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25 anos representando os clínicos brasileiros
Representing Brazilian internists for 25 years

© Sociedade Brasileira de Clínica Médica

A Sociedade Brasileira de Clínica Médica (SBCM) completa, no corrente deste ano, 25 anos de gloriosa existência atuando em 
defesa do clínico, na educação continuada e na democratização do conhecimento. Quando de sua fundação, em 1989, desfraldamos 
essa importante bandeira, que vem preenchendo uma lacuna na representação da atividade médica no Brasil. 

Reunido na sede da Associação Médica Brasileira (AMB), um grupo de médicos criou a SBCM, contando com o especial apoio 
do então presidente daquela associação, Antonio Celso Nunes Nassif, e do Dr. Mario Cardoso Filho. Lá na Rua São Carlos do Pinhal 
nos foi cedida uma sala simples, que permitiu albergar as atividades da SBCM em seu início. Nosso intuito era congregar aqueles que 
atuavam na área, promover cursos e congressos para atualizar e difundir conhecimento, fornecer o título de especialista e fundamentar 
parcerias com outras entidades médicas. Tínhamos como pilares fundamentais a valorização do clínico e da relação médico-paciente, 
o conhecimento para todos, a não discriminação de cor, credo e classe social no atendimento médico, e a humanização da Medicina, 
sem ideologias político-partidárias.

Dentre os lemas da entidade, estão algumas frases que resumem bem seus propósitos: “tudo é justificável, menos uma morte 
evitável”; “o doente precisa morrer de mãos dadas com seu médico”; “não existem doenças, e sim doentes; é preciso tratar o doente e 
não a doença que o acomete”. Com essas afirmações, podemos dizer que a SBCM verdadeiramente representa um ícone na medicina 
nacional. 

Na ocasião de sua fundação, pudemos contar com o importante apoio do professor Oswaldo Ramos, nosso grande mestre, que 
prontamente aceitou o convite para ser patrono da SBCM e cuja presença, tendo em vista sua liderança nacional, foi de grande im-
portância para o respaldo científico, associativo e profissional da entidade ora criada. Em 1991, promovemos o primeiro Congresso 
Brasileiro, na cidade de Belém (PA), considerando que se tratava de um local onde o conhecimento chegava mais lentamente. O evento 
contou com a participação de 800 pessoas, muito mais do que o esperado. Lá também realizamos o primeiro exame para título de espe-
cialista. Depois do sucesso, foi possível promover, 2 anos depois, na capital paulista, a segunda edição do congresso, com participação 
de 1,5 mil congressistas. Em 2013, o 12º Congresso Brasileiro de Clínica Médica teve presença de quase 5 mil pessoas e mais de 300 
palestrantes reunidos nas instalações da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre (RS).

Nesses 25 anos, a SBCM cresceu vertiginosamente e hoje conta com 13 mil sócios e 15 regionais. Sua revista científica, indexada 
pela Base de Dados LILACS e Latindex, completa 10 anos de vida. Recentemente reestruturada, também está sob avaliação para que 
seja igualmente indexada pela SciELO. O Jornal do Clínico, em sua 106ª edição, traz, em suas páginas, desde 1991, toda a trajetória 
empenhada pela entidade, informando e registrando as diversas situações em que a SBCM foi chamada a se posicionar politicamente 
a respeito de assuntos envolvendo a categoria e a própria profissão do médico. 

Com o tempo, a SBCM adquiriu sede própria, devidamente equipada com infraestrutura e mão de obra necessária para atender 
diariamente as demandas dos clínicos associados. Em maio de 2014, a história da nossa entidade será coroada com a realização do VI 
Curso Avançado de Reciclagem em Clínica Médica, que já se tornou tradicional entre os especialistas da área. 

Com isso, temos absoluta convicção de que a SBCM cumpriu e vem cumprindo seu papel, colaborando também para agregar os 
clínicos em torno das questões que envolvem sua prática diária. Isso foi graças ao empenho de todos os presidentes das regionais, que 
não pouparam esforços para colaborar e compartilhar as políticas e ações propostas pela SBCM. Essas regionais sempre divulgaram, 
em seus eventos, não apenas o conhecimento, mas os paradigmas de nossa entidade. Esse grupo de idealistas representou o alicerce da 
SBCM, uma vez que esta sempre foi encarada como entidade associativa formada por pessoas, e não por papéis e paredes. 

Nossos objetivos foram devidamente alcançados também graças aos colaboradores que cuidam das tarefas administrativas da entidade, 
de forma impecável, com muita competência e estando sempre disponíveis para colaborar com os sócios e as regionais, em favor da 
busca pela excelência. 

Em agradecimento, estendo minhas homenagens aos sócios que nos ajudaram a construir essa entidade de maneira sólida e respeitada, 
tanto no Brasil, como no exterior. 

Prof. Dr. Antonio Carlos Lopes
Editor da Revista da Sociedade Brasileira de Clínica Médica
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Uma das ações propostas 
para o envelhecimento bem-sucedido é a educação em saúde. A 
educação é intrínseca às práticas de saúde e seu valor tem sido re-
conhecido como dimensão essencial do cuidado em saúde. Este 
estudo teve como objetivo caracterizar o perfil sociodemográfico 
e funcional dos idosos atendidos por um grupo de assistência 
multidisciplinar ao idoso, e interpretar dados sobre mobilida-
de, equilíbrio e força de membros inferiores, analisando os 
efeitos de 1 ano de intervenção fisioterapêutica. MÉTODOS: 
Estudo descritivo e comparativo, de corte transversal retrospec-
tivo, qualiquantitativo. Os dados foram coletados a partir dos 
prontuários dos idosos participantes de um grupo de assistência 
multidisciplinar ao idoso, no ano de 2010 (n=30). RESULTA-
DOS: Na comparação entre os resultados obtidos das avalia-
ções fisioterapêuticas inicial e final, foi encontrado o seguinte: 
diminuição do tempo de execução do teste de sentar e levantar 
em 91,66% da amostra, sendo essa melhora estatisticamente 
significante (p<0,05); manutenção dos escores encontrados na 
avaliação da mobilidade, não havendo diferença estatística nessa 
variável; e melhora da pontuação na avaliação do equilíbrio em 
54,16% da amostra, havendo significância estatística (p<0,05). 
CONCLUSÃO: Houve melhora na função física dos idosos 
após a inserção em um programa assistencial preventivo.

Descritores: Educação em saúde; Promoção da saúde; Saúde do 
idoso; Atividades cotidianas; Serviços de saúde para idosos

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: One of the proposed 
actions for successful aging is health education. Education is 
intrinsic to health practices and its value has been recognized 

Grupo de assistência multidisciplinar ao idoso ambulatorial: 
efeitos da abordagem fisioterapêutica
Multidisciplinary team for outpatient care for the elderly: effects of a 
physiotherapeutic approach
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as an essential dimension of health care. This study aimed to 
characterize the functional and sociodemographic profile of the 
elderly of a multidisciplinary outpatient care for the elderly, and 
interpret data on mobility, balance and lower limb strength, 
analyzing the effects of a year of physical therapy intervention. 
METHODS: Descriptive and comparative, retrospective, 
cross-sectional, qualitative and quantitative study. Data were 
collected from medical records of elderly participanting in a 
multidisciplinary outpatient care for the elderly in year 2010 
(n=30). RESULTS: Comparing the results obtained in the 
initial and final physiotherapy assessments, we found the 
following: decreased test runtime for sitting and standing in 
91.66% of the sample, with this improvement being statistically 
significant (p<0.05); maintenance scores found in the evaluation 
of mobility, with no statistical difference in this variable; and 
improved scores on the assessment of balance in 54.16% of the 
sample, with statistical significance (p<0.05). CONCLUSION: 
There was an improvement in elderly physical function after 
insertion in a preventive care program.

Keywords: Health education; Health promotion; Health of the 
elderly; Activities of daily living; Health services for the aged

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, 
que se manifesta de forma rápida e distinta nos países, trazendo 
grandes desafios para as políticas públicas em assegurar a con-
tinuidade do processo de desenvolvimento econômico e social, 
e garantindo a equidade entre os grupos etários na partilha dos 
recursos, direitos e responsabilidades sociais(1). Espera-se que, 
além de envelhecer, envelheça-se com Qualidade de Vida (QV), 
sendo esta uma preocupação no campo de pesquisa geronto-
lógica que originou formulações teóricas diversas sobre velhice 
bem-sucedida, do qual emergiu o conceito de “envelhecimento 
ativo”, proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e 
definido como “o processo de otimizar oportunidades para saú-
de, participação e segurança de modo a realçar a QV à medida 
que as pessoas envelhecem”(2).

Uma das ações propostas para o envelhecimento bem-suce-
dido é a educação em saúde. A educação é intrínseca às práticas 
de saúde e seu valor tem sido reconhecido como dimensão es-
sencial do cuidado em saúde. Na construção do Sistema Único 
de Saúde (SUS) em anos recentes, a reorientação proposta do 
modelo assistencial, por meio da Atenção Básica, da Política  
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Nacional de Humanização(3), e da Política Nacional de Promoção 
da Saúde(4), dentre outras, valoriza as ações educativas e sinaliza 
a necessidade do compartilhamento dos saberes e da aproxima-
ção dos profissionais do cotidiano de vida das populações. Da 
ótica das políticas para ao envelhecimento, a Política Nacional  
do Idoso no Brasil(5) inclui, em suas diretrizes, a difusão de 
informações sobre o envelhecimento, por entender que este 
diz respeito a toda sociedade e se relaciona ao curso de vida. 
A importância de processos educativos é também destacada na  
Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa(5), visando à preven-
ção de doenças e agravos e à promoção do envelhecimento sau-
dável. Em nível mundial, o conceito de envelhecimento ativo(2) 
prevê a informação como parte de um conjunto abrangente de 
medidas necessárias à longevidade com QV.

O Grupo de Assistência Multidisciplinar ao Idoso Ambulatorial 
(GAMIA) do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo é um pro-
grama desenvolvido em 1984 com o objetivo promover a saúde 
do idoso a partir da conscientização das alterações biopsicos-
sociais decorrentes do processo do envelhecimento. A equipe 
multidisciplinar é composta por assistente social, enfermeiro, 
fisioterapeuta, fonoaudiólogo, médico, nutricionista, psicólogo, 
terapeuta ocupacional, farmacêutico e odontólogo, sendo que os 
dois últimos vieram a integrar o grupo posteriormente. O progra-
ma é desenvolvido pelo período predeterminado de 1 ano para 
um grupo de, no máximo, 30 idosos, renovados anualmente(6,7).

Diante do exposto, este estudo teve como objetivos caracte-
rizar o perfil sociodemográfico e funcional dos idosos atendidos 
pelo GAMIA, e interpretar dados sobre mobilidade, equilíbrio e 
força de membros inferiores (MMII), analisando os efeitos de 1 
ano de intervenção fisioterapêutica. 

MÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo e comparativo, de cor-
te transversal retrospectivo, qualiquantitativo. Os dados foram 
coletados a partir dos prontuários dos idosos participantes do  
GAMIA, no ano de 2010 (n=30). Foi considerada como critério 
de inclusão a presença das três avaliações do paciente (avaliação 
geriátrica ampla − AGA, avaliação fisioterapêutica inicial − AFI e 
avaliação fisioterapêutica final − AFF). Assim, a ausência de qual-
quer uma dessas avaliações foi considerada critério de exclusão. 

A partir de dados coletados da AGA, as seguintes variáveis 
foram analisadas: dados sociodemográficos – idade, gênero, es-
tado civil, escolaridade, índice de massa corporal (IMC) e fun-
cionalidade; presença de polifarmárcia; escala subjetiva de me-
mória e índice de Apgar de família. Além dos dados da AGA 
também foram coletados dados da AFI, realizada no início do 
programa, e da AFF realizada após 1 ano de intervenção, com 
o objetivo de se traçar um paralelo comparativo entre as duas 
avaliações. A avaliação fisioterapêutica avalia a força de MMII, 
mobilidade e equilíbrio. 

Por meio do teste de sentar e levantar (TSL), foi avaliada a 
força de MMII. Nesse teste, é pedido ao paciente para se sentar 
e se levantar da cadeira cinco vezes consecutivas, sem utilizar os 
membros superiores. Primeiramente, é realizado um pré-teste, 

em que se solicita ao indivíduo que cruze os braços no tórax 
e se levante da cadeira. Se o paciente for capaz de se levantar 
da cadeira com segurança e julgar ser capaz de realizar o teste, 
é dado prosseguimento, caso o paciente não realize o pré-teste 
com segurança, utilize os braços para levantar da cadeira ou não 
se julgue capaz de realizá-lo, encerra-se o teste. A pontuação má-
xima é de 4 pontos atribuídos para um tempo de teste de 11,19 
segundos ou menos; 3 pontos atribuídos para um tempo de teste 
de 11,20 a 13,69 segundos; 2 pontos para um tempo de teste 
de 13,70 a 16,69 segundos; e 1 ponto para 16,70 segundos ou 
mais. Caso o paciente não consiga se levantar as cinco vezes da 
cadeira ou se completar o teste em tempo maior que 60 segun-
dos, não é atribuída nenhuma pontuação(8). 

Já a mobilidade foi avaliada por meio do teste Timed Up & 
Go (TUG), que avalia o equilíbrio sentado, a transferência de 
sentado para a posição de pé, a estabilidade na deambulação e as 
mudanças do curso da marcha, sem utilizar estratégias compen-
satórias. Ao paciente é solicitado que se levante de uma cadeira, 
deambule uma distância de 3 m, vire-se, retorne e sente-se na 
cadeira novamente, sendo seu desempenho analisado em cada 
uma das tarefas por meio da contagem do tempo necessário para 
realizá-las. Pacientes adultos, independentes e sem alterações no 
equilíbrio realizam o teste em 10 segundos ou menos, os que são 
dependentes em transferências básicas realizam o teste em 20 
segundos ou menos e os que necessitam de mais de 30 segundos 
para realizar o teste são dependentes em muitas Atividades de 
Vida Diária e na habilidade da mobilidade(9).

O equilíbrio foi avaliado por meio da Escala de Equilíbrio 
de Berg (EEB), proposta por Berg et al.(10), em 14 situações en-
volvendo várias atividades, como andar, transferir-se e ficar de 
pé. A pontuação máxima a ser alcançada é de 56 pontos e cada 
item possui uma escala de 5 alternativas variando de zero a 4 
pontos, de acordo com o grau de dificuldade. Pacientes com 
pontuação acima de 47 pontos são considerados com bom equi-
líbrio e com pontuação abaixo de 47 pontos são considerados 
com défice de equilíbrio(10).

Os 30 idosos participantes do GAMIA foram subdivididos 
em dois grupos de 15 para o desenvolvimento das atividades. As 
atividades eram desenvolvidas semanalmente, por um período 
de 10 meses consecutivos, durante o qual os idosos participam 
de atividades com toda a equipe, em suas respectivas áreas de 
atuação. Os idosos também participavam das atividades sociais e 
de lazer juntamente dos idosos do grupo pós-GAMIA (formado 
por idosos que já participaram do GAMIA), como passeios, fes-
tas e bazares. O resultado esperado pela equipe ao final do pro-
grama era o de que o idoso se tornasse mais consciente de seus 
direitos de cidadão; melhorasse sua percepção de autocuidado 
(controle de automedicações, cuidados com próteses dentárias, 
cuidados pessoais); fosse consciente das alterações em seu corpo, 
compreendendo o que é senescente ou não, e sendo capacitado, 
muitas vezes, a perceber precocemente o surgimento de deter-
minados problemas; descobrisse a importância do lazer e do uso 
do tempo livre; fosse capaz de enfrentar conflitos, passando ao 
desenvolvimento de reflexões sobre as características dessa etapa 
da vida, por intermédio de discussões em grupo; redescobrisse 
outra maneira de olhar esse corpo que envelhece e utilizasse es-
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tratégias até então desconhecidas para se manter funcionalmen-
te mais ágil, flexível, forte e equilibrado, necessidades essenciais 
(não só corporais) para enfrentar o percurso da vida; e que fosse 
capaz de diminuir a procura por assistência médica, exames e 
medicações(6).

A intervenção fisioterapêutica tem como metas prevenir as 
incapacidades, minimizar ou retardar a dependência funcional, 
potencializar as capacidades remanescentes, valorizar a autoima-
gem, proporcionar atividades de lazer, estimular a criatividade e 
a socialização(6). 

Os idosos deste estudo passaram por atendimento fisiotera-
pêutico em grupo, com duração de 1 hora, totalizando, ao final 
dos 10 meses, 31 terapias. Não existia um protocolo de atendi-
mento pré-determinado. A cada semana, a intervenção possuia 
um foco, como, por exemplo, equilíbrio, percepção corporal, 
extremidades inferiores, coluna vertebral, entre outros, sendo os 
idosos informados sobre as alterações decorrentes do processo 
senescente e orientados sobre como prevenir processos senis. 
Além disso, as sessões de fisioterapia compreendiam atividades 
de alongamento muscular; fortalecimento muscular; coordena-
ção motora; propriocepção; agilidade, equilíbrio; mobilização 
articular; percepção corporal; cognição e relaxamento, por meio 
de exercícios globais e específicos, de acordo com o foco pré-
-estabelecido para a terapia.

Após a coleta de dados, os mesmos foram tabulados e anali-
sados estatisticamente (Microsoft Excel 2010), por meio de aná-
lise estatística descritiva (porcentagem). Foram realizadas com-
parações entre os valores dos escores da AFI e AFF empregando 
o teste t de Student, sendo estabelecido um nível de significância 
estatística de 5% em todas as comparações (p<0,05). 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise 
de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas e da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo – CAPPesq (proto-
colo 0742/2011).

RESULTADOS

Após serem aplicados os critérios de inclusão e exclusão, seis 
pacientes foram excluídos do estudo, resultando em uma amos-
tra final de 24 participantes, sendo 14 do gênero feminino. As 
idade variaram entre 60 e 79 anos (média de 68,95 anos). As 
características sociodemográficas estão representadas na tabela 
1. O predomínio nesta amostra foi de idosos casados ou viúvos 
(37,50%), com alfabetismo rudimentar (29,16%), residindo so-
zinhos (37,50%); independentes para o autocuidado (100%); 
eutróficos (75,00% − utilizamos os pontos de corte propostos 
por Lipschitz)(11), com alta funcionalidade familiar mensura-
do por meio do Apgar de família (83,33%), e com disfunção 
mnêmica subjetiva mensurada por meio da avaliação subjetiva 
de memória (41,66%). A polifarmácia, isto é, a utilização de 
cinco ou mais fármacos, esteve ausente na maioria da amostra 
(58,33%).

Em relação à AFI, foram observados os seguintes resultados: 
na avaliação da força muscular de MMII, por meio do TSL, 
29,16% da amostra realizou o teste em um tempo ≤11,19 se-
gundos; 50,00% realizaram o teste em um tempo entre 11,20 

segundos e 13,69 segundos; 8,33% realizaram o teste em um 
entre 13,70 segundos e 16,69 segundos; e 2,50% realizaram o 
teste em um tempo de 16,70 segundos ou mais. Ao avaliarmos 
a mobilidade, utilizando o teste TUG, observou-se mobilida-
de normal em 83,33% com execução do teste em um tempo 
≤10 segundos; e risco baixo para quedas em 16,66%, com um 
tempo entre 11 e 20 segundos. Em relação ao equilíbrio, ava-
liado por meio da EEB, a predominância encontrada, 95,84% 
da amostra, foi de bom equilíbrio e com ausência do risco de 
quedas. Entretanto, foi observado risco de quedas em 4,16% 
da amostra, que obteve pontuação ≤45 pontos. Na AFF, foram 
observados os seguintes resultados: sobre a avaliação de força 
de MMII, 50,00% da amostra realizou o teste em um tempo 
≤11,19 segundos; 41,66% realizaram o teste em um tempo en-
tre 11,20 segundos e 13,69 segundos; 4,16% realizaram o teste 
em um tempo entre 13,70 segundos e 16,69 segundos; e 4,16% 

Tabela 1. Características sociodemográficas
Variáveis n (%)
Gênero Feminino 14 (58,33)

Masculino 10 (41,66)
Idade (anos) 60-65 6 (25,00)

66-71 11 (45,83)
72-77 6 (25,00)
>77 1 (4,16)

Estado civil Solteiro 5 (20,83)
Casado 9 (37,50)
Separado/divorciado 1 (4,16)
Viúvo 9 (37,50)

Escolaridade, anos Alfabetismo rudimentar 7 (29,16)
1-4 3 (12,50)
5-8 6 (25,00)
9-11 5 (20,83)
>11 2 (8,33)

Com quem reside Cônjuges 8 (33,33)
Filhos 5 (20,83)
Outros parentes 2 (8,33)
Sozinho 9 (37,50)

Polifarmácia Presente 10 (41,66)
Ausente 14 (58,33)

Autocuidado Independente 24 (100,00)
Dependente 0,00

Índice de  
massa corporal

Baixo peso 4 (16,66)
Eutróficos 18 (75,00)
Sobrepeso 4 (16,66)

Apgar da família Alta funcionalidade familiar 20 (83,33)
Moderada disfuncionalidade 
familiar

4 (16,66)

Avaliação subjetiva  
de memória

Disfunção mnêmica subjetiva 10 (41,66)
Ausência de queixas 
mnêmicas subjetiva

14 (58,33)
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realizaram o teste em um tempo de 16,70 segundos ou mais. Ao 
avaliarmos a mobilidade, observou-se mobilidade normal em 
83,33% com execução do teste em um tempo ≤10 segundos; 
e risco baixo para quedas em 16,66%, com tempo entre 11 e 
20 segundos. Em relação ao equilíbrio, 100% da amostra ob-
teve pontuação >47 pontos, significando ausência de risco de 
quedas. Ao avaliarmos a mobilidade, observou-se mobilidade 
normal em 83,33%, com execução do teste em um tempo ≤10 
segundos, e risco baixo para quedas em 16,66%, com um tempo 
entre 11 e 20 segundos. Os dados referentes aos resultados obti-
dos na AFI e AFF estão representados na tabela 2.

Na comparação dos resultados obtidos na AFI e AFF, foram 
encontrados os seguintes resultados: diminuição do tempo de 
execução do TSL em 91,66% da amostra, sendo essa melhora 
estatisticamente significante (p<0,05); manutenção dos escores 
encontrados na avaliação da mobilidade, não havendo diferença 
estatística nessa variável; e melhora da pontuação na avaliação 
do equilíbrio em 54,16% da amostra, havendo significância 
estatística (p<0,05). 

DISCUSSÃO

Saúde e educação são temas intimamente relacionados e in-
terdependentes. Não é possível pensar em promover saúde sem 
educação, da mesma forma que o contrário também não seria 
verdadeiro. Por essa razão, é desejável que as práticas sociais, nes-
se campo, busquem sempre maior aproximação e intercâmbio.

A carta de Ottawa(12-15) foi um dos documentos fundadores 
do conceito “promoção de saúde”, definindo-a como o processo 
de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 
QV e saúde, incluindo uma maior participação no controle 
desse processo. A promoção de saúde caracteriza-se pelo enten-
dimento de que a saúde é produto de um amplo espectro de 
fatores relacionados com a QV, incluindo um padrão adequado 
de alimentação e nutrição, e de habitação e saneamento; boas 
condições de trabalho; oportunidades de educação ao longo da 
vida; ambiente físico limpo, apoio social para famílias e indi-
víduos; estilo de vida responsável; e um espectro adequado de 
cuidados de saúde(12-15). Os mecanismos operacionais concretos 
para a implementação da estratégia da promoção da saúde e da 
QV são políticas saudáveis, governabilidade, gestão social inte-

grada, intersetorialidade, estratégias de municípios saudáveis e 
desenvolvimento local, com ênfase particular no contexto do 
nível local(16). A existência de programas integrados é uma boa 
estratégia para atacar o ciclo de pobreza-doença-sofrimento(17). 
Isso implica responsabilidades para os profissionais de saúde, 
para os movimentos sociais e organizações populares, políticos e 
autoridades públicas(18).

Analisando os dados sociodemográficos, observamos um 
maior percentual de idosos do gênero feminino (58,33%). A 
predominância de mulheres corrobora a chamada feminização 
da velhice, pois a razão de feminilidade no grupo de idosos é 
crescente no Brasil. Pesquisa realizada em João Pessoa (PB) con-
firmou essa tendência, pois revelou 79,7% de mulheres idosas. 
As mulheres também constituíram 66% em um estudo sobre 
a epidemiologia do envelhecimento em Fortaleza (CE)(19,20). 
O maior percentual de mulheres nas pesquisas decorre da sua 
maior longevidade, pois, dentre outras causas, estas possuem 
menor exposição a fatores de riscos, como tabagismo e etilismo, 
além das diferenças de atitude entre homens e mulheres em rela-
ção ao controle e ao tratamento das doenças(20-22). 

Em relação ao estado conjugal dos idosos, 37,50% eram ca-
sados e outros 37,50% viúvos, dados semelhantes aos encontra-
dos nos estudos de Coelho Filho e Ramos(20), com 48,10% de 
idosos casados e 36,80% de viúvos, e de Santos et al.,(19) com 
41,40% de viúvos e 39,80% de casados. Quanto à situação edu-
cacional, os dados encontrados vão ao encontro dos resultados 
de pesquisas sobre o perfil educacional dos idosos brasileiros. 
Grande percentual de idosos do estudo (37,50%) mora sozi-
nhos, fato que não significa um problema em si, já que pode ser 
por opção. A OMS, entretanto, considera essa condição como 
estado de risco, pois existe a possibilidade de perda da autono-
mia, o risco de solidão e de sentimentos de vulnerabilidade(23).

A função física, avaliada por meio da força muscular, mar-
cha e equilíbrio, é amplamente reconhecida como componente 
fundamental para a QV e possibilita o maior indicador aceito 
universalmente como estado de saúde em idosos, sendo que essa 
manutenção é a maior meta para geriatras e gerontólogos, por 
estar altamente relacionada à manutenção da independência, à 
participação nas atividades da comunidade, e à redução dos 
custos de serviços sociais e de saúde(24,27). 

A relevância da utilização de medidas de desempenho físico 
em estudos epidemiológicos é a possibilidade de se identificarem 
precocemente os défices funcionais não relatados pelo paciente 
ou por familiares, e atuando dessa forma como medida auxiliar 
nas estratégias de intervenção. Assim, avanços na prevenção e no 
tratamento de incapacidades e de outras condições podem trazer 
grandes benefícios para a saúde física dos idosos, uma vez que se 
configuram como estratégias para adiamento, melhoria e manu-
tenção da boa funcionalidade nessa população(26,27,28). Estudos 
como o de Rockwood et al.(29) ressaltam que é mais importante 
focalizar, como meta, a prevenção do declínio funcional ao invés 
da mortalidade, e a QV ao invés da longevidade, e enfatizam 
também a importância de programas contínuos de promoção 
de saúde para os idosos.

De acordo com o estudo de Binder et al.(30), os défices de 
força muscular, velocidade de marcha e equilíbrio são condições 
potencialmente reversíveis. Rolland et al.(31) ressaltam que o de-

Tabela 2. Resultados das avaliações fisioterapêuticas inicial (AFI) e 
final (AFF)

Testes de função física AFI 
(%)

AFF
(%)

Teste de sentar e levantar 
(em segundos)

≤11,19 29,16 50,00
11,20-13,69 50,00 41,66
13,70-16,69 8,33 4,16

≥16,69 12,50 4,16
Timed Up & Go  
(em segundos)

≤10 83,33 83,33
11-20 16,66 16,66

Escala de equilíbrio  
de Berg

Bom equilíbrio 95,84 100,00
Risco de quedas 4,16 0,00
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sempenho físico pode ser melhorado em qualquer idade com 
programas de prevenção, o que está de acordo com os resultados 
encontrados neste estudo.

É sabido que a massa muscular e a força de contração dimi-
nuem com o envelhecimento. Essa diminuição progressiva de 
força associa-se à atrofia muscular e à perda de fibras muscula-
res. Vários estudos sugerem que a fraqueza muscular relacionada 
com a idade afeta preferencialmente as extremidades inferio-
res(32,33,34), comprometendo diretamente seu desempenho mus-
cular, que é crucial para caminhar, manter o equilíbrio, subir 
escadas, levantar e mover objetos, levantar-se da cadeira ou da 
cama ou do chão, limpar a casa, banhar-se ou vestir-se, que são 
as primeiras atividades afetadas com a sarcopenia na senilida-
de(35,36,37). Neste estudo, em relação à variável de força muscular 
de MMII, foi possível observar que, após a intervenção fisiote-
rapêutica, houve grande melhora na realização do TSL, com es-
cores de tempo mais baixos na execução do TSL em 91,66% da 
amostra ao final do programa, sendo tal resultado semelhante ao 
estudo de Alves et al.(1), em que idosos submetidos a um progra-
ma de hidroginástica durante 3 meses, demonstraram ganho de 
força muscular verificado no TSL; e ao estudo de Silva et al.(38), 
que, ao comparar a força de MMII entre idosos ativos e seden-
tários da comunidade, foi observado que idosos inseridos em 
programa de fisioterapia preventiva, com intervenção semanal, 
apresentaram, em sua maioria, pontuação máxima na realização 
do TSL, enquanto idosos sedentários, ao serem avaliados pelo 
mesmo teste, tiveram como resultados a pontuação mínima. 

Chang et al.(39) definiram mobilidade como a habilidade para 
se movimentar de um lugar para o outro sem necessitar de au-
xílio. Shumway-Cook et al.(40) acrescentam que essa função é 
fundamental não só para realizar atividades básicas da vida diá-
ria (ABVDs) como também para as Atividades Instrumentais de 
Vida Diária (AIVDs), e que seu comprometimento pode prever 
o início de incapacidades nessas tarefas, essenciais para a vida 
independente numa comunidade. A população deste estudo, 
pelos critérios de seleção existentes para o ingresso no programa 
GAMIA, caracterizou-se por idosos que apresentam plena auto-
nomia, ou seja, são funcionalmente ativos em relação às ABVDs 
e cognitivamente preservados. Esse fato pode explicar, em parte, 
a manutenção dos resultados encontrados na variável referente 
à mobilidade.

Outro fator que exerce grande influencia é o equilíbrio, que 
pode ser definido como a manutenção do centro de massa cor-
poral sobre sua base de suporte, com três finalidades: manu-
tenção da postura, estabilização do corpo e segmentos durante 
movimentos voluntários, e respostas a perturbações externas. A 
EEB atende a várias propostas: descrição quantitativa da habili-
dade, acompanhamento do progresso dos pacientes e avaliação 
da efetividade das intervenções na prática clínica e em pesquisas. 
No Brasil, essa escala foi validada e apresenta excelentes índices 
de correlação com os outros métodos, bem como moderada sen-
sibilidade e boa especificidade. O melhor modelo para predizer 
quedas, considerando uma pontuação de corte de 45, é a com-
binação de dois fatores: a pontuação da escala de equilíbrio fun-
cional e um autorrelato da história de desequilíbrio, expressando 
uma sensibilidade de 91% e uma especificidade de 82%. Apesar 
dos resultados dessa variável apresentarem-se melhor em 54% 

da amostra ao final do programa, ao analisarmos a AFI, é pos-
sível notar um bom equilíbrio e a ausência do risco de quedas 
(pontuação >45 pontos) em 95,84% da amostra. Esse aspecto 
pode estar relacionado à baixa nota de corte padrão, produzin-
do um efeito de teto e a falta de teste que avalie a execução de 
múltiplas tarefas simultaneamente. Diferente de outros testes, 
como, por exemplo, o TUG, no qual o tempo de execução de 
uma tarefa é cronometrado, a EEB faz uso da observação do 
avaliador para a análise do desempenho da atividade. Estudos 
têm relatado que essa ferramenta não é totalmente representati-
va em relação à sua previsibilidade de conclusão de tarefas mais 
complexas ou atividades que exijam controle postural e ajustes 
antecipatórios. Dessa forma, os resultados referentes a essa variá-
vel estão de acordo com os resultados encontrados na literatura, 
que sugerem que a EEB não é o teste mais indicado para prever 
quedas em idosos ativos alcançando efeito teto. Cabe ressaltar 
que, além dos resultados positivos gerados na função física, a in-
serção do idoso em um programa preventivo e a convivência em 
grupos funciona como instrumento a serviço da autonomia e do 
desenvolvimento contínuo do nível de saúde e das condições de 
vida, promovendo a saúde do idoso. 

CONCLUSÃO

Houve melhora na função física dos idosos após a inserção 
em um programa assistencial preventivo. Conclui-se, portanto, 
que a prática regular de exercícios físicos influencia positivamen-
te na funcionalidade e, consequentemente, na melhor Qualidade 
de Vida do idoso.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: As demandas acadêmicas dos 
estudantes do curso de graduação em Medicina tendem a alte-
rar a qualidade do sono e a dessincronizar o ciclo sono-vigília, 
obrigando-os a decidir entre manter a regularidade do ciclo so-
no-vigília ou satisfazer as necessidades de sono, para responder 
às obrigações acadêmicas. O objetivo deste trabalho foi estu-
dar a qualidade do sono nos acadêmicos do curso de Medicina. 
MÉTODOS: Estudo transversal, quantitativo, descritivo do 
ti po inquérito, em que a amostra foi composta por 184 acadê-
micos. Dos entrevistados, O instrumento utilizado foi o Índice 
de Qualidade do Sono de Pittsburgh e a Escala de Sonolência 
de Epworth. A análise estatística foi feita pelo pacote Statistical  
Package for the Social Sciences e pelo teste qui-quadrado. RESUL-
TADOS: Dos 184 acadêmicos entrevistados, 61,9% (n=112) 
relataram qualidade ruim de sono, 31% (n=13) referiram sono-
lência excessiva no período diurno e 37,9% relataram dor como 
um dos fatores principais que interferem na qualidade do sono. 
CONCLUSÃO: Foi observado que grande parte dos estudantes 
tem qualidade ruim de sono e que, adicionalmente, muitos aca-
dêmicos com os padrões de sono pobres referem piora no bem-
-estar durante o dia, como sonolência excessiva diurna. 

Descritores: Ritmo circadiano; Sono; Estudantes de medicina; 
Internato e residência; Fases do sono; Transtornos do sono; Qua  -
lidade de Vida
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BACKGROUND AND OBJECTIVE: The academic demands 
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of sleep and desynchronize the sleep-wake cycle, forcing them 
to choose between keeping a regular sleep-wake cycle or meeting 
sleep needs, in order to acomplish academic obligations. The aim 
of this study was to evaluate sleep quality in medical students. 
METHODS: This is cross-sectional, quantitative, descriptive 
study with survey, in which the sample had 184 academics. The 
instruments used were the Pittsburgh Sleep Quality Index and 
Epworth Sleepiness Scale. Statistical analysis was performed with 
the Statistical Package for the Social Sciences, and the chi-square 
test. RESULTS: Of the 184 academics interviewed, 61.9% 
(n=112) reported poor quality of sleep; 31% (n=13) reported 
excessive sleepiness during the day; and 37.9% reported pain as 
one of the main factors that interfere with the quality of sleep.  
CONCLUSION: A large number of students have poor quality 
of sleep, and, additionally, many academics with poor sleep 
patterns report worsening of well-being during the day, such as 
excessive daytime sleepiness.

Keywords: Circadian rhythm; Sleep; Students, medical; In  ternship 
and residency; Sleep stages; Sleep disorders; Quality of Life

INTRODUÇÃO

O sono é um fenômeno vital, tão necessário à manutenção 
da existência quanto o ato da alimentação. Dormir tem uma 
função biológica fundamental na consolidação da memória, 
normalização das funções endócrinas, termorregulação, conser-
vação e restauração da energia, e na restauração do metabolis-
mo energético cerebral. Devido a essas importantes funções, as 
perturbações do sono podem acarretar alterações significativas 
no funcionamento físico, ocupacional, cognitivo e social do in-
divíduo, além de comprometer substancialmente a Qualidade 
de Vida(1,2).

O ciclo sono-vigília acompanha o ritmo circadiano, isto é, 
apresenta sincronização com fatores pessoais e ambientais no pe-
ríodo de 24 horas. A alternância do dia-noite (claro-escuro), os 
horários escolares, de trabalho e de lazer, as atividades familiares, 
todos são fatores que sincronizam o ciclo sono-vigília. Esse ciclo 
é gerado e regulado endogenamente por uma estrutura neural 
localizada no hipotálamo, que é o núcleo supraquiasmático, 
considerado o relógio biológico para os mamíferos. Ademais, há 
uma relação temporal entre o ciclo sono-vigília e outros ritmos 
biológicos no próprio organismo como, por exemplo, a secreção 
de melatonina, do hormônio de crescimento e do cortisol, os 
hormônios que mais exercem influência sobre esse ciclo(1,3-5).

As causas mais comuns de prejuízo do sono são a restrição 
e sua fragmentação. A restrição do sono pode ser resultado da 
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demanda de trabalho ou das exigências curriculares, responsabi-
lidade familiar, uso de fármacos, fatores pessoais e estilo de vida. 
A fragmentação resulta em um sono de quantidade e qualidade 
inadequadas, sendo consequência de condições biológicas e/ou 
fatores ambientais que o interrompem. Para um estado ótimo 
de vigília, o adulto requer uma média de 7 a 8 horas de sono em 
um período de 24 horas. No entanto, alguns indivíduos neces-
sitam de menor número de horas de sono, e são denominados 
dormidores curtos, já outros requerem mais horas de sono, e são 
conhecidos como dormidores longos(3,5-7).

O sono é dividido em duas fases: movimento rápido dos olhos 
(REM) e movimento não rápido dos olhos (NREM). A fase 
NREM é composta por quatro estágios, que, somados à fase 
REM, formam um ciclo que dura cerca de 90 a 110 minutos 
cada um no adulto. Dessa forma, os ciclos de sono são repetidos 
quatro a cinco vezes por noite(2,5,8,9).

Existem ainda outros fatores frequentes para piora da qua-
lidade do sono, relacionados ao ritmo circadiano, que se mani-
festa por desalinhamento entre o período do sono e o ambiente 
físico e social de 24 horas. A síndrome da fase atrasada do sono 
se caracteriza pelo dormir e acordar tardios, na maioria das noites, 
geralmente com atraso de mais de 2 horas além dos horários 
convencionais ou socialmente aceitáveis. Já a síndrome da fase 
avançada do sono ocorre quando os horários de dormir e acor-
dar são precoces, na maioria das noites, geralmente com avanço 
de várias horas em relação aos horários convencionais ou social-
mente aceitáveis(10).

A insônia é um dos principais distúrbios relacionados ao 
sono e possui alguns fatores precipitantes, entre os quais des-
tacam-se o estresse e a ansiedade. Está diretamente relaciona-
da com o aumento do tempo para iniciar o sono (latência do 
sono), normal até 30 minutos. Pessoas que sofrem de insônia 
frequentemente apresentam padrão de sono fragmentado, com 
episódios de despertares noturnos, apresentando-se cansadas e 
sonolentas durante o dia. Isso pode justificar inclusive o apare-
cimento de dor crônica nessas pessoas. Além da insônia, fazem 
parte do complexo de distúrbios do sono o ronco e síndrome da 
apneia obstrutiva do sono (SAOS)(6,9,11,12).

Uma qualidade ruim do sono pode trazer prejuízos no dia a 
dia das pessoas, como desempenho baixo nos estudos, transtor-
nos nas relações familiares e sociais, sonolência excessiva diurna, 
dor crônica, além de estarem associados ao risco aumentado de 
acidentes, tanto no trabalho, quanto automobilísticos(2,4,8,13,14).

O uso crônico de substâncias sedativas ou estimulantes, por 
sua vez, também está inserido nesse contexto. Exemplo disso é o 
uso de estimulantes do sistema nervoso central, como efedrina, 
anfetamina e cafeína, os quais podem acarretar aumento da latên-
cia do sono ou diminuição do tempo total de sono. Benzodiaze-
pínicos e fenobarbital também estão associados à insônia. Nesse 
caso, o que ocorre é o fenômeno do rebote após a retirada desses 
fármacos, além da possibilidade de desenvolver tolerância(6,9,10,15).

As demandas a que estão sujeitos os estudantes de Medicina, 
submetidos a forte pressão e estresse pela exigência de alto rendi-
mento, tendem a reduzir a quantidade de sono e dessincronizar 
o ciclo sono-vigília, obrigando-os a decidir entre se manterem 
acordados ou satisfazer as necessidades de sono. A privação do 

sono a que o acadêmico se submete pode levar à deterioração 
mental, psicológica e física, com diminuição da capacidade de 
raciocínio, de reter informações, de resolução de problemas e da 
interpretação de exames(16-18).

Dessa forma, considerando que a população dos estudantes 
de Medicina apresenta fatores de risco importantes para desen-
volver um padrão irregular do ciclo sono-vigília, com alta pre-
valência dos transtornos do sono, além da escassez de pesquisas 
sobre o assunto, o presente trabalho se propôs a avaliar a preva-
lência de qualidade ruim de sono nos acadêmicos do curso de 
Medicina da Universidade Federal do Acre (UFAC), buscando 
verificar os impactos gerados pela má qualidade de sono no dia 
a dia deles e fazer uma associação entre a sonolência excessiva 
diurna e a qualidade ruim de sono.

MÉTODOS

A amostra foi composta por 184 acadêmicos, que corresponde 
a 73,3% dos 249 alunos matriculados no curso de Medicina 
da UFAC no primeiro semestre do ano de 2012. Participaram 
do estudo aqueles acadêmicos que estavam presentes em sala de 
aula no momento da aplicação dos questionários. Houve duas 
tentativas de aplicação dos questionários, separadas pelo período 
de 1 semana, para que os alunos que não estivessem presentes no 
dia da primeira aplicação pudessem responder o questionário na 
segunda tentativa. Dos 184 acadêmicos participantes do estudo, 
22 cursavam o primeiro período, 30 o terceiro, 28 o quinto, 44 
o sétimo, 29 o nono e 28 o décimo primeiro (internato).

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e descriti-
vo, sendo este na modalidade de aplicação de questionários 
para cada participante, realizado nas dependências do bloco de 
Medicina do curso de Medicina da UFAC. A aplicação ocorreu 
durante intervalo de aula ou imediatamente, antes do seu início. 
O aplicador fez leitura prévia do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, após o que os acadêmicos o assinaram. Diferentes 
questionários podem ser utilizados na rotina clínica para fins 
de avaliação da qualidade do sono. Neste estudo, foram aplica-
dos dois questionários autoaplicativos: o Índice de Qualidade 
do Sono de Pittsburgh (PSQI, sigla do inglês Pittsburgh Sleep 
Quality Index) e a Escala de Sonolência de Epworth (ESE, sigla 
do inglês Epworth Sleepiness Scale), traduzidos e validados para a 
língua portuguesa. As aplicações ocorreram no período entre 15 
de abril e 10 de maio de 2012(18-20). 

Os componentes são respectivamente: Os escores dos sete 
componentes são somados para conferir uma pontuação global 
do PSQI, a qual varia de 0 a 21. Pontuações de 0-4 indicam boa 
qualidade do sono, de 5-10 indicam qualidade ruim e acima de 
10 indicam distúrbio do sono(19,20).

O PSQI, utilizado para avaliar a qualidade subjetiva do 
sono, é composto por 19 itens agrupados em sete componentes, 
cada qual pontuado em uma escala de zero a 3. Os componentes 
são 1. a qualidade subjetiva do sono; 2. a latência do sono; 3. a 
duração do sono; 4. a eficiência habitual do sono; 5. distúrbios 
relacionados ao sono; 6. o uso de medicações para o sono; e 7. 
a disfunção diurna em relação ao ciclo vígilia-sono. Os escores 
dos sete componentes são somados para conferir uma pontua-
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ção global, a qual varia de zero a 21. Pontuações de zero a 4 
indicam boa qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade 
ruim e acima de 10 indicam distúrbio do sono(19,20).

Cada indivíduo foi avaliado quanto ao nível de sonolência 
diurna excessiva pela ESE. Trata-se de um questionário de 8 
itens graduados de zero a 3 pontos, de acordo com a intensidade 
da sonolência. Somam-se os resultados obtidos nos 8 itens, sendo 
a pontuação tanto mais alta quanto maior for a sonolência. O 
total de pontos possível é 24, considerando-se sonolência exces-
siva diurna um escore ≥10(19,20).

Foram incluídos no estudo aqueles acadêmicos que estavam 
devidamente matriculados no curso de Medicina da UFAC. Fo-
ram excluídos os acadêmicos que não estavam com a matrícula 
no curso de Medicina da UFAC devidamente regularizada e os 
que não se encontravam em sala de aula no momento da aplica-
ção dos questionários. 

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados 
no programa de software Statistical Package for Social Sciences  
(SPSS), versão 20.0 para Windows®, para posterior análise. Fo-
ram realizadas análises estatísticas, em forma de proporções, 
estabelecendo a frequência das variáveis, representadas pos-
teriormente em tabelas e gráficos. Para a análise específica de 
significância estatística, foi realizado o teste qui-quadrado, no 
programa SPSS. Os valores foram considerados estatisticamente 
significantes quando p=0,05.

Foram observadas e obedecidas as diretrizes e normas preco-
nizadas pela resolução 466 de 2012 do Conselho Nacional de 
Saúde, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, 
e o estudo foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFAC, com protocolo n.o 23107.020975/2012-22.

RESULTADOS

No primeiro semestre do ano de 2012 estavam matriculados 
no curso de Medicina da UFAC 249 alunos distribuídos nos 6 
períodos de graduação. Desse total, aceitaram participar da pes-
quisa 184 acadêmicos, totalizando 73,3% do total de matricula-
dos. Foram excluídos três questionários por preenchimento in-
completo e não identificação do período que estavam cursando.

Na tabela 1, constatamos que a prevalência de qualidade 
ruim de sono entre os alunos de Medicina da UFAC foi de 
61,9% (n=112). Observou-se, ainda, que 26 alunos (14,4%) 
atingiram pontuações no PSQI que os incluem no padrão de 
distúrbio do sono.

A tabela 2 mostra que, entre os acadêmicos com qualidade 
ruim do sono, os alunos do sétimo período foram os mais repre-
sentativos, com 27 (n=27/181) ocorrências, representando 14% 
da amostra total. Os índices de qualidade ruim do sono oscila-
ram entre 54% (n=12/22) e 70% (n=21/30) entre os perío dos 
analisados, sendo o terceiro período o com maior número de 
alunos com má qualidade do sono. O sétimo período teve o 
maior número proporcional de alunos com distúrbio do sono, 
totalizando uma ocorrência de 23,3% (n=6/44) naquele grupo. 

A tabela 3 mostra a avaliação do nível de sonolência excessi-
va diurna segundo a ESE. Os dados apresentados apontam que 
62 alunos, ou seja, 34,3% dos acadêmicos estudados apresen-
taram sonolência excessiva nos horários da manhã e/ou tarde. 

O gráfico 1 mostra a percepção do acadêmico quanto à sua 
qualidade do sono. Nele pode se ver que a maioria avalia como 
boa a qualidade das horas dormidas, totalizando 97 alunos, o 
que corresponde a 53,6% da amostra. Admitiram ter qualidade 
do sono ruim 57 alunos e 8 (4,4% do total) consideram as horas 
dormidas como sendo de qualidade muito ruim. 

Tabela 1. Distribuição da qualidade do sono entre os acadêmicos de 
Medicina da Universidade Federal do Acre, segundo pontuação no Ín-
dice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

Qualidade do sono
Frequências relacionadas  

à qualidade do sono 
n (%)

Boa 43 (23,8)
Ruim 112 (61,9)
Distúrbio do sono 26 (14,4)
Total 181 (100)

Tabela 2. Avaliação da qualidade do sono dos estudantes de Medicina da Universidade Federal do Acre segundo o período de graduação

Período de graduação
Avaliação da qualidade do sono

Distúrbio do sono
n (%) MP TotalBoa qualidade

n (%) MP
Qualidade ruim

n (%) MP

(p=0,386)

Primeiro 5 (22,7) 12 (54,5) 5 (22,7) 22 (12,2)

Terceiro 6 (20) 21 (70) 3 (10) 30 (16,6)

Quinto 6 (21,4) 18 (64,2) 4 (14,2) 28 (15,5)

Sétimo 11 (25) 27 (61,3) 6 (23,1) 44 (24,3)

Nono 9 (31) 18 (62) 2 (6,8) 29 (16)

Décimo primeiro 6 (21,4) 16 (57,1) 6 (21,4) 28 (15,5)

Total 43 (23,8) 112 (61,9) 26 (14,4) 181 (100)
X²: 4,15/1; p=0,386. 
MP: relação ao mesmo período.
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por noite, de 6 a 7 horas/noite para 7 a 8 horas/noite, acompa-
nha-se de aumento da proporção de alunos com boa qualidade 
do sono, segundo o PSQI.

A tabela 6 analisa a relação entre a qualidade do sono com 
o nível de sonolência excessiva relatada pelos acadêmicos pes-
quisados. Observa-se que, entre os alunos com boa qualidade 
do sono, 31% (n=13) referiram sonolência excessiva no período 
diurno e, entre aqueles com qualidade ruim de sono, 32,4% 
(n=36) referiram sonolência excessiva diurna. Essa proporção 
aumenta para 50% quando se analisa os estudantes com distúrbio 
do sono.

A tabela 7 mostra os principais fatores que interferem na 
qualidade do sono, identificados na amostra pelo questionário 
PSQI, tomando-se como base o mês anterior à entrevista. Pelo 
menos uma vez no último mês, 64,7% dos estudantes referiram 
acordar muito cedo como fator, 72,1% referiram dificuldades 
para dormir por sentirem muito calor; 40,5% relataram sentir 
muitas dores e 81,1% referiram preocupações (estresse) como 
principal fator.

DISCUSSÃO

A análise dos dados do PSQI demonstrou que 61,9% 
(n=112) dos acadêmicos de Medicina da UFAC têm sono de 
qualidade ruim, taxa muito superior à encontrada em acadêmi-
cos de Medicina da Universidade Federal de Goiás, que apre-
sentou uma prevalência de 14,9% (n=41) da amostra total. Essa 
taxa também é mais elevada do que a encontrada em um estudo 
populacional realizado em Maceió (AL), na qual 48% dos entre-
vistados relataram qualidade ruim de sono(16,21). 

Ao se analisar a qualidade do sono segundo o número de 
horas dormidas por noite, entre os acadêmicos de Medicina da 
UFAC, observou-se que 103 acadêmicos (56,9%) dormem de 
6 a 7 horas por noite, taxa inferior à quantidade de horas de 
sono dormidas na população adulta em geral preconizada no 
último consenso sobre insônia, que é de 7 a 8. No estudo feito 
em acadêmicos de Medicina da Universidade Federal de Goiás, 
observou-se que a maioria dos alunos, 87% da amostra total, 
também dorme de 6 a 7 horas por noite. Os estudantes, normal-
mente, apresentam um padrão de sono irregular, caracterizado 
por restrição nos dias de semana e prolongamento nos finais de 
semana. O sono prolongado nos finais de semana é devido à 
redução do sono (privação) durante os dias de aulas. A privação 
do sono a que o acadêmico se submete pode levar à queda da 
produtividade, défice cognitivo, desmotivação, prejuízo da saú-
de geral e da Qualidade de Vida. Contudo, deve-se lembrar que 
alguns indivíduos necessitam de menos horas de sono e outros 
requerem mais horas de sono(3,6,16,21,22).

Ao se analisar a qualidade do sono segundo o tempo que 
o acadêmico demora para adormecer, a tabela 4 mostrou que, 
em 13,8% dos acadêmicos, a latência de sono está acima de 30 
minutos, observando-se também uma maior taxa de distúrbio 
do sono entre eles. Percebemos, ainda, que, entre os alunos que 
levam até 15 minutos para dormir, encontram-se os melhores 
indicadores de boa qualidade do sono. Essa relação mostrou-se 
estatisticamente significante, com p<0,001. 

Tabela 3. Avaliação do nível de sonolência diurna de acordo com a 
Escala de Sonolência de Epworth entre os estudantes de Medicina

Nível de sonolência diurna Frequência
n (%) Total (%)

Sem distúrbio 117 (64,6) 64,6
Sonolência excessiva 62 (34,3) 97,9
Não informado 2 (1,1) 100
Total N (%) 82 (100) 100

Gráfico 1. Avaliação da qualidade do sono segundo os próprios 
acadêmicos.

Gráfico 2. Frequência na semana com que os acadêmicos de 
medicina da Universidade Federal do Acre usaram medicamentos 
para dormir ou se manterem acordado.

Quanto ao uso de substâncias sedativas ou estimulantes entre 
os acadêmicos, a maioria negou, compreendendo 148 alunos, 
ou seja, 82% da população analisada. (Gráfico 2). Entre os que 
afirmaram usar tais substâncias, foi considerável o número de 
alunos que os utilizavam mais de três vezes na semana, totalizan-
do dez alunos, representando 6% da amostra. 

A tabela 4 mostra que o tempo habitual para adormecer 
(ou latência de sono) mais frequente variou de 16 a 30 minutos 
(n=71/181), observando-se que 86,2% dos acadêmicos de Me-
dicina da UFAC têm latência de sono menor que 30 minutos. 
A tabela ainda mostra como é distribuída a qualidade de sono 
segundo as taxas de latência nos grupo de acadêmicos. 

A tabela 5 relaciona as horas dormidas com a qualidade do 
sono. Ao analisá-la, evidencia-se que, entre os alunos que apre-
sentaram distúrbio do sono, a maioria, 34,5% (n=19) dormiam 
menos de 5 horas por noite, com importante significância esta-
tística. Além disso, um acréscimo do número de horas dormidas 
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Diversos fatores são apontados como responsáveis pelo au-
mento do tempo de latência do sono. Na tabela 5, percebe-se, 
por exemplo, que 81,1% dos acadêmicos (n=157/181) relata-
ram ter preocupações do dia a dia, como o estresse, fatores que 
interferem no sono, com grande potencial para desencadear dis-
túrbios de sono, principalmente insônia(6).

A amostra de estudantes avaliada apresentou uma taxa de uso 
de substâncias sedativas ou estimulantes de 18% (n=32/181) no 
mês anterior ao estudo. Essa taxa é superior à encontrada no 
estudo, entre acadêmicos de Medicina da Universidade Federal 
de Goiás, e a da população brasileira (6,9%). O uso crônico de 

substâncias, seja sedativas ou estimulantes do sono, pode causar 
consequências desastrosas na Qualidade de Vida do estudante 
de medicina. O hábito de tomar café repetidas vezes pode levar 
o estudante a desenvolver episódios de insônia. Já o uso de al-
gumas drogas, como os benzodiazepínicos, pode levar ao com-
prometimento da memória, insônia rebote, desenvolvimento de 
tolerância e dependência(2,6,9,10,16).

A sonolência diurna excessiva foi encontrada em 34,3% 
(n=62) da amostra estudada, prevalência esta superior à apre-
sentada pela população em geral (21,5%), e semelhante a de 
um estudo feito com estudantes de Medicina da Universidade 
Federal de Pernambuco, no qual evidenciou-se prevalência de 
39,3%, e a de um estudo em acadêmicos de Medicina da Uni-
versidade de Brasília, com prevalência de 39,53%. A causa mais 
comum de sonolência excessiva diurna é a privação crônica de 
sono. A quantidade necessária de sono tem variações indivi duais 
e parece ser determinada geneticamente. Assim, aqueles que 
necessitam de 10 horas de sono, mas dormem apenas 8 horas, 
podem apresentar privação do sono e sonolência diurna(9,23-25).

A análise concomitante dos questionários PSQI e da ESE 
revelou uma associação entre sonolência diurna excessiva e a 
qualidade ruim do sono nos acadêmicos, com taxa de 32,4% 
(n=36/181), taxa esta inferior à encontrada no estudo da Uni-
versidade Federal de Goiás, no qual houve relação de 66,7% 
(n=42) da amostra total. O resultado encontrado é de grande 
importância para a compreensão de que a má qualidade do sono 

Tabela 4. Distribuição da qualidade do sono segundo latência de sono dos acadêmicos de Medicina da Universidade Federal do Acre

Tempo que leva para dormir 
(minutos)

Avaliação da qualidade do sono
Distúrbio do sono

n (%)
Total
n (%)Boa qualidade

n (%) MP
Qualidade ruim

n (%) MP

(p=0,000)

Até 15 29 (34,1) 53 (62,4) 3 (3,5) 85 (47)

16-30 13 (18,3) 48 (67,6) 10 (14,1) 71 (39,2)
31-60 - 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (3,9)
Mais de 60 1 (5,6) 8 (44,4) 9 (50) 18 (9,9)

Total 43 (23,8) 112 (61,9) 26 (14,4) 181 (100)
X²: 42,355; p<0,001.

Tabela 5. Distribuição da qualidade do sono segundo o número de horas dormidas por noite entre os acadêmicos de Medicina da Universidade 
Federal do Acre

Horas que dorme por noite
Avaliação da qualidade do sono

Distúrbio do sono
n (%)

Total
n (%)Boa qualidade

n (%) MP
Qualidade ruim

n (%) MP

(p=0,000)

<6 3 (5,5) 33 (60) 19 (34,5) 55 (30,4)

Entre 6-7 27 (26,2) 70 (68) 6 (5,8) 103 (56,9)

Entre 7-8 12 (60) 7 (35) 1 (5) 20 (11)

>8 1 (33,3) 2 (66,7) - 3 (1,7)

Total 43 (23,8) 112 (61,9) 26 (14,4) 181 (100)
X²: 44,659; p<0,001.

Tabela 6. Relação entre o nível de sonolência diurna, de acordo com 
a Escala de Sonolência de Epworth, e a qualidade do sono, segundo o 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh, entre os acadêmicos de 
Medicina

Qualidade do sono

Sonolência excessiva 
diurna Total

nNão
n (%)

Sim
n (%)

Boa 29 (69) 13 (31) 42
Ruim 75 (67,6) 36 (32,4) 111
Distúrbio do sono 13 (50) 13 (50) 100
Total n (%) 117 (65,4) 62 (35,6) 179

X²: 3,201; p=0,202.
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Tabela 7. Distribuição dos principais fatores que interferem na qualidade do sono dos acadêmicos de Medicina da Universidade Federal do Acre 
segundo as frequências com que ocorrem durante 1 semana

Fatores que interferem na  
qualidade do sono

Frequência com que o evento ocorre em 1 semana
TotalNenhuma

n (%)
1 vez
n (%)

2-3 vezes
n (%)

>3 vezes
n (%)

Acordar muito cedo 65 (35,9) 44 (24,3) 41(22,7) 31 (17,1) 181 (100)
Sentir muito calor 87 (48,1) 49 (27,1) 24(13,3) 21 (11,6) 181 (100)
Sentir dores 109 (60,2) 43 (23,8) 24(13,9) 5 (2,8) 181 (100)
Ter preocupações (estresse) 34 (18,8) 39 (21,5) 58(32) 50 (27,6) 181 (100)

pode interferir no bem-estar dos acadêmicos, uma vez que a so-
nolência excessiva diurna pode se considerada como um sinto-
ma de que há algum problema com o sono(16,19,22).

No presente estudo, quase 70% dos alunos avaliaram posi-
tivamente, segundo sua percepção, a qualidade de sono, e 30% 
dos alunos classificaram o sono como ruim. Esse resultado con-
trasta com o aquele relacionado à qualidade ruim do sono ava-
liada segundo o PSQI neste mesmo trabalho, cuja prevalência 
foi de 61,9%. Isso ocorre provavelmente porque alguns desses 
indivíduos foram capazes de desenvolver a síndrome da fase 
avançada do sono, que está relacionada com o relógio biológico, 
fazendo com que a pessoa adiante o horário de início de sono. 
No avanço de fase, a pessoa tem sono muito cedo, até 3 horas 
antes se comparada ao horário socialmente convencional e, con-
sequentemente, acorda de madrugada, após o número de horas 
de sono de que necessita(9,10).

Ao se analisar a qualidade do sono de acordo com o pe-
ríodo que os alunos estavam cursando, em relação à amostra 
total (Tabela 2), observou-se maior prevalência de acadêmi-
cos com qualidade ruim do sono no grupo do sétimo período 
(n=27/181). No entanto, ao fazer uma análise proporcional se-
paradamente em cada período, em relação a qualidade ruim de 
sono, os índices oscilaram entre 54% (n=12/22) de prevalência 
dentro do primeiro período até 70% (n=21/30) no terceiro 
período. Isso se deveu provavelmente à maior carga horária 
curricular que os alunos desses dois períodos têm durante o 
curso de Medicina na UFAC e, consequentemente, uma maior 
quantidade de provas.

CONCLUSÕES

Os resultados obtidos indicam que muitos estudantes referem 
queixas na qualidade de sono e que, adicionalmente, muitos 
acadêmicos com os padrões de sono pobres referem piora no 
bem-estar durante o dia, como sonolência excessiva diurna.

De qualquer forma, os resultados assumem relevância, cha-
mando a atenção para a necessidade de se levar em consideração 
os principais aspectos de sono e o modo como o estudante se 
sente durante o dia, para uma melhor compreensão do bem-
-estar psicológico dos acadêmicos de Medicina, sobretudo em 
situações potencialmente indutoras de estresse, como são as épo-
cas de exames.

Parece evidente, portanto, que, para uma melhor compreen-
são e intervenção no planejamento curricular de um curso de 

medicina, deve-se levar em conta o sono dos estudantes. Para 
isso, seria necessário conhecer o perfil individual de cada estu-
dante, quanto ao número de horas de sono necessárias e mo-
mento do dia em que ele funciona melhor, com o objetivo de se 
proporem intervenções psicopedagógicas destinadas a promover 
a melhora da aprendizagem. O sono e os ritmos circadianos, 
portanto, devem começar a integrar os processos de diagnósticos 
psicopedagógicos, dentre aqueles que são os mais comuns entre 
os acadêmicos.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A constipação intestinal é um 
problema crônico, frequente, que afeta a Qualidade de Vida dos 
indivíduos. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia clínica e 
a tolerabilidade da composição Cassia fistula e Senna alexandrina 
Miller, na apresentação geleia sem açúcar, em pacientes diagnos-
ticados com constipação intestinal funcional crônica. MÉTO-
DOS: Estudo envolvendo 96 voluntários com diagnóstico de 
constipação intestinal funcional crônica, conforme Critérios de 
Roma III, randomizados em grupos ativo e placebo. A avaliação 
da eficácia primária foi realizada por meio da frequência média 
de evacuações, consistência média das fezes e melhora global 
da constipação. Foram realizadas ainda avaliações secundárias, 
como número de dias seguidos sem evacuação, proporção de 
evacuações com dor, esforço, sensação de evacuação incompleta 
ou bloqueio, uso de manobras manuais, sujeitos de pesquisa que 
aderiram às recomendações de hábitos de vida, uso de fármacos 
de resgate e melhora da constipação segundo avaliação do su-
jeito de pesquisa. RESULTADOS: A proporção de sujeitos da 
pesquisa que apresentou melhora global da constipação foi de 
65,1% no grupo ativo e de 22,0% grupo placebo (p<0,0001). 
Para a maioria das avaliações secundárias de eficácia, o gru-
po ativo apresentou melhor desempenho quando comparado 
ao grupo pesquisa. De acordo com a avaliação dos sujeitos de 
pesquisa sobre a melhora da constipação, o grupo ativo apre-
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sentou melhor desempenho do que o grupo pesquisa. Quanto 
à segurança, os dois grupos apresentaram resultados similares. 
CONCLUSÃO: A geleia sem açúcar composta de Cassia fistula e 
Senna alexandrina Miller apresentou um comportamento seguro 
e eficaz, sendo uma alternativa para tratamento da constipação 
intestinal funcional crônica.

Descritores: Constipação intestinal/quimioterapia; Fitoterapia; 
Laxantes; Extrato de sena/uso terapêutico; Cassia; Extratos ve-
getais; Catárticos; Tolerância a medicamentos

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Intestinal constipation 
is a chronic and frequent problem that affects Quality of Life. 
The aim of this study was to evaluate the efficacy and tolerability 
of the composition Cassia fistula and Senna alexandrina 
Miller, as sugar-free jelly, in patients diagnosed with chronic 
functional constipation. METHODS: We evaluated 96 
volunteers diagnosed with functional constipation according 
to Rome III criteria. Volunteers were randomized into active 
and placebo groups. Primary efficacy endpoint was evaluated 
by mean frequency of bowel movements, consistency of 
stools and global improvement of constipation. Secondary 
endpoints were evaluated, such as number of days without bowel 
movements, proportion of bowel movements with pain, with 
strain, sensation of incomplete or blocked bowel movement, 
use of, manual maneuvers to facilitate defecation, subjects who 
adhered to the diet recommendation, use of rescue medication, 
and level of constipation improvement, according to subject 
evaluation. RESULTS: Global improvement of constipation 
was observed in 65.1% of subjects enrolled in active group versus 
22% in placebo group (p<0.0001). For most secondary efficacy 
evaluations, the active group performed better when compared 
to placebo group. According to the evaluation of the subjects on 
the improvement of constipation, the active group performed 
better than the placebo group. As for security, the two groups 
showed similar results. CONCLUSION: Cassia fistula and 
Senna alexandrina Miller sugar free jelly demonstrated to be 
safe and effective and it can be used as an alternative for the 
treatment of functional constipation. 
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INTRODUÇÃO

A constipação intestinal (CI) é um problema crônico, muito 
frequente, que afeta significativamente a Qualidade de Vida dos 
indivíduos e está associada a custos econômicos substanciais(1,2). 
A queixa de CI é muito comum no consultório médico, no en-
tanto, na maioria dos casos, a constipação não oferece risco à 
vida, nem causa incapacidades. (1-3).

Estima-se que a CI esteja presente em 2 a 27% da popula-
ção, dependendo dos critérios utilizados para a definição(4,5). 
A CI acomete preferencialmente o gênero feminino, podendo 
atingir 15% das mulheres(5). A prevalência aumenta com a ida-
de(6,7) e atinge cerca de 30% dos idosos(5), entretanto, também é 
frequente em crianças(8-10). 

A CI é um sintoma, e não uma doença(5), geralmente multi-
fatorial, ocorrendo por alterações na dieta (baixa ingesta hídri-
ca, calórica e de fibras), pouca atividade física ou estilo de vida 
sedentário e, também, secundariamente a doenças sistêmicas, 
neurológicas, neoplásicas ou pelo uso de fármacos(1,9,11,12).

A CI funcional (CIF) é o tipo mais frequente, decorrente de 
fatores como erros alimentares, hábitos sedentários, desvios de 
postura, falta de regularidade de horário para a evacuação e al-
terações motoras ou nervosas do intestino(1). Apresenta-se como 
dificuldade persistente para as evacuações, infrequência ou sen-
sação de evacuação incompleta, sem que existam critérios para a 
síndrome do intestino irritável(4,10,11).

O diagnóstico da CIF pode ser feito com base nos Critérios de 
Roma III(13), que envolvem a frequência de evacuação associada 
a sintomas como esforço, sensação de evacuação incompleta, 
sensação de obstrução intestinal e uso de manobras manuais 
para facilitar a evacuação. Os Critérios de Roma III devem ser 
preenchidos por pelo menos 3 meses em um período de 6 meses 
de sintomas(2,4,10,12).

O tratamento da CI crônica (CIC) baseia-se, principal-
mente, na instituição de medidas dietéticas, como a ingestão 
adequada de fibras e líquidos, e o incentivo à prática de exer-
cícios físicos. Também é importante o estímulo do reflexo da 
evacuação, principalmente após as refeições. O uso de fármacos 
pode ser indicado em alguns casos(1,8). Existem várias classes de 
fármacos que podem auxiliar na resolução da CI, como os laxa-
tivos formadores de massa, emolientes, osmóticos e estimulan-
tes(1,8,11,14-16). A escolha do fármaco laxativo deve ser baseada na 
eficácia, segurança e perfil de efeitos colaterais(5).

Laxativos formadores de massa, como o psyllium e a poli-
carbofila, cujo mecanismo de ação decorre de efeito hidrofílico, 
com acúmulo de líquido no lúmen intestinal, aumento de vo -
lume e amolecimento do bolo fecal, aumentam a motilidade 
gastrointestinal e a frequência de evacuações(6,11,17). Os emolientes 
lubrificam as fezes, facilitando a exoneração(5,11,15). Os laxantes os-
móticos produzem retenção osmótica de água no lúmen intesti-
nal, estimulando a secreção de fluído e a motilidade(5,15).

Os laxativos irritativos ou estimulantes, além da retenção de 
água no lúmen intestinal e aumento da motilidade, estimulam a 
secreção de água e eletrólitos para a luz intestinal. São derivados 
do difenilmetano (fenolftaleína e bisacodil) ou derivados da an-
traquinona, como senna, cáscara sagrada, ruibarbo e aloé(5,11,15).

Os laxantes estimulantes, derivados da antraquinona, são 
classificados como laxantes fitoterápicos devido à sua origem na-
tural(18). Os medicamentos fitoterápicos para a CIFC vêm sendo 
amplamente utilizados. 

Entre os ativos fitoterápicos, destacam-se a Senna alexandrina 
e a Cassia fistula como plantas de eficácia clínica no tratamento 
da CIFC. No Brasil, a Senna alexandrina é citada como ativo 
fitoterápico eficaz pela resolução 89 de 16 de março de 2004 da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) para CI(19). 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a eficácia clí-
nica da composição de Cassia fistula + Senna alexandrina Miller 
(geleia sem açúcar) em pacientes com CFC diagnosticada se-
gundo os Critérios de Roma III.

MÉTODOS

Estudo unicêntrico, randomizado, duplo-cego, controlado 
com Grupo Placebo (GP), envolvendo 96 voluntários. Foram 
incluídos voluntários com idade entre 18 e 59 anos, com diag-
nóstico de CIF, conforme os Critérios de Roma III, e que apre-
sentavam a maioria das fezes classificadas como tipo 1 ou 2, de 
acordo com a escala de Bristol. 

Para o diagnóstico de CIF conforme os Critérios de Roma 
III(13), os indivíduos deveriam apresentar critérios preenchidos 
por 3 meses, com sintomas iniciados, pelo menos, 6 meses an-
tes do diagnóstico. Além disso, insuficiência de critérios para a 
síndrome do intestino irritável, fezes amolecidas raramente rela-
tadas sem a utilização de laxantes, e duas ou mais das seguintes 
queixas: menos de três evacuações por semana, esforço, fezes 
endurecidas ou em cíbalos, sensação de evacuação incompleta, 
sensação de obstrução ou bloqueio anorretal, manobras digitais 
para facilitação, todas em pelo menos 25% das evacuações.

A escala de Bristol, utilizada no estudo, foi uma medida para 
ajudar os indivíduos a descreverem a consistência das fezes. De 
acordo com essa escala, fezes tipo 1 são bolinhas separadas e 
duras, difíceis de passar; tipos 2 e 3 apresentam formato de sal-
sicha, mas com segmentações (tipo 2) e fendas (tipo 3); as de 
tipo 4 são em formato de salsicha, lisas e macias; as do tipo 5 se 
apresentam como pedaços moles, com contornos nítidos e fáceis 
de passar; as do tipo 6, são pedaços aerados com contornos es-
garçados; e as fezes do tipo 7 são aquosas e sem partes sólidas(1).

Os voluntários não poderiam ter histórico anterior ou atual 
de distúrbio neurológico, metabólico ou endócrino, ausência de 
constipação causada por cirurgia anterior, obstrução intestinal in-
cluindo câncer de cólon ou reto, síndrome do intestino irritável 
ou doença inflamatória intestinal. Também não poderiam estar 
em tratamento contínuo com fármacos analgésicos, anticolinérgi-
cos, suplementos de ferro ou alumínio, opioides, anti-hipertensi-
vos, bloqueadores do canal de cálcio e bloqueadores ganglionares.

O estudo teve a duração de 70 dias, sendo os primeiros 10 
dias o período de pré-tratamento, seguido por 30 dias de tra-
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tamento e, posteriormente, por 30 dias de seguimento. Após 
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
foi realizada uma avaliação para o diagnóstico de CIF mediante 
os Critérios de Roma III e os voluntários receberam instruções 
para uma dieta rica em fibras, ingestão de água e atividade física. 
Após o período de pré-tratamento, confirmou-se a persistência 
do diagnóstico de CIF, e os voluntários foram randomizados em 
dois grupos. 

Os tratamentos a serem comparados, ativo (Grupo Ativo − 
GA) e GP, foram armazenados em embalagens idênticas, indis-
tinguíveis, com exatamente o mesmo tamanho e forma e com 
conteúdo de cor, aparência e sabor idênticos. 

O produto do GA era composto pela combinação Cassia fis-
tula + Senna alexandrina Miller e excipientes Tamarindus indica, 
Glycyrrhiza glabra, Coriandrum sativum, ácido cítrico, metilpa-
rabeno, sorbato de potássio, pectina, petrolato líquido, ameixa, 
aroma de ameixa, sorbitol e água purificada (Naturetti® Geleia 
sem açúcar, Sanofi-Aventis). O produto placebo continha os 
excipientes nas mesmas doses do produto do estudo, sem os 
princípios ativos Cassia fistula + Senna alexandrina Miller. Os 
produtos dos dois grupos foram fornecidos pela Sanofi-Aventis 
Farmacêutica Ltda.

A administração do fármaco no GA e no GP foi de uma co-
lher de chá (5g), diariamente, ao deitar, durante 30 dias. Foram 
fornecidos aos sujeitos da pesquisa uma colher medida e um 
folheto explicativo de “Instruções para uso das Medicações do 
Estudo Clínico”.

Durante todos os períodos do estudo, os participantes preen   -
cheram um diário com informações sobre o número de eva-
cuações, tipo de consistência das fezes de acordo com a escala 
de Bristol, evacuação com dor, esforço, sensação de evacuação 
incompleta, sensação de bloqueio e uso de manobras manuais, 
adesão à recomendação de dieta e exercícios e ingestão do fárma-
co do estudo e o de resgate.

O uso de fármaco de resgate, fitoterápico simples, laxante, 
intensificador de material fecal contendo como princípio ativo 
Plantago ovata Forsk, foi permitido durante os períodos de tra-
tamento e de seguimento, após mais de 4 dias sem evacuação 
ou no caso de desconforto abdominal causado pela constipação. 
Em caso de utilização do medicamento de resgate na fase de tra-
tamento, o medicamento do estudo não deveria ser interrompi-
do. Em caso de interrupção do tratamento devido a um número 
excessivo de evacuações diárias ou devido a eventos adversos, o 
tratamento poderia ser reiniciado após 3 dias sem evacuação ou 
após remissão espontânea dos eventos adversos.

A avaliação da eficácia foi realizada por meio da frequên-
cia média de evacuações, calculada pelo número de dias com 
evacua ção no período de tratamento dividido pelo número de 
dias do período de tratamento, sendo aplicado o mesmo racio-
nal para o período de seguimento, e pela consistência média das 
fezes, calculada para os períodos de tratamento e seguimento, 
de acordo com a escala de Bristol, sendo que os tipos 1 e 2 in-
dicaram constipação; 3 e 4, fezes ideais; e 5, 6 e 7, tendência à 
diarreia. Também foi avaliada a melhora global da constipação, 
definida pelo aumento da frequência média de evacuações no 
período de tratamento em comparação com o período pré-tra-
tamento, associado com uma classificação da consistência média 

das fezes, de acordo com a escala de Bristol predominantemente 
com valor maior que 2, no período de tratamento.

Outras variáveis de eficácia foram avaliadas como secundárias, 
sendo elas: número de dias seguidos sem evacuação, proporção de 
evacuações com dor, esforço, sensação de evacuação incompleta 
ou bloqueio, uso de manobras manuais para facilitar a defecação, 
além da proporção de participantes que aderiram às recomenda-
ções para dieta rica em fibras, à ingestão adequada de água e à 
prática de exercícios físicos, o uso do fármaco de resgate e o nível 
de melhora da constipação, segundo a avaliação dos participantes.

Todos os participantes que fizerem uso de ao menos uma 
dose das medicações do estudo foram considerados como po-
pulação intenção de tratar (intention to treat − ITT). Todos os 
participantes que fizeram uso de ao menos uma dose das me-
dicações do estudo e que tinham algum dado disponível para 
avaliação dos objetivos primários ou secundários de eficácia do 
estudo, independentemente de terem sido aderentes ao protoco-
lo e aos procedimentos do estudo, foram considerados perten-
centes à população ITT modificada (ITTm). Os participantes 
que completaram todos os períodos do estudo, sem nenhuma 
violação importante do protocolo, foram considerados na po-
pulação per protocolo (PP).

O teste t de Student foi aplicado para comparar GP e GA, 
quanto à frequência média de evacuações e à consistência média 
das fezes, nos períodos de pré-tratamento, tratamento e segui-
mento. Esse teste também foi utilizado para comparar os parâ-
metros secundários de eficácia.

Os respectivos teste qui-quadrado, risco relativo (RR) e in-
tervalo de confiança de 95% (IC95%) foram calculados para 
comparar os grupos de estudo, para as populações ITT e PP, 
quanto à proporção de participantes que atingiu um aumento 
da frequência média de evacuações no período de tratamento 
em comparação com o pré-tratamento; uma classificação da 
consistência média das fezes, de acordo com a escala de Bristol, 
predominantemente com valor >2 no período de tratamento; e 
a melhora global da constipação, com aumento da frequência 
média de evacuações no período de tratamento em comparação 
com o período pré-tratamento, junto de uma classificação da 
consistência média das fezes, de acordo com a escala de Bristol, 
predominantemente com valor >2, no período de tratamento. 
Para a melhora global da constipação também foi calculado o 
IC95% para a diferença entre a melhora global da constipação 
no GA e no GP.

As variáveis de segurança analisadas foram: hemograma com 
plaquetas, colesterol e frações, transaminases (TGO/TGP), bi-
lirrubinas (total e direta), fosfatase alcalina, creatinofosfoquina-
se, ureia, creatinina, glicemia de jejum, sódio, potássio, exame 
qualitativo de urina (EQU), e eventos adversos.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Pontifí-
cia Universidade Católica do Rio Grande do Sul sob processo 
09/04537.

RESULTADOS

Foram admitidos no estudo 117 participantes, sendo que 
21 (17,9%) foram excluídos por falhas de triagem. Foram ran-
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domizados 96, 48 (50,0%) para o GA e 48 (50,0%) para o GP. 
Dos 96 participantes randomizados, 84 (87,5%) foram acom-
panhados até o final do período de tratamento. Não houve dife-
rença estatisticamente significativa entre a idade nos dois grupos 
no momento da inclusão (p=0,701). Quanto à etnia, a maioria 
era caucasiana, 35 (72,9%) e 44 (91,7%) participantes, respec-
tivamente, no GP e no GA. Os outros participantes, de ambos 
os grupos, eram negros. A maioria era do gênero feminino, 46 
(95,8%) no GP e 47 (97,9%) no GA.

No período de tratamento, a variável adoção de orientações 
para dieta rica em fibras, ingestão de água e atividade física não 
foi estatisticamente significante para a melhora global da cons-
tipação.

O número médio de evacuações no período pré-tratamento 
foi similar para os grupos de estudo, 0,40±0,28 para o GP e 
0,36±0,24 para o GA, não sendo detectada diferença estatística 
significativa entre eles (p=0,483). Entretanto, no período de tra-
tamento, foi observada diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos (p=0,004). O número médio de evacuações foi 
maior no GA (0,89±0,39) do que no GP, (0,64±0,40), confor-
me a tabela 1.

O mesmo ocorreu para a variável consistência média das 
fezes, no período pré-tratamento, que se apresentou similar 
nos grupos de estudo, não sendo detectada diferença estatística 
entre eles (p=0,879). Já no período de tratamento, observou-
-se uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
(p=0,0003). O número médio de evacuações classificadas como 
tipo >2 foi maior no GA (0,66±0,31) do que no GP (0,41±0,30) 
conforme a tabela 2.

Quanto à melhora global da constipação, para a população 
ITTm, foi observada uma diferença estatística significativa entre 
os grupos de estudo. A proporção de participantes que apresen-
tou melhora global da constipação foi de 65,1% no GA e 22% 
no GP (p<0,0001). A diferença entre o GA e GP foi de 43,1%, 
com IC95% associado de 21,9%-65,0%. O risco relativo indi-
cou aumento da melhora global da constipação para o GA em 
relação ao GP de 2,966, com IC95% associado de 1,600-5,499, 
conforme a tabela 3.

Resultado semelhante observou-se na população PP, na 
qual foi detectada diferença estatística significativa entre os 
grupos. A diferença entre o GA e o GP foi de 35,2% com um 
IC95% associado de 12,9%-48,1%. RR indicou um aumento 
da melhora global da constipação para o GA em relação ao GP 
de 2,215, com um IC95% associado de 1,277-2,654, conforme 
a tabela 4.

Os resultados encontrados na população ITT para a melho-
ra global da constipação também foram muito similares aos ob-
servados na população ITTm. Foi detectada diferença estatística 
significativa entre os grupos. A diferença entre o GA e GP, para 
a população, foi de 39,5%, com IC95% associado de 20,0%-
59,5%. O risco relativo indicou um aumento da melhora global 
da constipação para o GA em relação ao GP de 3,111, com um 
IC95% associado de 1,648-5,874, conforme a tabela 5.

Tabela 1. Frequência média de evacuações por período e grupos

FME
Período pré-tratamento Período de tratamento

GP
n=41

GA
n=43

GP
n=41

GA
n=43

Média (DP) 0,40 (0,28) 0,36 (0,24) 0,64 (0,40) 0,89 (0,39)
Mediana 0,3 0,3 0,5 0,8
Mínimo-
má ximo

0,1-1,3 0,1-1,5 0,2-1,6 0,1-2,0

Valor de p 0,483 0,004
FME: frequência média de evacuações; GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; 
DP: desvio padrão.

Tabela 2. Número de evacuações classificadas como tipo >2 por perío-
do e grupos

CMF
Período pré-tratamento Período de tratamento

GP
n=41

GA
n=43

GP
n=41

GA
n=43

Média (DP) 0,21 (0,31) 0,20 (0,29) 0,41 (0,30) 0,66 (0,31)
Mediana 0,0 0,0 0,4 0,7
Mínimo-
má ximo

0,0-1,0 0,0-1,0 0,0-1,0 0,0- 1,0

Valor de p 0,879 0,0003
CMF: consistência média das fezes; GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; DP: 
desvio padrão.

Tabela 3. Parâmetros primários de eficácia para população com inten-
ção de tratar modificada (ITTm)

ITTm
GP

(n=41)
n (%)

GA
(n=43)
n (%)

X2;  
valor de p

RR  
(ativo/placebo); 

IC95%

FME 28 (68,3) 39 (90,7) 6,527; 
p=0,0106

1,328;  
1,056-1,671

CMF 13 (31,7) 29 (67,4) 10,720; 
p=0,0011

2,127;  
1,297-3,489

MGC 9 (22,0) 28 (65,1) 15,867; 
p=0,0001

2,966;  
1,600-5,499

Diferença entre grupos: 65,1-22,0% = 43,1%; p=0,0000; IC95%: 21,9-65%.
GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; RR: risco relativo; IC95%: intervalo 
de confiança de 95%; FME: frequência média de evacuações; CMF: consis-
tência média das fezes; MCG: melhora global da constipação.

Tabela 4. Parâmetros primários de eficácia para população per proto-
colo (PP)

PP
GP

(n=38)
n (%)

GA
(n=39)
n (%)

X2;  
valor de p

RR  
(ativo/placebo); 

IC95%

FME 26 (68,4) 35 (89,7) 5,316; 
p=0,0211

1,312;  
1,031-1,669

CMF 15 (39,5) 26 (66,7) 5,717; 
p=0,0168

1,689;  
1,075-2,654

MGC 11 (28,9) 25 (64,1) 9,555; 
p=0,0020

2,215;  
1,277-2,654

Diferença entre os grupos (MGC): 64,1-28,9% = 35,2 - IC95% 12,9-48,1%.
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Comparando-se os períodos de tratamento e de seguimento, 
verificou-se, para o GA, diferença estatisticamente significativa na 
frequência média de evacuações (p=0,012). A frequência média 
de evacuações foi maior no período de tratamento (0,89; desvio 
padrão − DP=0,39) do que no período de seguimento (0,70; 
DP=0,30). Para o GP, não foi verificada nenhuma diferença es-
tatisticamente significativa (p=0,655) entre os dois pe ríodos do 
estudo, conforme a tabela 6.

Com relação à consistência média das fezes, verificou-se di-
ferença estatisticamente significativa (p=0,043) quando compa-
rados os períodos de tratamento e de seguimento do GA. O 
número médio de evacuações classificadas de acordo com a esca-
la de Bristol como tipo >2 foi maior no período de tratamento 
(0,66; DP=0,31) do que no de seguimento (0,50; DP=0,40). 
Para o GP, não foi verificada nenhuma diferença estatisticamen-
te significativa (p=0,493) entre os dois períodos do estudo para 
essa variável, conforme a tabela 7.

Para as variáveis secundárias, verificou-se diferença estatís-
tica significativa na fase de tratamento, comparando-se o GA 
e o GP, em número de dias seguidos sem evacuar (p=0,048), 
proporção de evacuações com dor (p=0,038), proporção de eva-
cuações com esforço (p<0,0001), proporção de evacuações com 
sensação de evacuação incompleta (p=0,0009), proporção de 
evacuações com sensação de bloqueio (p=0,0001) e proporção 
de evacuações com uso de manobras manuais para facilitar a 
defecação (p=0,024). Não foi observada diferença significativa 

para a adesão às recomendações quanto à necessidade de uma 
dieta rica em fibras, ingestão adequada de água e exercícios físi-
cos (p=0,126).

Quanto ao uso de medicamento de resgate durante o perío-
do de tratamento, foi observada uma diferença estatisticamen-
te significativa entre os grupos de estudo para a proporção de 
participantes que utilizou medicamento de resgate (p=0,029) e 
número de dias de uso (p=0,006). Para o GP, o uso de medica-
mento de resgate foi maior do que para o GA, para ambas as 
perspectivas, conforme tabela 8.

Ao final do período de tratamento, a avaliação quanto à 
melhora da constipação foi classificada como melhor ou muito 
melhor por 70,7% dos participantes do GP e 95,3% dos parti-
cipantes do GA. Foi observada diferença estatisticamente signi-
ficativa entre eles (p=0,0015), conforme a tabela 9.

Dos 48 participantes randomizados para o GA, 39 (81,3%) 
relataram algum evento adverso durante o período do estudo, 
totalizando 259 eventos. No GP, dos 48 randomizados, 41 
(85,4%) relataram algum evento adverso, totalizando 335 eventos, 
conforme a tabela 10.

No GP, 31,3% (15/48) dos participantes relataram pelo me-
nos um evento adverso considerado como relacionado ao medi-
camento na fase de tratamento. No GA, essa porcentagem foi de 
47,9% (23/48). Em ambos os grupos, os eventos adversos mais 
frequentes relatados na fase de tratamento foram cefaleia, me-
teorismo e dor abdominal. As porcentagens foram, respectiva-
mente, 35,4, 31,2 e 27,1% no GP e 33,3, 22,9 e 27,1% no GA.

Tabela 5. Parâmetros primários de eficácia para população intenção de 
tratar (ITT)

ITT
GP

(n=48)
n (%)

GA 
(n=48)
n (%)

X2;  
valor de p

RR  
(ativo/placebo); 

IC95%

FME 28 (58,3) 39 (81,2) 5,978; 
p=0,0145

1,3929;  
1,058-1,834

CMF 13 (27,1) 29 (60,4) 10,836; 
p=0,0010

2,231;  
1,329-3,743

MGC 9 (18,8) 28 (58,3) 15,875; 
p<0,0001

3,111;  
1,648-5,874

Diferença entre os grupos (MGC): 58,3 - 18,8% = 39,5 - IC95% 20-59,5%
GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; RR: risco relativo; IC95%: intervalo 
de confiança de 95%; FME: frequência média de evacuações; CMF: consis-
tência média das fezes; MCG: melhora global da constipação.

Tabela 6. Frequência média de evacuações nos períodos de tratamento 
e seguimento

FME
GP (n=41) GA (n=43)

Período de 
tratamento

Período de 
seguimento

Período de 
tratamento

Período de 
seguimento

Média (DP) 0,64 (0,40) 0,70 (0,40) 0,89 (0,39) 0,70 (0,30)
Mediana 0,5 0,6 0,8 0,7
Mínimo-
má ximo

0,2-1,6 0,2-2,3 0,1-2,0 0,2-1,3

Valor de p 0,655 0,012
GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; DP: desvio padrão.

Tabela 7. Número de evacuações classificadas como tipo >2 nos períodos 
de tratamento e seguimento

CMF
GP (n=41) GA (n=43)

Período de 
tratamento

Período de 
seguimento

Período de 
tratamento

Período de 
seguimento

Média (DP) 0,41 (0,30) 0,50 (0,40) 0,66 (0,31) 0,50 (0,40)
Mediana 0,4 0,4 0,7 0,4
Mínimo-
má ximo

0,0-1,0 0,0-1,0 0,0-1,0 0,0-1,0

Valor de p 0,493 0,043
CMF: consistência média das fezes; GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; DP: 
desvio padrão.

Tabela 8. Uso de medicamento de resgate no período de tratamento

Medicamento de resgate
Período de tratamento

Valor 
de pGP

n=41
GA

n=43

Proporção de sujeitos de  
pesquisa que utilizaram, n (%)

26 
(63,4%)

17 
(39,5%) 0,029

Número de dias de uso
Média (DP) 5,3 (6,0) 2,0 (4,4)
Mediana 3 0
Mínimo-máximo 0-19 0-20 0,006

GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; DP: desvio padrão.
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derivados do difenilmentano ou da antraquinona, cronicamen-
te (mais de três vezes por semana durante 1 ano ou mais) não 
apresentaram diferença estatística quanto à dilatação do cólon, 
quando comparados com o grupo placebo, mas apresentaram 
diferença significativa com relação à perda de haustrações, que 
foi observada em 28% dos usuários de laxativos estimulantes 
contra nenhum paciente no grupo placebo(20). 

A melanose colônica se caracteriza pela pigmentação escu-
ra da mucosa intestinal e, ao exame microscópico, observa-se 
acúmulo de lipofucsina nos macrófagos localizados logo abaixo 
da mucosa(12). A melanose colônica pode ser causada por outros 
fatores e por outras classes de laxativos, além dos derivados da 
antraquinona(18). Estudos demostraram o surgimento de mela-
nose colônica em pacientes que utilizaram laxantes derivados da 
antraquinona por 4 a 12 meses, entretanto essa alteração desa-
pareceu após 6 a 11 meses após a interrupção da medicação(18). 

O uso crônico e abusivo dos laxantes estimulantes pode de-
sencadear o aparecimento de complicações, conforme descrito 
anteriormente, entretanto essas alterações geralmente são rever-
síveis após a suspensão da medicação.

A senna apresenta como mecanismos de ação o efeito na 
motilidade do intestino grosso pelo estímulo das contrações pe-
ristálticas e a inibição de contrações locais, resultando em um 
trânsito acelerado do cólon, e, assim, reduzindo a absorção de 
fluídos e a influência na secreção de fluídos e eletrólitos pelo có-
lon(18). Devido ao trânsito acelerado e ao curto tempo de contato 
do fitoterápico no cólon, há uma redução de líquidos e eletróli-
tos por meio do intestino grosso, com aumento do volume e da 
pressão do conteúdo intestinal. Isso irá estimular a motilidade 
do cólon, resultando em contrações propulsivas. Além disso, 
existe um estímulo da secreção de cloreto ativo, o que aumenta 
o conteúdo de água e de eletrólitos no intestino.

Estudos sistemáticos, identificando a farmacocinética da 
senna, ainda não se encontram disponíveis na literatura. En-
tretanto, é suposto que a mesma é absorvida na parte superior 
intestinal(18,21,22). O tempo de ação da senna é de 8 a 10 horas(15), 
devido ao tempo requerido para o transporte ao cólon e para a 
metabolização do fitoterápico em compostos ativos. 

No presente estudo observamos que, para os parâmetros de 
eficácia primária, frequência média de evacuações e consistência 
média das fezes, o GA apresentou melhor desempenho do que o 
GP. A proporção de participantes que apresentou melhora glo-
bal da constipação foi superior no GA.

Quanto à maioria dos objetivos secundários de eficácia, 
como número de dias seguidos sem evacuação, proporção de 
evacuações com dor, com esforço, com sensação de evacuação 
incompleta, com fezes bloqueadas e com uso de manobras ma-
nuais para facilitar a defecação, o GA apresentou melhor desem-
penho do que o GP. De acordo com a avaliação dos participan-
tes sobre a melhora da constipação, o GA apresentou melhor 
desempenho do que o GP.

O produto placebo continha em seus ingredientes excipien-
tes com propriedades laxativas, como tamarindo, sorbitol, amei-
xa descaroçada e outros. Assim, era esperada alguma ação laxati-
va também com o produto placebo. Todavia, o GA mostrou-se 
superior ao GP em termos de eficácia ao incluir os ativos Senna 
alexandrina Miller e Cassia fistula.

Tabela 9. Melhora da constipação segundo a avaliação do sujeito de 
pesquisa no período de tratamento

Melhora da constipação –  
avaliação do sujeito de pesquisa

Período de tratamento

GP
n=41
n (%)

GA
n=43
n (%)

Muito melhor 10 (24,4) 24 (55,8)
Melhor 19 (46,3) 17 (39,5)
Inalterado 12 (29,3) 2 (4,7)
Pior 0 0
Muito pior 0 0
Valor de p 0,0015

GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo.

Tabela 10. Número de eventos adversos relatados pela população in-
tenção de tratar

GP GA

n/N % n/N %

Sujeitos de pesquisa com EA
Pré-inclusão 34/48 70,8 30/48 62,5
Tratamento 35/48 72,9 33/48 68,8
Seguimento 19/38 50,0 14/40 35,0
Qualquer período 41/48 85,4 39/48 81,3

Número de EA relatados
Pré-inclusão 78/335 23,3 80/259 30,9
Tratamento 159/335 47,5 136/259 52,5
Seguimento 98/335 29,2 43/259 16,6
Qualquer período 335 100 259 100

GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; n/N: número de pacientes com evento 
adverso dentro do número total de pacientes selecionados; EA: evento adverso.

Em meio aos eventos adversos relatados, nenhum evento 
ad   verso grave foi referido, tanto no GP quanto no GA, como 
também não houve overdose de fármaco. Todos os eventos ad-
versos relatados, em ambos os grupos, foram considerados pelos 
participantes como recuperados.

DISCUSSÃO

Os laxantes estimulantes são utilizados há décadas, entre-
tanto seu uso tem sido prejudicado por alguns mitos e equívo-
cos, quanto à segurança e à tolerabilidade(12). O uso de laxantes 
estimulantes foi desencorajado no passado, pelo fato de alguns 
estudos evidenciarem que o uso por um período longo poderia 
causar complicações, como neuropatia mioentérica, levando ao 
cólon catártico e também à melanose colônica(12,18). 

O cólon catártico é uma alteração anatômica e fisiológica, 
que pode ocorrer nos cólons com uso crônico e abusivo de la-
xativos estimulantes(18). Exames radiológicos demonstram o 
cólon com atonia e dilatação(18). Os resultados de um estudo 
retrospectivo em pacientes que utilizaram laxantes estimulantes, 
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Observou-se, no estudo, que a adoção das orientações para 
dieta rica em fibras, prática de exercícios físicos e maior ingestão 
hídrica, bem como o uso do fármaco de resgate, não interferiram 
significativamente nos resultados entre os grupos analisados.

Portanto, a melhora global da constipação não foi correla-
cionada com a adoção das medidas gerais e do uso do fármaco 
de resgate nos diversos subgrupos analisados. Entretanto, quan-
do utilizada a regressão logística, o uso de fármaco de resgate 
foi considerado estatisticamente significante como preditor da 
melhora global da constipação (4,6308; p=0,0314), sendo que, 
aumentando em 1 dia o uso de fármaco resgate, espera-se cerca 
de 16% de redução na chance de melhora global da constipação. 

CONCLUSÃO

A constipação intestinal é um sintoma muito frequente e 
que afeta a Qualidade de Vida dos indivíduos, além de estar 
associada a custos substanciais ao sistema de saúde. 

Atualmente, há um grande número de medicações que po-
dem ser utilizadas nos casos de constipação intestinal em asso-
ciação à mudança de hábitos de vida. Entre os ativos fitoterá-
picos, destaca-se a Senna alexandrina Miller e a Cassia fistula 
como plantas de eficácia clínica no tratamento da constipação 
intestinal crônica funcional.

O produto Naturetti® geleia sem açúcar apresentou um 
com   portamento seguro e eficaz no presente estudo clínico quan-
do comparado ao Grupo Placebo, sendo uma alternativa para 
tratamento da constipação intestinal crônica funcional.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A síndrome metabólica é 
caracterizada pela concomitância de distúrbios metabólicos e 
hemodinâmicos, representando a anormalidade mais comum 
da atualidade. Diante de sua importância no contexto das doen-
ças cardiovasculares, é preocupante o fato de essas desordens 
estarem se tornando cada vez mais frequentes nas populações, 
pois, além da elevada prevalência, suas complicações crônicas 
comprometem a qualidade de vida e a sobrevida da população. 
MÉTODOS: Pesquisa do tipo transversal realizada em adultos 
com doenças crônicas não transmissíveis. Utilizou-se um ques-
tionário de pesquisa referente à avaliação: antropométrica, bio-
química, hemodinâmica e de consumo alimentar. Foi investiga-
da a presença de síndrome metabólica. Além disso, calculou-se 
o escore de risco de Framingham. Aplicaram-se os testes t de 
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Student, exato de Fisher e análise de componentes principais. 
RESULTADOS: Houve elevada prevalência de síndrome me-
tabólica. Os dados antropométricos, bioquímicos e hemodinâ-
micos apresentaram-se alterados, principalmente em pacientes 
com essa afecção. O escore de alimentos cardioprotetores foi 
superior ao dos alimentos promotores de risco cardiovascular, 
independente da presença da síndrome. Quanto ao escore de 
risco de Framingham, houve maior prevalência de todos os níveis 
de risco em pacientes com síndrome metabólica. A análise de 
componentes principais indicou a existência de pelo menos dois 
processos fisiopatológicos que atuam no agrupamento dos fato-
res de risco cardiovascular e para síndrome metabólica, sendo 
fortemente carregados pela glicemia e triglicerídeos. CONCLU-
SÃO: Os adultos avaliados agregaram inúmeros fatores de risco 
relacionados à síndrome metabólica e às doenças cardiovascula-
res, o que agrava ainda mais o prognóstico de um paciente com 
doenças crônicas não transmissíveis. 

Descritores: Consumo de alimentos; Doenças cardiovasculares; 
Doenças crônicas; Fatores de risco; Síndrome X metabólica

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Metabolic syndrome is 
characterized by the coexistence of metabolic and hemodynamic 
disturbances, representing the most common abnormality 
of present time. Because of its importance in the context of 
cardiovascular diseases, the fact that these disorders are becoming 
increasingly frequent in populations is worrisome, as besides 
the high prevalence, its chronic complications compromise 
population’s quality of life and survival. METHODS: Cross-
sectional research performed in adults with chronic non-
communicable diseases. We used a questionnaire survey for 
assessing: anthropometric, biochemical, hemodynamic and food 
consumption issues. We investigated the presence of metabolic 
syndrome. In addition, Framingham risk score was calculated. 
We used the Student’s t-test and Fisher’s exact test and the 
principal component analysis. RESULTS: There was a high 
prevalence of metabolic syndrome. Alterations were seen on 
anthropometric, biochemical, and hemodynamic data, especially 
in patients with this syndrome. The score for cardioprotective 
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food was higher than that for foods that increase the risk of 
heart diseases, regardless of the presence of metabolic syndrome. 
As for the Framingham risk score, there was a higher prevalence 
of all risk levels in patients with metabolic syndrome. Principal 
components analysis indicated the existence of at least two 
pathophysiological processes that operate in the clustering of 
cardiovascular risk factors and metabolic syndrome, and they are 
heavily loaded by glucose and triglycerides. CONCLUSION: 
Adults assessed added numerous risk factors associated with 
metabolic syndrome and cardiovascular disease, which further 
worsens the prognosis of a patient with chronic diseases.

Keywords: Consumption of food; Cardiovascular diseases; 
Chronic disease; Risk factors; Metabolic syndrome X

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, observam-se diversas transformações 
no padrão de morbimortalidade, em decorrência dos processos 
de transição demográfica, epidemiológica e nutricional, bem 
como em virtude das mudanças no estilo de vida da sociedade 
moderna, que incluíram o aumento do sedentarismo, do etilis-
mo e do tabagismo(1-3).

As modificações ocorridas no cenário demográfico resultam 
em aumento substancial do número de idosos, sendo acompa-
nhadas por modificações no perfil nutricional da população, 
com redução na ocorrência da desnutrição, ao mesmo tempo 
em que se registra o aumento crescente da obesidade, bem como 
alterações no perfil epidemiológico, com redução das doenças 
infecciosas e aumento crescente das doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT), tais como obesidade, diabetes mellitus (DM) 
e hipertensão arterial sistêmica (HAS), condições que, por sua 
vez, frequentemente cursam com alterações no perfil lipídico(1,4).

Esse cenário vem acarretando intensas modificações no estado 
de saúde da população, tendo como consequência a maior expo-
sição dos indivíduos aos fatores de risco relacionados às DCNT 
e contribuindo para a epidemia crescente dessas doenças(2,4).

A concomitância de distúrbios metabólicos e hemodinâmicos, 
como hiperglicemia, HAS, obesidade abdominal e dislipidemia, 
definida por lipoproteína de baixa densidade (LDL) alta, tri-
glicerídeos (TG) elevados e lipoproteína de elevada densidade 
(HDL) baixa, compõe a chamada síndrome metabólica (SM). 
Assim, a SM é uma designação que não se refere a uma doença 
específica, mas a uma constelação de fatores de risco de origem 
metabólica, que têm tendência a se agruparem(5-10).

A SM representa a anormalidade metabólica mais comum da 
atualidade, estima-se que a prevalência mundial dessa síndrome, 
em adultos, seja entre 20 e 25%, e em regiões do Brasil, entre 18 
e 30%, sendo mais evidente sua ocorrência com a elevação da 
faixa etária e quando se avaliam grupos de indivíduos com uma 
determinada doença, como DM, HAS e obesidade(3,9,11). 

Além disso, essa síndrome merece atenção especial em razão 
de suas complicações e pelo importante impacto na morbimor-
talidade, sendo a maior responsável por eventos cardiovasculares 
na população. Ela também está associada ao maior risco de de  -
senvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV), em cerca de 
2 vezes, e ao aumento estimado da mortalidade geral e cardio-

vascular, em cerca de 1,5 e 2,5 vezes, respectivamente, repre-
sentando, desse modo, um sério problema de saúde pública da 
atualidade, com relevantes repercussões na prática clínica(3,6,12,13).

Tendo em vista a importância da SM no contexto das 
doen ças metabólicas e cardiovasculares, é preocupante o fato 
de essas desordens se tornarem cada vez mais frequentes nas 
populações, pois, além da elevada prevalência, suas complica-
ções crônicas comprometem a Qualidade de Vida e a sobrevida 
da população(13,14).

Apesar da SM ser um transtorno que apresenta importantes 
implicações clínicas, frequentemente ela não é detectada até uma 
fase tardia, quando já ocorrem manifestações de DM ou com-
plicações cardiovasculares. Logo, o diagnóstico da SM tornou-se 
uma importante ferramenta, por permitir avaliar, precocemente, 
o risco de desenvolvimento das desordens cardiometabólicas e 
delinear estratégias terapêuticas específicas(13).

Dessa forma, verifica-se a importância de estratégias preven-
tivas para diminuir a incidência e desacelerar a progressão da 
SM. Uma delas é estabelecer o diagnóstico precocemente e a 
outra é aplicar o tratamento associado à modificação do estilo 
de vida(12). Entretanto, as tarefa de prevenir a SM e de diminuir 
seus fatores de risco têm sido dificultada pelo fato de a maioria 
desses fatores se manifestaram de forma agrupada(4).

Diante desse contexto, o presente estudo teve como objetivo 
relacionar a SM com escores de risco cardiovascular em adultos 
com DCNT.

MÉTODOS

Pesquisa clínico-transversal e analítica, realizada com adultos 
portadores de DCNT atendidos no ambulatório de nutrição do 
Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB), locali-
zado na área metropolitana de Belém (PA).

A coleta de dados ocorreu entre maio de 2010 e outubro de 
2011, com uma amostra aleatória simples, constituída por 70 
adultos de ambos os gêneros. 

Foram considerados critérios de inclusão: idade entre 20 
e 59 anos; possuir diagnóstico de DM, obesidade e/ou HAS; 
ser atendido no Ambulatório de Nutrição do HUJBB. Todos 
os participantes aceitaram participar da pesquisa e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os critérios de exclusão contemplaram: não apresentar exa-
mes bioquímicos atualizados e não estar apto física e mental-
mente para ser avaliado.

Por meio de um formulário de pesquisa, foi realizada a anam-
nese e foram coletados dados referentes à identificação do pacien-
te (gênero e idade); aos exames laboratoriais (glicemia de jejum, 
colesterol total − CT, HDL, LDL e TG); à pressão arterial (PA); à 
antropometria (peso, estatura, índice de massa corpórea − IMC, 
e circunferência da cintura − CC); ao estilo de vida (tabagismo, 
etilismo e sedentarismo) e ao consumo alimentar (por meio do 
Questionário de Frequência Alimentar Simples − QFAS).

Todas as informações foram obtidas a partir do prontuário 
do paciente, exceto as avaliações antropométrica, alimentar e a 
PA, que foram realizadas no Laboratório de Estudos em Patologia 
Nutricional pelos pesquisadores.
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A aferição do peso e da estatura foi realizada com base nas 
recomendações de Jellife(15). O peso foi obtido por meio de uma 
balança mecânica, tipo plataforma, com escala de 100g, modelo 
104A (Welmy, Indústria e Comércio Ltda., Santa Bárbara do 
Oeste, SP, Brasil). O paciente foi posicionado de pé, no centro 
da base da balança, descalço e com roupas leves. Já a estatura 
foi mensurada com estadiômetro acoplado à própria balança 
me cânica, com precisão de 0,5cm e alcance máximo de 2m. A 
aferição da estatura foi realizada com o indivíduo descalço em 
posição ortostática, corpo erguido em extensão máxima, cabeça 
ereta, costas e a parte posterior dos joelhos encostados ao antro-
pômetro e calcanhares juntos(15).

O IMC foi calculado a partir dos dados de massa corporal e 
estatura, sendo dado pela fórmula em kg/m2. Os valores oriun-
dos desse cálculo foram comparados com o padrão de referência 
para adultos(16).

A CC foi mensurada utilizando uma fita métrica não exten-
sível (Sanny, American Medical do Brasil Ltda., São Bernardo 
do Campo, SP, Brasil). A aferição foi realizada com o paciente 
em posição ortostática. A fita circundou o indivíduo no ponto 
médio entre a última costela e a crista ilíaca, sem fazer pressão, e 
a leitura foi realizada no momento da expiração. A CC foi classi-
ficada de acordo com a Federação Internacional de Diabetes(17).

A PA foi aferida utilizando o aparelho G. Tech Monitor 
Digital Pressão Arterial (Onbo Eletronics Co., China), com o in-
divíduo em repouso mínimo de 5 minutos, sentado, com os pés 
apoiados no chão, braço elevado ao nível do coração e livre de 
roupas, apoiado com a palma da mão voltada para cima e o coto-
velo ligeiramente fletido. A classificação da PA foi feita de acordo 
com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial(18).

Foram utilizados como padrões de referência para glicemia 
de jejum os valores adotados pela Sociedade Brasileira de Dia-
betes(19). Para CT, LDL, HDL e TG, foram utilizados como pa-
drão de referência os valores adotados pela IV Diretriz Brasileira 
Sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose(20).

Todos os pacientes faziam uso de fármaco hipoglicemiante, 
hipotensor ou hipolipemiante, de acordo com o tratamento de 
suas respectivas doenças de base. 

Para o diagnóstico de SM, foram utilizados os critérios esta-
belecidos pela IDF(17), o qual considera a CC elevada (>80cm 
para mulheres e >90cm para homens) como componente obri-
gatório, além da presença de pelo menos mais dois dos se  -
guintes componentes: PA≥130x85mmHg ou uso de anti-hiper-
tensivo; glicemia de jejum ≥100mg/dL ou diagnóstico de DM 
tipo 2; TG≥150mg/dL; e HDL-c <40mg/dL para os homens e 
<50mg/dL para as mulheres.

Para a avaliação dos hábitos alimentares, foi aplicado um 
QFAS adaptado de Fornés et al.(21), o qual é composto por duas 
categorias de alimentos, sendo elas alimentos de risco para as 
DCV (Grupo I) e alimentos protetores ou não considerados de 
risco para as DCV (Grupo II). Grupo I: produtos lácteos inte-
grais; gorduras de origem animal; gorduras de origem vegetal; 
carnes e ovos; açúcares e doces; comidas regionais; embutidos; 
industrializados; enlatados; e lanches/petiscos; compuseram o 
Grupo II: frutas e sucos naturais; hortaliças; leguminosas; tubér-
culos; peixe; azeite; e cereais e derivados.

Os grupos foram estabelecidos com base na metodologia 
uti  lizada por Fornés et al.(21) e adaptada às características deste 
estudo. Assim, foram incluídos alimentos de uso regional, que 
são comumente consumidos.

Para a avaliação do QFAS foram adotadas sete categorias de 
frequência de consumo (S), e, para cada uma delas, foi atribuí-
do um valor ponderado baseado no consumo anual, de forma 
crescente conforme a frequência (S1=0; S2=0,03; S3=0,08; 
S4=0,22; S5=0,50; S6=0,79; S7=1), sendo o valor mínimo cor-
respondente a alimentos não consumidos e o máximo ao con-
sumo diário(21). 

Os escores de consumo I e II foram obtidos por meio da 
somatória dos valores correspondentes a cada um dos alimen-
tos que compunham os Grupos I e II, respectivamente de cada 
indivíduo. 

Para análise do risco cardiovascular, utilizou-se o escore de 
risco de Framingham (ERF)(22). Nesse escore, cada variável 
apre   senta faixas de valores que possuem pontuações específicas, 
positivas ou negativas. A pontuação total do escore leva em 
con   sideração as seguintes variáveis: gênero, idade, tabagismo, 
DM, HDL, CT, pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 
diastólica (PAD). O escore obtido corresponde a um percentual 
de probabilidade de ocorrência de doença arterial coronariana 
(DAC) nos próximos 10 anos.

Assim, os indivíduos são classificados nas seguintes categorias: 
baixo risco apresenta uma probabilidade <10% de eventos car-
diovasculares em 10 anos; médio risco entre 10 e 20%; e alto 
risco >20%(22).

Utilizou-se o Programa Bioestat, versão 5.0(23), para a des-
crição das variáveis por meio de médias e desvios padrão, bem 
como para a aplicação do teste t de Student, objetivando com-
parar diferenças entre as médias das variáveis avaliadas e para a 
aplicação do teste exato de Fisher, visando identificar uma pos-
sível dependência entre as categorias das variáveis avaliadas. Foi 
adotado um nível de significância de 5% para todos os testes.

Utilizou-se o software Minitab 14, sendo aplicada a técnica 
multivariada exploratória de análise de componentes principais 
(ACP). Os principais objetivos da dessa técnica são reduzir o 
número de variáveis originais e verificar quais componentes 
principais explicam uma proporção elevada da variação total as-
sociada ao conjunto original. A ACP inicia-se com o cálculo 
dos autovalores e, posteriormente, dos autovetores da matriz 
de va riâncias-covariâncias ou de uma matriz de coeficientes de 
correlação entre variáveis. A maior porcentagem de variabili-
dade total corresponderá ao primeiro autovalor encontrado. O 
número de componentes principais, que devem ser analisados, 
é decidido a partir da porcentagem de variância explicada pe-
los autovalores. Sendo comumente aceito um valor ≥80% de 
explicação(23,24).

RESULTADOS 

Dos 70 indivíduos avaliados, 60% eram do gênero feminino 
(n=42). A média de idade obtida foi de 47 anos, com mínimo de 
28 e máximo de 59 anos. Em relação às DCNT, verificaram-se 
DM2, HAS e obesidade em 71,43, 54,29 e 81,43% da amostra, 
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respectivamente. No que diz respeito ao estilo de vida, consta-
tou-se que 48,57% dos participantes eram sedentários, 42,86% 
etilistas e 10% tabagistas (Tabela 1).

Tabela 1. Variáveis clínicas e de estilo de vida dos adultos estudados

Variáveis Categoria n (%)

Gênero Masculino 28 (40,00)
Feminino 42 (60,00)

Diabetes mellitus Sim 50 (71,43)
Não 20 (28,57)

Hipertensão arterial sistêmica Sim 38 (54,29)
Não 32 (45,71)

Obesidade Sim 57 (81,43)
Não 13 (18,57)

Síndrome metabólica Presente 51 (72,86)
Ausente 19 (27,14)

Gênero de acordo com a presença  
de síndrome metabólica

Masculino 17 (33,33)
Feminino 34 (66,67)

Atividade física Sim 36 (51,43)
Não 34 (48,57)

Etilismo Sim 30 (42,86)
Não 40 (57,14)

Tabagismo Sim 7 (10,00)
Não 63 (90,00)

Quanto à presença de SM, também descrita na tabela 1, 
constatou-se que a maioria − 72,86% (n=51) − apresentavam 
SM de acordo com os critérios estabelecidos pelo IDF e, destes, 
66,67% eram do gênero feminino (n=34). 

O valor médio das variáveis antropométricas, bioquímicas e 
hemodinâmicas, segundo a presença de SM e respectiva análise 
estatística, está apresentado na tabela 2. Em relação aos indica-
dores antropométricos, observou-se que a média das variáveis 
antropométricas obtidas é significativamente superior ao reco-
mendado, exceto para os valores de IMC e de CC masculina, 
em pacientes sem SM. Entretanto, é importante mencionar que, 
apesar de não ter sido identificada diferença estatisticamente sig-
nificativa, os pacientes sem SM também apresentaram excesso 
de peso de acordo com o IMC, e os homens desse grupo apre-
sentaram CC dentro do limite superior de adequação.

No que se refere às variáveis bioquímicas e hemodinâmicas, 
verificou-se que a glicemia estava significativamente elevada 
quando comparada à recomendação, em pacientes de ambos os 
grupos. Quanto aos valores médios de CT, é importante men-
cionar que, apesar de não ter sido constatada elevação signifi-
cativa em pacientes de ambos os grupos, os pacientes com SM 
apresentaram valores acima do preconizado, enquanto que os 
valores médios de LDL estavam dentro do recomendado para 
ambos os grupos. Em relação aos valores médios de TG, obser-
vou-se elevação significativa somente para o grupo de pacientes 
com SM, enquanto que o grupo sem síndrome encontrou-se 
dentro do preconizado. Já o nível médio de HDL apresentou-
-se reduzido para gênero feminino com e sem SM, porém com 
significância estatística apenas para o grupo com SM. No que 
diz respeito ao perfil hemodinâmico, constatou-se que a PAS 
apresentou-se significativamente elevada somente para os pa-
cientes com SM e que a PAD apresentou-se bem próxima do 
limite superior de adequação no referido grupo, enquanto que o 
grupo sem SM encontrou-se com valores médios de PA dentro 
do preconizado (Tabela 2).

O escore alimentar, segundo a presença de SM, e a respec-
tiva análise estatística estão apresentados na tabela 3. Pôde-se 

Tabela 2. Variáveis antropométricas, bioquímicas e hemodinâmicas, segundo a presença de síndrome metabólica (SM), dos adultos estudados

Variável Recomendação*
Com SM

Valor p
Sem SM

Valor p
Média DP Média DP

Glicemia (mg/dL) <100 161,2 80,7 <0,0001** 144,50 88,70 0,0384**
CT (mg/dL) <200 205,30 44,20 0,3125 197,90 53,20 0,9322
LDL (mg/dL) <160 126,33 32,04 <0,0001** 126,10 45,50 0,0055**
TG (mg/dL) <150 181,71 111,52 0,0412** 114,50 58,30 0,0189**
HDL (mg/dL) >50 Feminino 44,40 9,50 <0,0001** 49,00 10,00 0,5903

>40 Masculino 41,06 9,36 0,9796 48,90 11,20 0,0418**
PAS (mmHg) <130 139,40 20,50 0,0007** 128,60 14,90 0,9155
PAD (mmHg) <85 84,90 9,10 0,4618 81,90 11,00 0,4133
IMC (Kg/m²) <25 32,71 5,58 <0,0001** 28,05 7,75 0,0980
CC (cm) <80 Feminino 100,85 12,74 <0,0001** 94,50 16,17 0,0301**

<90 Masculino 103,41 8,37 <0,0001** 89,00 9,30 0,7560
*Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2009(19); IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 2007(20); VI Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão 2010(18); Organização Mundial de Saúde, 1998(16); Federação Internacional de Diabetes, 2005(17); ** teste t de Student; p<0,05: diferenças 
significativas.
DP: desvio padrão; CT: colesterol total; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TG: triglicerídeos; HDL: lipoproteína de elevada densidade; PAS: pressão arterial sistólica; 
PAD: pressão arterial diastólica; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura.
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Tabela 4. Escore de risco de Framingham (ERF)(22), segundo a presença 
de síndrome metabólica (SM)(17), dos adultos estudados

ERF Com SM
n (%)

Sem SM
n (%) Valor p Total

n (%)

Risco baixo 
(<10%)

32 (76,19) 10 (23,81) 0.5842 42 (100,00)

Risco moderado 
(10 a 20%)

15 (62,50) 9 (37,50) 0.2569 24 (100,00)

Risco alto  
(> 20%)

4 (100,00) 0 (0,00) 0.3307 4 (100,00)

*Teste exato de Fisher; p<0,05: diferenças significativas. 

Tabela 3. Escore alimentar, segundo a presença de síndrome metabólica 
(SM)(17), dos adultos estudados

Grupos
Escore I Escore II

Valor p
Média DP Média DP

Com SM 3,38 1,22 4,15 0,96 0,0006*
Sem SM 3,57 1,36 4,16 0,76 0,1076
Total 3,43 1,25 4,15 0,90 0,0002*

* Teste t de Student; p<0,05: diferenças significativas.
Escore I: escore dos alimentos de risco cardiovascular(21); Escore II: escore dos 
alimentos cardioprotetores(21); DP: desvio padrão.

Tabela 5. Análise de componentes principais com seus respectivos 
autovalores e matriz de autovetores para as variáveis pertencentes aos 
critérios de síndrome metabólica e escore de risco de Framingham dos 
adultos estudados

Variáveis

Cargas dos autovetores

Componente principal

1ª 2ª

Idade 0,014 -0,006
Tabagismo -0,000 -0,000
Diabetes mellitus 0,002 -0,002
LDL 0,046 0,081

PAS -0,024 0,046

PAD -0,000 -0,006

HDL -0,018 -0,034
Glicemia 0,902 -0,428
Triglicerídeo 0,427 0,898
Circunferência da cintura -0,021 0,013
Autovalores 75,00 48,00
Variância explicada (%) 0,52 0,33

Variância acumulada explicada (%) 0,52 0,86
LDL: lipoproteína de baixa densidade; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pres-
são arterial diastólica; HDL: lipoproteína de elevada densidade.

constatar que, apesar dos grupos com e sem SM terem apresen-
tado valores médios dos escores de alimentos cardioprotetores 
superiores aos escores dos alimentos promotores de risco cardio-
vascular, somente para o grupo com SM houve diferença esta-
tisticamente significativa entre os escores. Além disso, quando o 
total de pacientes é analisado, também se observa valor médio 
superior para o escore de alimentos cardioprotetores.

O ERF, segundo a presença de SM e a respectiva análise es-
tatística foram apresentados na tabela 4. No que diz respeito 
ao nível de risco cardiovascular, observou-se que, apesar de não 
ter sido constatada diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos com e sem SM, houve maior prevalência de todos os 
níveis de risco em pacientes com SM, sendo de 76,19, 62,50 
e 100% dentre os que possuíam risco baixo, moderado e alto, 
respectivamente.

A ACP das variáveis pertencentes aos critérios de SM e ERF, 
com seus respectivos autovalores e matriz de autovetores, estão 
apresentados na tabela 5. Foram retidas duas componentes, que 
explicam 86% da informação contida nas variáveis. A primeira 
componente foi caracterizada por cargas positivas de glicemia, 
explicando 52% das variâncias dos dados. Já a segunda compo-
nente explicou 33% e foi representada por cargas positivas de 
TG, como variável mais importante.

DISCUSSÃO

De acordo com a literatura(25), a maior concentração de 
mu   lheres utilizando serviços de saúde pode sugerir uma maior 
preocupação delas com a saúde, ou maior disponibilidade e fa-
cilidade de acesso a eles, podendo significar também ausência 
de coragem e/ou iniciativa dos homens de procurá-los. Assim, 
o resultado obtido no presente estudo, no que diz respeito à 
prevalência do sexo feminino, assemelha-se ao de Nobre et al.(25) 
que, ao avaliarem a assistência ao paciente com DM tipo 2 e ou 
HAS, constataram que a maioria da população estudada era do 
gênero feminino.

Na amostra de adultos estudados observou-se, ainda, elevada 
prevalência de SM de forma geral, bem como para o gênero 
feminino, corroborando resultados obtidos em outros estu-
dos(11,26-28).

A SM é um transtorno complexo, e sua etiologia ainda não 
é totalmente conhecida, bem como todos os mecanismos de 
sua fisiopatologia. Contudo, é consensual que sua patogênese 
é multifatorial, sendo seu desenvolvimento dependente de uma 
complexa interação entre fatores metabólicos, genéticos e am-
bientais(4,7,13,14).

Dentre os fatores de risco ambientais, aqueles que se refe-
rem ao consumo alimentar inadequado, com alta ingestão de 
alimentos considerados promotores de risco à saúde e a baixa 
ingestão de alimentos considerados protetores; ao estilo de vida, 
como etilismo, tabagismo e sedentarismo; à antropometria, 
como alterações no IMC e na CC; ao perfil bioquímico, como 
dislipidemias, bem como ao perfil hemodinâmico representado 
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por alterações na PA, têm fundamental importância, tendo em 
vista que contribuem significativamente para o desenvolvimento 
da SM. Além disso, essas alterações também representam fatores 
de risco em potencial para a DCV, estando significativamente 
associados a taxas mais altas de mortalidade, inclusive em fases 
bem iniciais de vida(9,29,30).

No que se refere ao estilo de vida dos pacientes estudados, 
observaram-se baixa prevalência de tabagismo e elevada preva-
lência de etilismo e sedentarismo, corroborando os resultados 
obtidos na pesquisa de Nobre et al.(25) − exceto para a prevalência 
de etilismo, a qual foi baixa.

Estudos indicam que o tabagismo promove aumento do es-
tado oxidativo e inflamatório, gerando comprometimento cir-
culatório relacionado aos elementos tóxico presentes no tabaco. 
Dessa forma, se a inflamação subclínica é o elo entre a SM e as 
doenças crônicas, o tabagismo pode aumentar a chance de ris-
co de desenvolver tais doenças, principalmente a DCV(27,28,30,31). 
Alguns estudos também associam a ingestão excessiva de álcool 
ao risco de SM e de DCV, em decorrência do aumento da massa 
corporal e dos níveis de PA(26,31).

Por outro lado, os efeitos benéficos da atividade física, na 
prevenção e no tratamento da SM e de DCV, já foram descritos 
em estudos, devido à consequente redução da massa corporal e 
dos níveis de PA. Apesar da prática regular da atividade físi ca 
ser considerada como um componente fundamental para o de-
senvolvimento de aspectos positivos relacionados à saúde, ainda 
constata-se, contudo, que poucos indivíduos adultos são fisica-
mente ativos(26,30).

As alterações do estado nutricional, que geralmente são de-
sencadeadas por um estilo de vida sedentário e hábitos alimen-
tares inadequados, contribuem diretamente para o aumento da 
morbimortalidade, pois a maioria das enfermidades, potencia-
lizadas pelo excesso de peso corporal, assume uma importância 
ainda maior(32,33).

Dentre os parâmetros antropométricos utilizados para a ava-
liação do estado nutricional, o mais usado na prática clínica, 
atualmente, é o IMC, devido à sensibilidade em identificar a 
obesidade generalizada(34).

De forma geral, no presente estudo, pacientes com e sem SM 
apresentaram excesso de peso; entretanto somente os pacien    tes 
com SM apresentaram valor médio significativamente eleva -
do, sendo classificados como obesos. No estudo de Fernandes et 
al.(35), realizado com pacientes com SM, o valor médio de IMC foi 
32,8±5,5, o qual classifica-se como Obesidade Grau I, semelhante 
à média encontrada no presente estudo para o grupo com SM. 

Estudos científicos apontam que a obesidade desempenha 
um importante papel no desenvolvimento da SM e de DCV − 
tendo em vista que ela está intimamente associada aos demais 
fatores de risco, como a resistência insulínica, hiperinsulinemia, 
hiperglicemia, HAS e dislipidemia(11,35). 

Estudos também evidenciam que a identificação do tipo de 
distribuição de gordura corporal é de suma importância, pois a 
deposição de gordura na região abdominal apresenta estreita re-
lação com alterações metabólicas, tornando-se mais grave fator 
de risco cardiovascular do que a obesidade generalizada. Assim, 
a avaliação dos adultos pela medida da CC seria o melhor indi-

cador da massa adiposa visceral, estando fortemente relacionada 
com o risco para o desenvolvimento de DCV(33,34).

A obesidade do tipo central pode ser responsabilizada por 
aproximadamente 20% dos casos diagnosticados de infarto 
agudo do miocárdio, independentemente de outros fatores de 
risco. Assim considerando, a Associação Norte-Americana de 
Cardiologia classifica a obesidade como principal fator de risco 
modificável para DCV(32,34).

De forma geral, no presente estudo, pacientes com e sem 
SM apresentaram elevação na CC, exceto para o valor médio de 
CC em homens sem SM. Entretanto, é importante mencionar 
que os mesmos apresentaram valor médio dentro do limite su-
perior de adequação, o que também significa eminência de alte-
ração. No estudo de Fernandes et al.(35), realizado com pacientes 
com SM, a média da CC encontrada apresentou-se elevada para 
ambos os gêneros, semelhante à elevação constatada no presente 
estudo para o grupo com SM. 

No que se refere ao perfil hemodinâmico, constatou-se que 
a PAS apresentou-se significativamente elevada somente para os 
pacientes com SM e que a PAD apresentou-se bem próxima ao 
limite superior de adequação no referido grupo, enquanto que o 
grupo sem SM encontrou-se com valores médios de PA dentro 
do preconizado.

A HAS é outro critério diagnóstico de SM que apresenta es-
treita relação com risco de DCV, em todas as faixas etárias, inde-
pendentemente de outros fatores de risco. Segundo Machado et 
al.(27), embora o risco de DCV seja maior para níveis pressóricos 
mais elevados, essa relação se mantém mesmo em hipertensos 
leves, como a população do presente estudo. Além disso, a HAS 
também pode ser atribuída ao excesso de peso corpóreo e o acú-
mulo de gordura abdominal(26,27,35).

No que diz respeito à avaliação bioquímica, obteve-se mé-
dia significativamente elevada de glicemia de jejum para ambos 
os grupos, com e sem SM. Essa dificuldade em obtenção de 
bom controle glicêmico em longo prazo é uma característica da 
maioria dos pacientes com DM tipo 2 e parece ser independente 
do nível socioeconômico ou do acesso ao sistema de saúde(36). 
Segundo Andrade et al.(10), além da hiperglicemia agregar maior 
risco absoluto de DCV (cerca de duas vezes maior), a presença 
de DM tipo 2 acarreta também pior prognóstico com menor so-
brevida de curto prazo, pior resposta com os procedimentos de 
alta complexidade, maior número de readmissões hospitalares e 
maiores custos para o sistema de saúde.

Quanto aos valores médios de CT, é importante mencionar 
que apesar de não ter sido constatada a elevação significativa em 
pacientes de ambos os grupos, os pacientes com SM apresenta-
ram valores acima do preconizado. Já os valores médios de LDL 
estavam dentro do recomendado para ambos os grupos. Em re-
lação aos valores médios de TG, observou-se elevação significa-
tiva somente para o grupo de pacientes com SM, enquanto que 
o grupo sem SM encontrou-se dentro do preconizado. Já o nível 
médio de HDL apresentou-se reduzido para o gênero femini-
no com e sem SM, porém com significância estatística apenas 
para o grupo com SM. Tal ressultado corrobora a literatura, a 
qual indica que o perfil lipídico clássico da SM se caracteriza 
por dislipidemia, com elevação dos níveis de CT, TG e LDL, 
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bem como redução do HDL, condições estas que se somam aos 
demais componentes para determinar um risco cardiovascular 
elevado(35).

No estudo de Fernandes et al.(35), realizado com pacientes 
com SM, a média de CT foi 248,1±48,8mg/dL, a de TG foi 
383,8±45,6mg/dL, e a de LDL foi 128,3±39,3mg/dL − va-
lores próximos aos constatados no presente estudo para o gru-
po com SM. 

Pesquisas científicas mostram de forma consistente a associa-
ção positiva entre hipertrigliceridemia, acúmulo de LDL e morta-
lidade cardiovascular, além de relação inversa entre níveis de HDL 
e risco de eventos DCV. Portanto, há fortes evidências quanto à 
relação entre as diferentes alterações lipídicas da SM e o risco de 
DCV, tendo em vista que a associação destas alterações entre si, 
bem como com os demais componentes das SM, implica num 
efeito multiplicativo sobre o risco cardiovascular global(27,35).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia(37), de modo 
geral, a base fisiopatológica para os eventos cardiovasculares é a 
aterosclerose, processo que se desenvolve ao longo de décadas 
e de maneira insidiosa, podendo os primeiros sinais serem fa-
tais ou altamente limitantes. A formação da placa de ateroma, 
na parede dos vasos sanguíneos, bem como suas consequências 
clínicas, associa-se intimamente com determinados fatores de 
risco cardiovascular, como hipercolesterolemia, hipertrigliceri-
demia, diminuição do nível sérico de HDL, HAS, DM tipo 2 
e obesidade.

Com relação ao consumo alimentar, segundo Fornés et al.(21), 
o potencial de uma dieta ou de um alimento em aumentar os ní-
veis de CT sérico e em promover aterosclerose está diretamente 
relacionado a seu conteúdo de colesterol e de gordura saturada. 
Estudos científicos revelam essa alta correlação entre incidência 
de DCV, níveis de lipídeos séricos e hábitos alimentares. Porém, 
há grande dificuldade em mensurar variáveis dietéticas, visto 
que as pessoas escolhem e ingerem alimentos, e não nutrientes 
específicos. Assim, o uso do método da frequência de consumo 
de alimentos, por meio de escores, pode ser um instrumento útil 
na avaliação do potencial aterogênico de dietas.

Os escores refletem a qualidade de dieta, pontuando níveis 
crescentes de consumo de alimentos reconhecidos como de risco 
para as DCV (escore I) ou de alimentos reconhecidos como be -
néficos na prevenção das DCV (escore II)(21).

Em estudo(25) que objetivou avaliar fatores de risco para DCV 
em adultos com DM e HAS, o valor médio do escore de consu-
mo de alimentos considerados de risco cardiovascular (Grupo I) 
foi menor que o dos alimentos cardioprotetores (Grupo II). Esses 
resultados corroboram o presente estudo, para ambos os grupos, 
com e sem SM, bem como para o total de pacientes. 

Apesar das médias dos escores de alimentos cardioprotetores 
terem sido superiores as dos escores de risco cardiovascular, isso 
não necessariamente reflete quantitativamente uma dieta ade-
quada. O perfil nutricional do grupo reforça esse fato, uma vez 
que alterações antropométricas e bioquímicas foram detectadas 
para a maioria dos pacientes.

Além disso, os pacientes dessa pesquisa são acompanhados 
pelo ambulatório de nutrição clínica do HUJBB há algum tempo. 
Assim, informações sobre alimentos que devem ser consumidos 
com cautela para controle de suas doenças de base e sobre pre-

venção de suas comorbidades são temas muito trabalhados pelos 
profissionais de saúde deste hospital, tendo sido também muito 
discutidos durante a pesquisa. Pode ter havido, também, subnoti-
ficação desses alimentos, uma vez que os parâmetros antropomé-
tricos e bioquímicos observados neste estudo contrariam as infor-
mações obtidas pelo consumo alimentar, sendo característicos de 
uma ingestão energética excessiva em longo prazo.

A detecção de associações entre a ingestão alimentar e o risco 
de doenças em estudos populacionais é limitada pela dificuldade 
de se mensurar o consumo de forma acurada. Esse problema é 
inerente a todos os métodos de avaliação da ingestão alimentar 
que dependem do relato individual(25).

Estudos científicos indicam que uma alimentação rica em 
gordura saturada, ácidos graxos trans, açúcares e alimentos re-
finados; e pobres em frutas, hortaliças e fibras, contribui para 
alterações na composição corporal, no perfil bioquímico e he-
modinâmico, podendo promover o desenvolvimento da SM 
bem com de DCV. Por outro lado, uma dieta balanceada, com 
frutas e hortaliças, exerce um papel importante na prevenção e 
tratamento da SM e de DCV, bem como para a promoção, ma-
nutenção e recuperação da saúde de forma geral, por apresentar 
nutrientes como minerais, vitaminas, fibras alimentares e fito-
químicos, responsáveis por funções biológicas diversas, como a 
atividade antioxidante, a modulação de enzimas, a estimulação 
do sistema imune e o metabolismo hormonal(8,35,38). 

No que diz respeito à ingestão de óleos e gorduras, já foi bem 
estabelecido na literatura que a quantidade e o tipo de gordura 
alimentar exercem influência direta sobre fatores de risco para 
DCV. O consumo excessivo de gordura de origem animal e áci-
dos graxos trans é classicamente relacionado com alterações dos 
níveis séricos de CT, LDL e HDL, bem como com aumento de 
risco para DCV. A substituição por gordura de origem vegetal 
mono e poli-insaturada é considerada uma estratégia para o melhor 
controle do perfil lipídico e consequente redução da chance de 
eventos clínicos(37). 

Em relação ao consumo de excessivo de carboidratos, espe-
cialmente os de rápida absorção, eles exercem efeito direto no 
excesso de peso e desenvolvimento da obesidade, por promove-
rem menor poder de saciedade, resultando em uma maior inges-
tão alimentar. Além disso, também favorece o estabelecimento 
de hiperglicemia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, fa-
tores de grande importância na gênese da SM e DCV(35,37).

A Organização Mundial da Saúde estima que aproximada-
mente 2,7 milhões de mortes por ano em todo mundo podem 
ser atribuídas ao consumo alimentar inadequado, estando entre 
os dez principais fatores de risco para a carga total global de 
doença em todo o mundo(8,35).

No que se refere ao nível de risco cardiovascular, segundo 
ERF, observou-se que, apesar de não ter sido constatada diferen-
ça estatisticamente significativa entre os grupos com e sem SM, 
houve maior prevalência de todos os níveis de risco em pacientes 
com SM. Em estudo com indivíduos com SM, Rosini et al.(28) 
constataram risco elevado para DCV, Segundo esses autores, na 
escala de Framinghan, a SM prediz o risco de DCV em 10 anos 
em aproximadamente 25%.

A baixa prevalência de tabagismo obtida nesse estudo, aliada 
ao peso que esse fator imprime ao cálculo do risco cardiovascular 
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(RCV) pelo ERF, pode ter contribuído para a obtenção de gran-
de número de indivíduos com e sem SM incluídos no grupo de 
baixo risco para DCV, na amostra estudada, da mesma forma 
como ocorreu no estudo de Machado et al.(27).

O ERF é um método confiável, simples e de baixo custo, 
sendo um dos mais utilizados para identificação de pacientes 
ambulatoriais sob maior risco de DCV, possibilitando, assim, 
a introdução de rastreamento mais rigoroso e terapias mais di-
recionadas como forma de prevenção de futuros eventos car-
diovasculares. Isso por que o ERF permite estimar o risco para 
DAC em 10 anos. Entretanto, ainda não existe consenso sobre 
o escore mais apropriado para a detecção do RCV em pacientes 
portadores de SM(27,36). 

Há evidências de que exista mais de um processo fisiopato-
lógico relacionado ao desenvolvimento simultâneo de alterações 
metabólicas, cada um produzindo um padrão de agrupamento 
de fatores de risco diferentes. Um método estatístico utilizado 
para interpretar esse agrupamento de fatores de risco é a ACP. 
Essa técnica é utilizada para agrupar um conjunto de variáveis 
originais em subconjuntos de novas variáveis latentes, isto é, que 
não podem ser medidas diretamente, chamadas de componentes 
principais, sendo mutuamente não correlacionados(14).

No presente estudo, a ACP foi utilizada para caracterizar o 
agrupamento dos componentes da SM e do ERF. Com essa téc-
nica, dez variáveis pertencentes aos critérios da SM e do ERF da 
matriz de dados estudada, foram reduzidos a duas componentes 
independentes, que explicaram 52 e 86% da variância total destes 
dados, respectivamente.

Observaram-se ainda duas dimensões distintas e independen-
tes, que seriam a base do agrupamento desses fatores de risco para 
SM e ERF. Os componentes retidos apresentaram-se fortemente 
carregados por dois componentes em comum: a glicemia e o TG.

A primeira componente explicou 52% da variância da ma-
triz dos dados, sendo a mesma carregada fortemente pela variá-
vel glicemia e, em menor medida, pelo TG; o que indica que a 
glicemia é a variável mais fortemente aderida a essa componente 
e considerada a variável principal da matriz de dados. A segunda 
componente explicou 33% da variância da matriz dos dados, 
sendo a mesma carregada fortemente pela variável TG, e, em 
menor medida, pela glicemia, o que indica que o TG é a variável 
mais fortemente aderida a essa componente.

Esses resultados corroboram, em parte, outros que investi-
garam variáveis relacionadas à SM e ao risco cardiovascular. No 
estudo de Freitas et al.(14), três fatores foram retidos, sendo que 
o primeiro foi fortemente carregado por variáveis referentes a 
dislipidemia, e o terceiro carregado pela glicemia. Na pesquisa 
de Edwards et al.(39), também foram retidos três fatores, sendo o 
segundo carregado pela glicemia e o terceiro pelas variáveis refe-
rentes à dislipidemia. Já no estudo de Cox et al.(40), foram retidos 
quatro fatores, sendo o segundo e o quarto fatores carregados 
por variáveis referentes a dislipidemia.

Assim, os resultados apresentados no presente estudo são 
indicativos de que existem pelo menos dois processos fisiopa-
tológicos que atuam no agrupamento dos fatores de risco para 
SM e DCV.

Existe controvérsia na definição dos principais fatores de 
risco para SM e DCV. Isso certamente é decorrente da grande 

possibilidade de combinações dos mesmos. Dessa forma, alguns 
estudos de predição para eventos cardiovasculares indicam que a 
hiperglicemia e os níveis baixos de HDL conferem riscos eleva-
dos de eventos cardiovasculares maiores que a obesidade, HAS e 
hipertrigliceridemia; outros apontam os triglicerídeos e a HAS 
como melhores preditores(14).

Contudo, a importância da ACP utilizada neste estudo resi-
de na capacidade de gerar hipóteses que poderão ser confirma -
das posteriormente, principalmente em populações nas quais 
não se têm resultados consolidados, populações que ainda não 
foram estudas e quando não se conhece a estrutura de agrupa-
mento dos fatores, como é o caso da população com DCNT.

Diante desse contexto, os resultados obtidos no presente estu-
do demonstraram o elenco de fatores de risco que podem acome-
ter o indivíduo com DCNT e chamam atenção para a severidade 
da SM e da DCV, principalmente quando se trata de um grupo 
de indivíduos que já apresenta risco elevado, como é o caso de 
pacientes com DCNT, bem como para a necessidade de atenção 
aos indivíduos nessa faixa etária, a fim de evitar futuros agravos à 
saúde. Assim, enfatiza-se a importância do diagnóstico precoce de 
SM, pois quando o mesmo é alcançado, causas e fatores, isolados 
ou associados, podem ser corrigidos e, assim, contribui-se para 
a prevenção e a redução da ocorrência de DCV posteriormente.

CONCLUSÃO

De forma geral, os adultos com doenças crônicas não trans-
missíveis avaliados apresentaram elevada prevalência de síndro-
me metabólica. Além disso, o grupo de pacientes identificados 
com síndrome metabólica apresentou pior perfil antropométri-
co, bioquímico e hemodinâmico quando comparados com o 
grupo sem a síndrome.

Quanto aos escores de risco cardiovascular, houve maior pre-
dominância de todos os níveis de risco cardiovascular, segundo o 
escore de Framingham, em pacientes identificados com síndro-
me metabólica. Entretanto, em relação ao consumo alimentar, 
constatou-se maior escore de alimentos considerados cardiopro-
tetores quando comparados ao escore de alimentos promotores 
de risco para doenças cardiovasculares, independentemente da 
presença de síndrome metabólica.

Em relação à análise de componentes principais, os resulta-
dos são indicativos de que existam pelo menos dois processos 
fisiopatológicos que atuam no agrupamento dos fatores de risco 
para síndrome metabólica e doenças cardiovasculares, sendo for-
temente carregados pela glicemia e triglicerídeos.

Por fim, os resultados obtidos no presente estudo indicam 
que os adultos avaliados agregam inúmeros fatores de risco rela-
cionados à síndrome metabólica e a doenças cardiovasculares, o 
que agrava ainda mais o prognóstico de um paciente com doen-
ças crônicas não transmissíveis.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A punção aspirativa por 
agulha fina é um método de alta acurácia no diagnóstico pré-
-operatório de nódulos tireoidianos, porém, quando se trata 
de lesões de padrão folicular, ainda há limitação diagnóstica na 
distinção entre lesões benignas e malignas. O objetivo deste es-
tudo foi determinar a taxa de malignidade em lesões foliculares 
de tireoide a partir do exame anatomopatológico de pacientes 
cirurgicamente tratados em centro médico quaternário. MÉ-
TODOS: Análise observacional retrospectiva dos casos de lesão 
folicular de tireoide investigados em ambiente ambulatorial pela 
disciplina de Endocrinologia do Hospital de Base de São José 
do Rio Preto no período entre 1o de janeiro de 2000 e 31 de 
dezembro de 2012. RESULTADOS: Dentre o total de 1.150 
punções aspirativa por agulha fina realizadas, 841 tiveram diag-
nóstico citológico de benignidade (73,13%), 117 tiveram diag-
nóstico de malignidade (10,17%) e 192 tiveram diagnóstico de 
lesão folicular de significado indeterminado (16,70%). Destes, 
144 (75%) foram submetidos à tireoidectomia para diagnóstico 
anatomopatológico confirmatório, tendo prevalência de malig-
nidade em 36,80%. Houve predomínio do carcinoma papilífero 
de tireoide (20,83%), seguido do carcinoma folicular de tireoide 
(15,28%) e apenas um caso de carcinoma medular de tireoide 
(0,69%). CONCLUSÃO: A taxa de malignidade nas citologias 
de padrão folicular, após correlação histológica neste serviço, 
foi superior à estimada na literatura, o que evidencia o valor da 
punção aspirativa por agulha fina como um exame de screening 
de nódulos tireoidianos e reforça a importância da confirmação 
histopatológica, para correto tratamento e seguimento desses 
pacientes. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: The fine needle aspiration 
is a method of high accuracy in preoperative diagnosis of 
thyroid nodules, but when it comes to follicular lesions there 
are still limitations in diagnostic distinction between benign 
and malignant lesions. The aim of this study was to determine 
the rate of malignancy in thyroid follicular lesions from the 
pathologic exam of patients surgically treated in a quaternary 
medical center. METHODS: Retrospective observational analysis 
of cases of thyroid follicular lesions investigated in an outpatient 
basis by the Endocrinology Department, at Hospital de Base, 
in the city of São José do Rio Preto, São Paulo, Brazil, in the 
period between January 1, 2000 and December 31, 2012. 
RESULTS: Among a total of 1,150 fine needle aspirations, 
841 had benign cytological diagnosis (73.13%), 117 had 
diagnosis of malignancy (10.17%) and 192 had diagnosis of 
follicular lesions of undetermined significance (16.70%). Of 
these, 144 (75%) underwent thyroidectomy for confirmatory 
histological diagnosis, with prevalence of malignancy in 36.80%. 
There was a predominance of papillary thyroid carcinoma 
(20.83%), followed by follicular thyroid carcinoma (15.28%) 
and only one case of medullary thyroid carcinoma (0.69%). 
CONCLUSION: The rate of malignancy in follicular cytology 
after histologic correlation in our service was higher than that 
estimated in the literature, showing the value of fine needle 
aspiration as a screening test for thyroid nodules, and reinforcing 
the importance of histopathological confirmation for correct 
handling and follow-up of these patients. 

Keywords: Thyroid nodule/diagnosis; Thyroid nodule/pathology; 
Cytodiagnosis; Biopsy, fine-needle 

INTRODUÇÃO

Nódulos tireoidianos (NT) compreendem achados clínicos 
comuns cuja prevalência varia de 3 a 7% da população geral(1). 
Na avaliação ultrassonográfica (US), essa estimativa aumenta 
para 20 a 76%(1-3). Esses nódulos são mais comuns na popula-
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ção idosa, em mulheres, em indivíduos residentes em áreas com 
deficiência de iodo e naqueles com antecedentes de exposição à 
radiação. Nos Estados Unidos, a incidência anual estimada dos 
NT é de 0,1% ao ano, o que corresponde a 300 mil casos novos 
por ano(1). 

O câncer de tireoide é a neoplasia mais comum na região da 
cabeça e pescoço, representando 1% de todos os tumores malig-
nos na faixa etária dos 30 aos 74 anos, possuindo prevalência 3 
vezes maior no gênero feminino, embora essa diferença decline 
após os 48 anos(4,5). Dentre os NT, o câncer de tireoide ocorre 
em 5 a 10% dos casos em adultos e em até 26% em crianças(1). 
Segundo dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), em 
2012, a estimativa foi de 10.590 casos novos de câncer da ti-
reoide no Brasil, com um risco estimado de 11 casos a cada 100 
mil mulheres(6).

Em razão da grande prevalência dos NT, fica estabelecida a 
necessidade de uma abordagem seletiva dos pacientes, com a fi-
nalidade de realizar a distinção entre lesões benignas, que devem 
ser seguidas clinicamente, e as com maior risco de malignidade, 
encaminhadas à cirurgia(1,7). Inicialmente, a US pode auxiliar 
na avaliação do risco de malignidade de NT. São considerados 
suspeitos aqueles NT hipoecogênicos, sólidos ou mistos com 
componente sólido, mal delimitados, sem halo e com aumento 
do fluxo nodular central visto pelo Doppler(8,9). No entanto, não 
é possível diferenciar com certeza lesões malignas de benignas 
apenas pela US(8).

A punção aspirativa por agulha fina (PAAF) é, certamente, 
um método de alta acurácia para a diferenciação entre lesões be-
nignas e malignas da tireoide, sendo tecnicamente simples e de 
fácil execução ambulatorial(4,10). Tem sensibilidade de 68 a 98% 
para NT e especificidade de 72 a 100%(1). A PAAF guiada por 
US apresenta resultados superiores quando comparada com a 
punção guiada pela palpação manual. Os resultados citológicos, 
por meio da avaliação da celularidade, podem ser benignos (60 
a 70%), malignos (5 a 10%), suspeitos ou indeterminados (10 
a 20%) e inadequados (10 a 15%)(9). Aqueles classificados como 
indeterminados representam um dilema clínico, devido à difi-
culdade de classificá-los como benignos ou malignos(1,9). 

A dificuldade de diagnóstico diferencial é decorrente, além 
da semelhança citológica das duas lesões, da impossibilidade de 
verificar, na PAAF, se há invasão de vasos e/ou cápsula, que são 
os critérios que determinam malignidade(5,7,11). Para esses nódu-
los, tem sido recomendado o uso do termo “lesão folicular” ou, 
ainda, “padrão folicular” (PF). Além do adenoma folicular e do 
carcinoma folicular, o termo citológico PF também pode incluir 
outras condições, como os nódulos hiperplásicos, adenomas de 
Hürthle, carcinomas de Hürthle e a variante folicular do carci-
noma papilífero da tiroide(9). Embora de 10 a 30% de todas as 
PAAFs resultem no diagnóstico PF, na prática clínica, somente 
20% dos nódulos têm diagnóstico de carcinoma na análise his-
tológica final(9,12). Além do estudo anatomopatológico, caracte-
rísticas macroscópicas dos NT, como a presença de aderências 
da tireoide, necrose e a má delimitação do nódulo, também são 
fatores indicativos de malignidade, auxiliando nos resultados da 
PAAF e da biópsia de congelação para diferenciação entre doença 
benigna e maligna(13). 

Recentemente, a busca por marcadores moleculares associa-
dos à análise citológica de NT parece ser o foco de pesquisas(11,14). 
Diversos grupos investigam alterações genéticas específicas das 
lesões benignas ou malignas com o objetivo de identificar ge-
nes diferencialmente expressos, que possam ser utilizados como 
marcadores de diagnóstico(2,11,15).

Diante do exposto, a proposta do estudo foi determinar a 
taxa de malignidade em lesões foliculares de significado indeter-
minado de tireoide.

MÉTODOS

Foram analisados prontuários médicos de 1.150 pacientes 
em acompanhamento no ambulatório de Endocrinologia e 
Metabologia do Hospital de Base de São José do Rio Preto, em 
São José do Rio Preto (SP), submetidos à PAAF de tireoide, 
no período entre 1° de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 
2012. Os achados citológicos foram classificados em benignos, 
malignos e indeterminados (lesão folicular), de acordo com a 
classificação da American Thyroid Association(16). Amostras insa-
tisfatórias foram excluídas da análise. Dados do estudo anato-
mopatológico de 144 pacientes com citologia compatível com 
lesão folicular foram obtidos para avaliar a taxa de malignidade 
nesse serviço. Tratou-se de um estudo descritivo, cujos resulta-
dos foram resumidos por frequências absolutas e percentuais. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), 
número do CAAE: 14739913.9.0000.5415.

RESULTADOS

Foram avaliadas 1.150 PAAF de tireoide, dentre as quais 841 
tiveram diagnóstico citológico de benignidade (73,13%), 117 ti-
veram diagnóstico de malignidade (10,17%) e 192 tiveram diag-
nóstico de lesão folicular de significado indeterminado (16,70%). 

Destes, 144 pacientes (75%) foram submetidos à tireoidec-
tomia total para diagnóstico anatomopatológico confirmatório. 
Os demais foram excluídos por apresentarem contraindicação à 
cirurgia ou por perda de seguimento. Dentre os indivíduos ope-
rados, 93,06% eram mulheres (n=134). A média de idade foi de 
48,23 anos (idade mínima de 15 anos e máxima de 78 anos). 
Após análise histopatológica, foram confirmados 91 casos benig-
nos (63,19%) e 53 casos malignos (36,80%). Dentre os casos be-
nignos, houve 40 casos de adenoma folicular (27,78%), 35 casos 
de bócio coloide (24,31%), 6 casos de tireoidite de Hashimoto, 5 
casos de hiperplasia folicular, 4 casos de bócio coloide associado 
à tireoidite de Hashimoto e 1 caso de doença de graves, que, jun-
tos, corresponderam a 11,11%. Dentre os casos de malignidade, 
houve 30 casos de carcinoma papilífero de tireoide (20,83%), 22 
casos de carcinoma folicular de tireoide (15,28%) e apenas 1 caso 
de carcinoma medular de tireoide (0,69%) 

DISCUSSÃO

A despeito da alta prevalência de NT, a malignidade é en-
contrada em apenas 5% dos nódulos ressecados(1). Dessa manei-
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ra, a PAAF é um método de screening para diferenciar lesões da 
tireoide benignas das malignas. Entretanto, apresenta limitação 
para o diagnóstico de lesões foliculares, as quais não podem ser 
diferenciadas por critérios citológicos. Essas lesões são descritas 
como atipias ou de significado indeterminado e apresentam taxa 
de malignidade bastante variável na literatura (20 a 30%)(14), 
acarretando, muitas vezes, indicações cirúrgicas desnecessárias. 
Com o intuito de padronizar a impressão diagnóstica do citopa-
tologista, evitando, assim, confusões interpretativas, o National 
Cancer Institute estabeleceu uma classificação conhecida como 
Sistema Bethesda(17).

De acordo com essa classificação, são propostas seis catego-
rias para laudos citopatológicos de tireoide: (I) não diagnóstica/
insatisfatória; (II) benigna; (III) atipias/lesão folicular de signi-
ficado indeterminado; (IV) suspeito de neoplasia folicular/neo-
plasia folicular; (V) suspeito de malignidade; (VI) maligno. O 
risco de malignidade geral estimado varia de 5 a 15% na catego-
ria III, 10 a 30% na categoria IV e 50 a 70% na categoria V(17). 
Preconiza-se que a categoria III seja utilizada somente quando 
absolutamente necessária, com frequência geral ≤7%(10). 

Neste serviço, a frequência de lesão folicular foi de 16,7%, 
maior que a preconizada. Entretanto, estudos publicados apre-
sentam uma grande variabilidade na aplicação dessa categoria, 
com frequências variando de 2,5 a 28,6% das PAAF(18). Esse 
dado reflete a subjetividade de interpretação dos achados cito-
lógicos e a pobre concordância entre diferentes observadores 
antes do advento do Sistema de Bethesda. Além disso, resulta-
dos dis   cor   dantes entre diferentes centros podem ser decorrentes 
das técnicas do procedimento, como tamanho da agulha e uso 
de US para guiar a punção, e das próprias técnicas de fixação 
do material(10). Para minimizar essas discordâncias, o Consenso 
Brasileiro de Nódulo Tireoidiano e Carcinoma Diferenciado de 
Tireoide, de 2013, recomenda a repetição da PAAF nos casos de 
lesão folicular em 3 a 6 meses. Se houver persistência do resulta-
do, a cirurgia é indicada em pacientes com alta suspeita clínica 
ou ultrassonográfica de malignidade ou nódulo >2cm, sendo os 
demais casos acompanhados(1). Essa recomendação é baseada 
em estudos, como o de Faquin e Baloch(14), que evidenciou taxa 
de malignidade de 15% com uma única punção aspirativa e de 
27% quando a mesma era repetida, demonstrando que uma se-
gunda punção aspirativa, nos casos de lesões foliculares, melhora 
a acurácia do teste(10) e claramente permite melhor seleção dos 
casos encaminhados para tireoidectomia total (43% de indica-
ção cirúrgica nos pacientes repuncionados versus 60% de indi-
cação nos casos com única punção)(14). Em outro estudo, Ratour 
et al.(18) evidenciaram que, em uma segunda PAAF, 48,8% dos 
diagnósticos de lesão folicular foram reclassificados como benig-
nos e 31,4% como outra categoria.

No presente estudo, a prevalência de câncer nas citologias 
de PF foi de 36,8% − maior que a estimada pelo Sistema de 
Bethesda, que é de 5 a 15%(17). Taxas de malignidade superiores 
também foram descritas por outros autores(8-10,12,14,18). Rios et al., 
em estudo realizado na Universidade Federal de São Paulo, ob-
servaram prevalência de 17,2%, provavelmente por se tratar de 
um serviço de referência em que alguns pacientes encaminhados 
haviam sido previamente avaliados por endocrinologistas e apre-

sentavam maior suspeita para malignidade(8), fato que também 
pode ser considerado na interpretação dos nossos resultados. 
Outra possibilidade seria o viés de seleção, pois todos os nódulos 
encaminhados à cirurgia eram suspeitos de malignidade clínica 
ou ultrassonográfica. Outra justificativa provável é que nosso es-
tudo, por conter citologias prévias à padronização pelo Sistema 
de Bethesda, tenha englobado pacientes que seriam atualmente 
classificados nas categorias IV e V, nas quais o risco de maligni-
dade é maior (20 a 30% e 50 a 75%, respectivamente)(19).

Em relação ao predomínio entre gênero e idade, observou-se 
que 93,1% dos casos de lesão folicular de tireoide pertenciam 
ao gênero feminino, com média de idade de 48,23 anos, assim 
como observado por outros estudos(9,10,14,18). Entre os casos de 
malignidade, observaram-se carcinoma papilífero em 20,85%, 
carcinoma folicular em 15,28% e apenas um caso de carcinoma 
medular (0,69%), dados consistentes com a literatura(8,10,20). 

CONCLUSÃO

A punção aspirativa por agulha fina da tireoide é o método 
padrão-ouro na avaliação de nódulos tireoidianos. A variabilida-
de de seus resultados, principalmente nos casos de lesão folicu-
lar, como observado neste estudo, pode ser minimizada com a 
classificação citológica padronizada pelo Sistema de Bethesda. A 
repunção dos casos de lesão folicular também é recomendada, a 
fim de melhorar a acurácia do método, promovendo adequados 
tratamento e seguimento desses pacientes.
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Infecções associadas a ser-
viços de saúde representam maior morbimortalidade e custo, 
além de contribuírem em até 50% dos óbitos hospitalares. Ser-
viços de Controle de Infecções Hospitalares possuem um papel 
importante na promoção da segurança dos pacientes, uma vez 
que atividades de vigilância são uma importante ferramenta do 
processo decisório de cuidado de pacientes. O presente estudo 
visou caracterizar o dimensionamento e as atividades realizadas 
pelos Serviços de Controle de Infecções Hospitalares. MÉTO-
DOS: Realizou-se estudo transversal, no qual foram visitados os 
25 hospitais de Porto Alegre (RS), os quais foram caracterizados 
quanto a complexidade, capacidade instalada e atividades de 
controle de infecção realizadas. RESULTADOS: Os hospitais 
apresentaram características assistenciais de serviços especializa-
dos, entretanto parcela importante dos serviços encontrava-se 
subdimensionada em relação à legislação vigente, não realizan-
do, muitas vezes, atividades de prevenção e controle de infec-
ções associadas a serviços de saúde, consagradas na literatura. 
CONCLUSÃO: Foi identificado um cenário de inadequação à 
legislação vigente, mostrando dados que sugerem necessidade de 
revisão dos requisitos legais que regem a formação dos Serviços 
de Controle de Infecções Hospitalares no Brasil.

Descritores: Serviços de Controle de Infecções Hospitalares; In-
fecções associadas a serviços de saúde; Infecção hospitalar

ABSTRACT

Background and Objective: The healthcare-associated infections 
represent morbi-mortality, costs and can be related to up to 
50% of deaths that take place in hospitals. Infection Control 
Services have a central role in patient safety because surveillance 
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actions are very important to support decision-making during 
patient care. This study aimed at characterizing the dimension 
of, and activities performed by Hospital Infection Control 
Services. Methods: Cross-sectional study that visited 25 
hospitals in the city of Porto Alegre (state of Rio Grande do 
Sul, Brazil). The hospitals were characterized in terms of 
complexity, capacity and infection control activities performed. 
Results: The hospitals have high complexity; however, a great 
number of Infection Control Services are under-dimensioned 
regarding current legislation, and do not perform some actions 
of prevention and control of healthcare-associated infections, 
as stated in literature. Conclusion: We found inadequacy to 
legislation, suggesting the need for reviewing legal requirements 
that regulate Infection Control Services in Brazil.

Keywords: Health services-associated infections; Infection Control 
Services; Cross infections

INTRODUÇÃO

As infecções hospitalares acometem aproximadamente 10% 
dos pacientes internados em hospitais(1,2). Recentemente, as in-
fecções hospitalares passaram a ser denominadas infecções asso-
ciadas a serviços de saúde (IASS), de maneira a abranger outras 
modalidades assistenciais, nas quais esse desfecho pode ocorrer. 
As IASS correspondem à condição clínica, localizada ou sistêmi-
ca, resultante de reação adversa à presença de agente infeccioso 
ou toxinas produzidas pelo mesmo, em paciente atendido por 
serviço de saúde e que não estava presente e nem em incuba-
ção no momento da admissão pelo serviço(3). No contexto hos-
pitalar, as IASS devem perfazer os critérios estabelecidos pelas 
instâncias regulatórias dos serviços de saúde, como Ministério 
da Saúde e o centro de prevenção e controle de doenças norte-
-americano, entre outras(4-6). 

As IASS representam maior morbimortalidade, internações 
mais prolongadas, de maior custo, maiores taxas de reinterna-
ção, assim como maior tempo de uso de fármacos anti-infeccio-
sos durante e após a alta hospitalar, além de serem responsáveis 
pela manutenção do risco de disseminação de micro-organismos 
resistentes aos antimicrobianos(7-10). As IASS podem contribuir 
com 15 a 50% dos óbitos intra-hospitalares, dependendo do 
cenário estudado; esse impacto desfavorável é identificado a des-
peito de haver consistente literatura acerca do fato de essas in-
fecções serem amplamente passíveis de prevenção(11-13). 

Serviços de Controle de Infecções Hospitalares (SCIH) são 
responsáveis pela promoção da segurança dos usuários dos servi-
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ços de saúde, condição indispensável para a certificação de qua-
lidade da assistência prestada(14-17). A portaria do Ministério da 
Saúde número 2.616, de 12 de maio de 1998, regulamentou a 
lei 9.431, de 6 de janeiro de 1997, que estabeleceu a obrigato-
riedade da existência de SCIH nos hospitais brasileiros. Além 
disso, caracterizou os objetivos e o dimensionamento mínimo 
dos SCIH, de acordo com o número de leitos hospitalares, in-
cluindo os de terapia intensiva e de especialidades, como onco-
logia, por exemplo, sem, no entanto, detalhar as características 
assistenciais da instituição. Estabeleceu ainda os pré-requisitos 
fundamentais para o funcionamento dos SCIH, entre os quais 
as atividades de vigilância epidemiológica das IASS(4). 

São notoriamente escassos os estudos publicados no Brasil 
acerca do dimensionamento e da adequação dos SCIH. Um es-
tudo coletou informações de 4.148 hospitais brasileiros (62% 
do total) no período de 2001 a 2004, visando caracterizar as ati-
vidades dos SCIH. Dos serviços pesquisados, 3.194 instituições 
(77% dos respondentes) afirmaram realizar vigilância epidemio-
lógica das IASS. Considerando os hospitais com leitos de terapia 
intensiva, o percentual de hospitais que referiu realizar vigilân  cia 
de IASS subia para 94%(18). Entretanto, há substantiva escas-
sez de estudos publicados avaliando as políticas de controle de 
IASS, seja pela simples ausência de registros, seja por conta da 
má qualidade dos registros existentes(19,20). Não foram identifica-
dos estudos brasileiros publicados documentando a adequação 
do dimensionamento dos SCIH em relação às características as-
sistenciais dos serviços e à legislação vigente.

O presente estudo caracterizar o dimensionamento e ativi-
dades realizadas pelos SCIH dos hospitais de Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, RS, Brasil. 

MÉTODOS

Realizou-se um estudo transversal, no qual foram visitados 
todos os SCIH dos 25 hospitais de Porto Alegre (RS), identifica-
dos a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
do Ministério da Saúde e dos registros da Secretaria Municipal 
de Saúde (SMS). Os hospitais psiquiátricos da cidade foram ex-
cluídos da amostra em função do baixo risco de ocorrência de 
IASS. As visitas aos hospitais ocorreram entre os meses de março 
e junho de 2008 e foram realizadas por pelo menos um dos 
autores acompanhado de uma técnica da Equipe de Vigilância 
em Serviços de Saúde da Coordenadoria Geral de Vigilância 
Sanitária da SMS. 

Foram aplicados questionários semiestruturados pré-codifi-
cados caracterizando a estrutura, a capacidade instalada, o fun-
cionamento, as atividades e as metodologias de vigilância epi-
demiológica de IASS realizadas pelos SCIH. O instrumento de 
coleta de dados foi avaliado antes do início da pesquisa em dois 
hospitais da cidade de Caxias do Sul (RS), para fins de adequação. 

A caracterização do nível de complexidade das atividades as-
sistenciais dos hospitais baseou-se no cadastro do Ministério da 
Saúde, que habilita a realização de procedimentos de alta ou mé-
dia complexidades(21). Os hospitais foram também classificados 
de acordo com a população assistida. A classificação envolveu a 
definição de “hospitais clínicos”, ou seja, instituições nas quais a 

população assistida consistia majoritariamente de pacientes com 
doenças com tratamento não cirúrgico e “hospitais cirúrgicos”, 
onde os pacientes atendidos eram preferencialmente portadores 
de condições que demandavam cirurgias. As instituições foram 
ainda caracterizadas como “hospitais especializados”, ou seja, 
aqueles voltados ao atendimento de uma especialidade especí-
fica, ou “hospitais gerais”, se as instituições proporcionassem 
atendimento simultâneo em várias especialidades médicas. A 
classificação dos hospitais como instituições de ensino esteve 
condicionada à autoproclamada existência de atividades de en-
sino de profissionais de saúde em nível de graduação ou pós-
-graduação. 

Para fins do estudo, a vigilância epidemiológica das IASS 
rea lizada pelos hospitais foi caracterizada como busca sistemá-
tica, análise e interpretação de informações relacionadas a casos 
de IASS, de maneira a permitir seu monitoramento e o planeja-
mento de ações, visando controlar a ocorrência das mesmas(22). 

A adequação do número de profissionais de saúde que atua-
vam nos SCIH, assim como a quantificação da carga horária 
de trabalho realizada pelos mesmos, foi descrita de acordo com 
os requisitos estabelecidos pela legislação brasileira vigente, que 
estabelece que os SCIH contem com pelo menos dois profissio-
nais de saúde de nível superior para cada 200 leitos ou fração, 
com carga horária diária mínima de 6 horas para o enfermeiro 
e 4 horas para os demais profissionais. Nos hospitais com leitos 
destinados a pacientes gravemente enfermos, os SCIH devem 
acrescer 2 horas semanais de trabalho para seus profissionais a 
cada dez leitos ou fração. Consideram-se pacientes graves aque-
les em terapia intensiva (neonatal, pediátrico e adulto); berçário 
de alto risco; queimados; submetidos a transplantes de órgãos; 
pacientes hemato-oncológicos e portadores da síndrome da 
imunodeficiência adquirida humana(4). 

Estimou-se o tempo dedicado às atividades de vigilância epi-
demiológica das IASS a partir da caracterização da carga horária 
de trabalho dos profissionais que atuam nos SCIH e conforme a 
metodologia adotada em cada um dos serviços. Para tal, partiu-
-se da análise dos tempos gastos em atividades de vigilância epi-
demiológica das IASS feita pelos pesquisadores em um dos ser-
viços pesquisados, de maneira que se pudesse ter um parâmetro 
objetivo para as estimativas de tempo, baseando-se na metodo-
logia de custeio baseado em atividades(23). Essa metodologia in-
cluiu a caracterização de todas as atividades e dos tempos gastos 
em sua execução e permitiu estimar o tempo necessário para a 
realização da vigilância epidemiológica de IASS, de acordo com 
o número de leitos de cada hospital. Para a análise da adequação 
do tempo de trabalho dedicado pelos profissionais às atividades 
realizadas nos SCIH, foram calculadas as razões entre o tempo 
necessário para as atividades declaradas e o tempo disponível 
aferido mediante a descrição da carga horária dos profissionais 
dos SCIH. 

Também foi caracterizada a realização de vigilância epide-
miológica de processos assistenciais críticos para o risco de ocor-
rência de IASS, como, por exemplo, atividades relacionadas ao 
uso de cateter vascular central, ventilação mecânica ou higieni-
zação das mãos. Para que essas atividades fossem consideradas 
efetivamente realizadas, era necessário que fosse evidenciada sua 
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abrangência para toda a população de pacientes internados que 
– em tese – iria se beneficiar da atividade em questão. 

Foram também solicitadas informações referentes à capaci-
dade de gestão das informações epidemiológicas (indicadores) 
referentes às IASS. Trata-se de características que, na visão dos 
pesquisadores, identificam um SCIH capaz de responder satisfa-
toriamente a seus objetivos, os quais estão intimamente ligados 
às atividades de vigilância epidemiológica de IASS. Partindo-se 
das informações apuradas nas atividades de vigilância epidemio-
lógica, os SCIH foram perguntados sobre sua capacidade em 
estimar as taxas de IASS, qual a metodologia de análise utilizada, 
as formas de divulgação dos dados e a existência de referencial 
comparativo para as taxas. Os SCIH foram ainda questionados 
sobre a realização de atividades decorrentes da análise das infor-
mações referentes às taxas de IASS nos últimos 90 dias, como 
forma de caracterizar a capacidade de resposta dos serviços à 
ocorrência de agravos de interesse, como surtos e casos de pa-
cientes com germes multirresistentes, entre outros. 

A codificação e a entrada de dados foram realizadas me-
diante uso do programa Epi-Info versão 6.0 (Centers for Disease 
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e a análise dos 
dados foi realizada com o programa Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 
Para a descrição dos resultados, foram utilizados métodos descri-
tivos que incluem as frequências e as distribuições das variáveis 
estudadas, além da sumarização dos dados, por meio de estra-
tégia narrativa.

Aos coordenadores dos SCIH estudados, foi apresentado um 
termo de consentimento informado esclarecendo os objetivos da 
pesquisa e assegurando o sigilo das informações por ocasião da 
divulgação dos resultados. Todos os profissionais responsáveis 
pelos SCIH visitados concordaram em participar da pesquisa, 
que foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre (Projeto 07-413, de 19 de outubro 
de 2007).

RESULTADOS

Em 2007, Porto Alegre possuía 1.453.077 habitantes, se-
gundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
7.701 leitos hospitalares em 27 hospitais, dos quais 1.542 si-
tuados em hospitais públicos e 6.159 em instituições privadas, 
filantrópicas ou não(24). A cidade possui regime pleno de muni-
cipalização no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) desde 
1997. Em 2006, em Porto Alegre, foram efetuadas 76.256 in-
ternações hospitalares em especialidades cirúrgicas e 53.922 em 
especialidades clínicas(25). 

Dos 25 hospitais visitados, 24 possuíam SCIH formalmen-
te estruturados e em atividade. O número mediano de leitos 
por hospital em Porto Alegre é 204 (mínimo de 20; máximo 
de 1.027). O total de profissionais de saúde atuando nos SCIH 
pesquisados foi 131, perfazendo média e mediana de 5 técnicos 
de nível superior por serviço (mínimo de 0; máximo de 18). 
Dentre esses profissionais, 35 eram médicos, dos quais 14 (40%) 
relataram possuir dedicação exclusiva ao SCIH ao qual estavam 
vinculados. Já entre os 37 enfermeiros, a dedicação exclusiva ao 

serviço pesquisado era de 73%. Em 23 dos 25 hospitais unida-
des de terapia intensiva (UTIs) e 88% dos hospitais realizavam 
procedimentos de alta complexidade. Em relação à atividades 
de ensino, estas eram realizadas por 76% dos hospitais (Tabela 
1). Foram caracterizados como gerais 28 hospitais, 3 foram con-
siderados como instituições dedicadas a alguma especialidade, 
15 foram classificados como tendo perfil assistencial de hospital 
clínico e 10 como hospitais cirúrgicos.

Dezoito hospitais (72%) apresentavam técnicos de nível su-
perior atuando no SCIH em número adequado em relação ao 
número de leitos, nos termos estabelecidos pela legislação vigente. 
Entretanto, analisando-se a carga horária desses profissionais de 
acordo com a recomendação legal, o número de hospitais com 
SCIH adequadamente dimensionados diminui para 12 (48%)(4). 

Declararam realizar atividades de vigilância epidemiológica 
de IASS relacionadas à ventilação mecânica 19 hospitais (76%). 
Duas outras instituições informaram não possuir suporte ven-
tilatório (Tabela 2). Cinco hospitais (20%) declararam realizar 
atividades de vigilância epidemiológica de processos assistenciais 
de pacientes em uso de cateter vascular central ou urinário. 

Dezessete hospitais (68%) realizavam avaliação das prescri-
ções de antimicrobianos, sendo que cinco (20%) tinham algum 
tipo de monitoramento dos resultados dessa atividade. Sete hos-
pitais (28%) monitoravam o consumo de antimicrobianos por 
meio de indicadores. Dispunham de laboratório de microbiolo-
gia para realização de exames de cultura 24 hospitais; destes, 13 
(52%) referiram laboratórios próprios ou presentes dentro da 
estrutura física das instituições.

Tabela 1. Características assistenciais dos hospitais de Porto Alegre (RS)

Característica n (%)

Unidade de terapia intensiva 23 (92)
Assistência de alta complexidade 22 (88)
Hospital de ensino 19 (76)
Assistência prestada exclusivamente ao  
Sistema Único de Saúde

9 (36)

Hospitais preferencialmente cirúrgicos 9 (36)
Atendimento de trauma 2 (8)

Tabela 2. Realização de atividades de vigilância epidemiológica de pro-
cessos assistenciais críticos 

Processos assistenciais declarados como vigiados Sim
n (%)

Ventilação mecânica 19 (83)*
Germes resistentes 16 (64)
Sítio cirúrgico 14 (56)
Cateter vascular central 5 (20)
Cateter urinário 5 (20)
Lavagem de mãos 2 (8)
Outros processos 2 (8)

* Dois hospitais declararam não possuir ventilação mecânica.
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Dezenove (76%) hospitais declararam calcular algum tipo 
de taxa de IASS regularmente e 12 (48%) declararam possuir 
metas estabelecidas para as mesmas. Ainda entre os 19 hospitais 
que relataram calcular taxas de infecção, 18 deles informaram 
comparar seus indicadores com algum referencial externo pro-
veniente da literatura internacional(26). Dezoito hospitais (72%) 
referiram possuir algum tipo de sistema informatizado para a 
compilação e a análise das taxas de IASS. 

A tabela 3 caracteriza atividades indicativas da capacidade 
de gestão das informações referentes às taxas de IASS. Hospi-
tais que realizavam atividades de ensino relataram a existência 
de metas definidas para as taxas de IASS e seu monitoramento 
com maior frequência do que hospitais que não realizavam ati-
vidades de ensino. Por outro lado, a frequência de hospitais que 
declararam estimar as taxas de IASS foi maior entre aqueles que 
não realizam atividades de ensino comparativamente àqueles 
que realizam atividades de ensino − respectivamente, 83 e 74%. 
Hospitais com UTI declararam realizar atividades de gestão das 
informações referentes às taxas de IASS com maior frequência 
do que aqueles que não possuíam UTI. Da mesma maneira, 
hospitais que realizavam atividades assistenciais de alta comple-
xidade declararam realizar atividades de gestão das informações 
referentes às taxas de IASS com frequência substancialmente 
maior do que aqueles que não realizavam atividade assistencial 
de alta complexidade. Verificou-se também que a adequação 
da carga horária de técnicos nos termos da legislação vigente 
ocorreu naqueles hospitais que mais frequentemente calculavam 
as taxas de infecção e que tinham objetivos definidos para suas 
taxas de IASS.

Quanto à capacidade de manejar situações de risco para 
a ocorrência de IASS, 17 (68%) SCIH declararam-se aptos a 
identificar surtos a partir de seu sistema de vigilância epidemio-
lógica. Doze (48%) declararam-se capazes de identificar áreas 
dos hospitais em que havia risco aumentado de ocorrência de 
IASS e nove (36%) declararam-se capazes de identificar fato-
res de risco para IASS na população assistida. Hospitais com 
dimensionamento adequado dos profissionais que atuam no 
SCIH, em relação ao seu porte assistencial, relataram com maior 
frequência capacidade de identificação: (a) dos fatores de risco 
para a ocorrência de IASS (58 versus 38%); (b) de áreas assisten-

ciais de risco (42 versus 31%); (c) de situações de surto (75 versus 
61%) em relação àqueles que não possuem adequado dimensio-
namento (Figura 1). 

Com o intuito de avaliar a capacidade dos hospitais em rea-
lizar as atividades de vigilância epidemiológica de IASS por eles 
descritas, de acordo com tempo disponível dos profissionais dos 
SCIH para a realização das mesmas, foram criados dois cená-
rios hipotéticos: A e B nos quais, respectivamente, 30 e 50% do 
tempo total era dedicado à vigilância epidemiológica de IASS 
(Figura 2). Considerando-se a relação entre tempo disponível/
tempo necessário <1, no cenário A, 13 (52%) hospitais não 
conseguiriam desempenhar as atividades de vigilância de IASS 
declaradas em função do tempo disponível de seus profissionais 
e do número de leitos. No cenário B, esse número diminui para 
7 (28%). No cenário A, dentre os 12 hospitais que tinham carga 
horária de funcionários adequada à legislação vigente, 8 (67%) 
seriam capazes de desempenhar as atividades de vigilância epide-
miológica de IASS declaradas. Já entre os 13 sem a carga horária 
de profissionais de saúde adequada, apenas 4 (31%) consegui-
riam desempenhar as atividades de vigilância epidemiológica 
declaradas. No cenário B, dentre os hospitais com a carga ho-
rária adequada, dez (83%) conseguiriam realizar as atividades 

Tabela 3. Manejo de taxas de acordo com a complexidade dos hospitais

Ensino (%) UTI (%) Alta complexidade (%) Carga horária adequada (%)

Sim
(n=19)

Não
(n=6)

Sim
(n=23)

Não
(n=2)

Sim
(n=22)

Não
(n=3)

Sim
(n=12)

Não
(n=13)

Calcula taxa de infecção 74 83 78 50 77 67 92 62
Tem software para cálculo das taxas 74 67 74 50 77 33 92 54
Tem meta definida para as taxas* 71 40 63 - 65 50 70 56
Monitora série histórica das taxas* 100 60 89 - 94 50 100 78
Considera referencial externo 74 67 78 - 77 33 75 69
Referência externa internacional** 93 75 89 - 94 - 100 78

* Considerados apenas os hospitais que calculam taxas de infecção dentro de cada categoria; * considerados apenas os hospitais que consideram referencial externo 
dentro de cada categoria.
UTI: unidade de terapia intensiva.

IASS: infecções associadas a serviços de saúde.

Figura 1. Capacidade de identificar situações de risco segundo 
adequação da carga horária.
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declaradas. Dentre os 13 sem a carga horária adequada, 8 (62%) 
o fariam (Figura 3). 

DISCUSSÃO

Em Porto Alegre, 24 dos 25 hospitais estudados contavam 
com SCIH formalmente constituído e, portanto, esses 24 hospi-
tais realizavam atividades de vigilância epidemiológica das IASS, 
o que perfez um percentual de 96% dos hospitais, percentual 
maior que aquele observado em estudo de abrangência nacio-
nal, no qual apenas 77% dos hospitais realizavam essa ativida-
de. Ainda no mesmo estudo, dos hospitais que contavam com 
UTIs, 94% vigiavam IASS, enquanto em Porto Alegre esse per-
centual foi de 100%(18). Já considerando o perfil dos 25 hospitais 
de Porto Alegre que possuíam UTI e realizavam procedimen-
tos de alta complexidade em, respectivamente, 92 e 88% das 
ins   tituições, cabe apontar o fato de que apenas 12 (48%) dos 
SCIH possuíam carga horária de profissionais adequadamente 
dimensionadas para o porte assistencial. Além disso, os SCIH 
parecem ter dificuldade na execução de atividades diretamente 

relacionadas à realidade assistencial dos hospitais, como pode 
ser demonstrado pela baixa frequência de SCIH que realizavam 
a vigilância de infecções relacionadas a cateteres vasculares ou 
ao uso de sondagem urinária, por exemplo − equivalente a 20% 
dos hospitais estudados, num contexto em que 23 dos 25 hos-
pitais possuíam UTI. Vale ainda observar que as vigilâncias de 
cateteres vasculares, feridas operatórias e sondagem urinária são 
notadamente efetivas em diminuir a incidência de infecções as-
sociadas a esses dispositivos ou ocorrências(27-29). Tal condição 
é agravada pela análise do tempo real ou potencial dedicado às 
atividades de vigilância de IASS. Caso os SCIH dedicassem 30 
ou 50% de sua capacidade de trabalho disponível às atividades 
de vigilância epidemiológica de IASS, em cada uma dessas situa-
ções teríamos, respectivamente, 52 e 28% dos hospitais sem o 
tempo necessário para a realização das mesmas. Cabe ressaltar 
que, dentre os hospitais com carga horária adequada à legisla-
ção, foi maior a frequência de capacidade de execução das ativi-
dades declaradas pelos serviços, condição que pode ser favoreci-
da pela exigência legal de um número mínimo de profissionais 
por leitos existentes. Verificou-se também que a carga horária 
de técnicos adequada à legislação implicava em diferença im-
portante na porcentagem de hospitais que calculavam taxas de 
IASS e que mais frequentemente tinham metas definidas para 
seus objetivos. 

Além disso, ainda que 19 hospitais (76%) tenham referido 
realizar alguma estimativa das taxas de IASS, apenas 12 (48%) 
possuíam metas estabelecidas em relação às mesmas. Esses acha-
dos permitem inferir que há certa dificuldade entre os serviços 
pesquisados em mensurar e avaliar o impacto das ações realiza-
das junto à população atendida pelos hospitais. É perceptível 
a limitação dos hospitais em completar o ciclo previsto pelas 
atividades de vigilância, que compreende a busca sistemática, a 
análise das informações e a divulgação das taxas de infecções aos 
serviços e equipes assistenciais envolvidas. Essa limitação ocorre 
seja pela parcela de hospitais que sequer calcula taxas de infecção 
(24%), seja pela quantidade de hospitais que realiza atividades 
que não estão diretamente relacionadas a sua realidade assisten-
cial. Somente 17 (68%) dos hospitais pesquisados declararam-se 
capazes de identificar surtos de IASS e nove (36%) informa-
ram estar aptos a identificar fatores de risco para a ocorrência de 
IASS na população assistida pelo hospital em que atuam.

Hospitais com carga horária dos técnicos adequada ao porte 
da instituição demonstraram realizar atividades de gerenciamen-
to das taxas de IASS com maior frequência, assim como foram 
mais capazes de identificar de áreas de risco para a ocorrência 
desses agravos, bem como a identificação de situações de surto. 
Entretanto, os achados do estudo permitiram inferir que a ade-
quação de carga horária não pode ser caracterizada como parâ-
metro exclusivo de SCIH adequadamente dimensionados, visto 
que, mesmo entre os hospitais com carga horária suficiente, ape-
nas 58% referiram identificar fatores de risco e menos da me-
tade (42%) relataram identificar áreas de risco nas instituições 
onde estão os SCIH inseridos. A dificuldade de realização de 
atividades de prevenção de IASS tem sido observada em outros 
cenários com diferentes impactos na população atendida(30). Tais 
achados evidenciam a necessidade de que as atividades de vigi-

SCIH: Serviços de Controle de Infecções Hospitalares.

Figura 2. Tempo dedicado às atividades de vigilância. 

SCIH: Serviços de Controle de Infecções Hospitalares.

Figura 3. Capacidade de executar atividades declaradas segundo 
a adequação da carga horária.
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lância epidemiológica das IASS devem ser reforçadas quantita-
tivamente e qualitativamente, considerando-se que é a principal 
ação dos SCIH.

Este estudo apresenta algumas limitações. Os dados foram 
obtidos por meio de um questionário sem processo de valida-
ção das informações coletadas. Além disso, a coleta de dados 
foi precedida de um surto de Acinetobacter spp. multirresistente 
isolado em vários hospitais em Porto Alegre, com ampla divul-
gação nos meios de comunicação, o que ocasionou certo tensio-
namento entre a equipe da vigilância sanitária que acompanhou 
as entrevistas e alguns serviços estudados. Os autores julgam 
que esse fato talvez possa ter tido alguma influência na validade 
das informações fornecidas pelos SCIH, ocasionando eventual 
superdimensionamento das atividades realizadas, considerando-
-se a presença de técnico da vigilância sanitária nas visitas de 
pesquisa. Por último, os dados foram coletados no ano de 2008, 
sendo possível que desde essa época tenha havido melhoras nos 
serviços prestados pelas SCIH de Porto Alegre, cabe ressaltar 
que a legislação que regulamenta esses serviços, na época, já 
contava com mais de 10 anos em vigência, tempo suficiente 
para as adequações necessárias. Ainda assim, os achados aqui 
relatados permitem afirmar que havia inúmeras insuficiências 
nas práticas de prevenção e controle das IASS na cidade. Ainda 
que representativa da cidade de Porto Alegre, a abrangência dos 
achados do presente estudo não pode ser extrapolada para outras 
cidades brasileiras. Entretanto, considerando-se que a cidade foi 
pioneira na municipalização da saúde e que a maioria dos hos-
pitais realiza procedimentos de alta complexidade, a realidade 
das práticas de controle de SCIH aqui retratada oferece subsídio 
relevante para compreender as políticas de controle de IASS no 
contexto do SUS, suas limitações e possibilidades de melhoria.

CONCLUSÃO

Os achados do estudo permitem ainda inferir que a capa-
cidade dos SCIH em responder às características assistenciais 
dos hospitais não pode ser exclusivamente avaliada por meio do 
quantitativo de técnicos em relação ao número de leitos. Hos-
pitais que desenvolvem atividades de alta complexidade deman-
dam SCIH com capacidade de avaliar a realidade assistencial e 
desenvolver iniciativas e programas destinados a circunscrever 
o risco de ocorrência de IASS, promovendo, dessa maneira, a 
segurança dos pacientes e a qualidade assistencial. Neste contex-
to, a valorização das atividades de vigilância epidemiológica das 
IASS, como processo sistemático de compilação, análise e inter-
venção é condição fundamental para que os SCIH efetivamen-
te sejam capazes de demonstrar o impacto das ações realizadas, 
cumprindo com seus objetivos. Além disso, tais ações devem ser 
constantemente estimuladas, uma vez que têm ganhado cres-
cente importância, tanto no cenário de segurança do paciente, 
quanto em relação às questões afetas à remuneração dos hospi-
tais, por parte dos planos e seguros de saúde(31). 
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Anexo 1. Projeto de pesquisa: metodologia de vigilância epidemiológica de infecções hospitalares

Ficha de coleta de dados
1 INSTITUIÇÃO 

2 DATA DA ENTREVISTA

3 NOME E PROFISSÃO DO ENTREVISTADO

4 CARGO DO ENTREVISTADO

5 NÚMERO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM NO SCIH NPROF_____________

6 QUAL A PROFISSÃO DOS PROFISSIONAIS DO SCIH 
MÉDICOS __________ 
ENFERMEIRA __________ 
FARMACÊUTICO __________ 
ESTAGIÁRIOS __________ 
OUTROS__________
ADMINITRADOR__________

NMED_____________
NENF______________
NFARM____________
NEST______________
NOUT_____________
NADM_____________

7 QUAIS DESSES PROFSSIONAIS POSSUEM CARGA HORÁRIA EXCLUSIVAMENTE DEDICADA AO SCIH 
MÉDICO __________ 
ENFERMEIRA __________ 
FARMACÊUTICO __________ 
ESTAGIÁRIO __________ 
OUTROS__________
ADMINISTRADOR__________

EXMED____________
EXENF_____________
EXFARM___________
EXEST_____________
EXOUT____________
EXADM____________

8 QUAL A CARGA HORÁRIA DE CADA UM DELES DEDICADA AO SCIH POR SEMANA 
MÉDICO 1 _______ 
MÉDICO 2 _______ 
MÉDICO 3 _______ 
MÉDICO 4 _______ 
ENFERMEIRA 1 _______ 
ENFERMEIRA 2 _______ 
ENFERMEIRA 3 _______ 
ENFERMEIRA 4 _______ 
FARMACÊUTICO 1 _________ 
FARMACÊUTICO 2 _________ 
ESTAGIÁRIO 1 __________ 
ESTAGIÁRIO 2 __________ 
ESTAGIÁRIO 3 __________ 
ESTAGIÁRIO 4 __________ 
ESTAGIÁRIO 5 __________ 
ESTAGIÁRIO 6 __________ 
ESTAGIÁRIO 7 __________ 
ESTAGIÁRIO 8 __________ 
OUTROS__________
ADMINISTRADOR__________
(PULE PARA A TABELA DE CARACTERIZAÇÃO DAS ATIVIDADES DE PREVENÇÃO E CONTROLE DE INFECÇÕES 
HOSPITALARES)

CARMED__________
CARENF___________
CARFAR____________
CAREST____________
CAROUT___________
CARADM___________

9 QUAIS SÃO AS POPULAÇÕES DE INTERESSE DO HOSPITAL? 
PACIENTES CIRÚRGICOS NA MAIORIA (   )
PACIENTES CRÍTICOS (   )
PACIENTES CLÍNICOS EM GERAL NA MAIORIA (   )
ESPECIALIDADE ESPECÍFICA__________________________________________

INTHOSP__________

10 ENTRE OS PACIENTES DESCRITOS NA PERGUNTA ANTERIOR, QUAIS SÃO OS GRUPOS DE INTERESSE DO SCIH? 
JUSTIFIQUE. 

INTSCIH___________

11 DESCREVA COMO O HOSPITAL REALIZA AS ATIVIDADES DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DE INFECÇÕES 
HOSPITALARES 
DESDE QUANDO E PORQUE ESTE É O MÉTODO UTILIZADO
[PERGUNTA ABERTA MESMO]
APÓS ESSA PERGUNTA APLICAR A TABELA DE MÉTODOS

12 QUAIS SÃO AS ÁREAS E OU PROCESSOS ASSISTENCIAIS ABRANGIDOS PELA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICAS DE 
INFECÇÕES HOSPITALARES?

13 A VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DE IH PERMITE IDENTIFICAR OUTRAS ÁREAS QUE DEVEM SER PRIORIZADAS 
POR PARTE DAS AÇÕES DE CIH? 
SIM (   )                      NÃO (   )
[MARCAR SIM APÓS A EXPLICAÇÃO DE COMO SÃO IDENTIFICADAS AS ÁREAS]

IDAREA____________

Continua...
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...continuação

Anexo 1. Projeto de pesquisa: metodologia de vigilância epidemiológica de infecções hospitalares
14 QUAIS SÃO ESSAS ÁREAS?

15 COM QUE FREQUÊNCIA AS ÁREAS DE INTERESSE SÃO SUBMETIDAS À VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA?
DIARIAMENTE (   )               SEMANALMENTE (   )               MENSALMENTE (   )
OUTRO ________________

FREQVIG___________

16 O HOSPITAL REALIZA ATIVIDADES DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA ESPECIFICAMENTE DIRECIONADAS A:
(   ) INFECÇÕES RELACIONADAS A SÍTIO CIRÚRGICO? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA
(   ) INFECÇÕES RELACIONADAS A CATETERES VASCULARES? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA
(   ) INFECÇÕES RELACIONADAS A VENTILAÇÃO MECÂNICA? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA
(   ) INFECÇÕES RELACIONADAS A PROCEDIMENTOS URINÁRIOS INVASIVOS? DESCREVER BREVEMENTE A 
METODOLOGIA
(   ) MICRO-ORGANISMOS MULTIRRESISTENTES? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA. QUAL A DEFINIÇÃO 
DE GMR?
(   ) PROCESSOS ASSISTENCIAIS? QUAIS? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA. QUAL A DEFINIÇÃO DE 
PROCESSOS VIGIADOS?
PROC_____________________________________________________
(   ) HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA

VIGSIT_____________
VIGCAT____________
VIGVM____________
VIGUR_____________
VIGMRS____________
VIGPROC__________
VIGMAO___________

17 A VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DAS INFECÇÕES HOSPITALARES GEROU ALGUMA INTERVENÇÃO NOS ÚLTIMOS 
90 DIAS – QUAL?

18 QUAIS SÃO AS FONTES DE INFORMAÇÕES UTILIZADAS PELAS AÇÕES DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DE IH?
(   ) REGISTROS DE PRONTUÁRIOS. DESCREVER
(   ) EXAMES LABORATORIAIS. DESCREVER
(   ) REGISTROS ADMINISTRATIVOS. DESCREVER
(   ) BANCOS DE DADOS CORPORATIVOS
(   ) OUTRAS. QUAIS? DESCREVER. 

FPRONT___________
FLAB______________
FREGAD___________
FBCORP____________
FOUT______________

19 COMO AS AÇÕES DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DE INFECÇÕES HOSPITALARES FORAM MONTADAS NO 
HOSPITAL?

20 QUAL(IS) É(SÃO) O(S) OBJETIVO(S) DO SERVIÇO OU PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECÇÃO DO HOSPITAL?

21 ESSES OBJETIVOS ESTÃO QUANTIFICADOS POR MEIO DE TAXAS DE INFECÇÃO HOSPITALAR? 
SIM (   )                      NÃO (   )
EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA PULE PARA A QUESTÃO DE NÚMERO 24

OBJIND____________

22 SÃO GERADAS TAXAS DE INFECÇÃO HOSPITALAR INDEPENDENTES DOS OBJETIVOS DO SCIH
SIM (   )                      NÃO (   )
EM CASO DE RESPOSTA NEGATIVA PULAR PARA A QUESTÃO NÚMERO 34

23 ESSAS TAXAS SÃO UTILIZADAS PELO SCIH COMO INDICADORES?
SIM (   )                      NÃO (   )

24 COM QUE FREQUÊNCIA SÃO ANALISADAS AS TAXAS DE IH GERADAS A PARTIR DA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA? 
SEMANALMENTE (   )                        MENSALMENTE (   )                        SEMESTRALMENTE (   )
OUTRO ________________

25 HÁ ALGUMA FORMA DE AVALIAÇÃO DA ACURÁCIA DOS DADOS APURADOS PELA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 
DE INFECÇÕES HOSPITALARES PARA CONSTRUÇÃO DAS TAXAS?
SIM (   )                      NÃO (   )
[MARCAR SIM APÓS A EXPLICAÇÃO DE COMO É FEITA A AVALIAÇÃO]

26 AS TAXAS DE IH SÃO COMPARADAS COM ALGUM REFERENCIAL EXTERNO? 
SIM (   )                      NÃO (   )
EM CASO DE REPOSTA AFIRMATIVA, QUAL É O REFERENCIAL 
____________________________________________________________

27 SÃO GERADOS RELATÓRIOS DAS TAXAS DE IH?
SIM (   )                      NÃO (   ) – SE NÃO, PULAR A PRÓXIMA QUESTÃO

28 PARA QUEM SÃO DIVULGADOS OS RELATÓRIOS?
CORPO CLÍNICO (   )                      DIREÇÃO (   )                      OUTRO (   )

29 SE AS TAXAS DE INFECÇÃO SÃO ENCARADAS COMO INDICADORES (RESPOSTA AFIRMATIVA À QUESTÃO NÚMERO 
23), FAZER AS PERGUNTAS 30 A 33, SE NÃO, PULAR PARA A PERGUNTA 34
VOCÊ REFERIU O FATO DE QUE AS TAXAS DE IH SÃO CONSIDERADAS INDICADORES ENTÃO:

30 HÁ METAS PARA ALGUNS DESSES INDICADORES?
SIM (   )                      NÃO (   )
[MARCAR SIM APÓS A DESCRIÇÃO DAS METAS DE ALGUNS DOS INDICADORES]

Continua...
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31 HÁ ALGUM MECANISMO DE MONITORAMENTO DAS SÉRIES TEMPORAIS DESSES INDICADORES? MOSTRAR AS 

SÉRIES TEMPORAIS.
SIM (   )                      NÃO (   )

32 A ANÁLISE DAS TAXAS/INDICADORES DE IH CONSIDERA A SÉRIE HISTÓRICA? EXPLICAR COMO.
SIM (   )                      NÃO (   )

33 COMO SÃO DEFINIDOS OS NUMERADORES E DENOMINADORES.
[SÃO ESTIMADAS RAZÕES? PROPORÇÕES? TAXAS? SÃO CONSIDERADAS AS FREQUÊNCIAS DE PACIENTES-DIA SOB 
RISCO)?]
INDICADOR 1: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 2: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 3: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 4: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 5: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 6: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 7: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 8: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 9: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________
INDICADOR 10: NUMERADOR_____________________/DENOMINADOR_________________

34 HÁ UM DOCUMENTO QUE APRESENTE O PROGRAMA DE CONTROLE DE IH DA INSTITUIÇÃO? MOSTRAR O 
DOCUMENTO.
SIM (   )                      NÃO (   )

PRODOC___________

35 HÁ ALGUM SISTEMA DE INFORMAÇÃO OU DE VIGILÂNCIA QUE PERMITA IDENTIFICAR QUAIS FATORES DE RISCO 
TÊM MERECIDO MAIOR PRIORIZAÇÃO DE PARTE DAS AÇÕES DE CIH?
SIM (   )                      NÃO (   )
[MARCAR SIM APÓS A EXPLICAÇÃO DE COMO FUNCIONA O SISTEMA]

36 EXISTE ALGUM MECANISMO DE ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DOS DOENTES AVALIADOS?
SIM (   )                      NÃO (   ) 
[MARCAR SIM APÓS A EXPLICAÇÃO DE QUAL É O MECANISMO]

37 É POSSÍVEL IDENTIFICAR SITUAÇÕES DE SURTOS DE INFECÇÕES A PARTIR DA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 
DAS IH? 
SIM (   )                      NÃO (   )
[MARCAR SIM APÓS A DESCRIÇÃO DE ALGUM EXEMPLO]

38 O PROGRAMA/SERVIÇO POSSUI ALGUM SOFTWARE OU SISTEMA DE INFORMAÇÃO PARA ANÁLISE DAS TAXAS/
INDICADORES DE IH?
SIM (   )                      NÃO (   )

39 O SCIH TEM ACESSO E AVALIA AS PRESCRIÇÕES DE ANTIBIÓTICOS GERADAS NO HOSPITAL?
SIM (   )                      NÃO (   )

40 COMO ESSA AVALIAÇÃO É FEITA?

41 HÁ ALGUMA FORMA DE MONITORAMENTO DA AVALIAÇÃO DOS ANTIBIÓTICOS? QUAL?

42 O HOSPITAL UTILIZA ALGUM INICADOR DE MONITORAMENTO DO CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS? UTILIZA 
DDD?

43 EXISTEM OUTROS AGRAVOS PESQUISADOS PELA VIGILÂNCIA ALÉM DAS IH?
SIM (   )                      NÃO (   ) 

44 QUAIS?

45 O HOSPITAL TEM LABORATÓRIO DE MICROBIOLOGIA PRÓPRIO
SIM (   )                      NÃO (   )

46 O SCIH RECEBE OU TEM ACESSO A TODOS OS EXAMES DE MICROBIOLOGIA REALIZADOS NO HOSPITAL
SIM (   )                      NÃO (   )

47 AS AÇÕES DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DE IH CONTEMPLAM AS AÇÕES DE PROTEÇÃO DA EXPOSIÇÃO 
OCUPACIONAL ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DO HOSPITAL? 
SIM (   )                      NÃO (   )
[MARCAR SIM APÓS A DESCRIÇÃO DE ALGUM EXEMPLO]

48 HÁ ALGUM MECANISMO DE ESTIMATIVA/APURAÇÃO DOS CUSTOS RELACIONADOS À VIGILÂNCIA DE IH? 
SIM (   )                      NÃO (   )
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Caracterização das atividades de prevenção e controle de infecções hospitalares

Profissão

(   ) Enfermeiro (   ) Médico (   ) Farmacêutico
(   ) _______________________ Há quanto tempo na função atual ___________________
Considerando uma semana típica de trabalho, assinale o tempo despendido em cada uma das atividades abaixo listadas. Por favor, leia 
todas as atividades antes de preencher a tabela.

Atividade Tempo %

Identificação de casos de infecção hospitalar
Busca de casos (busca ativa, busca passiva, mista)
Registro e tabulação dos casos de infecção hospitalar
Análise dos dados e elaboração de indicadores
Divulgação dos dados da vigilância epidemiológica
Intervenções geradas a partir da vigilância epidemiológica
Manejo de leitos de isolamento
Avaliação do uso de antibióticos
Investigação e controle de surtos
Manejo de pacientes portadores de germes resistentes
Orientações para as equipes assistenciais
Campanhas de prevenção e atividades educativas
Treinamentos
Elaboração e implantação de rotinas de prevenção de infecções
Participação em reuniões/grupos de trabalho/comissões
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Embora a classificação do es-
core RIFLE seja associada à mortalidade, esse escore foi pouco 
avaliado em estudos prospectivos. O objetivo deste estudo foi 
analisar prospectivamente a associação entre o RIFLE e a morta-
lidade em paciente gravemente enfermo. MÉTODOS: Estudo 
de coorte hospitalar, em que 190 pacientes foram seguidos desde 
a admissão à unidade de terapia intensiva até alta hospitalar ou 
óbito. RESULTADOS: A média de idade foi de 64 anos. Houve 
predomínio do gênero feminino, com 55,3%. A maior parte 
dos pacientes era afrodescendente (74,7%). A incidência de óbi-
to por qualquer causa foi de 32,63%. A causa mais frequente 
de óbito foi sepse grave/choque séptico seguido de choque car-
diogênico e acidente vascular encefálico. O estágio failure do 
RIFLE; a idade; o escore de APACHE II e sepse/choque séptico 
foram preditores independentes de óbito. CONCLUSÃO: Es-
tágio failure do RIFLE, idade, escore de APACHE II e sepse/
choque séptico foram preditores independentes de mortalidade.

Descritores: Lesão renal aguda/mortalidade; Doença hepática 
terminal; Estado terminal; Fatores de risco 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Although RIFLE score 
classification has been associated with mortality in critically 
ill patients, few studies have prospectively evaluated this 
association. The objective of this study was to prospectively 
evaluate the association between RIFLE and mortality in 
critically ill patients. METHODS: Hospital cohort study of 
190 patients who were followed from admission until discharge 
or death. RESULTS: Average age of patients was 64. There 

Escore RIFLE e mortalidade em pacientes gravemente enfermos
RIFLE score and mortality in critically ill patients

Talita Machado Levi1, Gyoguevara Sol Queiroz Andrade Patriota2, Gabrielli Tigre Cunha2, Carlos Geraldo Guerreiro 
de Moura3, Constança Margarida Sampaio Cruz2

Recebido do Hospital Santo Antônio, Obras Sociais Irmã Dulce, Salvador, BA, Brasil.

was a predominance of females with 55.3%. The majority of 
patients were black (74.7%). The incidence of death from any 
cause was 32.63%. The most frequent cause of death was severe 
sepsis/septic shock followed by cardiogenic shock and stroke. 
Failure stage of RIFLE, age, APACHE II score and sepsis/septic 
shock were independent predictors of death from any cause. 
CONCLUSION: Failure stage of RIFLE, age, APACHE II 
score and sepsis/septic shock were independent predictors of 
mortality.

Keywords: Acute kidney injury/mortality; End stage liver disease; 
Critical illness; Risk factors

INTRODUÇÃO

Em 2004, o Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI), publi-
cou os critérios de classificação do escore RIFLE, numa tentativa 
de uniformizar a definição de insuficiência renal aguda(1). A de-
nominação “RIFLE” refere-se a : Risk (risco de disfunção renal), 
Injury (injúria/lesão renal), Failury (falência da função renal), 
Loss (perda da função renal) e End stage renal disease (doença 
renal em estágio terminal). As três primeiras classes são avaliadas 
por mudanças relativas no valor do nível sérico de creatinina ou 
na taxa de filtração glomerular (TFG), a partir de um valor basal 
e na redução do fluxo urinário, e as duas últimas classes são de-
finidas pela duração da perda da função renal(2). Posteriormente, 
outros estudos mostraram uma correlação linear da classificação 
do escore RIFLE com morte(3), no entanto, grande parte desses 
estudos foi de natureza retrospectiva. 

Outros fatores de risco foram descritos como relacionados a 
um pior prognóstico em pacientes gravemente enfermos, como 
sepse grave/choque séptico, escore APACHE II, idade avançada 
e presença de comorbidades(4,5).

O objetivo deste estudo foi analisar prospectivamente a asso-
ciação da classificação do RIFLE em pacientes gravemente en -
fermos com mortalidade.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, de coorte prospectiva 
hospitalar, realizado em uma unidade de terapia intensiva (UTI) 
geral de um hospital privado, situado no nordeste do Brasil. 

Foram incluídos 210 pacientes maiores de 18 anos, admitidos 
consecutivamente na UTI cujas famílias concordaram em par-
ticipar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), entre janeiro de 2010 e janeiro de 2011.
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Foram excluídos do estudo os pacientes com permanência 
na UTI menor que 24 horas (16); e aqueles com diagnóstico de 
morte encefálica nas primeiras 24 horas (4), permanecendo 190 
pacientes para análise. 

Os critérios adotados para definição do RIFLE foram os 
mesmos adotados por Hoste(2).

Os critérios adotados para definir sepse/choque séptico fo-
ram baseados no protocolo Surviving Sepse Campaing 2008:  
International Guidelines for Manegement of Severe Sepsis and  
Septic Shock(6). 

Oligúria foi definida como diurese <3mL/kg/h em  24 horas(2). 
Os dados foram coletados no momento da admissão, diaria-

mente, durante a internação até alta hospitalar ou óbito. 
A variável dependente do estudo foi óbito por qualquer causa. 
As variáveis independentes foram: idade, gênero, etnia, ca-

tegoria da lesão renal aguda (LRA) (de acordo com o escore 
RIFLE), procedência, creatinina e potássio sérico, intervenção 
cirúrgica de caráter eletivo ou emergencial, escore APACHE 
II(4,7); presença de comorbidades como hipertensão arterial sis-
têmica (HAS), diabetes mellitus, politraumatismo, insuficiência 
cardíaca, sepse/choque séptico ou não, presença de infecção, 
volume administrado em 24 horas, volume urinário em 24 ho-
ras, fármacos utilizados com suas doses e pressão arterial média 
(PAM; método invasivo ou não). 

Análise estatística

Foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
versão 17.0 para análise dos dados. Estatística descritiva foi utili-
zada para determinar frequências; medidas de tendência central 
e medidas de dispersão relacionadas às características clínicas, 
demográficas e laboratoriais dos pacientes estudados. As variá-
veis categóricas foram expressas por número absoluto (percenta-
gem válida) e as quantitativas expressas por médias ± desvio pa-
drão, em caso de distribuição normal. As variáveis quantitativas 
com distribuição não gaussiana foram expressas em medianas e 
intervalo interquartil. 

Análise de regressão logística univariada foi utilizada para 
identificar preditores de óbito, sendo que permaneciam para aná-
lise multivariada variáveis com valor de p ≤0,10 com o objetivo de 
determinar preditores independentes de óbito em pacientes gra-
vemente enfermos e para ajuste de variáveis confundidoras. 

Foram pesquisadas interações estatisticamente significativas 
no modelo de regressão logística multivariada para óbito em pa-
cientes gravemente enfermos. 

Foi adotado um erro tipo α de 0,05 para todas as análises 
estatísticas.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital 
Calixto Midlej Filho, da Santa Casa de Misericórdia de Itabu-
na-(BA), com número de protocolo 01/2009. Os responsáveis 
identificados na família dos pacientes assinaram o TCLE.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 64±17,17 anos. Houve 
leve predomínio do gênero feminino com 55,3% (105/190). 

A maior parte dos pacientes era afrodescendente (74,7%) 
(142/190).

LRA ocorreu em 62,64% dos pacientes (119/190), distri-
buídos entre as categorias do RIFLE a seguir: risk: 30,52% 
(58/190), injury: 14,74% (28/190) e failure: 17,37% (33/190). 
O escore APACHE mediano foi de 15 com intervalo inter-
quartílico de 9,50. A maioria dos pacientes foi procedente do 
centro cirúrgico (30,53%; (58/190) e da enfermaria (30,53%; 
(58/190), seguidos do pronto atendimento (22,63%; (43/190); 
transferência de outro hospital (8,42%; (16/190) e serviço de 
he   modinâmica (7,37%; (14/190). 

Fizeram uso de fármaco vasoativo (55/190) ou 28,95% dos 
pacientes. 

A média de frequência cardíaca foi de 89,20±23,46 em ba-
timentos por minuto (bpm). A média da frequência respiratória 
foi de 20,13±6,80 em incursões por minuto (ipm) (Tabela 1). A 
mediana da pressão parcial/ fração inspirada de oxigênio (PaO2/
FiO2) foi de 298,03 (174,91). O pH médio foi de 7,39±0,09. A 
escala de Glasgow foi de 11,75±3,17.

Os diagnósticos mais frequentes a admissão na UTI foram: 
sepse/choque séptico, insuficiência cardíaca/choque cardiogê-
nico, diabetes mellitus tipo 2 e HAS. As cirurgias eletivas predo-
minaram em relação às de emergência.

A incidência de óbito por qualquer causa foi de 32,63% 
(62/190). A causa mais frequente de óbito foi sepse grave/cho-
que séptico (80,53% ; 153/190) seguido de choque cardiogêni-
co (11,58%; 22/190), acidente vascular cerebral (3,16% 6/190) 
e outras causas não especificadas 4,74% (9/190). A mediana do 
tempo de internamento foi de 5 dias com intervalo interquar-
tílico de 8 dias. 

Na regressão logística univariada para preditores de óbito 
foram encontrados: estágio injury (odds ratio - OR=2,82; inter-
valo de confiança de 95% - IC 95%:1,25-6,39); estágio failure 
(OR=5,85; IC 95%: 2,61-13,12); idade (OR=1,28; IC 95%: 
1,03-1,57); APACHE II (OR=1,28; IC 95%: 1,19-1,38) e 
sepse/choque séptico (OR=7,31; IC 95%: 3,66-14,59). En-
tretanto, como preditores independentes de óbito na análise 
multivariada foram encontrados apenas: a ocorrência do estágio  
failure do RIFLE; a idade; o escore de APACHE II e sepse/cho-
que séptico (Tabela 2).

Foram pesquisadas interações no modelo de regressão lo-
gística multivariada para predição de óbito; no entanto não foi 
encontrada interação com significância estatística.

Foram realizadas curvas de sobrevivência segundo presença 
ou não de oligúria (log rank test=20,10; p<0,001) e presença ou 
não de sepse/choque séptico (log rank test=6,45; p=0,01) (Figu-
ras 1 e 2).

DISCUSSÃO

Esta foi uma UTI geral onde a maior parte dos pacientes 
foi internada com sepse/choque séptico e insuficiência cardíaca/
choque cardiogênico, sendo provenientes das enfermarias ou do 
centro cirúrgico, e a maior parte por cirurgias de caráter eletivo. 

HAS e diabetes mellitus tipo 2 foram comorbidades frequen-
tes, fato que pode ter contribuído para a elevada média de idade 
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Tabela 1. Características demográficas e clínico-laboratoriais basais de 
pacientes criticamente enfermos 

*Variáveis n=190

Idade (anos) 64±17,17
Gênero, n (%)

Feminino 105 (55,30)
Masculino 85 (44,70)

Etnia
Afrodescendente 142 (74,70)
Não afrodescendente 48 (25,30)

Categoria de LRA (RIFLE)
Risco 58 (30,50)
Injúria 28 (14,70)
Falência 33 (17,40)

Uso de droga vasoativa 55 (28,90)
Escore APACHE 15 (9,50)
Procedência do paciente, n(%)

Centro cirúrgico 58 (30,70)
Enfermaria 58 (30,70)
Pronto Atendimento 43 (22,80)
Outro hospital 16 (8,4)
Hemodinâmica 14 (7,4)

Creatinina sérica, mg/dL 1,22±0,71
¥ K+ sérico, mEq/L 4,02±1,35
Volume administrado, mL/24horas 2.953,00 (1.935,00)
Débito urinário 1.400,00 (1.190,00)
Sepse/choque séptico, n(%) 79 (42,00)
Insuficiência cardíaca/ 
choque cardiogênico, n(%)

89 (46,80)

Diabetes mellitus, n(%) 63 (33,20)
Hipertensão arterial sistêmica, n(%) 125 (65,80)
Cirurgia eletiva, n(%) 51 (26,80)
Cirurgia emergência 21 (11,10)
Temperatura 35,73±3,39
PAMmmHg 91,02±22,71
FC 89,20±23,46
FR 20,13±6,80
PaO2/FiO2 298,03 (174,91)
pH 7,39±0,09
Na+ sérico, mEq/L 139,37±15,23
Hematócrito, % 34,11±7,98
Leucograma (mm3) 11.600,00 (8.000,00)
Glasglow 11,75±3,17

Variáveis contínuas expressas por média±desvio padrão, com exceção de: PaO2/
FiO2, volume administrado em mL/24 horas, débito urinário e leucograma em 
mm3, expressos em mediana(IIQ). Variáveis categóricas expressas por percenta-
gens válidas e N absoluto.
LRA: lesão renal aguda; K+: potássio sérico; PAM: pressão arterial média; FC: 
frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; PaO2/FiO2: pressão parcial de 
oxigênio/fração inspirada de oxigênio; pH: potencial hidrogeniônico.

Tabela 2. Fatores preditores de óbito por qualquer causa em critica-
mente enfermos (n=190). Análise de regressão logística

Fator OR IC 95% OR 
ajustado IC 95%

Risk 0,56 0,28-1,12 - -
Injury 2,82 1,25-6,39 2,14 0,67-6,85
Failure 5,85 2,61-13,12 4,87 1,55-15,29
Idade 1,28 1,03-1,07 1,05 1,02-1,08
APACHE II 1,28 1,19-1,38 1,18 1,08-1,28
Fármaco vasoativo 1,77 0,92-3,40 2,87 0,97- 8,47
Sepse/choque séptico 7,31 3,66-14,59 4,64 1,81- 11,87

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Figura 1. Curvas de sobrevida segundo presença ou não de oligúria.

Figura 2. Curvas de sobrevida segundo presença ou não de sepse 
grave/choque séptico.
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nessa coorte. O envelhecimento dos pacientes internados em 
UTI tem sido descrito em diversos estudos, sempre acompanha-
do de aumento importante de doenças crônicas e uma maior 
propensão ao desenvolvimento de quadros infecciosos inclusive 
sepse/choque séptico(8) e insuficiência cardíaca(9).

O predomínio de afrodescendentes (74,7%) deveu-se a pe-
culiaridade da população do nordeste brasileiro, estando relacio-
nado à forte miscigenação(10), fato que pode ter contribuído para 
a elevada frequência de HAS na amostra estudada(11). 

A taxa de óbito de 32,63% encontrada nessa coorte está 
dentro da descrita na literatura, segunda a qual existe uma larga 
variação da mortalidade desde 4,2% chegando a 60%(8,9) a de-
pender das características de base da amostra estudada e de sua 
condição clínica pré-mórbida.

O estágio failure do escore RIFLE, que se caracteriza por 
oligúria ou elevação na creatinina sérica maior que três vezes em 
relação à creatinina sérica basal, foi importante preditor inde-
pendente de óbito (Tabela 2). A oligúria foi descrita por Macedo 
et al.(12) como um biomarcador precoce de LRA, que, por sua 
vez, tem sido exaustivamente responsabilizada como marcador 
de mau prognóstico em pacientes gravemente enfermos(13-15).

Conforme demonstrado na Figura 1, no presente estudo, ao 
término de 39 dias de acompanhamento e excluídos da análise 
aqueles pacientes que tiveram alta hospitalar no período referido, 
mais de 20% dos pacientes que não tiveram oligúria sobrevive-
ram, enquanto que quase a totalidade dos pacientes oligúricos 
foi a óbito (log rank=20,10; p<0,001). 

A ocorrência de sepse/choque séptico na análise multivaria-
da se mostrou importante preditor independente de óbito na 
presente amostra. Sepse grave é uma causa comum de morbi-
mortalidade na população idosa(16) e sua incidência tem aumen-
tado nos últimos anos(17), sendo descrito aumento na taxa de 
mortalidade na escala que vai de síndrome da resposta inflama-
tória sistêmica (SIRS) para sepse, sepse grave e choque séptico: 
7, 16, 20 e 46% respectivamente(18).

No presente estudo, ao término de 64 dias de acompanha-
mento e retirando da análise aqueles pacientes que tiveram alta 
hospitalar no período, cerca de 90% dos pacientes sem sepse/
choque séptico foi a óbito versus quase a totalidade dos pacien-
tes que tiveram sepse/choque séptico (log rank=6,45; p=0,01); 
conforme demonstrado na Figura 2. 

O escore de APACHE II também foi preditor independente 
de mortalidade, bem como a idade(4,7). 

Uma das limitações do presente estudo foi o relativo peque-
no n amostral, que pode ter levado a não encontrar associações 
verdadeiras como estatisticamente significativas, por exemplo, o 
fato de não se ter encontrado significância estatística para uso de 
fármaco vasoativo como preditora independente de mortalidade 
(Tabela 2). Apesar disso, o estudo atual tem excelência na coleta 
de dados, que se deu de forma prospectiva, enquanto a maior 
parte dos estudos que associou o escore RIFLE à mortalidade o 
fez de forma retrospectiva(13-15).

CONCLUSÃO

O estágio failure do RIFLE foi preditor independente de 
mortalidade intra-hospitalar; o escore de APACHE II, idade e 

presença de sepse/choque séptico também foram preditores in-
dependentes de mortalidade nesta coorte hospitalar.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Analisar a tomografia com-
putadorizada e a broncoscopia, no diagnóstico da neoplasia 
pulmonar, e avaliar a acurácia dessas técnicas diante da presen-
ça de carcinoma. Correlacionar dados epidemiológicos, como 
idade, gênero, hábitos tabágicos e tipos histológicos. A justifi-
cativa implica na necessidade da correlação entre o método de 
imagem e broncoscópico para o diagnóstico preciso de carcino-
ma pulmonar, doença esta que apresenta elevada mortalidade. 
MÉTODOS: Estudo documental, observacional, transversal e 
retrospectivo. Foram analisados, entre junho de 2009 a junho 
de 2011, os prontuários de 234 pacientes internados que reali-
zaram fibrobroncoscopia nesse período. Destes, foram excluídos 
164 pacientes que não foram submetidos ao exame histopa-
tológico (exame padrão-ouro para o diagnóstico de câncer de 
pulmão). Preencheram os critérios de inclusão 70 pacientes do 
serviço analisado, tendo sido realizadas as duas técnicas estuda-
das, as quais foram correlacionadas com a confirmação ou não 
de câncer de pulmão. RESULTADOS: Foram diagnosticadas 
32 neoplasias por biópsia endobrônquica, 26 do gênero mas-
culino e 6 do feminino. O tipo histológico mais frequente foi o 
carcinoma epidermoide, com 53,1%, seguido do carcinoma de 
pequenas células, com 18,8%. A sensibilidade da tomografia foi 
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de 75%, a especificidade de 81,6% e acurácia de 78,6%. A sen-
sibilidade da fibrobroncoscopia foi de 81,3%, especificidade foi 
de 76,3%, o valor preditivo-positivo foi de 74,3%, o preditivo-
-negativo foi de 82,9% e a acurácia de 78,6%. CONCLUSÃO: 
A tomografia e a broncoscopia são muito importantes para auxí-
lio diagnóstico do câncer de pulmão. O carcinoma epidermoide 
foi o mais encontrado, predominando em lobos superiores, com 
aspecto endobrônquico de lesão tumescente. O rendimento da 
broncoscopia foi maior quando associado a biópsia, escovado e 
lavado broncoalveolar.

Descritores: Neoplasias pulmonares/diagnóstico; Carcinoma de 
células escamosas; Imagem por ressonância magnética; Broncos-
copia

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: To analyze the tomography 
and bronchoscopy in the diagnosis of lung cancer and to 
evaluate the accuracy of these techniques in the presence of 
carcinoma. Also, to correlate epidemiological data, such as age, 
gender, smoking habits, and histological types. The justification 
implies the necessity of correlation between imaging and 
bronchoscopic methods for accurate diagnosis of lung cancer, a 
disease that has a high mortality. METHODS: Documentary, 
observational, cross-sectional and retrospective study. We 
analyzed 234 inpatients who underwent bronchoscopy between 
June 2009 and June 2011. Of these, we excluded 164 patients 
who were not submitted to histopathological examination (gold 
standard test for the diagnosis of lung cancer). Seventy patients 
met the inclusion criteria. We performed both techniques and 
correlated them with the confirmation or not of lung cancer 
in the studied service. RESULTS: We found that 32 tumors 
were diagnosed by endobronchial biopsy − 26 males and 6 
females. The most common histological type was squamous 
cell carcinoma with 53.1%, followed by small cell carcinoma 
with 18.8%. The sensitivity of computed tomography was 
75%, specificity of 81.6%, and accuracy of 78.6%. The 
sensitivity of bronchoscopy was 81.3%, specificity of 76.3%, 
positive predictive value of 74.3%, negative predictive value of 
82.9% and accuracy of 78.6%. CONCLUSION: Computed 
tomography and bronchoscopy are very important to aid in 
the diagnosis of lung cancer. Squamous cell carcinoma was 
the most frequently found, predominantly in the upper lobes 
with endobronchial aspect of tumescent lesion. The yield of 
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bronchoscopy was higher when associated with biopsy, brush 
biopsy, and bronchoalveolar lavage.

Keywords: Lung neoplasms/diagnosis; Carcinoma, squamous cell; 
Magnetic resonance imaging; Bronchoscopy 

INTRODUÇÃO

Estimaram-se 17.210 casos novos de câncer de pulmão em 
homens e 10.110 em mulheres, no Brasil, no ano de 2012. Esses 
valores correspondem a um risco estimado de 18 casos novos a 
cada 100 mil homens e 10 a cada 100 mil mulheres(1). Em Santa 
Catarina, no ano de 2007, sua taxa de mortalidade específica foi 
estimada em 13,98 por 100 mil habitantes(2).

O câncer de pulmão acomete geralmente indivíduos entre 
50 e 70 anos de idade, e o tabagismo é o principal fator de 
risco(3). Outros fatores envolvidos incluem: exposição ocupacio-
nal (asbesto, cromo, agentes alquilantes, entre outros), história 
familiar positiva e neoplasia pulmonar prévia(4).

Na suspeita clínica e radiológica de câncer pulmonar, o 
diag   nóstico é estabelecido pelo estudo histológico ou citológico 
de amostras obtidas em cirurgia, biópsia guiada por tomogra-
fia computadorizada (TC) ou broncoscopia, sendo este último 
considerado o procedimento de eleição, devido ao seu alto ren-
dimento, por ser menos invasivo, ter menor custo e apresentar 
menos possibilidades de complicações(5).

O desenvolvimento da broncoscopia rígida teve início em 
1887 com Killian, tendo sido aprimorada em 1966 por Shigeto 
Ikeda, que utilizou fibra óptica(6). Dessa forma, foi possível me-
lhor visualização da árvore brônquica, com maior tolerância 
pelo paciente. O acesso aos lobos superiores possibilitou melhor 
coleta de material e, consequentemente, houve melhoria no ren-
dimento diagnóstico(7). Se forem utilizadas técnicas combinada, 
como lavado, escovado e biópsia (três a cinco fragmentos), a 
sensibilidade pode chegar a 88% nos casos de lesões centrais 
en   dobrônquicas(8).

Na ausência de lesão endobrônquica tumescente visível, 
quan   do é possível apenas observar o acometimento na submu-
cosa brônquica, o rendimento diagnóstico é reduzido para 55% 
e fica menor ainda quando não é visualizado qualquer tipo de 
lesão pela fibrobroncoscopia(9). 

Os objetivos deste estudo foram avaliar a acurácia diagnós-
tica da TC de tórax e da broncoscopia, assim como as medidas 
epidemiológicas associadas à neoplasia pulmonar.

MÉTODOS

Estudo documental, observacional, transversal e retrospec-
tivo. O estudo foi realizado no Hospital São José de Criciúma, 
em Santa Catarina, entre junho de 2009 a junho de 2011. Fo-
ram analisados os prontuários de 234 pacientes internados, que 
realizaram fibrobroncoscopia durante o período analisado. Os 
dados de cada paciente foram colocados em tabela Excel versão 
2007. Destes, foram excluídos 164 pacientes, que não tinham 
suspeitas clínica e tomográfica de carcinoma. 

Foram inclusos pacientes submetidos à intervenção por en-
doscopia respiratória, tendo sido realizados biópsia, escovado e 

lavado. Para TC de tórax ser considerada positiva, ela deveria 
apresentar laudo do radiologista com descrição de possibilidade 
de carcinoma (por exemplo: nódulo ou massa). Para suspeita 
de carcinoma por broncoscopia, o médico endoscopista respira-
tório deveria descrever alguma alteração de mucosa significati   va 
(lesão tumescente ou mucosa infiltrada, por exemplo). Suspei-
ta de neoplasia com descrição tomográfica de carcinoma e/ou 
descrição endoscópica de suspeita de câncer consistiu, então, 
no critério de inclusão. Todos os 70 pacientes elegíveis fizeram 
TC de tórax, fibrobroncoscopia e biópsia por procedimento 
endobrônquico. 

O objetivo principal foi a determinação de carcinoma por 
histopatologia por biópsia endobrônquica, avaliando-se a acurá-
cia dos achados sugestivos de neoplasia pela broncoscopia e pela 
TC, quando comparados com o padrão-ouro (anatomopatoló-
gico). Foram, depois, analisados os casos com citopatologias po-
sitivas (escovado e/ou lavado), mas sem biópsias positivas (his-
topatologia negativa) para câncer e comparados com os achados 
da TC e da broncoscopia.

Foram avaliados os parâmetros: idade, gênero, hábitos tabá-
gicos e também a carga tabágica, e se o paciente tinha ou não o 
diagnóstico de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). 
O diagnóstico de DPOC foi de acordo com os critérios espi-
rométricos do II Consenso Brasileiro sobre DPOC da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia, com volume expiratório forçado/ca  -
pacidade vital forçada (VEF1/CVF) pós-broncodilatador <70%(10).

O material coletado durante o procedimento foi analisado 
pela equipe de patologia do laboratório vinculado ao hospital. 
Os resultados dos exames histopatológicos foram classificados 
em positivos ou negativos para malignidade. 

Após a coleta, os dados foram analisados pelo software  
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 18. Para 
avaliar a normalidade da distribuição das variáveis idade e car-
ga tabágica entre os tipos histológicos foi utilizado o teste de 
Shapiro-Wilk.

Para verificar a diferença das médias de idade entre os tipos 
histológicos, foi utilizada a Análise de Variância (ANOVA) de 
uma via, seguida do teste post hoc Dunnett T3. Para verificar 
a diferença das médias de carga tabágica entre as categorias do 
tipo histológico, foi utilizado o teste H de Kruskal-Wallis. O 
Excel foi usado para avaliar a sensibilidade, a especificidade, a 
acurácia e os valores preditivos positivo e negativo dos exames 
de TC e de fibrobroncoscopia .

Todos os pacientes que necessitaram fazer a broncoscopia fo-
ram orientados sobre o procedimento. O Termo de Consentimento  
Livre e Esclarecido foi assinado e, após, foram solicitados exa-
mes laboratoriais (gasometria e provas de coagulação). Duran-
te o procedimento, o paciente encontrava-se monitorado, com 
oferta de oxigênio, iniciando a sedação com midazolam e, pro-
gressivamente, propofol foi injetado para melhor anestesia. 

Os exames broncoscópicos foram realizados por intermédio 
de um aparelho endoscópico respiratório com fibra óptica co-
nectada ao vídeo de marca Olympus CV-150®. Para o lavado, 
introduziram-se 120mL de soro fisiológico, recuperando pelo 
menos 50% da alíquota, o escovado pela raspagem do local e 
a biópsia feita por intermédio de uma pinça, com retirada de 
fragmentos do tecido (mínimo de quatro fragmentos obtidos).



Rendimento diagnóstico de câncer de pulmão por intermédio de fibrobroncoscopia e tomografia

53Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):51-6

O registro dos dados obtidos dos prontuários médicos foi 
efetuado somente após autorização do diretor técnico do hos-
pital concomitante à aprovação do Comitê de ética e Pesquisa, 
com número do protocolo 274.360.

RESULTADOS

Neste estudo, foram analisados os prontuários de 234 pa-
cientes que realizaram fibrobroncoscopia pelo Serviço de  
Pneumologia do Hospital São José de Criciúma. Foram incluí-
dos, porém, apenas os pacientes com suspeita diagnóstica de 
carcinoma com TC de tórax e que foram submetidos à bron-
coscopia. A fibrobroncoscopia foi considerada positiva quando 
a suspeita visual era de carcinoma e confirmada após a biópsia 
pela histopatologia. A TC foi considerada positiva quando hou-
ve suspeita radiológica de câncer pela imagem e confirmada pós-
-biópsia pela histopatologia. 

Desse modo, foram elegíveis 70 pacientes, sendo que 32 
deles tiveram o diagnóstico de carcinoma confirmado. A mé-
dia de idade desses 32 pacientes foi 58,9(±9,3) e 81,2 (n=26) 
eram do gênero masculino. Em relação aos hábitos tabágicos, a 
maioria 93,8% (n=30) era fumante. A média da carga tabágica 
foi de 32,2 (±13,67) maços/ano. Havia apenas dois pacientes 
com diagnóstico de carcinoma de pequena células que nunca 
fumaram, sendo estes um do gênero masculino e outro femi-
nino. O diagnóstico de DPOC foi confirmado em 65,6% dos 
pacientes correlacionando o registro da espirometria com VEF1/
CVF <70% pós-broncodilatador (Tabela 1).

Dos 32 pacientes com câncer de pulmão, verificou-se que 
o tipo histológico predominante foi o epidermoide (53,1%; 
n=17), seguido de carcinoma de pequenas células (18,8%; n=6), 
adenocarcinoma (12,5%; n=4), carcinoma de grandes células 
(3,1%; n=1) e 12,5% (n=4) de não especificados (confirmado 
carcinoma, porém sem definição específica do tipo histológico) 
(Tabela 1).

Pacientes com idade mais avançada apresentaram maior pre-
valência com carcinoma epidermoide quando comparados aos 
outros tipos histológicos (p=0,048). Houve maior relação entre 
tabagismo e câncer de pulmão (p=0,031). Não houve relação 
estatística entre o tipo histológico e gênero, tabagismo, carga 
tabágica e DPOC (Tabela 2).

Dos 70 pacientes que preencheram os critérios de inclusão, 
50% (n=35) apresentaram broncoscopias positivas, ou seja, 
bron   coscopias com alguma alteração visualmente sugestiva de 
câncer (exemplo: lesão tumescente ou irregularidade de mucosa). 
Destes, 74,3% (n=26) corresponderam a um diagnóstico posi-
tivo de câncer de pulmão por biópsia e 15,7% (n=9) a um diag-
nóstico negativo histopatológico. As outras 35 broncoscopias 
negativas, ou seja, apresentando aspecto da mucosa brônquica 
não sugestiva de neoplasia, demonstraram que 82,8% (n=29) 
foram realmente negativas pela patologia para câncer de pulmão 
e 17,2% (n=6) apresentaram um diagnóstico positivo histopa-
tológico. A sensibilidade da broncoscopia foi de 81,3%, com 
especificidade de 76,3% e acurácia de 78,6%. O valor preditivo 
positivo foi de 74,3% e o preditivo negativo de 82,9%. Não foi 
avaliada, nesses dados citados, a citopatologia do lavado brôn-
quico e do escovado.

Das 70 TC realizadas, 44,3% (n=31) foram laudadas como 
positivas, ou seja, com forte suspeita para câncer de pulmão. 
Desses casos, 77,4% (n=24) foram diagnosticados como câncer 
de pulmão por biópsia broncoscópica e 22,6% (n=7) correspon-
deram a um diagnóstico negativo. Dos 39 exames tomográficos 
laudados como negativos, 79,5% (n=31) corresponderam, de 
fato, a um diagnóstico negativo histopatológico para câncer e 
20,5% (n=8) revelaram um diagnóstico positivo para neopla-
sia após a biópsia endobrônquica. A sensibilidade da TC foi de 
75,0%, especificidade de 81,6% e acurácia de 78,6%. O valor 
preditivo positivo foi de 77,4% e o negativo de 79,5%.

Dos 32 casos positivos para biópsia, 12 (37,5%) estavam 
localizados no lobo superior direito, 7 (21,8%) no lobo superior 
esquerdo, 6 (18,7%) no lobo inferior direito, 3 (9,3%) no lobo 
inferior esquerdo, 2 (6,2%) no lobo médio e 2 (6,2%) em lígula. 
Nesse contexto, foram documentados, por broncoscopia, 22 ca-
sos (68,7%) com lesões tumescentes, 9 (28,1%) com mucosa 
infiltrada e não visível em 1 (3,1%) caso. O tipo histológico com 
maior evidência de lesão tumescente foi o carcinoma epidermoi-
de com 16 (50%) pacientes (Figura 1), seguido do carcinoma de 
pequenas células com 4 (12,5%) casos. Com o achado da muco-
sa infiltrada, o adenocarcinoma foi o mais prevalente (Tabela 3).

Dos 70 pacientes analisados, 7 deles tiveram resultado posi-
tivo de neoplasia pelo escovado (3 casos) e/ou lavado broncoal-
veolar (4 casos), porém com anatomopatológico negativo pelas 
biópsias. Destes, cinco pacientes apresentaram acometimento 
em lobo superior direito e dois pacientes em lobo superior es-
querdo; cinco casos de mucosa infiltrada, dois sem lesão visível 
e nenhum paciente com lesão tumescente. Pela citopatologia, 
foram evidenciados um carcinoma epidermoide, um carcinoma 
de pequenas células e cinco não especificados.

Tabela 1. Características gerais da amostra

Variáveis n (%)
n=32

Média de idade (±DP) 58,0±9,3

Gênero

Feminino 6 (18,8)
Masculino 26 (81,2)

Fumante
Sim 30 (93,8)
Não 2 (6,2)

Média carga tabágica 32,2±13,6
Tipo histológico (±DP)
Epidermoide 17 (53,1)

Adenocarcinoma 4 (12,5)
Pequenas células 6 (18,8)
Grandes células 1 (3,1)
Não especificado 4 (12,5)

Doença pulmonar obstrutiva crônica
Sim 21 (65,6)
Não 11 (34,4)
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Tabela 2. Relação das variáveis de acordo com o tipo histológico

Variável CEP ADC CPC NE Valor de p

Idade (anos) 64,00 (±8,75)* 53,00 (±8,44) 57,00 (±9,03) 54,75 (±3,77)* 0,048**

Gênero

Masculino 14 (82,4) 4 (100,0) 4 (66,7) 3 (75,0) 0,716

Feminino 3 (17,6) - 2 (33,3) 1 (25,0)

Fumante

Sim 17 (100,0) 4 (100,) 4 (66,7) 4 (100,0) 0,031

Não - - 2 (33,3) -

Carga tabágica (maços/ano) 46,0 (±35,7) 40,0 (±10,8) 47,5 (±85,54) 37,5 (±29,8) 0,349

Mediana*** 35,0 (29,0-52,5) 42,5 (28,7-48,7) 15,0 (0-81,2) 30,0 (15,0-67,5)

DPOC

Sim 13 (76,5) 2 (50,0) 2 (33,3) 3 (75,0) 0,311

Não 4 (23,5) 2 (50,0) 4 (66,7) 1 (25,0)
O carcinoma de grandes células foi retirado dos cálculos por apresentar apenas um caso (o que comprometeria a análise estatística).
* Diferença estatisticamente significativa (p=0,048), após aplicação do teste de Dunnett T3; ** valor obtido após aplicação da Análise de Variância (ANOVA); *** me-
diana (percentil 25 a percentil 75).
CEP: carcinoma epidermoide; ADC: adenocarcinoma; CPC: carcinoma de pequenas células; NE: não especificado.

A B

Figura 1. Tomografia computadorizada e visão endobrônquica 
com lesão. (A) Massa pulmonar extensa, acometendo predomi-
nantemente o lobo superior direito com invasão tumoral e ate-
lectasia. (B) Lesão tumescente com mucosa friável e sangrante, 
apresentando obstrução completa do brônquio principal direi-
to. Diagnóstico histológico de carcinoma epidermoide.

Colocando na análise os resultados positivos para neoplasia 
por biópsia (32 casos), associados ao lavado e escovado (7 casos) 
e correlacionando com os achados da broncoscopia (5 com in-
filtrado de mucosa e 2 sem lesão visível), encontramos 79,5% 
de sensibilidade, 87,1% de especificidade, valor preditivo po-
sitivo de 88,6%, valor preditivo negativo de 77,1% e acurácia 
de 82,9%. Quando se adicionam os sete casos com a citopato-
logia positiva e é feita a comparação com a TC de tórax (quatro 
casos como massa e três casos com descrição não sugestiva de 
neoplasia), encontramos 71,8% de sensibilidade, 90,3% de es-
pecificidade, valor preditivo positivo de 90,3%, valor preditivo 
negativo de 71,8% e acurácia de 80,0%.

DISCUSSÃO

A média de idade dos pacientes com diagnóstico de câncer 
de pulmão foi de 58,0±9,3 anos, ficando próxima, porém abai-

xo, da idade de estudos nacionais e internacionais(11). Estudo(12) 

realizado em 2010 obteve a média etária global de 66,24±10,0 
anos e Rabahi et al.(13) chegaram a uma média de 65 anos. Prova-
velmente, a média de idade encontrada foi mais baixa em nosso 
estudo pelo fato de os pacientes apresentarem carga tabágica alta, 
serem expostos a poeiras ricas em sílica na região de Criciúma 
(mineração e cerâmicas) e por fazermos broncoscopia rotineira-
mente em lesões consolidativas evidenciadas por TC de tórax.

O gênero masculino foi o mais acometido pela neoplasia, 
com 81,2% (n=26). De acordo com a literatura, o gênero mas-
culino é o mais afetado pela doença, porém essa diferença vem 
diminuindo nesses últimos anos(14,15). Em estudo nacional trans-
versal de prevalência, foi encontrada a relação homem:mulher 
de 1,46:1,00. Essa relação, em meados do século passado, era de 
dez homens para cada mulher(13). No entanto, em análise feita 
em 2010(12), a prevalência com a relação homem:mulher foi de 
4,66:1,00 − similar a do nosso estudo, que foi de 4,33:1,00. 

O tabagismo é o maior fator de risco para o câncer de pul-
mão, porém sabe-se que a origem da enfermidade é multifa-
torial(16). O presente estudo encontrou relação estatisticamente 
significativa entre os hábitos tabágicos e a presença de neoplasia 
pulmonar (p=0,031). Apesar de não termos demonstrado rela-
ção estatisticamente significativa entre a presença de DPOC e 
câncer de pulmão, um estudo(16) descreveu que pacientes com 
enfisema pulmonar têm seis vezes mais probabilidade de apre-
sentarem câncer do pulmão do que os fumantes sem enfisema.

Entre os tipos histológicos, verificou-se o predomínio do 
carcinoma epidermoide, seguido pelo carcinoma de pequenas 
células, adenocarcinoma e grandes células. Esses dois primei-
ros, por serem mais centrais, são mais propensos a resultarem 
diagnósticos por intermédio de biópsia endobrônquica, lavado 
e escovado. Alguns trabalhos nacionais têm demonstrado maior 
prevalência do carcinoma escamoso, ficando em segundo lugar 



Rendimento diagnóstico de câncer de pulmão por intermédio de fibrobroncoscopia e tomografia

55Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):51-6

o adenocarcinoma e somente em terceiro lugar o carcinoma de 
pequenas células. Pesquisa(7) de endoscopia respiratória encon-
trou como tipos histológicos mais frequentes os seguintes tumo-
res: carcinoma de células escamosas (59,5%), adenocarcinoma 
(15,7%) e pequenas células (10,1%). Estudo(17) sobre rendimento 
da fibrobroncoscopia no diagnóstico de neoplasia pulmonar ob-
servou a prevalência de carcinoma de células escamosas (38%), 
adenocarcinoma (31%) e pequenas células (13%). Sabe-se, no 
entanto, que o adenocarcinoma vem aumentando sua prevalência 
entre os carcinomas brônquicos, que esse tipo histológico não está 
relacionado ao tabagismo, e que apresenta localização mais perifé-
rica e com menor benefício da broncoscopia(18,19).

Não foram avaliadas biópsias transtorácicas guiadas por TC 
de tórax, biópsia transbrônquica ou biópsia por meio de cirurgia 
no presente estudo, o que pode ser um fator comparativo limi-
tante. Os resultados suspeitos pela clínica e pela TC de tórax, 
mas que não confirmaram carcinoma, tiveram as mais diversas 
causas de diagnóstico (como criptococcus neoformans simulando 
neoplasia) ou somente mucosa com inflamação tecidual. Lesões 
periféricas e nódulos pulmonares tiveram rendimento diagnós-
tico diminuído, como o esperado, comparando com acometi-
mento central e massa pulmonar.

A broncoscopia é uma técnica indispensável para avaliação 
e diagnóstico de neoplasia pulmonar(20,21). No presente estudo, 
o exame de fibrobroncoscopia apresentou acurácia de 82,9% 
quando associado a biópsia, escovado e lavado broncoalveolar. 
Esses dados são muito similares aos de um trabalho realizado 
no Serviço de Pneumologia do Hospital Distrital da Figueira da 
Foz, em Coimbra, Portugal, com acurácia de 82,8%(12).

A TC tem um importante papel numa avaliação pré-diag-
nóstica dessa neoplasia sendo corroborada por estudos já exis-
tentes(21-23) e auxiliando a identificar o local anatômico da le-
são. Desse modo, o estudo imagético auxilia na programação 
broncoscópica, aumentando também o rendimento do proce-
dimento. Neste estudo, a TC apresentou sensibilidade de 75%, 
especificidade de 81,6% e acurácia de 78,6%. A acurácia da TC 
de tórax, num estudo português, demonstrou 72,8% de preci-
são(20). Muitos dos casos avaliados apresentavam lesões consoli-
dativas extensas, como massa com invasão tumoral de estruturas 
vizinhas, como representado na figura 1. Pesquisas prévias de-
monstraram que, quando o câncer de pulmão é detectado por 
métodos de imagem, ele já completou, em média, três quartos 
de sua história natural(13,23).

Atualmente, novas técnicas associadas à broncoscopia tradi-
cional têm surgido com a finalidade de aumentar o diagnóstico 
de neoplasia de pulmão, como a ultrassonografia endoluminal 

e técnicas de fluorescência(18,20,24), auxiliando em estadiamento e 
diagnósticos precoces. A literatura mostra que mais de 70% dos 
casos de câncer são visíveis pela broncoscopia e que o rendimen-
to aumenta se associarmos o lavado, o escovado e a biópsia brôn-
quica(18,25), o que corrobora a acurácia da fibrobroncoscopia, 
de 78,6% por somente biópsia e de 82,9% quando associada a 
biópsia, escovado e lavado broncoalveolar.

Resultados concordantes ou discordantes da literatura po-
dem ser devidos a vários fatores, como o tempo despendido para 
cada broncoscopia, sedação adequada do paciente, manutenção 
de boa oxigenação durante o exame, presença de tosse, obtenção 
correta do espécime (lavado broncoalveolar, escovado e número 
de biópsias) e análise laboratorial precisa (laboratório de análises 
clínicas e patologia)(26,27).

A localização dos tumores foi mais verificada nos lobos su-
periores (n=19, 59,3%), sendo 12 no lobo superior direito e 7 
do lobo superior esquerdo. Em estudo nacional também foi en-
contrada a predominância nos lobos superiores, com 48% nessa 
topografia(28).

Dos casos confirmados por carcinoma epidermoide, 16 
(50%) deles apresentaram como achado endoscópico massa 
tumoral e 1 (3,1%) infiltração de mucosa. Estudo encontrou 
também maior prevalência de lesões tumescentes por carcinoma 
epidermoide (74%)(13). Nesse trabalho de 2012, na avaliação do 
adenocarcinoma, o achado da broncoscopia mais frequente foi 
o de massa tumoral (n=20; 49%), ao contrário de nossos acha-
dos, que apresentaram um predomínio de infiltração de mucosa 
(n=3; 9,3%) nesse tipo de carcinoma. 

CONCLUSÃO

A população predominante foi de meia-idade, do gênero 
masculino, sendo a maioria tabagista com carga tabágica média 
de aproximadamente 30 maços/ano. A tomografia computado-
rizada e a broncoscopia são de extrema importância no auxílio 
ao diagnóstico do câncer de pulmão, tendo o exame de imagem 
uma importância ímpar para a avaliação pré-intervenção en-
doscópica. Dentre as neoplasias, o carcinoma epidermoide foi 
o mais prevalente tipo histológico, com acometimento maior 
em lobos superiores. A lesão endobrônquica mais encontrada 
foi lesão tumescente e esta apresentou maior prevalência no 
carcinoma epidermoide. O rendimento broncoscópico aumen-
ta quando acompanhado das técnicas de biópsia, escovado e 
lavado.

A avaliação desses dois métodos, o imagético e o endoscópi-
co associados, constitui uma análise menos invasiva, com bons 

Tabela 3. Descrição dos achados da broncoscopia e associação com o tipo histológico encontrado

Descrição da broncoscopia/ 
tipo histológico após biópsia Epidermoide Pequenas células Adenocarcinoma Grandes células Não específica Total

Tumescente 16 (50%) 4 (12,5%) 1 (3,1%) 0 (0) 1 (3,1%) 22
Mucosa infiltrada 1 (3,1%) 2 (6,2%) 3 (9,3%) 1 (3,1%) 2 (6,2%) 9
Não visível 0 0 0 0 1 (3,1%) 1
Total 17 6 4 1 4 32
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rendimentos diagnósticos, no paciente com suspeita de neopla-
sia pulmonar, principalmente de acometimento central.
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ABSTRACT

Weaning from mechanical ventilation is a challenge. Its 
prolongation is related to increased mortality. Studies have 
demonstrated that traditional objective criteria used are not 
able to shorten this time for discontinuation of mechanical 
ventilation. The aim of this study is to review the strategies that 
have been proposed and that can be used by the internist to 
shorten the weaning process. The judicious and systematized 
clinical judgment in the weaning process seems to be critical 
to decrease the time of weaning from mechanical ventilation. 
A cause of failure in weaning process should be systematically 
reviewed by the internist (airway and respiratory tract 
dysfunction, cardiac, neurological, endocrine and metabolic 
dysfunction). A protocol for weaning and sedation also seems 
crucial to shorten weaning. For the weaning process, bedside 
clinical follow-up by a multidisciplinary team is essential, taking 
various aspects into account, not only traditional objective 
criteria. With this approach strategy it is possible to reduce the 
duration of mechanical ventilation.

Keywords: Weaning; Respiration, artificial

RESUMO

O desmame da ventilação mecânica é um desafio. O seu prolon-
gamento está relacionado ao aumento da mortalidade. Estudos 
têm demonstrado que os critérios objectivos tradicionais utili-
zados não são capazes de reduzir este tempo para interrupção 
da ventilação mecânica. O objetivo deste estudo é analisar as 
estratégias que têm sido propostas e que podem ser usadas   pelo 
clínico para encurtar o processo de desmame. O julgamento clí-
nico criterioso e sistematizado no processo de desmame parece 
ser fundamental para diminuir o tempo de desmame da ventila-
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ção mecânica. A causa da falha no processo de desmame deve ser 
sistematicamente revista pelo clínico (disfunções do trato respi-
ratório, da via aérea, cardiológicas, neurológicas, endócrinológi-
cas e disfunções metabólicas). Um protocolo para o desmame e 
sedação também parece crucial para reduzir o desmame. Para o 
processo de desmame, um acompanhamento clínico a beira do 
leito por uma equipe multidisciplinar é essencial, levando em 
consideração vários aspectos, não apenas critérios objetivos tra-
dicionais. Com esta estratégia de abordagem é possível reduzir a 
duração da ventilação mecânica.

Descritores: Desmame; Respiração artificial

INTRODUCTION

Invasive mechanical ventilation is still associated with risks 
and complications that extend its duration(1) and this increase is 
associated with increased mortality(2). Therefore, weaning from 
ventilaton safely and as early as possible is paramount.

Weaning is a process that starts with orotracheal intubation 
and ends with hospital discharge(3) (Figure 1) or can be still 
considered a process of transition from mechanical to 
spontaneous ventilation in patients who remain on mechanical 
ventilation for more than 24 hours(4).

The staff, when noting improvement in respiratory muscle 
function, and possible patient capacity to resume spontaneous 
ventilation, submits the patient to a “spontaneous breath 
trial” and, if the patient does not present any criteria of test 
intolerance, and does not have any other contraindication, 
mechanical ventilation is interrupted(5-7).

A few fail weaning process after tolerating spontaneous 
breathing test, and may require a more gradual process, and an 
approach that is aimed at identifying the causes of intolerance.

A recent classification was proposed for weaning(3):
a) easy weaning: patient tolerates the first spontaneous 

breathing trial (SBT) and is successfully extubated (70% of 
patients);

b) difficult weaning: The patient does not tolerate the first 
(SBT) and requires three tests, or up to 7 days from the first 
(SBT) for successful extubation;

c) prolonged weaning - The patient fails more than three 
(SBT), or takes more than 7 days, from the first (SBT) to 
extubation.

Patients in items “b” and “c” have higher mortality rate 
(25%) than other ICU patients (5%)
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Eligible criteria for spontaneous breathing test

Patient’s ability to breathe spontaneously is often 
underestimated. Over 50% of patients with spontaneous 
extubation do not return to mechanical ventilation. There are 
more than 50 objective physiological criteria to test the eligibility 
of successful weaning. Only 5 of these criteria were associated 
with significant changes in the probabilities of weaning success 
or failure, yet with low predictive value: tidal volume, minute 
volume, maximal inspiratory pressure, respiratory rate, and 
respiratory rate/tidal volume ratio (RR/TV, breaths per minute/
tidal volume in liters <105). The ratio (RR/TV) measured for 
1-3 minutes was more accurate, although associated with only 
moderate changes in the probability of weaning success or 
failure(8).

The subjective clinical judgment appears to have no good 
predictive value for possible eligibility for spontaneous breathing, 
with objective criteria being associated. However, approximately 
30% of patients do not meet objective criteria, and yet could 
be successfully extubated.A randomized clinical trial(9) used 
liberal oxygenation criteria as eligibility criteria for spontaneous 
breathing trial(Sat > 88%, PEEP ≤8, FiO2 ≤0.5) with a good 
success rate using no traditional criteria. Based on these 
concepts some consensus on mechanical ventilation weaning no 
longer recommend the use of criteria to help decide on (SBT). 
The most considered parameters would be hemodynamic 
stability, oxygenation criteria,evidence of clinical improvement, 
presence of spontaneous respiratory efforts.However, the eligible 
physiological criteria may still be useful in patients in whom the 
risks of weaning failure are extremely high.

There are more than 50 physiological criteria goals to test the 
eligibility of successful weaning. Only 5 of these criteria were 
associated with significant changes in the probabilities of weaning 
success or failure, yet with low predictive value: tidal volume, 
minute volume, maximal inspiratory pressure, respiratory rate, 
and respiratory rate/tidal volume ratio (RR/TV).

(RR/TV) ratio, measured for 1-3 minutes, was more 
accurate, though associated with only moderate changes in the 
probability of weaning success or failure.

The spontaneous breathing trial (SBT) is defined by patient 
disconnection from the ventilator and by respiration with or 
without continuous positive airway pressure (CPAP)<5cmH2O, 

pressure support <7mmHg,T-Tube. Randomized clinical trials 
comparing the three forms of the test were equivalent in their 
goals of weaning from mechanical ventilation(10). The optimal 
duration of spontaneous breathing was studied in two clinical 
trials and suggested equivalence between 30 and 120 minutes 
for“T-tube” or “PS”(11).

One problem is related to the way the test is performed, 
for example,if performed on pressure support, continuous 
positive airway pressure (CPAP) orT-tube, values are different; 
moreover, there was a difference in the reproducibility of the test 
with different examiners, which also jeopardizesits goals.

Featuring some criteria of intolerance, such as tachycardia 
or bradycardia (increase or decrease of 20% of the baseline 
rate), tachypnea (more than 35 breaths per minute), hypoxemia 
(SpO2<90%), hypertension (systolic blood pressure >180mmHg) 
or hypotension (systolic blood pressure <90mmHg), and/
or subjective criteria that can change the RR, such as anxiety 
and agitation. If the patient fails SBT or breathing index, the 
patient needs to return toMV, and what can be done to correct 
the problem should be discussed. The relevant clinical question 
is whether there is any physiological criteria that really makes 
the decision to perform weaning easier. In a randomized clinical 
trial with 304 patients who were organized with different daily 
criteria (PaO2/FiO2, PEEP, hemodynamic stability, efficient 
cough, level of consciousness, RR/TV), the ones who had 
good values in this assessment were submitted to (SBT) for 2 
hours, and if they tolerated, they were extubated. The use of 
RR/TV ratio>105 as a criterion for continuing weaning in 
one group slowed the process in relation to the other groups, 
demonstrating no advantage(12). In another study using phrenic 
nerve stimulation, the researcher concluded that there was no 
injury to the respiratory muscles associated with failure to wean 
in T-tube if the patient was rapidly returned to the respirator for 
signs of intolerance(13).

A randomized clinical trial used, as eligibility criteria for 
spontaneous breathing trial, liberal oxygenation criteria (Sat 
>88%, PEEP ≤8, FiO2 ≤0.5) with good success rate using no 
traditional criterion(14). With these concepts, some consensus 
on mechanical ventilation weaning no longer recommend 
the use of criteria to help decide on the (SBT)(3,15). The most 
considered parameters would be hemodynamic stability, 

Figure 1. Weaning process
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oxygenation criteria,evidence of clinical improvement, presence 
of spontaneous respiratory efforts. However, the eligible 
physiological criteria may still be useful in patients in whom the 
risks of weaning failure are extremely high.

Spontaneous breath tests

Undertaking direct extubation after establishing eligibility 
criteria for weaning progresses with 40% of patients reintubation(16). 

Thus a prior spontaneous breathing trialis indicated involving 
pressure support (PS)(<7mmHg), CPAP or T-tube.

Randomized clinical trials comparing the three forms of the 
test were equivalent in their goals of weaning from mechanical 
ventilation(5,17-19).

The optimal duration of spontaneous breathing trialwas 
studied in two clinical trials and it is suggested to be equally 
effective in 30 or 120 minutes using T-Tube or “PS”(6,20).

This time may depend on the underlying disease. In a study 
involving patients with COPD and time exceeding 15 days on 
mechanical ventilation,the patients had a median time oftest 
failure of 120 minutes(21).

Causes of weaning failure

Several reasons have been assigned to failures in the process 
of weaning: imbalances between the load imposed on the 
inspiratory muscles (diaphragm) and its capacity (endurance), 
the circuit itself, the endotracheal tube, heat and humidification 
devices, and respirator valves themselves; intrinsic factors, 
such as airway and pulmonary tract dysfunctions, neurological 
dysfunction, cardiac dysfunction, diaphragmatic dysfunction, 
and endocrine dysfunction(22,23).

Respiratory system dysfunction

Increased airway resistance and, or decreased respiratory 
system compliance, as well as losses in gas exchange increase the 
work of breathing and hinder the weaning process. The clinician 
should search for factors that contribute to the worsening of 
respiratory mechanics and propose, if possible, reversal of the 
underlying clinical cause (Table 1).

Losses in gas exchange may limit weaning progression in 
many patients. Many patients are unable to increase the minute 
volume in response to increases in carbon dioxide partial 
pressure. Some patients benefit from acts that restrict the dead 
space in mechanical ventilation (exchange filters, for example) 
when possible.

It is known that an important component of the imbalance 
between the load/respiratory muscle capacity is the geometric 
change of the diaphragm, for example,by lung hyperinflation, 
phrenic nerve injury after cardiac surgery.Thischange decreases 
the efficiency of contraction and increases breathing work. 
Other causes for this imbalance are neuromyopathy of 
critically ill(24,25), ventilator-induced diaphragmatic dysfunction, 
endocrine dysfunction and malnutrition(26,27).

Brain dysfunction

Delirium may incur in four-fold risk of extubation failure. 
Other psychological disorders such as anxiety and depression 
may also influence in weaning success(28,29).

Cardiac dysfunction

Cardiac dysfunction may also be related to weaning failure 
in patients with heart failure and coronary artery disease(28).
Spontaneous breathing may be associated with increased preload 
and afterload of the left ventricle with risk of pulmonary edema; 
in addition, the increased respiratory effort in spontaneous 
breathing is related to increased discharge of catecholamines, 
and may cause myocardial ischemia. These patients may not be 
able to increase cardiac output during spontaneous breathing 
and may have decreased central venous oxygen saturation(30-32).

Levels of brain natriuretic peptide (BNP) in a study >275pg/
dL were a predictor for increased weaning time(33); positive water 
balance has also been associated with weaning failure by some 
authors.

Endocrine dysfunction

There are few studies that relate endocrine dysfunction 
and progression of weaning. And a study where they analyzed 
93 patients with difficult weaning found diagnostic criteria 
for adrenal insufficiency(34). Supplemental corticosteroids in 
these patients reduced the time of weaning relative to placebo 
(3.4±2.3 days versus 6.5±4.7 days, respectively, with p<0.05). 
The pathophysiological mechanism has not been clarified. 
A retrospective study showed that hypothyroidism(35) could 
delay the time to weaning of patients. Mechanisms would be: 
decreased respiratory drive and influencein muscle dysfunction.

Weaning progression

If there is failure in the spontaneous breathing trial and the 
cause is identified as muscle fatigue, then the patient should receive 
mechanical ventilation for 24 hours(36) before another attempt; in 
case the cause of failure is not identified as muscle fatigue, and the 
cause can be corrected, other attempts are accepted.

Table 1. Factors affecting respiratory mechanics 

Increased strength of airway Decreased compliance

Endotracheal tube  
(diameter, retained secretions) 

Chest wall (edema, increased 
abdominal pressure, ascites, 

pleural effusion, obesity)

Central airway (plug, foreign 
body, tracheomalacia, tracheal 
stenosis, tracheostomy 
malposition)

Lung (auto-PEEP, swelling,  
pus, alveolar collapse, pneumonia, 

interstitial lung disease  
and fibrosis)

Small airways  
(acute respiratory distress 
syndrome, chronic obstructive 
pulmonary disease, asthma)
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The team must decide whether to opt for a daily trial of 
(SBT), or a gradual weaning process. Whether this process 
rebuilds the muscles or simply offers more time to recovery 
is not known. Two randomized clinical trials compared the 
progressive weaning techniques in patients with eligible criteria 
but who failed 2-hour(SBT). The use of T-tube was superior in 
one study and both showed that the use of individual SIMV 
delayed the time of weaning(37,38).

Several studies have been conducted using non-invasive 
ventilation (NIV) as an alternative to difficult or prolonged 
weaning. A randomized clinical trial involved patients with 
failures in (SBT), most with chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD). This study was terminated before being 
finished as it found a significant difference of decreasing time of 
weaning, days of ICU stay, duration of mechanical ventilation, 
mortality, incidence of nosocomial pneumonia and septic shock 
in patients undergoing noninvasive ventilation for weaning 
progression(39). Therefore,it is likely that it may be a valid 
alternative of weaning for subgroups of patients.

A recent alternative is the possibility of automated weaning. 
A randomized multicenter study(40) compared 144 patients 
on conventional versus automated weaning. The ventilator 
monitors physiological parameters and progressively decreases the 
pressure support of the device keeping the patient theoretically 
“comfortable”. In the study, when minimal levels of PS have 
been achieved, the patient was taken to a standardized test of 
spontaneous breathing. The automated weaning demonstrated 
a shorter weaning time and ICU stay without major adverse 
effects such as reintubation.A later study did not confirm this 
superiority(41).

Weaning protocols 

The process of weaning from mechanical ventilation follows 
with great difficulty for the multidisciplinary team in the ICU. 
In a recent systematic review to analyze the effect of standardized 
protocols for weaning in the ICU, it is concluded that, although 
thereis great heterogeneity among the studies, there was evidence 
of decreased duration of mechanical ventilation, weaning, and 
ICU stay using standardized protocols(42-45).

However, it is believed that the protocols should be specific 
for different ICUs (neurosurgical, pediatric, etc.). Some studies 
using protocols that probably did not take into account the 
particularities of the studied population showed no advantages 
in the use of weaning protocols(46,47).

Several randomized and observational studies have 
demonstrated that the minimization of the use of sedation is 
associated with decreased weaning time. The use of sedation 
scales and of scheduled daily interruption seems to reduce the 
time of weaning from mechanical ventilation. An observational 
study suggested that the use of intermittent rather than 
continuous sedation decreases the time of weaning(48).

Recently, a randomized clinical trial(49) compared the 
consecrated technique of the daily awakening with no sedation 
(using only intermittent morphine in the intervention group). 
The group of patients without sedation had a greater number 

of days free of mechanical ventilation at 28 days (13.8±9.6 
versus 11±10, p=0.01)compared to the group of daily awaking. 
There was no difference between accidental extubation,need 
for reintubation, nosocomial pneumonia, hospital or ICU 
mortality between the groups.

Despite the very high ratio of nurses/patients in the study 
(1/1), and inaccuracies in the description of the level of awareness 
among patients, and high rates of exclusion of 288 patients, it 
is possible that, for selected patients, it is an alternative.Further 
studies are being conducted to answer this question.

Extubation

After successful completion of (SBT), extubation follows. 
Between 25-40 % of patients have a respiratory distress after 
extubation, and extubation failure (reintubation within 24 to 
72) occurs in 5-20% of cases(50,51).

The need for reintubation increases the length of ICU stay, 
need for tracheostomy and mortality of patients; on the other 
hand, slowing the process is also associated with increased 
mortality(52,53).

There are not effective and reliable methods to serve as 
predictors of extubation failure.

A frequent extubation failure is related to the patient’s inability 
to effectively protect the airway and manipulate secretions.

Some maneuvers may be attempted with the deflation of 
the cuff (leak test) previous to extubation to try to predict post-
extubation stridor, but there is a significant number of false 
positives. A randomized trial found reduced risk of reintubation 
using metilpredinisone for 24 hours before extubation(54). The 
III Brazilian Consensus on Mechanical Ventilation does not 
recommend the use of prophylactic steroids to prevent post-
extubation stridor in adults.

The ability to cough (peak cough flow >60L/min) and the 
amount of airway secretion (need for suction <2h) and level 
of consciousness (ability to respond to 4 simple commands) 
were highly predictive parameters for successful extubation in 
a study(55).

The use of noninvasive ventilation after extubation was 
studied in two randomized clinical trials and seems to be useful 
in subgroups of patients at high risk of extubation failure.
(inefficient cough, heart failure, APACHE II >12, more than 
one comorbidity, patients >65 years old, failed SBT)(56,57).

Weaning in patients with prolonged mechanical 
ventilation (PMV)

Approximately 10-30% of patients require mechanical 
ventilation for more than three weeks. The change in medical 
care (eg transfer of critically ill to ICU) makes about 50% not 
to progress to weaning that would have a high probability of 
success(58-60).

For some of these patients, the imbalance between imposed 
respiratory load and neuromuscular capacity forms the substrate 
for dependence on the respirator and remains the major 
challenge related to weaning from mechanical ventilation(61).
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The computerized system of weaning has been studied by 
several randomized clinical trials with conflicting results. The 
reduction in the mean duration of mechanical ventilation was 
found in one study, 5 days to 3 days(62), and another found 
decreased time duration of weaning (29 versus 45h) compared 
to non-automated methods(63) but this outcome was not present 
in the other two(64,65). The main reason for the divergence of 
results is attributed to the difference among the population of 
patients studied and among the protocols. There is insufficient 
evidence to recommend the method in comparison with the 
non-automated one.

There are a number of studies to be currently conducted, 
with a good level of evidence, and many aspects of the weaning 
process. Patients would be ready for weaning before the clinical 
perception of the specialist. The conduct of the process can be 
guided by a more liberal strategy of oxygenation without the 
need, and real usefulness, of predictors for weaning. The attempt 
of spontaneous breathing should be performed for at least 30 
minutes in T-tube, CPAP or minimal pressure support. The 
team must systematically take into account all possible causes 
of unsuccessful weaning. The process conducted by noninvasive 
ventilation and “automatically”(66,67) seemsto be a promising 
strategy, as well as assessments with use of echocardiography and 
BNP (brain natriuretic peptide)(68). Identification of patients 
at high risk of extubation failure should be performed by the 
team. Integrity of cough capacity, amount of secretion, level 
of consciousness and leak cuff test of the endotracheal tube 
seem to be implicated. In these patients the use of noninvasive 
ventilation seems a good alternative in the weaning process.
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RESUMO

A intoxicação por chumbo, também conhecida como saturnismo, 
que ocorre em razão do projétil retido em ferimento por arma 
de fogo, é uma complicação já conhecida e descrita na literatura. 
O risco dessa intoxicação endógena por chumbo está associado 
ao contato do projétil com o líquido sinovial ou líquido cefa-
lorraquidiano. O tratamento é feito com terapia de quelação, 
sendo definitivo com a retirada cirúrgica do projétil. Relatamos 
aqui um caso clínico de um paciente que desenvolveu intoxi-
cação por chumbo em razão de projétil retido em contato com 
líquido sinovial. Paciente do gênero masculino, 24 anos, inter-
nado para investigação de quadro de dor abdominal associada 
a náuseas, vômitos e febre há 7 dias. Diagnosticado saturnis-
mo, que foi confirmado por meio de exames laboratoriais e de 
imagem. Procedeu-se, então, à retirada dos fragmentos, além 
do segmento clínico de suporte. Apresentou evolução favorável 
após tratamento.

Descritores: Intoxicação por chumbo; Ferimentos por arma de 
fogo; Terapia por quelação; Humanos; Masculino; Adulto; Re-
latos de casos

ABSTRACT

Lead poisoning, also known as saturnism, caused by a retained 
bullet, ,is a well-known complication, and has also been described 
in literature. This endogenous intoxication is associated with 
the contact of the projectile withsynovial liquid or cerebrospinal 
fluid. Chelation therapy is advised as a course of treatment 
in addition to the surgical removal of the projectile, both all-

Saturnismo por retenção de projétil de arma de fogo em articulação: 
relato de caso
Saturnism caused by retained intra-articular bullet: case report

Vivian Valente1, Lais Muniz Netto1, Raquel Nitrosi de La Fuente1, Felipe Marcondes Ribeiro1, Talles Mota1, Luiz 
Carlos Kinshi Shiraoka Padula1, Paulo Sergio Massabki1,2

Recebido da Universidade Nove de Julho, São Paulo, SP.

1. Universidade Nove de Julho, São Paulo, SP, Brasil.
2. Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.

Data de submissão: 4/12/2012 – Data de aceite: 7/5/2013.
Conflito de interesses: não há.

Endereço para correspondência: 
Vivian Valente
Rua Pires da Mota, 955/101A – Liberdade 
CEP: 01529-001 – São Paulo, SP, Brasil
Tel.: (11) 3297-5870; (11) 97880-1683
E-mail: vivinhavalente@hotmail.com; vvalente85@hotmail.com 

© Sociedade Brasileira de Clínica Médica

together sums up to a definitive optimum outcome. We discuss 
here a clinical case of a patient who developed lead poisoning 
due to a retained projectile within synovial liquid. Male patient, 
24 years old, admitted with the symptoms of abdominal pain, 
nausea, vomiting and fever for 7 days for investigation. He was 
diagnosed with saturnism, that was confirmed by laboratorial 
and imaging exams. The following procedure was the removal of 
fragments in addition to the continuous clinical follow-up. The 
patient presented with positive response to treatment.

Keywords: Lead poisoning; Wounds, gunshot; Chelation therapy; 
Humans; Male; Adult; Case reports

INTRODUÇÃO

O saturnismo ocorre por meio da intoxicação pelo chumbo 
e, frequentemente, relaciona-se à atividade ocupacional. Diversas 
atividades profissionais potencialmente apresentam alto grau de 
contaminação, principalmente aquelas relacionadas a fundição, 
mineração e soldagem(1). 

Embora raro, o saturnismo também pode ser causado pela 
re   tenção de fragmentos de chumbo no organismo(2-4). Pacien-
tes com projéteis de arma de fogo alojados no corpo possuem 
maior propensão de desenvolverem sinais e sintomas de into-
xicação por chumbo em longo prazo e, para que isso ocorra, o 
projétil deve estar em contato com o líquido cefalorraquidiano 
ou sinovial(5). Segundo a literatura, o mecanismo envolvido no 
saturnismo por projéteis de arma de fogo está relacionado com 
o embebimento crônico do projétil pelo líquido sinovial, que 
resulta em dissolução do chumbo e, posteriormente, na mobili-
zação do mesmo para o sistema vascular(6). 

Em relação às manifestações clínicas, os principais sistemas 
afetados são os sistemas nervoso, gastrintestinal e hemato poié-
tico(7,8).

A dor abdominal em cólica é a principal manifestação gas-
trintestinal, porém sua etiopatogenia ainda não é bem elucida-
da. Concomitantemente, pode apresentar sintomas gerais como 
náusea, vômito, anorexia, constipação e diarreia, podendo simu-
lar, por vezes, o quadro de abdômen agudo(9).

Outra apresentação importante da intoxicação por chumbo, 
porém não patognomônica, é a presença das linhas de Burton(10). 
Estas apresentam-se como linhas azuladas nas gengivas decor-
rentes da deposição do sulfeto de chumbo(11).

O chumbo interfere em vários sistemas enzimáticos das cé-
lulas vermelhas, alterando, consequentemente, o funcionamen-
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to do sistema hematopoiético. Tais alterações incluem a inibição 
da síntese de hemoglobina (Hb) e a diminuição no tempo de 
vida dos eritrócitos circulantes. Na presença dessas alterações, 
o paciente pode cursar com quadro de anemia, que, na maioria 
das vezes, apresenta-se na forma de normocítica normocrômica 
ou microcítica hipocrômica(12). 

No entanto, a anemia é uma manifestação tardia do envene-
namento por chumbo, sendo rara sem outros efeitos concomi-
tantes(12,13)

.
O sistema mais sensível à intoxicação é o nervoso. A toxici-

dade observada no sistema nervoso tem intrínseca ligação com 
os níveis de chumbo sérico, alterando-se à medida que se modi-
fica a síntese da heme na mesma ordem de grandeza, sendo, desse 
modo, um bom indicador metabólico para detecção precoce de 
exposição ao chumbo. Uma das complicações mais sérias é a 
presença de encefalopatia(12,13)

. 
Inicialmente os sintomas do Sistema Nervoso Central são 

vagos e, equivocadamente, não são valorizados. São eles: cefaleia, 
alteração do ciclo sono-vigília, irritabilidade e incoordenação 
motora. Em casos de maior gravidade, podem-se observar quei-
xas de cefaleia intensa, vômitos, ataxia, paralisia de nervo crania-
no, desmaio, cegueira e coma(14,15)

.
A exposição excessiva e contínua ao chumbo pode ocasionar 

doença renal de caráter progressivo e irreversível. A nefropatia 
por chumbo é descrita por uma queda gradativa da função re-
nal e é normalmente associada à hipertensão. Em adultos, os 
rins são sempre acometidos, sendo a nefrite intersticial a lesão 
mais característica. As funções hepáticas também podem estar 
alteradas(16).

A toxicidade do chumbo nos rins pode se apresentar na for-
ma de disfunção tubular renal reversível ou como nefropatia 
intersticial irreversível. A primeira ocorre, na maioria das vezes, 
em crianças sob exposição aguda ao chumbo (e, algumas vezes, 
em trabalhadores expostos) e está geralmente relacionada a efeitos 
conhecidos sobre o Sistema Nervoso Central(17).

Já a nefropatia irreversível, ocasionada por efeito direto da 
exposição crônica sobre os rins, caracteriza-se por esclerose vas-
cular, atrofia ou hiperplasia da célula tubular, fibrose intersti -
cial progressiva, nenhum ou raros corpos de inclusão e esclerose 
glomerular(18).

O diagnóstico definitivo é feito pela dosagem de um dos pa-
râmetros de dose interna, como a plumbúria (chumbo na urina) 
ou plumbemia (chumbo no sangue), ou por um dos parâmetros 
que evidenciam o efeito do chumbo na formação da Hb, como 
o aumento do ácido delta-aminolevulínico urinário (ALA-U); 
de coproporfobilinogênio na urina (CPU); aumento de proto-
porfirina IX, que pode ser dosado na forma zincada (ZPP) ou 
livre (EP), e pela diminuição na atividade do ácido delta-amino-
levulínico desidratase (ALA-D)(19-22). 

Nos casos de suspeita de intoxicação por chumbo causada pela 
retenção de fragmentos de projéteis de arma de fogo, o exame 
ra   diológico é muito útil para confirmação do diagnóstico, sendo 
o achado do fragmento uma fonte potencial para explicar a into-
xicação, especialmente se alojado próximo a uma articulação(23).

O tratamento clínico proposto, nos casos confirmados, é 
o afastamento do paciente da fonte de intoxicação e a terapia 

de quelação, sendo os agentes mais comumente usados o di-
mercaprol, a penicilamina e o ácido etilenodiamino tetra-acético 
(EDTA)(23). 

Quando a intoxicação está relacionada à retenção de frag-
mentos de projéteis de chumbo, a remoção dos mesmos é obri-
gatória, porém apresenta problemas específicos. Os riscos da 
abordagem cirúrgica devem ser sempre previamente compara-
dos com os da intoxicação e também como os riscos das medidas 
clínicas para o controle(23).

Dado o aumento do número de ferimentos com armas de 
fogo no Brasil, com consequente alojamento no organismo, é 
interessante o conhecimento de novos relatos de caso com os 
principais sinais e sintomas, bem como a evolução do quadro e 
suas possíveis complicações para que saibamos como proceder, 
diagnosticar e tratar corretamente o paciente. 

O objetivo deste estudo foi relatar o caso clínico de um pa-
ciente que desenvolveu intoxicação por chumbo em razão de 
projétil retido em contato com líquido sinovial.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 24 anos, casado, afrodescen-
dente, técnico de instalação, natural e procedente de São Paulo. 
Admitido no serviço em 12 de outubro de 2011, com queixa de 
dor abdominal há 7 dias. Dor localizada em região periumbili  -
cal em cólica, de forte intensidade, sem irradiações para outras 
localizações, com piora ao deambular e melhora ao decúbito 
dorsal, em uso de  dipirona. Nega episódios anteriores seme-
lhantes. Concomitantemente à dor, apresentou dois episódios 
de febre aferida de 38ºC, náuseas, três episódios de vômitos não 
alimentares de coloração esverdeada,  perda ponderal de 10kg 
nos últimos 10 dias, um episódio de perda de consciência e mu-
dança da coloração da urina, a qual se apresentava avermelhada. 
Negava: disúria, diminuição da diurese e urgência miccional, 
bem como outros sintomas relacionados ao trato gastrintestinal, 
sistema neurológico e de seus hábitos diários.

Paciente referia que há 3 anos e 6 meses sofreu quatro feri-
mentos por arma de fogo, sendo que dois projéteis ficaram aloja-
dos em região de coxa direita. Na época, recebeu cuidados locais 
e necessitou de uma laparotomia exploradora, devido à lesão de 
bexiga e para retirada do terceiro projétil. Evoluiu com dificul-
dade de deambulação, em razão da dor intensa e persistente na 
articulação da coxa direita. Relatava que, após o acidente, apre-
sentou três quadros convulsivos generalizados.

Era portador de hipertensão arterial não tratada desde então. 
Relatava realização de dois procedimentos cirúrgicos (apendicec-
tomia e herniorrafia inguinal direita) após o ferimento. 

Negava tabagismo, etilismo, uso de drogas e diabetes mellitus. 
De antecedente familiar, pai, mãe e irmãos sabidamente hiper-
tensos e tio com insuficiência renal crônica transplantado.

O exame físico revelou paciente em bom estado geral, pres-
são arterial de 150x90mmHg, frequência cardíaca de 78bpm, 
frequência respiratória de 18irpm, temperatura de 36,5ºC, des-
corado (+++/++++), sopro sistólico mitral, abdome doloroso à 
palpação superficial, principalmente em hipocôndrio direito, 
Giordano negativo e descompressão brusca negativa, sem visce-
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romegalias. Dificuldade e dor à deambulação. Membro inferior 
esquerdo sem alteração e membro inferior direito com limitação 
de flexão do quadril até 120º, associado à dor e à limitação da 
rotação externa até 20º. Apresentava linhas de Burton. 

Além dos exames descritos na tabela 1, foram solicitados 
também leucograma, glicemia sérica, sódio, potássio, asparta-
to aminotransferase, alanina aminotransferase, gama glutamil 
transferase, fosfatase alcalina e pesquisa de doenças autoimunes 
por meio da dosagem sérica de frações de complemento, au-
toanticorpo em células HEP-2, fator reumatoide, anticorpos 
anti-DNA nativo, anti-SM, p-ANCA e c-ANCA, todos dentro 
dos padrões de normalidade.

Tabela 1. Exames laboratoriais de entrada (12 de outubro de 2011)

Exames laboratoriais Resultados Valores de  
referência

Eritrócito, ^6/mm3 3,64 10 4,5-5,5 

Hemoglobina, g/dL 8,6 13,0-17,0 

Hematócrito, % 28 40,0-50, 0 

VCM, fl 77 80,0-100,0 

HCM, pg 23,5 27,0-32,0 

CHCM, g/dL 30,6 31,5-36,0 

RDW, % 18,10 11,5-15,4 

Plaquetas, mil/mm3 415.000 150-400 

Ureia, mg/dL 158 19-43 

Creatinina, mg/dL 2,20 0,66-1,25 

Bilirrubina total, mg/dL 1,4 0,2-1,3 

Bilirrubina direta, mg/dL 0,4 0,0-0,3 

Bilirrubina indireta, mg/dL 1 0,2-1,10 

Amilase, U/L 158 30-110 

CH50 total, unidades 266 60-240

ASLO, UI/mL 363 <250 
VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média; 
CHCM: concentração de hemoglobina corpuscular média; RDW: red cell  
distribution width; ASLO: anti-streptolisina

A urina 1 apresentou: proteína ++ (aproximadamente 100mg/
dL), bilirrubina presente, urobilinogênio presente, células epite-
liais algumas (VR: raras) e cilindros hialinos +/dL. 

Tomografia computadorizada de quadril sem contraste: frag  -
mentos metálicos de projétil no quadril direito localizados no osso 
ilíaco e cabeça femoral (Figura 1), identificando-se múltiplos 
fragmentos menores na articulação coxofemoral, acetábulo, adja-
centes ao colo femoral, à face interna do ilíaco e à linha iliopúbica 
ipsilaterais (Figura 2). Identificou-se traço de fratura no aspecto 
posterossuperior da região acetabular/osso ilíaco. Arti culação co-
xofemoral de aspecto tomográfico habitual. Salientou-se a limi-
tação da avaliação das estruturas e órgãos da cavidade pélvica, 
devido a não utilização do contraste iodado por via venosa e, 
sobretudo, pelos importantes artefatos gerados pelo projétil me-
tálico. (29 de outubro de 2011).

Ecocardiograma: discreta hipertrofia de ventrículo esquerdo 
(24 de outubro de 2011); avaliação oftalmológica: sem altera-
ções (fundo de olho sem alteração); ultrassonografia de abdô-
men total: rins tópicos com volume e forma normais. Aumento 
difuso da ecorrefringência cortical. Não identificamos lesões 
expansivas, dilatações e calcificações. Rim direito: 10,1 x 5,0, 
3,6cm, parênquima: 1,7cm. Rim esquerdo 9,5x5,3x4,2cm, pa-
rênquima: 1,7cm. Sinais de nefropatia difusa bilateral (18 de 
outubro de 2011). Ultrassonografia de coxa direita: derrame ar-
ticular com líquido espesso, coxofemoral direita (18 de outubro 
de 2011). Ultrassonografia Doppler de artérias renais: sem alte-
rações (21 de outubro de 2011).

De acordo com os resultados obtidos conforme a tabela 2 foi 
feito o diagnóstico de saturnismo. 

Tabela 2. Pesquisa de intoxicação por chumbo

 Exames solicitados  Valores  
encontrados

Valor de  
referência

Ácido delta-aminolevulínico 8,7mg/g  
creatinina

Até 4,5mg/g 
creatinina

Dosagem urinária de chumbo 166ug/g  
creatinina

Até 50ug/g 
creatinina

Dosagem sérica de chumbo 79,4mcg/dL Até 40mcg/dL

Figura 1. Fragmentos metálicos de projéteis localizados no quadril 
direito ilíaco.

Figura 2. Múltiplos fragmentos de projétil na articulação coxo-
femoral.
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Devido às condições clínicas do paciente, optou-se por oti-
mizar a função renal. Após melhora clínica, o paciente recebeu 
alta hospitalar, com encaminhamento a ortopedia, para segui-
mento e remoção do projétil.

DISCUSSÃO

O chumbo é um metal de abundante disponibilidade e de 
fácil associação a outros elementos, facilitando, assim, sua explo-
ração e manuseio para a utilização na construção de utensílios 
domésticos, armas e adornos(24). O risco à saúde por manuseio de 
chumbo vem sendo descrito há mais de 2.000 anos, entretanto, 
após a revolução industrial, tais relatos ficaram mais evidentes, 
já que esse metal vem sendo utilizado com maior frequência(7,25).

O chumbo não tem nenhuma função fisiológica em nosso 
organismo, de modo que a absorção, a distribuição, o armaze-
namento e a eliminação são dependentes de fatores endógenos, 
como o metabolismo, e de fatores exógenos, como o grau de 
exposição, drogas, vícios, tipo de trabalho, entre outros(7). Uma 
vez acumulado em doses altas em nosso organismo, o chumbo 
podem causar intoxicação, levando a uma doença denominada 
saturnismo(25).

No Brasil, dados estatísticos mostram que a indústria au-
tomotiva é um dos principais fatores de exposição ao chum-
bo. No entanto, não podemos nos esquecer dos trabalhadores 
que manuseiam plásticos, reduzem outros minérios, fabricantes 
e instrutores de tiro e daqueles que têm exposição não ocupa-
cional, como os residentes próximos a mineradoras, que usam 
medicamentos que contenham esse mineral, ingerem acidental-
mente água ou alimentos intoxicados pelo metal, têm contato 
com solo contaminado e, por sua vez, têm projéteis de arma de 
fogo alojados no organismo(5,26-31).

Nosso relato de caso destaca a presença de projéteis de arma 
de fogo como causa de intoxicação por chumbo. O saturnismo, 
causado por projéteis de arma de fogo, é raro; se levarmos em 
conta o número crescente de vítimas, a descrição de casos de 
intoxicação por esse metal ainda é pouco frequente. Provavel-
mente, a dificuldade de encontrar relatos na literatura pode ser 
justificada por se tratar de um diagnóstico de exclusão e por ser 
uma doença com sinais e sintomas inespecíficos. Além disso, os 
exames laboratoriais que confirmam esse diagnóstico não são 
comumente solicitados na prática médica cotidiana(2-4,32).

Tanto os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, quan-
to a queixa principal mostraram-se inespecíficos, uma vez que 
há inúmeros diagnósticos diferenciais cabíveis ao quadro. Neste 
caso, a hipótese diagnóstica inicial foi de hipertensão essencial 
associada à predisposição genética, ou até mesmo consequente 
à insuficiência renal aguda. Essa proposição é justificável, pois 
toda sua família, principalmente pais e irmãos, era hipertensa 
de difícil controle e o tio apresentava história de doença renal. 

De acordo com a literatura, projéteis alojados em articulações 
são responsáveis pela liberação do chumbo em longo prazo no 
organismo. Isso se deve à pressão exercida pela movimentação 
intrínseca da articulação e pela facilidade que o líquido sinovial 
tem de disseminar esse material para a circulação em geral, pois 
a solubilidade do chumbo é maior do que no plasma(33). Além 

disso, o projétil em contato com o líquido sinovial estimula o 
aumento da vascularização local e do processo inflamatório, 
podendo causar artrite e sinovite destrutiva(4,33). Esse processo 
destrutivo facilita ainda mais a continuidade da intoxicação pelo 
chumbo e, clinicamente, essa degeneração articular repercute na 
deambulação do paciente. 

Sistemicamente, os sinais e sintomas de intoxicação pelo 
chumbo, além de articular, se iniciaram pelo trato gastrintes-
tinal como dor abdominal, náuseas e vômitos e a presença das 
linhas de Burton(10,34). Embora os sintomas e sintomas sejam 
ines   pecíficos, quando relacionados à presença de fragmento de 
projétil, observados na imagem de tomografia computadorizada 
de quadril, passaram a ser um forte indicativo de saturnismo. Os 
sintomas de afecção do sistema nervoso foram observados em 
nosso paciente pela presença de crises convulsivas generalizadas, 
corroborando dados descritos em literatura, pois afetam trans-
missões neuronais pelo bloqueio de determinados grupamentos 
neuronais e mudanças de ácidos específicos e de RNA 9(13,26). 

Outro sinal marcante do saturnismo foi a anemia encontrada 
em exame clínico (descorado +++/++++) e confirmada pelos 
dados laboratoriais (hipocrômica e microcítica), que cursou de 
forma desfavorável, pois houve a necessidade de transfusão de 
concentrados de hemácias. Estudos relatam que a anemia, nesses 
casos, é um achado importante, pois é indicativa de intoxica-
ção crônica(11,13,34). Como já descrito anteriormente, o chumbo 
compete com o ferro no sítio ativo enzimático, impedindo sua 
utilização na produção de heme, inibindo a síntese da Hb e, 
consequentemente, diminuindo o tempo de vida útil da mesma, 
confirmado pela presença de chumbo depositado em ossos 
(afetando a hematopoiese) e pelos valores altos desse mineral 
sérico  com redução da eritropoietina  e alterações enzimáticas 
específicas(9,10,13). 

Associado ao quadro de anemia, o paciente apresentou in -
suficiência renal aguda, mostrando que, realmente, já havia 
uma exposição prolongada ao chumbo. Estudos mostram que 
a nefropatia é progressiva, dependente do tempo de exposição, 
irreversível e normalmente acompanhada de hipertensão. O pa-
ciente em questão apresentava claramente esse quadro, pois sua 
hipertensão era de difícil controle e com demora a resposta me-
dicamentosa, sugerindo ser consequente à lesão renal.

Exames de imagem, como a ultrassonografia renal, apresen-
tada no relato, mostraram já uma perda gradual da função renal, 
bem como as alterações dos exames séricos e urinários de ureia 
e creatinina(10,13,16,17). Isso ocorre pela deposição de chumbo em 
túbulos (lesão reversível) e interstício (lesão irreversível). Para 
confirmar o tipo, é necessária a biópsia renal, que pode revelar 
esclerose vascular atrófica ou hiperplásica tubular com fibrose 
intersticial progressiva(7).

Apesar do saturnismo ser um diagnóstico de exclusão e apre-
sentar sinais e sintomas inespecíficos, é fundamental, em nosso 
meio, pensar nesse diagnóstico, pois, uma vez diagnosticado de 
forma precoce, é possível evitar a progressão e os danos irrever-
síveis dessa doença.

Portanto, ao correlacionarmos o quadro clínico do paciente 
em questão, que apresentou alterações hematológica, renais e a 
presença de fragmentos de projéteis responsáveis pela dissemina-
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ção e intoxicação corpórea pelo chumbo, com os dados encon-
trados na literatura, a principal hipótese diagnóstica passou a ser 
o saturnismo, que, posteriormente, foi confirmada, por meio 
das alterações encontradas nos valores bioquímicos de chumbo 
sérico, chumbo urinário e ácido delta-aminolevulínico.

Dessa forma, esperamos, com este relato, contribuir e aler-
tar para a prevalência da intoxicação pelo chumbo, em vista do 
crescente número de projéteis alojados no organismo, principal-
mente em articulações. 
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RESUMO

A cromomicose é uma micose profunda, crônica, com acome-
timento da pele e do subcutâneo. O fungo é encontrado na 
natureza nas plantas e no solo, sendo introduzido no organis-
mo através de traumas ou ferimentos. A localização das lesões 
é, principalmente, nos membros inferiores, podendo também 
comprometer outras regiões. Os trabalhadores rurais são mais 
frequentemente acometidos por falta de proteção e exposição 
contínua. O objetivo deste relato foi apresentar um caso de cro-
momicose de evolução crônica, fazendo diagnóstico diferencial 
com outras doenças que causam a síndrome verrucosa (leishma-
niose, esporotricose e tuberculose) e realizando breve revisão da 
literatura. Paciente do gênero masculino, 83 anos, branco, tra-
balhador rural, procurou Ambulatório de Dermatologia apre-
sentando lesão vegetante, verrucosa, de base eritematosa, com 
distribuição linear, localizada no membro superior direito com 
evolução de 9 anos. As características da lesão sugeririam como 
hipóteses diagnósticas doenças que causam a síndrome verru-
co sa LECT (iniciais de leishmaniose, esporotricose, cromomi-
cose e tuberculose). Para confirmação diagnóstica, foi realizada 
bióp sia da lesão e exame histopatológico, que revelou presença 
de células arredondadas de cor castanho escuro em processo de 
re   produção binária, confirmando o diagnóstico de cromomi-
cose. O paciente foi submetido ao tratamento com itraconazol 
e crioterapia combinados. A cromomicose possui diagnósticos 
diferencias em decorrência das características clínicas da lesão, 
sendo fundamentais, para sua confirmação diagnóstica, exames 
específicos. 

Descritores: Cromoblastomicose/diagnóstico; Cromoblastomi-
cose/uso terapêutico; Criocirurgia; Itraconazol/uso terapêutico; 
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ABSTRACT

Chromomycosis is a deep and chronic mycosis that affects 
the skin and the subcutaneous tissues. The fungus is found 
in nature, in plants and soil, being introduced into the body 
through trauma or injury. Lesions occur mainly on the lower 
limbs, but can also involve other regions. Rural workers are more 
frequently affected due to lack of protection and continuous 
exposure. The objective of this report was to present a case of 
chronic chromomycosis evolution, making differential diagnosis 
with other diseases that cause warty syndrome (leishmaniasis, 
sporotrichosis and tuberculosis) and performing a brief literature 
review. Male patient, 83 years old, white, farm laborer, sought 
the Dermatology Department presenting vegetative, verrucous 
lesion, with erythematous base, linear distribution, located 
on the right upper limb, with a 9-year progression. Lesion 
characteristics would suggest as diagnostic hypotheses diseases 
that cause warty syndrome LECT (acronym in Portuguese from 
leishmaniasis, sporotrichosis, chromomycosis and tuberculosis). 
For diagnostic confirmation, a biopsy and an histopathological 
examination were performed and revealed the presence of round, 
dark brown cells in binary reproduction process, confirming 
the diagnosis of chromomycosis. The patient was treated with 
itraconazole and cryotherapy combination. Chromomycosis has 
differential diagnosis due to the clinical characteristics of the 
lesion; therefore specific tests are fundamental to confirm the 
diagnossis.

Keywords: Chromoblastomycosis/diagnosis; Chromoblastomycosis/ 
therapeutic use; Cryosurgery; Itraconazole/therapeutic use; 
Combination therapy; Agricultural worker’s diseases; Humans; 
Aged; Case reports

INTRODUÇÃO

Cromomicose é uma micose profunda, de evolução crôni-
ca, granulomatosa, que acomete a pele e o tecido subcutâneo, 
sendo causada por fungos pertencentes à família Dematiaceae 
(que apresentam conidiosporos escuros)(1). A inoculação fúngi-
ca ocorre no organismo por meio de traumas ou ferimentos. 
As espécies caracterizam-se por apresentar pigmentação escura 
em sua parede celular, comumente detectada pela presença de 
melanina, sendo denominados de fungos escuros ou demácios. 
O pigmento negro presente na parede celular desses organis-
mos favorece a capacidade fotoprotetora, permitindo ao fungo 
desenvolver-se em ambientes ensolarados atuando como um 
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dos fatores de virulência desses elementos fúngicos(2). As espé-
cies isoladas mais frequentes são Fonsecea pedrosoi, Phialofora  
verrucosa, Cladosporium carrionii e, mais raramente, Rhinocladiella  
aquaspersa(3).

As lesões de cromomicose infectam-se com facilidade, po-
dendo desencadear erisipela, linfedema, elefantíase e, ocasional-
mente, carcinoma espinocelular(4). 

Foi observada inicialmente em 1914, por Pedroso e Gomes, 
na cidade de São Paulo (SP). A cromomicose tem distribui  -
ção mundial, sendo mais prevalente em países tropicais e sub -
tro picais, notavelmente no Brasil, México, Cuba e República  
Dominicana(5). No Brasil, a região amazônica tem sido conside-
rada a principal área endêmica de cromomicose(3).

O objetivo do relato foi apresentar um caso de cromomicose 
de evolução crônica fazendo diagnóstico diferencial com outras 
doenças que causam a síndrome verrucosa (leishmaniose, espo-
rotricose e tuberculose) e realizando breve revisão da literatura.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero masculino, 83 anos, branco, trabalhador 
rural, morador de Campos dos Goytacazes (RJ), procurou por 
atendimento no Serviço de Dermatologia do Hospital Escola 
Álvaro Alvim, também localizado na cidade de Campos dos 
Goytacazes, com queixa de lesões no braço com evolução de 
9 anos, com discreto prurido local. Relatou ter realizado tra-
tamento anterior, sem melhora das lesões. Ao exame clínico, 
observaram-se lesões vegetantes, verrucosas, de base eritematosa, 
com apresentação linear, localizada no membro superior direito 
(Figura 1). Em decorrência do acometimento linear da lesão 
(Figura 2), sugeriu-se, inicialmente, como diagnósticos diferen-
ciais a esporotricose verrucosa e a cromomicose.

Na elucidação diagnóstica, foram realizados biópsia da lesão 
e exame histopatológico que revelou, à microscopia, células 
arredondadas, de contornos nítidos, de cor castanho escuro (Fi-
gura 3), algumas em processo de reprodução binária (Figura 4), 
confirmando o diagnóstico de cromomicose.

No tratamento proposto, associou-se itraconazol 200mg/dia, 
por via oral, com crioterapia. No decorrer do tratamento, reali-
zaram-se exames laboratoriais seriados para controle da função 
hepática, em decorrência da toxicidade do antifúngico oral. Até 
o momento deste registro, o paciente encontrava-se no 15o mês 
de tratamento, apresentando importante melhora clínica das le-
sões, com áreas de cicatrização (Figura 5).

Figura 5. Áreas cicatriciais após 15 meses de terapia combinada.

Figura 1. Lesão verrucosa de base eritematosa no braço direito.

Figura 2. Aspecto linear da lesão.

Figura 3. Corpos arredondados de cor castanho escuro (100x).

Figura 4. Células escleróticas em reprodução binária.

DISCUSSÃO

A cromomicose é uma micose profunda, crônica, com aco-
metimento da pele e do subcutâneo(6). Tem distribuição cosmo-
polita com maior incidência nas regiões tropicais e subtropicais, 
de clima quente e úmido, da América Latina, África e Ásia. No 
Brasil, Rio Grande do Sul, São Paulo, Rio de Janeiro, Minas 
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Gerais e os Estados da região amazônica são áreas endêmicas(7). 
Em esfera mundial, a Ilha de Madagascar tem a maior incidên-
cia de casos (1/6.819 habitantes)(2). 

A doença acomete principalmente homens, trabalhadores 
rurais(4). O isolamento da Fonsecaea pedrosoi de espinhos da 
planta Mimosa pudica indica que a planta atua como fonte na-
tural de infecção desse fungo(2,8,9). A faixa etária mais acometida 
está entre 30 e 50 anos(10).Os trabalhadores rurais são acometi-
dos com maior frequência em decorrência da exposição contí-
nua, ou seja, maior tempo de contato com o agente etiológico 
presente no solo e na vegetação(5).

As lesões iniciais, relacionadas ao local da inoculação, são 
pápulas ou nódulos que evoluem para lesões verrucosas que, ao 
se confluírem, formam placas verrucosas de aspecto tumoral. 
Na evolução, que pode ser lenta e progressiva, as lesões tendem 
a crescer centrifugamente, cicatrizando ou ulcerando na parte 
central(10). Sintomas de dor e prurido podem estar presentes. A 
ausência de tratamento favorece à infecção bacteriana secundá-
ria e ao edema, devido à fibrose do tecido celular subcutâneo(1,11). 
No exame histopatológico, há infiltrado granulomatoso, com 
presença de microabcessos e células gigantes que, em seu interior, 
observa-se grande número de corpos arredondados castanho-es-
curos, isolados ou em divisão (corpos fumagoides)(10).

O tratamento da cromomicose, nas formas localizadas, pode 
ser realizado por meio da crioterapia com nitrogênio líquido, 
recurso cirúrgico utilizado para o tratamento de várias lesões 
cutâneas benignas, pré-malignas e malignas. Promove destrui-
ção dos tecidos acometidos por congelamento e alterações da 
resposta imunológica(12). A cirurgia por exérese deve abranger 
margem de segurança na superfície e na profundidade. A eletro-
cirurgia e o laser de CO2 também podem ser utilizados. O trata-
mento oral com antifúngicos pode ser isolado ou associado com 
procedimentos cirúrgicos. O uso de itraconazol, para reduzir o 
tamanho das lesões, combinado com criocirurgia subsequente 
representa uma alternativa de tratamento para pacientes com 
lesões extensas(13). Os melhores resultados foram obtidos com os 
antifúngicos itraconazol e terbinafina em doses altas, por 6 a 12 
meses(14). Neste caso, o paciente foi submetido à terapia combi-
nada de itraconazol e crioterapia.

No diagnóstico da cromomicose, os exames laboratoriais, 
histopatológico e micológico devem fazer parte da investigação, 
uma vez que há similaridade com outras dermatoses verrucosas, 
como leishmaniose, tuberculose, esporotricose e, eventualmente 
paracoccidioidomicose e carcinoma verrucoso.
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RESUMO

A neurofibromatose tipo 1 é um transtorno neurocutâneo con-
gênito caracterizado pela proliferação de tumores benignos da 
bainha dos nervos periféricos acompanhada de expressão incons-
tante a nível cutâneo, ósseo e nervoso. A evolução da doen ça é 
variável e dependente de possíveis complicações, sendo o prog-
nóstico, em sua ausência, favorável. Os neurofibromas plexi-
formes são relativamente frequentes, constituindo complicação 
potencialmente grave, dependendo de sua localização e invasão 
de estruturas vizinhas. A transformação maligna desses tumores 
é rara, afetando 3 a 5% dos pacientes. O objetivo do estudo 
foi apresentar caso grave de neurofibromatose 1 com resultado 
fatal para o paciente, chamando a atenção para o diagnóstico das 
possíveis complicações. Paciente do gênero masculino, 20 anos, 
internado por massa cervical de etiologia a esclarecer. Com an-
tecedentes de displasia tibial e duas exéreses de massas cutâ neas 
não especificadas. Ao exame objetivo, apresentava múltiplas 
manchas café com leite, efélides axilares e inguinais, e nódulos 
na íris bilateralmente. Estabeleceu-se o diagnóstico de neurofi-
bromatose 1 em paciente sem história familiar, mediante dois 
resultados histopatológicos compatíveis. O estudo da massa re-
velou neurofibroma plexiforme cervicotorácico com maligniza-
ção neurossarcomatosa, invadindo a veia jugular interna direita, 
artéria subclávia e plexo braquial, condicionando complicações 
hemorrágicas, posteriormente fatais. Apesar dos neurofibromas 
serem tumores benignos, estima-se que a esperança de vida dos 
pacientes com neurofibromatose 1 seja 15 anos menor do que a 
da população geral. A existência de complicações potencialmen-
te fatais tornam indispensáveis a monitorização constante e o 
seguimento evolutivo das manifestações dessa doença. 

Descritores: Neurofibromatose 1/diagnóstico; Neurofibroma 
ple    xiforme; Manchas café com leite; Relatos de casos
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ABSTRACT

Neurofibromatosis type 1 is a congenital neurocutaneous disorder 
characterized by proliferation of benign peripheral nerve 
sheath tumors together with inconstant, cutaneous, osseous 
and neurological expression. Disease progression is variable 
and depends on eventual complications, with prognosis being 
favorable when they are absent. Plexiform neurofibroma is 
a relatively frequent and potentially severe complication, 
depending on its localization and surrounding structures. 
Malignant transformation is rare, affecting 3 to 5% of patients. 
The objective of this study was to present a severe case of 
neurofibromatosis 1, with fatal result for the patient, addressing 
the diagnosis of possible complications. Male patient, 20 years 
old, admitted due to cervical bulk of unknown origin, with a 
history of tibial dysplasia and two excisions of other unspecified 
cutaneous bulks. The physical examination showed multiple 
cafe-au-lait spots, axillary and inguinal ephelides, and bilateral 
iris Lisch nodules. Diagnosis of neurofibromatosis 1 was 
established in a patient without a family history, according to 
two compatible histopatological results. The investigation of the 
bulk demonstrated a plexiform cervical-thoracic neurofibroma 
with invasion of right internal jugular vein, subclavian artery and 
brachial plexus, with neurosarcomatous malignization, causing 
fatal hemorrhagic complications. In spite of neurofibromas 
being benign tumors, individuals with neurofibromatosis 1 
are predicted to have a lifespan of approximately 15 years 
less than the general population. Existence of potentially fatal 
complications makes close surveillance and follow-up of clinical 
manifestations crucial. 

Keywords: Neurofibromatosis 1/diagnosis; Neurofibroma, 
plexiform; Café-au-lait spots; Case reports

INTRODUÇÃO

Em 1882, o patologista alemão Friedich Von Recklinghausen 
utilizou pela primeira vez o termo “neurofibroma” para des  -
crever uma série de tumores benignos da bainha dos nervos pe-
riféricos(1). Por esse motivo a neurofibromatose tipo 1 (NF1) 
tem sido historicamente conhecida como síndrome de Von 
Reck linghausen. A NF1 é um distúrbio neurocutâneo raro (1 
para 2.500 a 3.000 nascimentos)(2), de transmissão autossômica 
dominante, embora cerca da metade dos diagnosticados consti-
tua o primeiro caso na família, devido a mutações de novo(3). O 
gene NF1, responsável pela condição, encontra-se no cromos-
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soma 17q11.2(4), sendo codificador de neurofibromina(5), uma 
proteína ubíqua com funções de supressão tumoral muito abun-
dante no sistema nervoso(6). A expressão da doença é variável, ca-
racterizando-se pelo aparecimento de neurofribromas, em con-
junto com envolvimento da pele, osso e sistema nervoso. Esses  
tumores benignos da bainha dos nervos periféricos podem-se 
exprimir quer como lesões focais, cutâneas ou subcutâneas, quer 
como lesões plexiformes. A nível cutâneo, encontram-se duas 
das manifestações definitórias da doença: as manchas café com 
leite (máculas hiperpigmentadas de tamanho variável, disper-
sas pela superfície corporal) e as efélides localizadas nas axilas 
e região inguinal(5,7,8). O envolvimento ósseo origina displasias, 
escoliose e deformidades da caixa torácica, entre outras(8).

O diagnóstico é realizado com base em critérios clínicos es-
tabelecidos em 1987, na Conferência de Consenso do National 
Institutes of Health (NIH). O diagnóstico é estabelecido quando 
se cumprem dois ou mais dos seguintes critérios: (1) dois ou 
mais neurofibromas cutâneos ou subcutâneos; (2) seis ou mais 
manchas café com leite; (3) efélides axilares ou inguinais; (4) 
dois ou mais hamartomas da íris ou nódulos de Lisch; (5) glio-
ma ótico; (6) displasia óssea; (7) familiar em primeiro grau com 
NF1(2).

Além dos achados que fazem parte dos critérios diagnósticos, 
os problemas de aprendizagem são manifestação habitualmente 
reportada. Os neurofibromas plexiformes constituem compli-
cação mais frequente (30 a 50%), seguida de outras como esco-
liose (10%) ou epilepsia (6 a 7%)(7,8). 

A neurofibromatose tipo 2 é entidade clínica geneticamente 
diferenciada da NF1, caracterizada pela presença de schwannoma 
bilateral do nervo vestíbulo-coclear. Partilha algumas manifes-
tações em comum com a NF1, pelo que foram consideradas 
duas expressões da mesma condição subjacente durante décadas, 
mas, atualmente, sabe-se que ambas estão geneticamente liga-
das a diferentes loci, determinando mecanismos fisiopatológicos 
distintos(9).

O objetivo deste estudo foi apresentar um caso grave de NF1 
com resultado fatal para o paciente, chamando a atenção para o 
diagnóstico das possíveis complicações.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero masculino, 20 anos, pardo, natural da 
Moita, de ascendência cabo-verdiana, solteiro, desempregado. 
Recorreu ao serviço de urgência do hospital por massa látero-
-cervical direita, congênita, mas que teria aumentado conside-
ravelmente de tamanho nos últimos 6 meses, condicionando 
disfonia, dificuldade na deglutição e discreta dificuldade respi-
ratória. Referia, ainda, dor à movimentação e perda da força 
mus  cular do membro superior direito, de instalação progressi-
va. Referia como antecedentes patológicos conhecidos displasia 
congênita da tíbia esquerda (submetido à correção ortopédica 
cirúrgica em três ocasiões), exérese de massa (não especificada) 
na axila direita 1 ano atrás, e exérese de outra tumefação na face 
interna do membro superior direito aos 6 anos de idade. Sem 
an   tecedentes familiares a salientar, nomeadamente familiares em 
primeiro grau com história similar. Ao exame físico, salientava-se  

massa tumoral na região cervicotorácica direita com cerca de 
20cm de comprimento por 10cm de largura, estendendo-se 
desde o ângulo da mandíbula até ao opérculo torácico, condi-
cionando deslocamento da clavícula de seu local anatômico, de 
consistência elástica, pseudomóvel, dolorosa à palpação e à mo-
vimentação do membro superior direito, com pele suprajacente 
e circundante com características conservadas (Figura 1). 

O morfotipo do paciente caracterizava-se por estrutura óssea 
dismórfica, com escoliose, membro inferior esquerdo valgo e 
massa muscular pouco desenvolvida. A nível cutâneo, salien-
tavam-se múltiplas manchas café com leite, uma no membro 
inferior esquerdo com 6x4cm, outra na axila direita medindo 
5cm de maior diâmetro, duas no abdome com cerca de 4cm 
(Figura 2), duas no dorso com 2cm, e outras muitas de menor 
tamanho, dispersas pela superfície corporal; apresentava ainda 
área de hipertricose sobre mancha café com leite com 10cm 
de comprimento na face posterior do membro superior direito  
(Figura 3); duas cicatrizes queloideanas na face interna do mem-
bro superior direito e axila homolateral, correspondendo às su-
praditas exéreses cirúrgicas; um nódulo subcutâneo no cotovelo 
direito e presença de efélides em ambas axilas (Figura 4). Sem 
outros achados patológicos no restante exame objetivo.

Figura 1. Massa cervical e aspeto geral do paciente, mostrando 
assimetria dos membros superiores.

Figura 2. Mancha café com leite no abdome com cerca de 4cm.
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O paciente foi internado no serviço de Medicina Interna 
para investigação etiológica, sendo levantada, à entrada, a hipó-
tese diagnóstica de NF1. Realizou, entre outros exames comple-
mentares de diagnóstico, tomografia computorizada cervical e 
torácica para caracterização imagiológica, que mostrou extensão 
da massa até o hilo pulmonar direito, apresentando centro ne-
crótico. Posterior ressonância magnética cervicotorácica, junto 
da arteriografia da crossa da aorta e troncos supra-aórticos, re-
velou íntimo contato da massa com o plexo braquial, artéria 
subclávia e orifícios de conjunção de C7 e D1. Com o objetivo 
específico de confirmação diagnóstica, foi pedido exame oftal-
mológico com lâmpada de fenda, que revelou múltiplos nódulos 
de Lisch na íris em ambos os olhos (Figura 5). A ressonância 

magnética nuclear craniencefálica e orbitária permitiu excluir 
quer a presença de schwannoma do VIII par, bilateralmente, fa-
zendo o diagnóstico diferencial da neurofibromatose tipo 2, quer 
a presença de gliomas óticos. O resultado histopatológico da 
biópsia guiada por tomografia computadorizada da massa veio 
acrescentar-se ao da peça excisada no ano anterior, em outro 
hospital da região, e ao qual conseguimos ter acesso, sendo ambos 
positivos para proteína S-100 e compatíveis com a hipótese de 
neurofibroma (Figura 6).

Perante tais resultados, foi estabelecido o diagnóstico de NF1 
(doença de Von Recklinghausen) com base nos seguintes cri  -
térios diagnósticos: mais de 6 manchas café com leite >1,5cm; 
duas biópsias, de locais distintos, compatíveis com neurofibro-
ma; displasia óssea tibial congênita; efélides axilares e múltiplos 
nódulos de Lisch na íris.

Entretanto, houve agravamento progressivo da dor neurogê-
nica e paresia do membro superior direito, acompanhados de di-
minuição da amplitude do pulso radial e anidrose da mão. Esse 
quadro clínico, juntamente dos achados imagiológicos, tornou 
perentória a abordagem cirúrgica da neoplasia, sendo necessária 

Figura 3. Área hipertricótica sobre mancha café com leite com 
cerca de 10cm.

Figura 4. Efélides (sardas) axilares.

Figura 5. Multiplos nódulos de Lisch (setas) visualizadas com 
lâmpada de fenda.

Figura 6. Hematoxilina-eosina (40x10) mostrando neurofibroma 
com celularidade moderada e mitose
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a colaboração multidisciplinar da Cirurgia Torácica, Cirurgia 
Vascular, Neurocirurgia e Otorrinolaringologia. No intraopera-
tório, verificou-se que a massa englobava a veia jugular interna 
direita, que foi laqueada; artéria subclávia, que foi seccionada 
e reconstruída com prótese de politetrafluoroetileno (PTFE); e 
plexo braquial. A intervenção prolongou-se por mais de 7 horas 
e o pós-operatório por 24 dias. O resultado histopatológico defi-
nitivo foi de neurossarcoma de alto grau, vindo o paciente a fale-
cer 6 meses depois, no contexto de complicações hemorrágicas.

DISCUSSÃO

O diagnóstico da NF1 assenta-se em critérios clínicos firmes 
que se têm mantido invariáveis há 25 anos. As manifestações 
cutâneas são particularmente características e úteis no diagnós-
tico, sobretudo quando a proliferação de neurofibromas visíveis 
na superfície corporal é discreta, como no caso apresentado. As 
manchas café com leite constituem a manifestação clínica mais 
frequentemente associada aos neurofibromas, estando presentes 
em mais de 99% dos casos(7). Por se tratar de tumores da bainha 
dos nervos periféricos, a positividade para o marcador imunois-
toquímico S-100 é característica(10). 

Os nódulos de Lisch são hamartomas da íris presentes em 90 
a 95% dos afetados por NF1, tornando-se visíveis ao biomicros-
cópio ocular, a partir do 4o ano de vida. As efélides, comumente 
conhecidas como sardas, surgem em cerca de 85% dos pacientes, 
sendo muito características e sugestivas dessa condição(7). 

Cerca de dois terços dos afetados sofrem apenas formas ligei-
ras da doença(11), mas os neurofibromas plexiformes constituem 
uma eventual complicação frequente (30 a 50%), sendo causa 
de morbilidade significativa ao provocar infiltração de estrutu-
ras adjacentes. Sua remoção cirúrgica constitui frequentemen-
te um desafio, devido à sua natureza muito vascularizada e ao 
envolvimento de múltiplos nervos, com riscos colaterais como 
hemorragias graves ou paralisias. Os tumores malignos são pou-
co frequentes e sua média de idade de apresentação são os 28 
anos(12). Não existem casos reportados de malignização no caso 
de tumores cutâneos, sendo pouco frequente nas lesões subcutâ-
neas e plexiformes (8 a 13%)(13).

Além da malignização tumoral, o caso apresentado caracte-
riza-se por preencher quatro dos seis critérios diagnósticos do 
NIH, com uma apresentação clínica exuberante, muito rica do 
ponto de vista semiológico. Uma curiosidade da história clínica 
é o fato do próprio paciente e de sua família desconhecerem, 
previamente à internação, o diagnóstico da doença de base. 

CONCLUSÃO

A neurofibromatose tipo 1 é doença rara de diagnóstico 
eminentemente clínico, estabelecido habitualmente em idade 
pediá trica. Seu diagnóstico tardio não é frequente, constituindo 

um desafio no exercício da propedêutica clínica. O aparecimen-
to de muitas das manifestações da NF1 depende da idade, sendo 
que aproximadamente 90% dos indivíduos têm 2 ou mais crité-
rios diagnósticos aos 6 anos de idade, 97% aos 8 anos e o 100% 
aos 20 anos(12). Essa circunstância deu a oportunidade da equipe 
médica de diagnosticar uma doença de Von Recklinghausen de 
novo num indivíduo de 20 anos. Estima-se que a esperança de 
vida dos afetados de neurofibromatose  1 seja 15 anos menor 
que a da população geral(14), fazendo-se indispensáveis a vigilân-
cia constante e o seguimento evolutivo das manifestações dessa 
doença. 
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RESUMO

O autor faz revisão sobre a Doença Reumática, frente à sua per-
manência nas regiões mais pobres do país. Da análise da tríade 
produtora da enfermidade, discute aspectos ligados aos aspectos 
imunitários envolvidos, a possibilidade de cepa estreptocócica 
de grande virulência na gênese de formas graves e, sobretudo, 
aspectos ligados à pobreza e ausência de saneamento nos locais 
em que vivem os enfermos. Sob o ângulo clínico, mostra a con-
tradição entre “aspectos atuais da doença”, quando eles apenas 
reproduzem a apresentação que existia nos países centrais nos 
séculos 18 e 19. Enfatiza a relevância do uso do Ecodopplercar-
diograma no estudo de populações, o que depõe por prevalência 
bem maior que estudos realizados apenas com o estetoscópio. 
Salienta a supremacia da prevenção da doença e a necessidade 
que seja ela incluída entre as doenças negligenciadas, na base de 
políticas de combate a essas enfermidades.

Descritores: Febre reumática; Streptococcus; Cardiopatia reu-
mática; Insuficiência cardíaca; Fatores socioeconômicos 

ABSTRACT

The author’s review of the Rheumatic Fever, outside his 
persistence in the poorest regions of the our country. Analysis 
of the epidemiological triad of the disease, the aspects 
immunological are argued, also the possibility of large strain 
streptococcus virulence in the genesis of serious issues and 
especially the relevance of the poverty and lack of sanitation in 
places where the sick live. Under the clinical angle shows the 
contradiction between “current aspects of the disease” when 
they merely reproduce the presentation that existed in the 
central countries in the 18th and 19th centuries. Emphasizes 
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the importance of using Doppler echocardiogram in study 
populations, which argues for much greater prevalence than 
studies only with the stethoscope. Underlines the primacy of 
disease prevention and the need to be included it among the 
neglected diseases, on the basis of policies to combat these 
diseases.

Keywords: Rheumatic fever; Streptococcus; Rheumatic heart 
disease; Heart failure; Socioeconomic factors 

INTRODUÇÃO

Melhor designada Doença Reumática (DR), segundo Dé-
court(1)

, vez que o aspecto febril é muitas vezes pouco relevante 
nas recorrências, mesmo se observando declínio da incidência e 
aumento da prevalência, de acordo com estudos de populações 
por técnica ecodopplercardiográfica em quase todas as regiões 
do mundo, entre nós permanece moléstia de relevo. Os abo -
rígenes australianos albergam a maior incidência do mundo, 
alcançando até 650 casos/100.000 pessoas(2). 

É verdade que apesar da queda no surgimento de casos no-
vos nos vários Serviços Médicos da Cidade do Recife, em crian-
ças e adolescentes que procedem do interior do Estado, ou 
de áreas carentes da Capital, são vistos ainda casos de notável 
gravidade(3).

Mesmo não ocorrendo entre nós DR aguda em número ex-
pressivo de crianças (comunicação pessoal*), na idade adulta, 
pelo contrário, a cardiopatia reumática responde por 40% das 
nossas cirurgias cardíacas. Há, como que, entre esses dois extre-
mos, a ocorrência de cardite reumática não reconhecida, talvez 
de natureza subclínica(4).

A apresentação da doença costuma ser a mesma registrada 
em livros de texto, mas, em doentes internados, com quadro 
muito grave do surto inicial ou recorrente, há aspectos que re-
montam a formas diagnosticadas em países centrais no início 
do século XX. 

Epidemiologia

De acordo com a tríade produtora da doença – Estreptoco-
cia da orofaringe, condições de moradia e hereditariedade(5) – 
percebe-se que menos da metade dos enfermos não refere farin-
gite ou amigdalite prévia. Mesmo assim, em algumas crianças, 
paradoxalmente, os valores sanguíneos de antiestreptolisina O 
alcançam níveis muito altos(3). 

*Santos CL. Comunicação pessoal.
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São procedentes de favelas ou do meio rural, de comuni-
dades pequenas, em casas sem saneamento básico, de famílias 
numerosas, onde se desconhece habitualmente o que é “febre 
reumática”, com evolução do quadro de modo silencioso e eclosão 
súbita e explosiva da enfermidade. 

São os que chamamos “formas rurais da DR”, cujas ma-
nifestações clínicas incluem, por vezes, a anasarca, reconheci-
da por Bouillaud em um dos 20 doentes, que estudou na sua 
Tese de Doutorado, em Paris(6)

, no século 19. Nesses doentes 
é habi tual a presença de insuficiência mitral grave, levando ao 
que Grinberg* denomina “Insuficiência cardíaca insuficiência 
mitral-de pendente”.

Frequentemente, não se pode denominar “domicílio” o local 
em que sobrevivem os enfermos, são construções extremamente 
humildes de alvenaria, ou mesmo de papelão, ou o que chamam 
de “vãos”, e pela pequenez do espaço, dormem vários irmãos em 
um mesmo leito (Figura 1), o que favorece, sobremaneira, as 
recorrências da doença, contrariando as recomendações antigas, 
feitas nos quarteis em que se hospedavam soldados norte-ame-
ricanos, antes de irem ao palco da Segunda Grande Guerra, na 
Europa(5)

, para coibir a elevada incidência de casos de DR aguda, 
com o afastamento dos leitos.

Não é incomum a ocorrência de mais de um caso no seio de 
famílias numerosas, ou em residências próximas. Recentemente, 
vimos um menino de 10 anos, residente em cidade da Região 
Metropolitana do Recife, com quadro febril, portador de insu-
ficiência mitral moderada aguda, com inúmeros nódulos subcu-
tâneos nos membros (Figura 2), morando em rua com quatro 
enfermos em residências circunvizinhas: o garoto brincava coti-
dianamente com duas delas. 

E temos duas famílias, uma, com três irmãos portadores de 
cardiopatia reumática, em cidade próxima à capital, outra, com 
três irmãos com Coreia de Sydenham, no bairro da Várzea, em 
Recife.

E dado importante: a renda familiar per capita mensal está 
aquém de dois salários mínimos, o que acarreta situação socioe-

conômica aflitiva, dentro do panorama em que se situa o nosso 
país como um dos mais desiguais do mundo, apesar de ser a 
sétima economia do Mundo Capitalista (?)

Como marcador genético de susceptibilidade à moléstia, 
não conseguimos reproduzir em Pernambuco(7), no estudo so-
rológico HLA-DR de 55 crianças e adolescentes, o que viram 
Guilherme et al.(8,9) em São Paulo, indicando os loci DR-7 e 
DR-53 como pertinentes à DR.

Parece que a técnica mais elaborada, com o estudo do DNA, 
confirmou a observação desses autores paulistas, e tudo leva a 
crer que o locus DR-7 seja o mais frequente na enfermidade, no 
mundo todo, segundo informação recente(2). Da interação entre 
células apresentadoras de antígenos e linfócitos CD4 ativados, 
há produção de interleucinas 10, 17 e 23 na valva afetada, levan-
do-a ao processo fibrótico característico, e a grande produção de 
interleucina 4 na intimidade do músculo cardíaco, moduladora 
da atividade inflamatória, justificaria a pouca expressividade 
da participação miocárdica na doença, segundo Guilherme e 
Kalil(9)

, bem como a sua menor produção no tecido valvar faci-
litaria a fibrose. 

Outra proteína localizada no cromossoma 6, próximo aos 
genes HLA-DR, é o “fator de necrose tumoral-alfa”, que é asso-
ciado à DR aguda e à cardiopatia valvar, e altos níveis do fator 
“mannose-binding lecitine” (MBL) é encontrado no soro de pa-
cientes com lesão mitral reumática, notadamente na estenose 
mitral, bem menos intenso nos enfermos que têm lesão aórtica 
isolada(2,9).

Se é quase um dogma em Cardiologia, que apenas as estrep-
toccocias da faringe, ou os de todo o anel de Waldeyer(1), são 
responsáveis pela irrupção da DR, vários trabalhos oriundos da 
Austrália passam a aceitar o impetigo cutâneo como produtor 
da moléstia(10,11). De fato, nesse país, é menos frequente a amig-
dalite estreptocócica prévia nos reumáticos, havendo, pelo con-
trário, alta incidência de estreptococia cutânea (impetigo), bem 
como elevação mais proeminente e frequente no sangue deles 
dos níveis de anti-dexoxirribonuclease B, do que os de anti-es-
treptolisina O (AEO), esses, estimulados, sobretudo, pelos es-*Grinberg M. Comunicação pessoal

Figura 1. Residência de criança reumática em bairro popular 
do Recife. A menina da esquerda teve três surtos reumáticos e 
submeteu-se a duas cirurgias cardíacas, com o implante de bio-
próteses mitral e aórtica. Os três irmãos dormem juntos no mes-
mo leito

Figura 2. Múltiplos nódulos subcutâneos, encontrados no dor-
so e dedos da mão esquerda, em menino de 10 anos de idade, 
oriundo da periferia da capital. Portador de insuficiência mitral 
moderada
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treptococos da garganta. E os portadores sadios de estreptococo 
beta-hemolítico no orofaringe são bem mais escassos nesse país. 
É um dado ainda muito controverso em Cardiologia.

Aspectos clínicos 

Gerais
Os critérios de Jones(1) continuam sendo úteis no diagnósti-

co da DR ativa. Há processo de revisão atual desses critérios no 
American Heart Association, segundo comunicação pessoal*, 
face à introdução da ecodopplercardiografia e o reconhecimento 
recente da cardite subclínica(4). 

A palidez, a perda de peso e a anorexia costumam ser ha-
bituais. Há pouco tempo, vimos menino de 14 anos, com 
febrícula, palpitações arrítmicas e acentuada palidez cutânea 
(Figura 3), havendo no eletrocardiograma (ECG) presença de 
bloqueio AV variável, com ecocardiograma bidimensional, re-
velando insuficiência mitro-aórtica leve. Nessas manifestações 
gerais, há situações mais raras em que a atenção do médico é 
desviada para órgãos digestivos, eis que crianças comparecem 
com dor abdominal intensa e febre, sem sinais de irritação peri-
toneal, até que na evolução do quadro clínico se ouve sopro car-
díaco ou arritmia cardíaca, ou há elevação dos títulos de AEO, 
podendo-se suspeitar e firmar o diagnóstico posterior de cardite 
reumática aguda.

Cardíacos
Das crianças e pré-adolescentes reumáticos vistos no Ins-

tituto Médico Infantil Fernando Figueira de Pernambuco  
(IMIP)(3), 25% são internadas com insuficiência cardíaca con-
gestiva (ICC) significativa, inclusive em edema agudo de pul-
mão (Figura 4), por surto recorrente, ou na rara anasarca, con-
dição muito antiga, descrita na DR aguda(6). 

Evoluem para síndrome de baixo débito cardíaco muitas 
vezes, e o manuseio cirúrgico, sobretudo da valva mitral insu-
ficiente, é obrigatório e salvador de vidas. Há precedência de 

febre, em geral moderada, e artrite de grandes articulações, iti-
nerante, ou aditiva, porem acontece também entre nós o aco-
metimento de pequenas articulações, e de coluna cervical ou 
lombossacra, de forma curiosa. 

Os movimentos coreicos, sobretudo em meninas, não são 
tão habituais, como nos aborígenes australianos(11), ali com 
frequência de 25%, sendo notados em cerca de 10 a 12% dos 
nossos doentes. 

Considerada outrora um dado raro na cardite reumática 
aguda, a ruptura de cordoalhas tendíneas da valva mitral, de 
forma algum é incomum (Figura 5), o que vem em agravo ao 

*Kaplan ED, 2013. Comunicação pessoal. 

Figura 3. Adolescente de 14 anos, com queixas de febre baixa 
e palpitações arrítmicas. ECG com bloqueio atrioventricular 
(BAV) variável e ecodoplercardiograma mostrando insuficiência 
mitral e aórtica leve. Notar a acentuada palidez de pele 

Figura 5. Menino de 9 anos de idade, procedente da favela “Bei-
ra do Rio”, Recife. Febre, artrite e dispneia progressiva. Níveis 
de antiestreptolisina O normais. Ecocardiograma mostrando 
insuficiência mitral e ruptura de cordoalha tendínea (seta) no 
primeiro surto reumático

Figura 4. Edema agudo de pulmão. E.B.B., masculino, 13 anos, 
procedente da zona rural de Pernambuco, em surto inicial de 
DR aguda, tendo artrite itinerante e insuficiência mitral impor-
tante. IMC com – 3 escores Z, 35.000 leucócitos no sangue pe-
riférico, níveis de AEO normais. Evolução: choque cardiogênico 
(Cortesia: Dra. Cleusa L. Santos, IMIP, Recife, PE) 
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distúrbio hemodinâmico já presente, ou o produz. E a contro-
vertida pneumonite reumática(12,13) comparece entre nós ainda 
(Figura 6), em pacientes com ICC que para alguns decorreria de 
mera congestão venocapilar pulmonar, o que Décourt(1) nunca 
aceitou. Como Ephrem(12) sugeriu, a agressão pulmonar se faz 
habitualmente no terço inferior do pulmão direito por infiltra-
do álveolo-intersticial, e a suspeita clínica decorre da presença 
de tosse seca ou produtiva, dor pleurítica, hemoptise e atrito 
pleural(13).

Na cardite subclínica, bem estudada no nosso meio por 
Santos(14), em menores com artrite e/ou coreia, com ausculta 
cardíaca silenciosa, a apresentação clínica da enfermidade se faz 
como uma micro-expressão da DR aguda, vale dizer, há carac-
terísticas clássicas da doença, mas com agressão valvar discreta. 
Certos dogmas em Medicina, como o de que os nódulos sub-
cutâneos caracterizariam formas graves da DR são derrubados, 
pois há ocorrência desses nódulos de Meynert nessa forma car-
díaca discreta da DR aguda: em análise de 20 enfermos, a autora 
encontrou duas crianças com eles.

Curiosamente, ainda surgem doentes com ascite (Figura 7), 
tratados durante anos como portadores de hepatopatia crônica 
descompensada, mas, em verdade, portadores de grave cardiopa-
tia valvar, dentro daquilo que Décourt chamou “surto monocí-
clico”(1), pois nunca receberam sequer uma injeção de penicilina. 

A estenose mitral (EM) juvenil, de caráter maligno, descrita 
há anos na Índia(15), referida recentemente na Etiópia(16), com alta 
prevalência em menores de 10 anos (26,5%), ainda é vista. O as-
pecto maligno decorre da instalação rápida do processo obstrutivo 
valvar, abaixo dos 20 anos de idade, em cuja gênese compõem o 
não reconhecimento do surto primevo da DR aguda e a falta de 
profilaxia secundária. Há meses, foi internado em nosso Serviço, 
rapaz de 22 anos, do meio rural, viciado em crack, em novo surto 
reumático, dentre vários que tinha tido, agora com pneumonia 
reumática: tinha área mitral de 0,6cm2 e padrão eletrocardiográ-
fico de sobrecarga ventricular direita, com inversão da ativação 
septal, indicando grave hipertensão arterial pulmonar. 

Outros dados clínicos
A coreia de Sydenham atinge cerca de 12% dos nossos en-

fermos, sobretudo, meninas(7). Todas as características inerentes 
à síndrome estão presentes, assim, distúrbios da fala e da escrita, 
ansiedade, insônia, movimentos incoordenados dos membros 
ou de um hemicorpo (“hemicoreia”), e certa tendência a com-
portamento obsessivo. Uma peculiaridade regional: é relativa-
mente frequente a conjunção artrite de grandes articulações, 
cardite e coreia, na eclosão do surto!

Quanto ao eritema marginado é raro de acordo com a lite-
ratura. Mas, há um dado muito interessante: tivemos uma ado-
lescente que, sob o uso irregular da penicilina, periodicamente 
apresentava em diversas partes do corpo a lesão cutânea, como 
se fora uma forma rara de recorrência.

Laboratoriais
Dado de extremo relevo é o encontro, por vezes, de acentuada 

leucocitose (30 a 35.000/mm3) contradizendo o que está firmado 
em literatura médica, qual seja o aumento de leucócitos no sangue 
periférico, em portadores de DR aguda costuma ser discreto, como 
também a queda da hemoglobina(3). Disto decorre, muitas vezes, 
a grande dificuldade do diagnóstico diferencial entre DR aguda e 
endocardite infecciosa (EI), em crianças com febre alta, pálidas, 
em ICC, com alteração significativa da provas de atividade infla-
matória e sopros cardíacos intensos, com ecodopplecardiograma 
destacando insuficiência valvar mitral e/ou aórtica, em válvulas 
muito espessas. Nesses enfermos, não há resposta clínica ao uso 
de antibióticos úteis à possível infecção valvar por St. Aureus, con-
siderando a gravidade da doença. E a suspeita da verdadeira causa 
reumática para o quadro grave se faz por dados epidemiológicos, 
hemoculturas persistentemente negativas, ou elevação dos níveis 
de AEO, ou o eventual encontro de bloqueio AV do primeiro 
grau, não explicável por extensão de possível infecção de valva 
aórtica ao sistema específico de condução, se fora EI. 

Um aspecto que no nosso meio vem de encontro ao que a 
literatura médica tem dito é o da “participação miocárdica na 

Figura 6. Radiografia do tórax, com infiltrado álveolo-intersti-
cial, no lobo inferior direito, compatível com pneumonia reu-
mática. Rapaz de 14 anos, no segundo surto, com artrite nos 
joelhos e tornozelos. Dor torácica, tosse seca e atrito pleural. 
Portador de insuficiência mitro-aórtica, com QTc longo no 
ECG. Leucocitose 16.338/mm3 

Figura 7. Ascite em paciente reumático de 40 anos, tratado 
como hepatopata crônico. No ECG, crescimento das quatro 
câmaras cardíacas, e no eco, presença de dupla lesão mitral e 
insuficiêncica aórtica. Nunca usou penicilina, admitindo-se a 
perenidade de um único ciclo reumático(1)
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cardite reumática aguda”, mercê de marcadores bioquímicos de 
necrose miocárdica normais(17,18) e da fração de ejeção do ven-
trículo esquerdo até exacerbada, por vezes(3,7). Mas, há quaren-
ta anos, Lira et al.,(19) já evidenciavam a presença de miocardite 
reumática, ainda detectada em anos recentes, dentro do que 
chamam “miocardiopatia fibrótica”, com extensas faixas de fi-
brose na intimidade do músculo cardíaco (Figura 8), e fibrose 
intensa é um apanágio da DR entre nós, mesmo se observando 

raramente válvulas cardíacas delgadas, semelhantes às que veri-
ficaram Marcus et al., na África do Sul(20), em forma peculiar de 
insuficiência mitral. Observações recentes de Sepulveda et al.,21) 
em estudo por ressonância magnética, detectaram impregnação 
por gadolíneo em áreas de miocárdio, inferindo a participação 
do músculo cardíaco, no estudo de 20 casos com cardite aguda.

Há ocasiões em que os níveis séricos de AEO atingem valo-
res muito altos, maiores que 4.000 unidades Todd, o que depõe, 
sobretudo se há grande leucocitose, por presença de cepas bac-
terianas muito agressivas, que ocorreriam em todo o Estado de 
Pernambuco(3). 

Com respeito ao eletrocardiografia (ECG) confirma-se o que 
Décourt(22) aventou em 1949, de que haveria propensão a que os 
reumáticos tivessem QTc alongado, quando comparados ao que 
se vê em crianças hígidas, inclusive na cardite subclínica(14). QTc 
aumentado é encontrado em um quarto das crianças reumáti-
cas no nosso meio, valor mais expressivo que o alongamento 
do intervalo PR, em torno de 12%(23). Não é incomum que os 
dois indicadores eletrocardiográficos se apresentem elevados no 
mesmo doente, a indicar a certeza de DR aguda, por nódulos de 
Aschoff ativos, na intimidade do apêndice atrial esquerdo (Figu-
ra 9). A dispersão do intervalo QTc esteve aumentada em nossos 
doentes agudos(24), cuja explicação não é de todo plausível, mas 
sendo maior quanto mais grave a lesão valvar.

As arritmias cardíacas podem acontecer, notadamente, a dis-
sociação AV, bloqueios AV de graus variáveis e extrassístoles(25). 
Como o QTc se eleva, há possibilidade de “torsades des pointes”, 
descrita há algum tempo(26). E já vimos bloqueios divisionais 

Figura 8. Adolescente de 18 anos, na vigência do terceiro surto 
reumático, quando implantou biopróteses mitral e aórtica pela 
segunda vez. Faleceu meses depois em baixo débito cardíaco. 
Fragmento de auriculeta esquerda: observam-se bloco de intensa 
fibrose subendocárdica (tricômico de Masson, azul) e miocardi-
te intersticial moderada, com fibrose. (HE aprox. 250 x)

Figura 9. Mulher com dupla lesão mitral e dispneia progressiva. Implantada bioprótese mitral, após a alta hospitalar, entrou em insufi-
ciência cardíaca. Observam-se no ECG, BAV do primeiro grau, extrassístoles supraventriculares e QTc longo. Fragmento de auriculeta 
esquerda revelou: (A) nódulos de Aschoff ativos e (B) infiltração linfocitária intensa no endocárdio (HE aprox. 250x) 
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do ramo esquerdo alternantes(27) em adolescente de 14 anos, 
com grave agressão cardíaca, e a “fragmentação” dos complexos 
QRS pode ser detectado em extrassístoles originadas do ventrí-
culo direito, em doente com anasarca, depondo pela presença 
de fibrose miocárdica(3,28). Curiosas são as ondas U negativas, 
nas derivações precordiais esquerdas com sinais de sobrecarga 
ventricular esquerda, como se o processo mórbido cardíaco bem 
recente já fosse crônico(3). 

Sobre os nódulos de Aschoff, devemos reconhecer, como em 
outras regiões, que podem existir em pacientes afastados anos 
do surto inicial reumático, a indicar a perenidade da inflamação 
no tecido cardíaco, confirmando-se o que o estudo imunitário 
demonstra: a DR é doença autoimune sem cura(1).

Aspectos ecodopplercardiográficos

Na DR aguda, o estudo ecodopplercardiográfico (ECO) 
merece atenção especial por sua relevância na detecção da cardi-
te reumática e das suas complicações(29). Um dado comum, mas 
de real interesse, que permite supor etiologia reumática para o 
processo mórbido é a presença de pequeno derrame pericárdico. 
No paciente com valvopatia identificada, a chave diagnóstica 
para sugerir lesão de etiologia reumática é observar o aspecto 
estrutural da valva. Dependendo da faixa etária e do tipo de 
lesão, o diagnóstico diferencial fica difícil. Distinguir uma lesão 
aórtica em valva aórtica bicúspide calcificada ou lesão senil, ou 
uma dupla lesão mitral degenerativa, com calcificação do anel, 
que está se tornando mais frequente com o aumento da longevi-
dade, representa uma dificuldade.

De qualquer forma, em crianças, adolescentes ou adultos 
jovens, o espessamento valvular e a abertura em domo (fusão 
comissural) são aspectos bastante sugestivos de etiologia reumá-
tica. Na lesão mitral regurgitante, o espessamento e pouca mo-
bilidade da lacínia posterior é um achado frequente. Para a valva 
aórtica, espessamento focal ou irregular, defeito de coaptação, 
restrição à movimentação do folheto e prolapso valvular são cri-
térios válidos, segundo o World Heart Federation(29,30).

O ECO traz informações, que associadas ao quadro clínico, 
permite o diagnóstico da cardite. A presença de lesões regurgi-
tantes, especialmente envolvendo as valvas mitral e/ou aórtica, é 
a evidência mais encontrada de cardite subclínica.

Os critérios da regurgitação mitral patológica são: 1) jato 
regurgitante no átrio esquerdo maior que 1cm em dois planos 
ou, pelo menos, maior que 2 cm em um plano; 2) refluxo holos-
sistólico, detectado com o doppler pulsátil, contínuo ou modo 
M colorido; 3) velocidade máxima do fluxo maior ou igual a 
3m/s na protossístole.

Para a regurgitação aórtica: 1) comprimento do jato na via 
de saída do ventrículo esquerdo a partir da vena contracta maior 
que 1cm em pelo menos um plano; 2) refluxo holodiastólico; 
3) velocidade máxima do fluxo maior ou igual a 3m/s na pro-
todiástole(31).

Para Saxena et al.,(4) “no presente, não sabemos a história 
natural da doença cardíaca reumática subclínica. Sabe-se que os 
doentes que têm um episódio de DR aguda encontram-se em 
alto risco para recorrências da moléstia e para progressão da car-
diopatia reumática”.

Aspectos profiláticos

 As “Diretrizes Brasileiras para o Diagnóstico, Tratamento 
e Prevenção da Febre Reumática”(32) expõem claramente o con-
senso de experts do nosso país sobre a enfermidade. A penicilina 
benzatina continua sendo a droga de eleição no combate à es-
treptococia e às recorrências da DR, desde que, após 70 anos 
da sua descoberta, até o momento, não se verificou resistência 
ao antibiótico por parte de qualquer cepa do Estreptococo beta-
-hemolítico, o que vem em benefício das comunidades carentes, 
onde a doença se assesta com maior intensidade, pois é um anti-
biótico ainda barato, na nossa sociedade tão desigual.

Como há possibilidade que a cardite subclínica possa evoluir 
para formas indiscutíveis de cardiopatia reumática(33), a despei-
to do que dizem Saxena et al.,(4) seria aconselhável a prevenção 
secundária da DR nesses enfermos, fato ainda em discussão em 
literatura.

Um dado singular, de alta relevância no nosso meio, é o que 
Carapetis(34) chama “Prevenção primordial” da DR, qual seja, 
residir em lares dignos (“housing”), de boa qualidade, em ruas 
saneadas, do que ainda estamos muito distantes.

A procura de uma vacina para a DR mostra resultado anima-
dor, que estaria próximo, segundo grupo brasileiro que trabalha 
intensamente neste propósito(9). 

Critérios de cura e de alta dos enfermos

É consensual de que não há “cura” pra a DR: ocorrendo 
a doença, o seu mecanismo autoimune se mantém perene ao 
longo da vida, como depôs Décourt(1) há vários decênios. Um 
aforismo famoso de Bouillaud(6) é o de que, “uma vez reumático, 
sempre reumático”. Os trabalhos de Guilherme et al.,(8,9) mos-
traram a razão disso, a DR é doença autoimune incurável!

E este aspecto é tão característico, que muitas vezes a possi-
bilidade de surto recorrente após o manuseio cirúrgico de valva 
enferma não é lembrado, e procede-se à alta hospitalar precoce-
mente. Exemplo é o ECG anexo (Figura 10), obtido de mulher 
operada de 48 anos, que teve alta de Serviço de Cirurgia Torá-
cica local, com febrícula e astenia. O traçado mostrou QTc e 
Intervalo PR longos: tinha a doente elevação dos títulos de AEO 
(468uT) e a Proteína C reativa também se encontrava aumenta-
da (7mg/dL, valor normal 0,5mg/dL), portanto, encontrava-se 
em surto recorrente não diagnosticado, talvez, pelo pouco valor 
que é dado à eletrocardiografia em anos recentes.

Doença reumática e transição epidemiológica 

Devemos lembrar que a persistência da DR aguda no país é 
um exemplo da “Transição Epidemiológica”(35) que aqui ocorre 
semelhante a que se verifica no México, e que permite aos en-
fermos pobres, vítimas de um modelo econômico excludente, 
conviverem com males típicos da escassez e da pobreza, com 
outros, inerentes às nações ricas, como a obesidade infantil, que 
cresce entre nós, assustadoramente, maculando o avanço obtido 
no combate à desnutrição calórico proteica. 

Que razões presidem a persistência da DR e da cardiopatia 
reumática no mundo em desenvolvimento? Para Kumar et al.,(5) 
são quatro as condições responsáveis:
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a) diagnóstico e tratamento inadequados da faringite estrepto-
cócica;

b) urbanização rápida com consequente “overcrowding” e dis-
seminação de cepas virulentas;

c) primeiro episódio da DR não reconhecido clinicamente, 
protelando-se o início da profilaxia secundária;

d) profilaxia secundária não estimulada, com frequentes recor-
rências da doença nos enfermos. 
Para Kumar e Tandon (33), “domicílios não higiênicos propi-

ciam a permanência do estreptococo no meio ambiente”, o que 
poderia explicar a gravidade dos casos agudos procedentes do 
meio rural(3).

Enfim, não se compreende que a DR aguda não seja con-
templada no nosso país entre as “doenças negligenciadas”, pois 
que nela há todos os pressupostos que caracterizam essas enfer-
midades(36).
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ABSTRACT

In this article, we analyze the differences between women and 
men in the setting of coronary artery disease. The main question 
is whether women are at the same cardiac heart risk as men. 
Throughout history, the differences between men and women 
- in sickness and in health - have fascinated researchers and 
doctors. Female (XX) and male (XY) differ in their genetics. 
Thus, the influence of an isolated chromosome affects the 
expression of disease, psychosocial characteristics and behavior, 
and can protect or increase susceptibility to cardiac heart disease 
(CHD). There are lots of myths about atherosclerosis, such as 
that it is a disease of the wealthy, a disease of the elderly or 
men´s disease. Nowadays, cardiovascular diseases are leading 
causes of death for American women. One in three women dies 
from heart disease. It´s the number 1 killer of women, regardles 
of race or ethnicity. It also strikes women at younger ages than 
most people think, and the risk rises in middle age. In addition, 
two-thirds of women who have heart attacks never fully recover. 
Incidence of cardiac heart disease is age-dependent, in men and 
women. Despite the advances in treatment of atherosclerosis, 
several secondary prevention studies have demonstrated that 
drugs, mainly statins, can significantly reduce cardiovascular 
events, including coronary death, the need for surgical 
revascularization, stroke, total mortality, as well as fatal and 
non-fatal myocardial infarction. Primary prevention studies 
yielded similar results, although total mortality was not affected. 
Statins also induce atheroma regression and do not cause cancer. 
However, many unresolved issues remain, such as partial risk 
reduction, costs, several potential side effects, and long-term use 
by young patients. Statins act mainly as lipid-lowering drugs 
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but pleiotropic actions are also present. Healthy lifestyle, on 
the other hand, is effective and inexpensive and has no harmful 
effects. Five items are associated with lower cardiac risk both in 
men and women: non-smoking, body mass index (BMI) ≤25, 
regular exercise (30 min/day), healthy diet (fruits, vegetables, 
low-saturated fat, and 5-30 g alcohol/day). Nevertheless, there 
are difficulties in implementing these measures both at the 
individual and population levels. Changes in behavior require 
multidisciplinary care, including medical, nutritional, and 
psychological counseling. Participation of the entire society is 
required for such implementation, i.e., universities, schools, 
media, government, and medical societies. Although these efforts 
represent a major challenge, such a task must be faced in order 
to halt the atherosclerosis epidemic that threatens the world, 
mainly women. 

Keywords: Women; Atherosclerosis; Lifestyle; Coronary disease/
prevention & control; Cardiovascular diseases/mortality; Body 
mass index; Hypercholesterolemia/drug therapy; Risk factors

RESUMO

Neste artigo, analisamos as diferenças entre mulheres e homens 
no cenário da doença arterial coronariana. A principal questão é 
se as mulheres têm o mesmo risco cardiovascular que os homens. 
Ao longo da história, as diferenças entre homens e mulheres − 
na doença e na saúde − têm fascinado pesquisadores e médi cos. 
O gênero feminino (XX) e o masculino (XY) diferem em sua 
genética. Assim, a influência de um cromossomo isolado afe-
ta a expressão da doença, as características e o comportamento 
psicossociais, podendo proteger ou aumentar a suscetibilidade a 
doenças cardíacas. Existem muitos mitos sobre a aterosclerose, 
como, por exemplo, tratar-se de doença de rico, doença de velho 
ou de homens. Hoje, as doenças cardiovasculares são as prin-
cipais causas de morte entre as mulheres americanas. Uma em 
cada três mulheres morre de doenças do coração. É a primeira 
causa de morte em mulheres, independentemente de raça ou 
etnia. Elas também ocorrem em idades mais jovens do que a 
maioria das pessoas pensam, e o risco aumenta na meia-idade. 
Adicionalmente, dois terços das mulheres que têm ataques car-
díacos não se recuperaram totalmente. A incidência de doença 
cardíaca é dependente da idade em homens e mulheres. Apesar 
dos avanços no tratamento da aterosclerose e de vários estudos 
de prevenção secundária terem demonstrado que as drogas, 
principalmente as estatinas, podem reduzir significativamente 
os eventos cardiovasculares, incluindo morte coronária, neces-
sidade de revascularização cirúrgica, acidente vascular cerebral, 
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mortalidade total, bem como o infarto do miocárdio fatal e não 
fatal. Também os estudos de prevenção primária produziram 
resultados semelhantes, embora a mortalidade total não tenha 
sido afetada. Adicionalmente, as estatinas também induzem à 
regressão do ateroma e não causam câncer. No entanto, muitas 
questões permanecem não resolvidas, como a redução parcial de 
riscos, custos, vários efeitos colaterais, e uso a longo prazo para 
os pacientes jovens. As estatinas atuam principalmente como 
hipolipemiantes, mas os efeitos pleiotrópicos também estão pre-
sentes. Estilo de vida saudável, por outro lado, é eficaz e barato, 
além de não ter efeitos prejudiciais. Cinco itens estão associados 
com risco cardíaco menor, tanto em homens quanto em mulhe-
res: não fumantes, índice de massa corporal ≤25, exercício regu-
lar (30 minutos/dia), alimentação saudável (frutas, legumes, bai-
xo teor de gordura saturada) e 5 a 30g de álcool/dia. No entanto, 
existem dificuldades na implementação dessas medidas, tanto a 
nível individual quanto populacional. Mudanças no comporta-
mento exigem cuidados multidisciplinares, incluindo médicos, 
nutricionistas e aconselhamento psicológico. A participação de 
toda a sociedade é necessária para tal implementação, ou seja, as 
universidades, as escolas, a mídia, o governo e as sociedades mé-
dicas. Embora esses esforços representem um grande desafio, tal 
tarefa deve ser enfrentada para deter a epidemia de aterosclerose 
que ameaça o mundo, principalmente em mulheres.

Descritores: Mulheres; Aterosclerose; Estilo de vida; Doença 
das coronárias/prevenção & controle; Doenças cardiovasculares/
mortalidade; Índice de massa corporal; Hipercolesterolemia/
quimioterapia; Fatores de risco

INTRODUCTION

Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of death 
in Brazil, as well as in the world, including rich and poor 
countries. One century ago, CVD accounted for less than 
10% of all deaths worldwide, while today it is responsible for 
approximately 30%, including nearly 40% of deaths in high 
income countries and about 28% in countries with low or 
average income(1). In Brazil, mortality from CVD is estimated 
to be 33%(2) and there was improvement of 46% from 1977 to 
2007 in the admissions from CVD in women with an augment 
of 16.8% in the number of deaths in the same group(2). Our 
country is in the 11th position when compared with other 
countries regarding male deaths, and in the 8th when it concerns 
women (3). The numbers of deaths after bypass surgery is higher 
in women than in men, independently of the age(4). As the 
world population gets older, non-communicable diseases will 
burden the health care system, and the costs associated with 
such diseases already account for half the costs of all hospital 
admissions. Non-communicable diseases account for 66% of 
all diseases, while contagious diseases account for 24% and 
injuries for 10%(2). This rate of non-communicable diseases 
is not necessarily an inevitable result of modern society, but 
rather a problem that can be avoided. The main factors behind 
most of these diseases, i.e., coronary artery disease (CAD), 
stroke, diabetes, and several types of cancer, are not genetic but 

rather environmental and behavioral. Women have myocardial 
infarction on average 10 years later, with mortality up to 79 
years being higher than that of men(5), and it is related with 
atherosclerosis, that is a chronic inflammatory and proliferative 
disease, which may cause obstructions of the coronary, cerebral 
and peripheral arteries. Atherosclerosis tends to be a progressive 
process that begins early in life, probably in childhood. It is 
typically multifactorial in origin, most often dependent on 
risk factors such as hypercholesterolemia, diabetes, smoking, 
hypertension, sedentarism, and obesity. Atherosclerosis results 
from a complex interaction of hemodynamic and biochemical 
factors and is determined by circulating blood cells, endothelial 
cells, smooth muscle cells, blood lipids, and connective 
tissue of the arterial wall. Once considered to be the result 
of fat deposition in the arterial wall, it is now viewed as an 
inflammatory and proliferative process that can lead to arterial 
wall thickening and eventual complete obstruction that hampers 
myocardial blood flow. Around 40 years of age women have a 
risk of cardiovascular disease by 32% and only 50% of them are 
aware of cardiovascular disease and its risk factors(6). The risk 
of atherosclerosis increases when estrogen production ceases, 
physiologically or after surgery, making women more vulnerable 
to develop CVD. Menopause is the risk factor that contributes 
for the development and progression of atherosclerotic lesions 
and hypertension(7-9).

The purpose of this article is to establish strategies to stop 
the advance of these diseases in women comparing two 
latter approaches, drug treatment and lifestyle modification, 
highlighting the peculiarities of each one and offering practical 
suggestions for physicians.

Defects of receptors and metabolism as determining 
cardiovascular disease 

Sex hormones are important for CVD development 
suggesting that the differences in occurrence of the disease 
among premenopausal women, and men of the same age, 
disappear when women reach menopause, and evidence suggests 
that severe endogenous estrogen has protective activity effective 
against the development of CVD among men and women(10,11). 
Estrogen acts in the cardiovascular system causing rapid effects 
(nongenomic) that augment dilation and release of nitric oxide, 
and longer-term effects (genomic) reducing atherosclerosis, 
vascular injury and smooth-muscle-cell growth and improving 
endothelial-cell growth(11). Estrogen has anti-inflammatory and 
vasoprotective effects when administered to young women or 
experimental animals that appear to be converted to pro-
inflammatory and vasotoxic effects in older subjects, particularly 
those that have been hormone-free for long periods. Clinical 
studies have raised many important questions about the vascular 
effects of estrogen that cannot be easily answered in human 
subjects. Here we review cellular/molecular mechanisms by 
which estrogen modulates injury-induced inflammation, growth 
factor expression, and oxidative stress in arteries and isolated 
vascular smooth muscle cells, with emphasis on the role of 
estrogen receptors and the Nuclear Factor-κB (NFκB) signaling 
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pathway, as well as evidence that these protective mechanisms 
are lost in aging subjects(12). Inflammation plays an important 
role in the pathogenesis of many forms of vascular disease, 
including atherosclerosis and the response to acute vascular 
injury(13). Artery balloon injury elicits accumulation of neutrophils 
and monocyte/macrophages in the adventitia surrounding the 
injury site within hours after the insult(14). The appearance of 
these cells is predated by expression of inflammatory mediators, 
including adhesion molecules and chemokines and cytokines, in 
acutely injured arteries(15) as well as in atherosclerotic and 
restenotic vessels, and is associated with activation of a variety of 
cell types, including adipocytes and fibroblasts, in adventitial 
tissues(16). Medial vascular smooth muscle cells (VSMCs) are 
activated early following endoluminal injury, releasing cytokines 
and chemokines that reach the periadventitial space to recruit 
leukocytes, and appear to be the chief effector cells for initiation 
of the early inflammatory response(12). Estrogen plays many 
roles in immunomodulation, and can be either anti- or pro-
inflammatory depending on diverse factors such as the target 
cell type, the target organ with its specific microenvironment, 
the timing and concentration of estrogen administered, and cell 
type- and microenvironment-specific variability in estrogen 
receptors (ER) expression(17). However, ER subtype dependence 
of the anti -inflammatory/vasoprotective effects of estrogen and 
the signaling pathway(s) involved are incompletely understood. 
There are at least three, and possibly four distinct ERs: two 
ligand-activated transcription factors (ERα and ERβ), a 
G-protein coupled receptor (GPER, GPR30), and a putative 
receptor (ER-X) that has been studied mainly in the brain(18). 
ERα and ERβ are members of the nuclear hormone receptor 
superfamily that are expressed in the vasculature and play a role 
in mediating/modulating responses to vascular injury, mainly 
through transcriptional regulation. GPER (GPR30) is an 
intracellular transmembrane ER that initiates many rapid 
nongenomic signaling events, including intracellular calcium 
mobilization and synthesis of phosphatidyl-inositol 3,4,5- 
triphosphate in the nucleus of many cell types(19). GPER has 
been identified in human internal mammary arteries and 
saphenous veins, but does not yet have a defined vascular 
function(12). Genetic polymorphisms of ERs can affect the 
transcription of functions and response of the ERs themselves so 
well as the tissue response to estrogen. An extreme example of 
dysfunction can be reported in young men who have inactivation 
of the gene thereby causing ER estrogen resistance. There is 
premature manifestation of atherosclerosis despite the high 
levels of circulating estrogen(10). A study investigated the 
contribution of alpha and beta estrogen receptors (ERs) for 
epicardial coronary artery function, vascular NO bioactivity, 
and superoxide (O(2)(-)) formation. Porcine coronary rings 
were suspended in organ chambers and precontracted with 
prostaglandin F(2alpha) to determine direct effects of the 
selective ER agonists 4,4’,4’’-(4-propyl-[(1)H]pyrazole-1,3,5-
triyl) tris-phenol (PPT) or 2,3-bis (4-hydroxyphenyl)-propionitrile 
(DPN) or the nonselective ER agonist 17beta-estradiol. Indirect 
effects on contractility to U46619 and relaxation to bradykinin 

were assessed and effects on NO, nitrite, and O(2)(-) formation 
were measured in cultured cells. Within 5 minutes, selective 
ERalpha activation by PPT, but not 17beta-estradiol or the 
ERbeta agonist DPN, caused rapid, NO-dependent, and 
endothelium-dependent relaxation (49+/-5%; P<0.001 versus 
ethanol). PPT also caused sustained endothelium- and NO-
independent vasodilation similar to 17beta-estradiol after 60 
minutes (72+/-3%; P<0.001 versus ethanol). DPN induced 
endothelium-dependent NO-independent relaxation via 
endothelium-dependent hyperpolarization (40+/-4%; P<0.01 
versus ethanol). 17beta-Estradiol and PPT, but not DPN, 
attenuated the responses to U46619 and bradykinin. All of the 
ER agonists increased NO and nitrite formation in vascular 
endothelial but not smooth muscle cells, and attenuated vascular 
smooth muscle cell O(2)(-) formation (P<0.001). ERalpha 
activation had the most potent effects on both nitrite formation 
and inhibiting O(2)(-) (P<0.05). These data demonstrate novel 
and differential mechanisms by which ERalpha and ERbeta 
activation controls coronary artery vasoreactivity in males and 
females and regulates vascular NO and O(2)(-) formation. The 
findings indicate that coronary vascular effects of sex hormones 
differ with regard to affinity to ERalpha and ERbeta, which will 
contribute to beneficial and adverse effects of hormone 
replacement therapy(20). In women, kidneys were protected 
from cardiac arrest through estrogen. Estradiol-mediated 
renoprotection was not affected by ER deletion or blockade. 
Estradiol is renoprotective after cardiac arrest. The results 
indicate that estradiol renoprotection is ER-[alpha] and ER-
[beta] independent(21). Experimental and population-based 
studies indicate that female gender and estrogens protect the 
cardiovascular system against aldosterone-induced injury. 
Understanding the function of estrogens in heart disease requires 
more precise information on the role of both estrogen receptor 
(ER) subtypes, ERalpha and ERbeta. Therefore, we determined 
whether selective activation of ERalpha or of ERbeta would 
confer redundant, specific, or opposing effects on cardiovascular 
remodeling in aldosterone salt-treated rats. The ERalpha 
agonist 16alpha-LE2, the ERbeta agonist 8beta-VE2, and the 
nonselective estrogen receptor agonist 17beta-estradiol lowered 
elevated blood pressure, cardiac mass, and cardiac myocyte 
cross-sectional areas, as well as increased perivascular collagen 
accumulation and vascular osteopontin expression in 
ovariectomized rats receiving chronic aldosterone infusion plus 
a high-salt diet for 8 weeks. Uterus atrophy was prevented by 
16alpha-LE2 and 17beta-estradiol but not by 8beta-VE2. 
Cardiac proteome analyzes by 2D gel electrophoresis, mass 
spectrometry, and peptide sequencing identified specific subsets 
of proteins involved in cardiac contractility, energy metabolism, 
cellular stress response and extracellular matrix formation that 
were regulated in opposite directions by aldosterone salt 
treatment and by different estrogen receptor agonists. We 
conclude that activation of either ERalpha or ERbeta protects 
the cardiovascular system against the detrimental effects of 
aldosterone salt treatment and confers redundant, as well as 
specific, effects on cardiac protein expression. Nonfeminizing 
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ERbeta agonists such as 8beta-VE2 have a therapeutic potential 
in the treatment of hypertensive heart disease(22). Polymorphisms 
of Estrogen Receptor alpha are associated with the angiographic 
extent of coronary artery disease(23). Regarding severity of 
cardiovascular disease in postmenopausal women, there are 
many questions to be answered, and a study found evidence that 
ERs have influence on the action of estrogen and tissue levels 
and also presented an important development pattern of greater 
severity of CAD in a high selected group of postmenopausal 
women(24). Another study showed that high levels of small low 
density lipoprotein (LDL) particles are a major risk factor for 
cardiovascular morbidity and mortality. Both estrogens and 
smoking, with known anti-estrogenic effects, alter the 
atherogenic lipid profile. They tested for a role of interaction 
between smoking and estrogen receptor alpha gene (ESR1) 
variation in association with plasma concentration of atherogenic 
small LDL particles and LDL particle size. They studied 1727 
unrelated subjects, 854 women and 873 men, mean age 51 years 
(SD 10), from the population-based Framingham Heart Study. 
After covariate adjustment, women who smoked and had the 
common ESR1 c.454-397 TT genotype (in 30% of women, T 
was present on both chromosomes at position 397 prior to the 
start of exon 2) had >1.7-fold higher levels of small LDL 
particles than women with the alternative genotypes (P-value 
for smoking-genotype interaction was 0.001). Similar results 
were obtained for three other ESR1 variants including c.454-
351A > G, in the same linkage disequilibrium block. A similar 
substantial gender-specific result was also evident with a fifth 
variant, in a separate linkage disequilibrium block, in exon 4 
(P=0.003). Women who smoked and had specific, common 
ESR1 genotypes had a substantially higher plasma concentration 
of atherogenic small LDL particles. Significant results revealed a 
dose-dependent effect of smoking and were evident in both pre- 
and postmenopausal women. The reported association has the 
potential to explain the risks associated with estrogen use in 
certain women, and a recent report of association between an 
ESR1 haplotype consisting of c.454-397 T and c.454-351 A 
alleles with increased myocardial infarction and ischaemic heart 
disease, independent of the standard, established cardiovascular 
risk factors(25). Thus, there is a relationship between the effects 
of estrogen and pathophysiology of CAD. The coronary 
calcification, a predictor of future cardiovascular event, may be 
present in women who entered menopause earlier that do not 
have presence of risk factors, and treatments with estrogens 
reduce coronary calcification in postmenopausal women. Estrogen 
mechanisms for reduction of calcification are multifactorial: 
differentiated cells modulation, genetic variation of proteins, 
bone matrix in the activation of osteoclasts and susceptibility to 
infection by calcification nanoparticles(26). Ischemic stroke is 
uncommon in women before menopause and increases 
substantially with age, leading to the premise that women are 
protected early in life by reproductive hormones(27). Estrogen 
appears to promote the production of energy (oxidative 
phosphorylation with reduction in the generation of species 
reactive oxygen (ROS)).

Presentation and management in coronary artery 
disease 

The CLARIFY registry compares cardiovascular clinical 
outcomes in men and women with stable CAD(28). They 
analyzed 1-year outcomes in 30977 outpatients with stable CAD 
[23 975 (77.4%) men; 7002 (22.6%) women]. Women were 
older than men, more likely to have hypertension and diabetes, 
and less likely to exercise or smoke. They had more frequent 
angina, but were less likely to have undergone diagnostic non-
invasive testing or coronary angiography. Women received less 
optimized treatment for stable CAD. One-year outcomes were 
similar for men and women for the composite of cardiovascular 
death, non-fatal myocardial infarction, or stroke [adjusted 
rates 1.7 versus 1.8%, respectively, odds ratio (OR) 0.93, 95% 
confidence interval (CI) 0.75-1.15]; all-cause death (adjusted 
1.5 versus 1.6%, OR: 0.91, 95% CI: 0.72-1.13); fatal or non-
fatal myocardial infarction (adjusted 1.0 versus 0.9%, OR: 
0.81, 95 CI: 0.60-1.08); and cardiovascular death or non-fatal 
myocardial infarction (adjusted 1.4 versus 1.4%, OR: 0.89, 
95% CI: 0.70-1.12). Fewer women underwent revascularization 
(2.6 versus 2.2%, OR: 0.77, 95% CI: 0.64-0.93), although 
appropriateness was not analyzed. The authors concluded that 
the risk profiles of women and men with stable CAD differ 
substantially. However, 1-year outcomes were similar. Fewer 
women underwent revascularization. Further research is needed 
to better understand gender determinants of outcome and devise 
strategies to minimize bias in the management and treatment of 
women.

Drugs

Fat consumption has been directly related to cardiac 
mortality in diferent countries(29); meaning that the more fat 
consumed, the greater the coronary mortality. The Framingham 
Study showed the direct association between plasma cholesterol 
and cardiac mortality(30), closely associated with the augment 
in blood pressure. These statements were confirmed by many 
epidemiological studies, which covered a wide range of cholesterol 
concentrations. After the correlations were established, the 
investigation of the natural history of atherosclerosis began 
to be studied, as well as the ways of changing it with diet 
and medication. The definitive assessment of LDL reduction 
being beneficial was facilitated by the development of potent 
cholesterol-lowering drugs, the 3-hydroxy-3-methylglutaryl 
coenzyme A (HMG-CoA) reductase inhibitors, termed statins. 
Afterwards, a series of studies demonstrated the efficacy of those 
drugs in preventing major cardiovascular events in men and 
women(31-33).

Healthy lifestyle

A study compared non-obese Americans to moderately and 
morbidly obese individuals, also featured smokers compared 
to non-smokers, and concluded that unhealthy lifestyle has 
devastating effects on survival(34). The authors noticed that 
both conditions severely reduced life expectancy, reaching 
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an incredible 10-year span among smokers. In the Whitehall 
Study(35), an individual with all three risk factors: smoking, 
hypertension and hypercholesterolemia showed a decreased 
lifespan of 10-15 years. Diabetes was other risk fator that showed 
reduction in life span. Ford et al.,(36) reported on 10 studies that 
assesed the coronary risk factor. In conclusion, it can be seen 
that interventions on risk factors were more effective than all 
drugs and invasive procedures in USA and Europe populations.

Eating habits

Diets
A rather large number of studies regarding diets have been 

published(37) specialy focusing the Mediterranean diet wich is 
characterized by low-saturated fat, high intake of vegetables, 
fruits and legumes plus olive oil and mild/moderate wine 
consumption. Studies designed to test its efficacy such as de 
Lorgeril et al.,(38) carried out the Lyon Diet Heart Study in which 
605 post-MI patients were randomly assigned to the prudent 
Western-type diet or to a Mediterranean diet during a mean 
follow-up of 46 months. The impacts of the Mediterranean diet 
were significant reduction of the combined endpoint of cardiac 
death, nonfatal AMI and noncardiac death. An observational 
study as the European Prospective Investigation into Cancer 
and Nutrition (EPIC) Trial(39) followed 22,043 adults for an 
average of 44 months in Greece, and the effects of the diet on 
mortality were analyzed according to adherence to it using a 
well-defined score. The results showed that individuals who 
most adhered to the diet experienced a 25% reduction in 
general mortality, a 33% decrease in mortality due to CAD 
and a 24% decrease in cancer mortality. Trichopoulou et al.,(40) 
showed effects of each component of the diet on the EPIC 
Study regarding its overall effect on mortality and concluded 
that high intake of legumes/fruits and monounsaturated fats 
each contributed with about 10%; high intake of vegetables 
and low meat, 16%, and moderate alcohol consumption 
about 23%. Eshghinia, Mohammadzadeh(41) studied the effects 
of modified alternate-day fasting diet (ADF) on weight loss 
and its correlation with CAD risk factors in overweight and 
obese women, and found that in this group short time ADF 
is a viable dietary option to help obese individuals lose weight 
and decrease some CAD risk factors. Initial gains in weight 
reductions are frequently overcome by weight regain over the 
next 1 to 2 years. Salt is another fundamental component of the 
Western diet and is responsible in part for hypertension which is 
a major contributor for strokes. The smallest variations in blood 
pressure cause a considerable increase in cardiovascular events 
both in women and men(42). Tuomilehto et al.,(43) in a study from 
Finland comparing higher and lower salt intake in 2436 men 
and women, 25 to 64 years old, observed that higher salt intake 
increased coronary, cardiovascular and all deaths. In the Intersalt 
Study, Bibbins-Domingo et al.,(44) calculated the impact of small 
reductions of salt intake on CVD over a one-year period; the 
authors investigated the implications of a 3.0-g reduction in salt 
ingestion in individuals aged 35 to 84 years regarding incidence 
of CAD, total MI, incidence of stroke, and total death among 

non-black men and women as well as in black men and women, 
achieving significant reductions in all parameters. Hence there 
is a plethora of evidence indicating that high-salt ingestion is 
deleterious and that even a small salt reduction such as 3-5 g/day 
has the potential to prevent cardiovascular events, so a low-salt 
diet of ≤4.0 g/day is usually recommended for hypertension. 
In heart failure patients, even smaller amounts may be needed. 

Wakabayashi(45) studied the relation between alchool 
consumption and atherogenic indexes in 14.067 women; they 
were divided by the amount of alcohol intake, and the author 
concluded that alcohol drinking is inversely associated with 
atherogenic indices irrespective of smoking status, and the 
inverse association of alcohol drinking with LDL-C/HDL-C 
ratio is stronger than that with TG/HDL-C ratio. 

Exercise

Exercise has a large impact reducing cardiovascular events(46) 
through a number of physiological mechanisms. The most 
striking metabolic effect is a plasma TG reduction, as well as 
insulin resistance and therefore contributes to diabetes control, 
decreases blood pressure and increases HDL but has no effect 
on LDL. Physical activity improves mood, body weight, and 
inflammatory and hemostatic variables; it improves exercise 
capacity, increases collaterals in CAD patients, and endothelial 
function. Following coronary artery bypass grafting (CABG) 
and percutaneous coronary intervention (PCI), it improves 
VO2 as well as quality of life. Hence, it is now considered to 
be part of recovery programs following these interventions. 
Although in long term it reduces sudden coronary death, the 
sudden death is more frequent during intense than during 
moderate exercise. In our group, Casella-Filho et al.,(47) assessed 
the effects of a 3-month supervised physical training program 
in 30 patients with metabolic syndrome including low HDL 
(≤40mg/dL) and noted that brachial arterial flow-mediated 
dilation improved significantly after exercise although total 
HDL and LDL remained at the same baseline values. Also, 
HDL from trained individuals significantly increased LDL 
resistance to oxidation. They interpreted the data as evidence 
that exercise can functionally improve HDL even if its total 
value does not change, probably by interference with its sub-
fractions. Thus, even short periods of exercise can substantially 
ameliorate endothelial function while increasing resistance to 
LDL oxidation. 

Wessel et al.,(48) studied 906 women that were being 
evaluated for suspected ischemia, to correlate physical fitness 
and body mass index with CAD and cardiovascular events in 
women. This study reached the conclusion that among women 
undergoing coronary angiography for suspected ischemia, 
higher self-reported physical fitness scores were independently 
associated with fewer CAD risk factors, less angiographic CAD, 
and lower risk for adverse CV events.

These lines of evidence justify why cardiologists recommend 
regular exercise programs for CVD prevention and treatment. 
Tolerance to exercise through stress testing, however, should 
be assessed before entering such programs. Performing exercise 
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within safe ranges of submaximum tolerance rather than at 
extenuating levels is a salutary practice, since excessive strain 
may induce sudden death in people with CAD. It is consensual 
among cardiologists that the optimal frequency of moderate 
exercise is 30 min/day, 4-5 times/week at least, on a long-term 
basis, both in men and women.

Smoking

Exposure to tobacco smoke is associated with a higher 
cardiovascular risk, especially in patients with coronary artery 
disease (CAD), as demostrated in a study that was performed to 
evaluate the effect of active and passive tobacco smoking on the 
activity of endothelial markers in advanced atherosclerosis(49). 
They authors studied 181 consecutive patients with advanced 
CAD (53 women and 128 men) aged 60±8 years, including 
102 active self-declared smokers (56.3%). They determined 
plasma asymmetric dimethylarginine (ADMA), thrombomodulin 
(TM), and plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1) levels, 
along with serum cotinine concentrations as a marker of 
tobacco smoking and observed that plasma ADMA levels 
were higher in active smokers compared with nonsmokers 
(0.60±0.09μmol/l versus 0.49±0.08μmol/l, P<0.001). There were 
similar intergroup differences in TM (4.60±2.11ng/mL versus 
3.0±1.7ng/ml, P<0.0001) and PAI-1 levels (30.3±12.4ng/mL 
versus 23.6±11.3ng/ml, P<0.0001). They observed positive 
correlations between cotinine and ADMA (r=0.71, P<0.0001), 
TM (r=0.53, P<0.0001), and PAI-1 (r=0.58, P<0.0001). In 21 
patients (26.6%) who declared to be nonsmokers, cotinine levels 
(mean, 6.30±22.5ng/mL) significantly correlated with ADMA, 
TM, and PAI-1 (all P<0.001). A multivariate regression analysis 
showed that cotinine was an independent predictor of ADMA, 
TM, and PAI-1 in the whole patient group. Despite long-lasting 
endothelial injury in advanced CAD, continued cigarette 
smoking is able to further enhance endothelial damage by 
increasing ADMA levels and resultant inhibition of fibrinolysis. 
Iestra et al.,(50) reviewing studies on the effects of smoking 
cessation, estimated at 35% the reduction in mortality among 
patients with CAD and at 50% in the general population. This 
greater benefit in the general population is largely attributable 
to cancer prevention. Although quitting smoking has been 
a formal cardiologist recommendation for many years, its 
implementation remains a considerable challenge. 

Obesity and diabetes

One of the most prevalent risk factors, obesity is prevalent 
not only in Brazil but also all over the world. Even children 
and adolescents are suffering, which is a unique phenomenon 
in the history of humanity. A body mass index (BMI) above 
30 is considered obesity while the normal index ranges from 
23 to 25. Causes of obesity are essentially two, the first is 
excessive caloric ingestion, mainly through foods rich in fats and 
carbohydrates; and secondly, lack of exercise. Both situations 
are frequently associated with psychological factors including 
anxiety, stress and depression. Obesity is frequently associated 
mainly in women with diabetes and metabolic syndrome, which 

in turn predispose to CAD; it also reduces life expectancy and 
greatly impairs quality of life. From the WISE study(51), 780 
women referred for coronary angiography to evaluate suspected 
myocardial ischemia were classified by body mass index (BMI; 
<24.9=normal, n=184; >or=25.0 to <or=29.9=overweight, n=269; 
>or =30.0=obese, n=327) and presence (n=451) or absence 
(n=329) of the metabolic syndrome, further classified by 
diabetes status. Prevalence of significant angiographic coronary 
artery disease (CAD; >or =50% stenosis) and 3-year risk of CVD 
were compared by BMI and metabolic status. The metabolic 
syndrome and BMI were strongly associated, but only metabolic 
syndrome was associated with significant CAD. Similarly, unit 
increases in BMI (normal to overweight to obese) were not 
associated with 3-year risk of death (adjusted hazard ratio (HR) 
0.92, 95% CI 0.59 to 1.51) or major adverse cardiovascular 
event (MACE: death, nonfatal myocardial infarction, stroke, 
congestive heart failure; adjusted HR 0.95, 95% CI 0.71 to 
1.27), whereas metabolic status (normal to metabolic syndrome 
to diabetes) conferred an approximate 2-fold adjusted risk of 
death (HR 2.01, 95% CI 1.26 to 3.20) and MACE (HR 1.88, 
95% CI 1.38 to 2.57). Levels of C-reactive protein (hs-CRP) 
were more strongly associated with metabolic syndrome than 
BMI but were not independently associated with 3-year risk of 
death or MACE. The metabolic syndrome but not BMI predicts 
future cardiovascular risk in women. Although it remains 
prudent to recommend weight loss in overweight and obese 
women, control of all modifiable risk factors in both normal 
and overweight persons to prevent transition to the metabolic 
syndrome should be considered the ultimate goal. In principle, 
obesity can be avoided or treated. Several measures, all requiring 
major changing in lifestyle, are needed for this purpose: a diet 
with no excessive calories, principally restricting saturated fats 
and carbohydrates; regular exercise; medications to control 
excessive anger, and, most recently, bariatric surgery. Cognitive 
behavioral therapy(52) is of particular value in this respect, as 
well as counseling by a nutritionist. Unfortunately, the long-
term efficacy of weight reducing programs is disappointing, as 
shown by the Diabetes Prevention Program Research Group(53); 
because patients in a long term tend to regain weight mostly 
over the next 1-2 years. 

The five most important factors

As shown above, several factors contribute to a healthy 
lifestyle. Based on the 16-year follow-up of the Health Professional 
Study, Chiuve et al.,(54) identified five items associated with 
lower cardiac risk: non-smoking, BMI≤25, regular exercise 
(30min/day), healthy diet (fruits, vegetables, low saturated 
fat) and 5-30g alcohol/day. For each of the items followed 
there was a corresponding decrease in risk and this was true 
regardless of medication use, and was applicable to both men 
and women. Similarly, strokes were also significantly reduced 
among 43,685 men and 712,423 women who followed the 
same five recommendations(55). As seen by Choi et al.,(56) women 
with a positive family history of coronary artery disease are 
characterized by a very high risk factor burden that is poorly 
captured by 10-year risk estimates but better captured by 30-
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year estimates. This study also found that consideration of non-
traditional factors such as anxiety, low household income, and 
depression is also pertinent to estimate the risk, and is better use 
of 30-year risk estimates to do so in young individuals so that 
the prevention of premature acute coronary syndrome can be 
improved. Experience shows that it is much easier to adhere to a 
healthy lifestyle in a preventive fashion, rather than adopting it 
when atherosclerosis is already present and unhealthy behavior 
needs correction; it can be more beneficial and easier to follow 
in a routine.

CONCLUSIONS

The differences between women and men have been assessed 
above. The setting of coronary artery disease in women increases 
its risk after menopause despite the advances in treatment 
of CVD, and several secondary prevention studies have 
demonstrated that drugs can significantly reduce cardiovascular 
events. Many unresolved issues remain, such as partial risk 
reduction, costs, access to treatment and awareness of the risk 
of development of the disease, and also adopting an active 
attitude toward regular physical activity. Changes in behavior 
require multidisciplinary care, including medical, nutritional, 
and psychological counseling and the participation of the entire 
society is required for such implementation. Although these 
efforts represent a major challenge, such a task must be faced in 
order to halt the CVD epidemic that threatens the world and 
mainly women.
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RESUMO

Entende-se por prurido uma sensação cutânea desagradável que 
leva o indivíduo a coçar-se, podendo estar relacionado a doenças 
dermatológicas ou até mesmo sistêmicas. Esta dermatose é queixa 
frequente no idoso e, por vezes, apresenta um grande impacto 
em sua qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi rever suas 
possíveis causas. Analisaram-se também os aspectos relacionados 
ao seu diagnóstico e tratamento. O prurido, na senilidade, pode 
ser associado a várias causas, sendo a xerose (pele seca) a mais 
frequente. A busca pela etiologia correta é um fator decisivo para 
a escolha do tratamento eficaz. É importante ressaltar que, nessa 
faixa etária, a ocorrência de reações adversas a medicamentos é 
alta, devido, principalmente, ao uso concomitante de vários fár-
macos. Uma boa avaliação, incluindo anamnese e exame físico 
completo, é de suma importância para que se possa fazer um ra-
ciocínio clínico adequado e aplicação de um tratamento eficaz. 

Descritores: Prurido/diagnóstico; Prurido/etiologia; Prurido/te   -
rapia; Idoso

ABSTRACT

Pruritus is understood as an unpleasant skin sensation that 
makes people scratch themselves. It may be related to skin 
or systemic diseases. It is a frequent complaint of the elderly 
and many times it highly impacts patient’s quality of life. The 
objective of this work was to study pruritus possible causes, 
also analyzing aspects related to its diagnosis and treatment. 
Among the elderly, pruritus can be associated to various causes 
and the most frequent one is xerosis (dry skin). The search 
for the correct etiology is a decision factor for the choice 
of an effective treatment. It is important to highlight that in 
this age the occurrence of adverse drug reactions is elevated, 
especially because of concomitant use of multiple drugs. A well-
done evaluation, including anamnesis and complete physical 

Prurido no idoso 
Pruritus in the elderly

Amanda de Arruda Carvalho1, Maurício Mota de Avelar Alchorne1

Recebido da Universidade Nove de Julho, São Paulo, SP, Brasil.

1. Universidade Nove de Julho, São Paulo, SP, Brasil. 

Data de submissão: 14/1/2013 – Data de aceite: 21/3/2013
Conflito de interesses: não há.

Endereço para correspondência: 
Amanda de Arruda Carvalho
Rua Berilio, 169 – Condomínio Hermenegildo Milione
CEP: 13322-145 – Salto, SP, Brasil
Tel.: 55 (11) 4029-6819 – E-mail: amandadearruda@hotmail.com

© Sociedade Brasileira de Clínica Médica

examination, is extremely important for an adequate clinical 
reasoning and for effective treatment application.

Keywords: Pruritus/diagnosis; Pruritus/etiology; Pruritus/therapy; 
Aged

INTRODUÇÃO

A busca pela longevidade é um dos grandes objetivos do ser 
humano desde os primórdios de sua existência. Independente-
mente de crenças ou estado social, atingir uma velhice tranquila 
e plena é desejo de muitos. Esta somente pode ser enxergada 
como uma real conquista caso os anos adicionais de vida sejam 
acrescidos de qualidade. 

Atualmente, envelhecer não é mais privilégio para poucos. 
A velhice é uma realidade até mesmo nos países mais pobres. O 
número de idosos no país cresceu significativamente nas últimas 
décadas, passando de 3 milhões, em 1960, para 20 milhões, em 
2008, o que corresponde a um crescimento próximo a 4% ao 
ano e 500% no acumulado do período(1). 

Estimativas indicam que a população idosa brasileira deve-
rá atingir 30 milhões de pessoas nos próximos 20 anos, o que 
representará 13% da população do país(2). Segundo dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), entre 
1991 e 2007, os brasileiros ganharam 5,57 anos em sua expec-
tativa de vida ao nascer, resultando em uma esperança de vida 
de 72,57 anos em 2007. Vale observar que apenas entre 2006 e 
2007, houve um aumento de 3 meses e 14 dias(3). 

Temas associados à velhice passaram a ser uma importante 
questão social. Nesse contexto, é evidente a importância de se 
estudarem as doenças com maior prevalência nessa faixa etária. 
Estas crescem à mesma medida que a população envelhece, di-
minuindo a Qualidade de Vida (QV), além de onerar os serviços 
públicos de saúde. Atualmente, os gastos com saúde do idoso 
superam todas as outras faixas etárias em hospitais públicos do 
Brasil, sendo muito pouco recurso utilizado em prevenção, cui-
dados primários e, fundamentalmente, em acompanhamento 
médico ao longo da vida, medidas estas que poderiam prevenir 
doenças de maior morbidade que geram grande número de in-
ternações e comprometem o equilíbrio das contas federais. O 
número de internações entre idosos no Sistema Único de Saúde 
(SUS), em 2001, foi equivalente a 2.237.923. Isso gerou um 
gasto de R$1,2 bilhões(4). 

Apesar da prevalência de algumas doenças, poucos são os 
estudos epidemiológicos na faixa etária em questão. Incluem-se 
aqui as dermatoses. Dentre elas, destacam-se ceratose actínica, 
tumores malignos, ceratose seborreica, onicomicose, prurido, 
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entre outras(5). Na população geriátrica, o prurido é a desordem 
de pele mais comum(6,7). 

Entende-se por prurido uma sensação cutânea desagradá-
vel que leva o indivíduo a coçar-se(6,8-10). Muitas vezes, tem um 
grande impacto na QV do paciente, especialmente quando há 
privação do sono.

Vale mencionar que o prurido é uma queixa frequente no 
idoso. Tal acometimento não deve ser desprezado, dado que 
sua ocorrência pode estar associada a uma causa sistêmica; isso 
pode ocorrer em 20% dos pacientes que se consultam e apre-
sentam prurido generalizado (sem causa dermatológica diag-
nosticada)(10,11).

O prurido na velhice pode ter várias etiologias. A mais comum 
é a xerose (pele seca)(6,12-14). Esta pode ser resultante do uso exces-
sivo de sabonetes associado a banhos quentes e/ou demorados. 
Outras causas que também podem levar a esse quadro são: dimi-
nuição da produção de lipídio na pele; uso de vários fármacos ao 
mesmo tempo; doença de pele autoimune etc.

É importante ressaltar que fazer uma anamnese e um exa-
me físico pormenorizados auxilia na avaliação do prurido, 
bem como na busca de sua etiologia e da escolha de um tra-
tamento eficaz(10,11,15-17). O passo seguinte é indagar sobre al-
guma doen ça dermatológica primária. Para isso, é necessário 
observar suas lesões características (impetiginização, escoria-
ções e eczematização).

Uma cuidadosa investigação a respeito de uma possível causa 
sistêmica é necessária, mesmo que não existam lesões cutâneas, 
ou quando estas são secundárias. Tal procedimento deve ainda 
ser feito nas situações em que há persistência do prurido após a 
hidratação. A importância da investigação se deve ao fato da 
doença sistêmica ser causadora do prurido generalizado no ido-
so em aproximadamente 25 a 50% dos casos(10-12,15-19). 

A multiplicidade de variáveis que se manifestam concomi-
tantemente à idade avançada dificulta o diagnóstico e o trata-
mento do prurido, tornando este um grande desafio para os 
médicos. 

O presente artigo teve como objetivo principal estudar o 
que as literaturas nacional e internacional apresentam sobre o 
prurido no idoso, avaliando e investigando suas possíveis causas. 
Além disso, analisam-se aspectos relacionados ao diagnóstico e 
ao tratamento dessa doença. 

Classificação

Uma nova classificação do prurido foi proposta pelo Inter-
national Forum for the Study of Itch (IFSI)(9,10). Dessa forma, pri-
meiramente, pode-se dividir o prurido em três grupos: prurido 
como doença primária/pele inflamada (grupo I), prurido como 
doença secundária/pele não inflamada (grupo II) e prurido com 
lesões cutâneas secundárias à coçagem (grupo III)(9,10). O segundo 
passo é classificar as doenças de base em diferentes categorias de 
doenças: dermatológicas, sistêmicas (incluindo doenças na gra-
videz e prurido induzido por fármacos), neurológicas, psiquiá-
tricas, mista, outros pruridos(9,10). Essa classificação destina-se a 
servir como um roteiro para diagnóstico dessa doença e, assim, 
melhorar a avaliação do paciente com prurido crônico(10).

Agentes etiológicos

As principais dermatoses que podem causar prurido no idoso 
são: xerose, dermatites, reações a fármacos, urticária, psoría se, lí-
quen plano, líquen simples crônico, penfigoide bolhoso, derma-
tofitose, dermatomiosite, síndrome de Sjögren, herpes simples, 
herpes-zóster, escabiose, pediculose, reação à picada de inseto, 
dermatoses perfurantes, rosácea, mastocitose, doença de Grover, 
disidrose, linfoma cutâneo de células T ou micose fungoide, 
síndrome de Sézary e prurigo(8,9,16,17,20,21). Já as causas sistêmi-
cas são: hepatopatia com ou sem colestase, hepatite, hepatite 
B crônica ativa, insuficiência renal crônica, hipertireoidismo, 
hipotireoidismo, deficiência de ferro, anemia, diabetes mellitus 
(DM), síndrome carcinoide, síndrome da imunodeficiência 
adquirida (aids), leucemias, linfoma de Hodgkin, linfoma não 
Hodgkin, farmacodermias, hemocromatose, esclerodermia, mie  -
lodisplasia, policitemia vera, hiperparatireodismo, dermatomio-
site(8,9,16,17,20,21) (Figura 1).

É importante enfatizar a ligação entre doenças sistêmicas e 
o prurido. Estas reduzem o limiar de coceira, sendo que um 
estímulo fraco pode desencadear uma resposta pruriginosa exa-
cerbada em alguns pacientes(6). 

Algumas desordens sistêmicas têm uma apresentação carac-
terística do prurido, como no caso do prurido urêmico, que é 
sintoma comum em pacientes com insuficiência renal crônica, 
estando presente em 13% dos casos(22,23). Podem ser generali-
zados ou localizados, surgindo nos braços, cabeça e abdômen 
preferencialmente. Sua frequência é maior em indivíduos que 
realizam diálise peritoneal ou hemodiálise(11,23,24). A etiologia 
ainda não está totalmente esclarecida, mas acredita-se que seja 
multifatorial. Xerose, níveis plasmáticos de histamina aumenta-
dos, deficiência de ferro, anemia, distúrbio do metabolismo cál-
cio-fosfato, hipervitaminose A, hiperparatireodismo e opioides 
endógenos são causadores prováveis desse tipo de prurido(11,25). 

O prurido colestático surge em pacientes com hepatopatias, 
podendo ser generalizado e presente principalmente na região 
palmoplantar. Hepatite B e C, cirrose biliar primária, carcino-
ma de ductos biliares, cirrose alcoólica e hepatite autoimune são 
doenças que frequentemente se relacionam com esse quadro(23). 
A patogênese do prurido, neste caso, ainda não está bem eluci-

Figura 1. Dermatoses pruriginosas na região genital − neuroder-
mite.
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dada(11,23). Sabe-se que a intensidade desse sintoma piora no final 
da tarde e início da noite.

Prurido em doenças hematológicas, na policitemia vera, con  -
siste em um distúrbio mieloproliferativo. O prurido pode estar 
presente em 30 a 50% dos casos; aparece logo depois do con-
tato com a água ou do banho quente, promovendo sensação de 
“pinicação” e “agulhadas”(10,11,25,26). É causado pela liberação de 
histamina e outras substâncias, a partir do aumento do número 
de basófilos no sangue. A deficiência de ferro, na presença ou 
não de anemia, pode ser causa de prurido generalizado. 

O prurido endócrino é comum em pacientes diabéticos (Fi-
gura 2), sendo generalizado ou restrito à região anogenital. A 
causa do prurido intenso nos pacientes com DM ainda não foi 
elucidada, mas pode estar relacionada a condições secundárias, 
como xerose e infecções(6,27). Nas doenças da tireoide, é comum 
o prurido generalizado. Nesses pacientes, a causa do prurido 
associa-se à presença de anticorpos antitireoideanos(6,28). O hi-
pertireoidismo e o hipotireoidismo, na maior parte das vezes, 
estão associados à doença de Graves(11).

A associação entre prurido e tumor ainda não está completa-
mente esclarecida. Ela pode ser desencadeada pela carência de fer-
ro, xerose, metabólitos tóxicos e por mecanismo imunológico(25). 

No linfoma cutâneo de células T, pode surgir prurido intenso nas 
coxas e regiões glúteas, antes de ser feito o diagnóstico da doen-
ça(11,20,29). Em pacientes com síndrome da neo plasia endócrina 
múltipla, o prurido unilateral sobre a região escapular ligado à 
deposição de substância amiloide pode estar presente(25,30). Na sín-
drome carcinoide, o prurido, frequentemente, associa-se a rubor, 
por síntese de serotonina pelas células tumorais(23,25,31).

O prurido psicogênico/psiquiátrico está relacionado a estresse, 
depressão, ansiedade e psicose. A síndrome de Ebkon surge em 
idosos, preferencialmente no gênero feminino. Esses pacientes 
acreditam estarem infestadas por moscas, formigas, parasitas em 
geral; eles se coçam provocando lesões na pele(23,25,32).

O prurido induzido por fármacos pode ser localizado ou 
generalizado, agudo (menor que 6 semanas de duração) ou crô-
nico (semanas ou meses)(11). A patogênese é variável, podendo 
haver xerose, depósito de fármacos e seus metabólitos na pele, 
colestase, fototoxicidade, alterações neurológicas, insuficiência 

renal, uremia ou mecanismo desconhecido(6,9,11,33-35). Inúmeros 
são os fármacos que podem causar prurido, sendo que os mais 
relevantes estão no quadro 1. O uso de vários fármacos conco-
mitantemente torna difícil a busca pelo agente causador, o que 
ocorre principalmente no idoso. O prurido agudo induzido por 
fármacos sem eritema normalmente regride após sua suspensão; 
já o crônico requer uma conduta mais criteriosa, pois habitual-
mente não desaparece com a suspensão do fármaco(11). A inter-
rupção por 6 meses do fármaco suspeito é necessária para provar 
que é o causador do prurido crônico(9). Normalmente, o prurido 
não responde ao uso de anti-histamínicos. 

Quadro 1. Fármacos capazes de induzir ao prurido

Anti-hipertensivos Bloqueadores dos canais de cálcio
Bloqueadores beta-adrenérgicos
Inibidores da enzima conversora da  
angiotensina 

Antiarrítmicos Amiodarona
Anticoagulantes Heparina fracionada
Hipoglicemiantes Metformina

Glicazida
Antidiabéticos Derivados de sulfonilureias

Biguanidas
Hipolipêmicas Lovastatina

Sinvastatina
Antibióticos Penicilina

Vancomicina
Cefalosporina
Quinolonas
Teicoplamina
Sulfametoxazol-trimetoprima

Antimaláricos Cloroquina
Hidroxicloroquina

Psicoativos Neurolépticos
Inibidores da receptação da serotonina
Antidepressivos tricíclicos

Anticonvulsivantes Carbamazepina
Fenitoína
Topiramato

Expansores de  
volumes plasmáticos

Hidroxietilamidos

Outros Anti-inflamatórios
Corticosteroide
Opioide
Tamoxifeno

Figura 2. Prurido com escoriações e erosões em pacientes com 
diabetes mellitus.

Fisiopatologia

Durante muitos anos acreditou-se que o prurido caracte-
rizava uma dor fraca. Porém, atualmente, sabe-se que as vias 
neurológicas são distintas(11,32,36). O estímulo sensorial do pru-
rido é captado por receptores localizados na pele (nociceptores: 
histamínicos, opioides, vaniloides e canabinoides). Por meio 
das fibras C não mielinizadas, o estímulo caminha para o corno 
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posterior da medula, tálamo e chega ao córtex cerebral. Nesse 
local, registra-se a percepção do prurido, que promove o desejo 
de coçar(11,36). Quando os nociceptores são ativados, há liberação 
principalmente de substância P e peptídeos relacionados com o 
gene da calcitonina (CGRP). Esses neuropeptídeos estimulam 
os macrófagos, células endoteliais e mastócitos, promovendo a 
liberação de neuromediadores (histamina, prostaglandina, bra-
dicinina, dentre outros)(11,37,38). 

Com o envelhecimento, a pele fica suscetível ao prurido 
por causa dos efeitos acumulativos do meio ambiente, tais 
como exposição à radiação ultravioleta, e concomitantemente 
verifica-se alteração nos componentes da pele (perda de hidra-
tação, menor quantidade de colágeno, menor resposta imu-
nológica e menor perfusão sanguínea)(6,39). Dessa forma, pode 
ocorrer liberação dos neuromediadores descritos, desencadean-
do o prurido(11,40,41). 

Outra maneira de liberar neuromediadores é a ativação de 
receptores opioides específicos no Sistema Nervoso Central por 
opioides endógenos ou exógenos. Já os receptores vaniloides po-
dem ser ativados pela capsaicina (substância vaniloide). Assim, 
sua administração diária pode resultar em dessensibilização das 
fibras nervosas aferentes, bloqueando a dor e o prurido(11,37,40,42). 

Diagnóstico

Para investigar o prurido em um paciente idoso, é necessá-
rio começar por uma anamnese e um exame físico pormeno-
rizados(9). Isso auxiliará na busca por causas sistêmicas ou der-
matológicas. É importante saber como e quando o quadro se 
iniciou, se o prurido é generalizado ou não, há quanto tempo 
os sintomas estão presentes (acima de 6 semanas é caracterizado 
como crônico), quais são os fatores de melhora ou piora, e se há 
variações conforme as épocas do ano ou piora durante a noite. 
Prurido com início abrupto é raro em causas sistêmicas; é fre-
quentemente observado em infestações, dermatite de contato e 
com uso de determinados fármacos(9,17). 

Deve ser feito o exame do sistema tegumentar completo, 
com exposição total de todas as áreas da pele, a fim de analisar se 
há lesão. Caso a primeira esteja presente, é necessário saber se é 
primária ou secundária à coçadura(11). 

Mesmo depois da realização da anamnese e do exame físico 
completo, algumas dúvidas ainda podem restar sobre o diagnós-
tico. Dessa forma, é necessário utilizar os exames laboratoriais. 
Estes não devem ser solicitados de forma aleatória; o raciocínio 
sobre as hipóteses diagnósticas é essencial para a execução de 
uma boa clínica. 

Os exames iniciais são: hemograma completo, dosagem de 
ferro sérico e ferritina, ureia e creatinina, velocidade de hemos-
sedimentação, dosagem de hormônio tireoestimulante (TSH), 
glicemia de jejum, provas de função hepática, radiograma de 
tórax e biópsia de pele com ou sem imunofluorescência. Se ne-
cessário, realizar screening para outras doenças: anticorpos anti-
nucleares; sorologias para hepatites B e C; sorologia para vírus 
da imunodeficiência humana (HIV); sangue oculto nas fezes; 
dosagem de paratormônio (PTH); eletroforese de proteínas; 
pesquisa de antígeno prostático (PSA); pesquisa de proteínas 

anômalas; tomografia computadorizada e ressonância nuclear 
magnética dirigida à órgãos suspeitos(11).

Vale lembrar a existência do prurido senil ou “Willan’s itch”. 
Esse é um diagnóstico de exclusão que deve ser considerado na 
inexistência de causa sistêmica ou dermatológica conhecida. 
Esse quadro se restringe a prurido generalizado, na ausência de 
xerose ou de outra causa conhecida. A designação de prurido 
senil foi dada em homenagem a Robert Willian (1757-1812), 
dermatologista e autor de uma das primeiras descrições deste 
prurido(43). 

O paciente que apresenta prurido deve ser acompanhado 
por um longo período, visto que este pode sinalizar uma doença 
sistêmica que se manifestará futuramente(10-12). Muitas vezes o 
quadro passa por períodos de acalmia, nos quais os sintomas 
de   saparecem, voltando a se manifestar em qualquer momento.

Tratamento

Medidas gerais
O tratamento do prurido na pessoa idosa é um desafio para 

o médico. As possíveis deficiências desse paciente em nível fí-
sico e cognitivo podem ser uma barreira para um tratamento 
adequado. O gerenciamento do prurido, nessa faixa etária, deve 
ser feito de forma individualizada, sendo analisadas as condições 
que o indivíduo apresenta, o uso de vários fármacos concomi-
tantemente (atenção para as reações adversas a fármacos) e a gra-
vidade dos sintomas. 

Identificar e remover os fatores que agravam o prurido é o 
primeiro passo a ser dado. A seguir, é necessário educar o pa-
ciente para a realização correta do tratamento, começando pelas 
medidas gerais. Quebrar o ciclo vicioso “prurido versus coçagem 
versus prurido” é de extrema importância(6,11,43). Muitas vezes, a 
xerose é extrema, facilitando o aparecimento de áreas eczemato-
sas ou liquenificadas, nódulos ou pápulas queratósicas, caracte-
rizando o prurigo(11). Cortar as unhas do paciente pode ajudar a 
interromper esse fenômeno cíclico(6). 

Orientar o paciente a reduzir o tempo embaixo do chuveiro, 
não utilizar água quente nem sabonete em excesso, não fazer 
uso de roupas sintéticas são medidas gerais importantes para a 
diminuição da ocorrência de xerose cutânea e do prurido dela 
consequente.

A primeira linha do tratamento inclui a hidratação da pele 
com substâncias umectantes, emolientes e oclusivas. Dessa for-
ma, a perda de água transepidérmica vai diminuir e, possivel-
mente, haverá o impedimento da entrada de substâncias irritan-
tes e outros agentes causadores do prurido. Como consequência, 
a função da barreira cutânea melhorará, reduzindo a xerose. A 
utilização do hidratante logo após o banho auxilia na retenção 
da umidade(6).

Tratamento tópico

Corticosteroides
Nas áreas com eczema e liquenificação, pode ser usado corti-

costeroide tópico por um curto período, que auxilia na cessação 
do ciclo vicioso. Os efeitos adversos são atrofia da pele, telangec-
tasia e supressão do eixo hipotálamo-hipofisário(6,13,44). 
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Imunomoduladores
Os imunomodulares tópicos podem ser uma opção de trata-

mento do prurido nos casos de dermatite seborreica, doença do 
enxerto versus hospedeiro, prurigo nodular, prurido anogenital 
e dermatite atópica(6,44). Esses fármacos são particularmente uti-
lizados em idosos, pois não há risco de causar atrofia da pele, o 
que pode ser observado em alguns casos de uso de corticosteroi-
de tópico.

Anti-histamínicos
O anti-histamínico tópico doxepin é um potente antagonis-

ta dos receptores de histamina (H1 e H2). Seu uso é eficaz nas 
dermatites de contato e atópica(9,45-47). A dose diária não deve 
exceder 3g.

Mentol
O mentol é uma substância que promove a sensação de re-

frescamento da pele por agir nas fibras nervosas A delta. Dessa 
forma, pode haver melhora do prurido. A maior limitação é a 
eficácia em curto prazo desse produto, com duração, aproxima-
damente, de menos de 30 minutos(9). 

Anestésicos
Agentes que contenham anestésico tópico, como a lidocaína 

e a benzocaína, podem ser usados no prurido localizado. Seu uso 
deve se restringir a, no máximo, três vezes ao dia, para que não 
ocorra sensibilização da pele. Outro composto que contém pro-
priedades anestésicas é o polidocanol, o qual promove também 
hidratação da pele, reduzindo os sintomas pruriginosos(6).

Capsaicina
A capsaicina apresenta propriedade antipruriginosa, pois 

dessensibiliza as fibras nervosas sensoriais. É benéfica no tra-
tamento de notalgia parestésica, prurigo nodular e prurido 
urê   mico(9,48,49). Efeitos adversos, como ardor e dor no local da 
aplicação, podem surgir. Por esse motivo, utiliza-se a capsaicina 
em baixas concentrações e, se necessário, fazer uso de anestésico 
tópico antes da aplicação desse fármaco. 

Ativadores dos receptores canabinoides
Recentemente foram identificados receptores canabinoides 

(CB1 e CB2) em fibras nervosas sensoriais cutâneas, queratinó-
citos e mastócitos(11,50). Assim, agonistas desses receptores, como 
a palmitoiletanolamina (PEA), têm efeitos antinociceptivos e 
inibem a hiperalgesia térmica(11,39,50). São indicados para líquen 
simples crônico, prurido urêmico e prurigo nodular(11).

Tratamento sistêmico

Anti-histamínicos
O uso de anti-histamínico deve ser reservado aos casos de 

prurido histamina-dependente, como, por exemplo, na urticá-
ria. Deve-se optar por fármacos que são pouco lipofílicos, assim 
a penetração no Sistema Nervoso Central é menor; produzindo 
menos efeitos adversos(9). O emprego de anti-histamínicos em ou-
tros tipos de prurido é questionável. A primeira geração desses 
fár   macos é utilizada em alguns casos por causa da sua propriedade 
sedativa, melhorando o quadro pruriginoso do paciente(8,9,48).

Antagonistas dos receptores de serotonina
Os antagonistas dos receptores de serotonina, como paroxe-

tina e sertralina, também apresentam efeito antipruriginoso. 
Observou-se melhora nos casos de prurigo nodular, prurido co-
lestático, policitemia vera e prurido paraneoplásico(9,51,52). 

Agonistas e antagonistas opioides
Antagonistas μ opioide, como a naltrexona, têm ação anti-

pruriginosa no prurido colestático intratável. Seu uso deve ser 
feito de forma cautelosa em decorrência dos efeitos colaterais 
mus   culares e gastrintestinais.

O burtofanol é um analgésico inalatório K agonista e μ an-
tagonista opioide. É indicado no prurido intratável colestático 
e renal(8,11,21,42,50). 

Neurolépticos
A gabapentina e a pregabalina são fármacos antiepiléticos 

que diminuem a transmissão neuronal. Ambas são eficazes no 
tratamento do prurido neuropático e no prurido intenso da in-
suficiência renal crônica, colestático e após queimadura(9).

Outros tratamentos

Fototerapia
A fototerapia com ultravioleta B narrow-band é eficaz nos 

casos de prurido relacionado à uremia e naqueles crônicos de 
difícil controle(6,11,53).

Acupuntura
A acupuntura age na transmissão central e periférica da co-

ceira, podendo ser benéfico em paciente com prurido neuropá-
tico, prurigo nodular, prurido urêmico(6,9,54).

CONCLUSÃO

Em uma sociedade hedonista, na qual a busca pelo prazer 
individual e bem-estar são as principais formas de realização pes-
soal, o envelhecimento se apresenta como um dos grandes desa-
fios. Evidente é que a passagem dos anos, inexoravelmente, traz 
modificações em todo o organismo e, com a pele, esse processo 
não se dá de forma diferente.

Um sintoma bastante frequente e com maior prevalência 
após os 85 anos de idade é o prurido. Cabe destacar algumas 
das principais dermatoses que podem causar prurido nessa faixa 
etária: xerose, dermatite atópica, infestação (escabiose e pedicu-
lose), prurigo, eczema xerótico ou esteatósico. 

O prurido é um sintoma que jamais deve ser subestimado, 
visto que este pode sinalizar a ocorrência de uma doença sistê-
mica. Uma boa avaliação, incluindo anamnese e exame físico 
completo, é de suma importância para que se possa fazer um 
raciocínio clínico adequado. 

Juntamente da idade avançada, há um grande de número de 
variáveis no paciente idoso, dificultando a abordagem médica na 
busca pela etiologia e tratamento eficaz para o prurido.

A escolha do melhor tratamento para o paciente deve levar 
em consideração suas limitações cognitivas ou físicas, o uso con-
comitante de vários fármacos, a gravidade do quadro e a possível 
ocorrência de efeitos adversos.
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