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O aumento da expectativa de vida da população brasileira 
somada ao crescente surgimento da doença hipertensiva em 
faixas etárias mais jovens tem aumentado o tempo de “Vida 
Hipertensa” da população brasileira e, consequentemente, 
promovido maior exposição ao continuum cardiovascular. O 
aumento de Vida Hipertensa é um alerta à maior probabili-
dade de eventos cardiovasculares durante as décadas de vida 
produtiva com impacto socioeconômico significativo. Não 
só a otimização das medidas farmacológicas e não farmacoló-
gicas devem ocorrer, mas também a adoção de estratégias que 
perdurem tais medidas visando à proteção dos órgãos-alvo 
em longo prazo, ou seja, maior proteção do paciente durante 
sua longa “Vida Hipertensa”.
Dados recentes obtidos pelo Instituto Brasileira de Geogra-
fia e Estatística (IBGE) demonstraram que a população do 
Brasil ganhou 5,57 anos em sua expectativa de vida ao nas-
cer, ao passar de 67 anos, em 1991, para 72,57 anos, em 
20071. Por outro lado, a taxa de mortalidade infantil (óbitos 
de menores de um ano de idade para cada 1.000 nascidos 
vivos) no Brasil declinou de 45,2%, em 1991, para 24,3%, 
em 2007. Somente em 2006, a expectativa de vida para o 
brasileiro cresceu três meses e 14 dias em seu transcurso. Não 
há dúvidas: vive-se mais, porém convivendo mais também 
com as doenças crônico-degenerativas, especialmente as car-
diovasculares. Neste cenário, a hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) e suas doenças relacionadas têm importância ímpar, 
por serem responsáveis por elevado número de óbitos e in-
ternações2. Por outro lado, tem sido observada importante 
redução do numero de internações por doença hipertensiva 
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em todas as faixas etárias nos últimos cinco anos (Gráfico 1), 
o que talvez indique o seu melhor convívio. Houve um cres-
cimento desproporcional da HAS na faixa > 70 anos quando 
comparado às outras idades, reflexo do aumento da expec-
tativa de vida nesta população e sua detecção cada vez mais 
precoce (Gráfico 2). 
Assim, pode-se dizer que a população brasileira está am-
pliando os anos de convívio com a HAS, o que nos leva a 
refletir sobre como abordar esta condição, isto é, o pacien-
te com uma longa “Vida Hipertensiva”. Por certo, desde os 
primeiros anos de vida, a medida da pressão arterial deverá 
fazer parte da rotina de avaliações médicas periódicas, como 
fazem os adultos. Para tanto, as técnicas de avaliação da 
pressão arterial em crianças necessitarão maiores divulgação 
e treinamento, assim como simplificação de tabelas de nor-
malidade. Talvez, para esta faixa etária, medidas preventivas 
dietéticas, mais ou menos rígidas, venham a ser indicadas 
de acordo com a determinação de polimorfismos genéticos 
de cada criança. No entanto, o Continuum Cardiovascular3 
persistirá, por décadas, acompanhando grande parte desta 
população ao progressivo processo da doença hipertensiva 
até a senilidade. Assim, a maioria desses pacientes com longa 
“Vida Hipertensa”, ou mesmo somente com expectativa do 
seu acometimento, necessitará a instituição de tratamento 
farmacológico, talvez mais precoce que atualmente. A boa 
tolerabilidade ao tratamento farmacológico deverá ser ain-
da mais valorizada, para obtenção de excelentes índices de 
adesão por parte do paciente, além de propiciar melhor qua-
lidade de Vida Hipertensa. Possivelmente, a “vasculopatia ce-
rebral hipertensiva crônica” e seus consequentes distúrbios 
de cognição necessitarão maior atenção, bem como medi-
das (farmacológicas e não farmacológicas) para combate aos 
transtornos depressivos. Também, o médico prescreverá de 
acordo com sua “longa” experiência clínica, baseada na in-

Rev Bras Clin Med, 2009;7:151-152

Gráfico 1 – Hipertensão arterial sistêmica. Internações por faixas etárias 
no Brasil

Gráfico 2 – Tempo de Vida Hipertensiva
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dividualização do tratamento a cada paciente e em estudos 
de porte. De qualquer forma, todos os alicerces terapêuticos 
das Ciências e da Tecnologia estarão voltados para este grupo 
crescente com “Vida Hipertensa” cada vez mais longa. No 
entanto, mesmo com estes e outros avanços inimagináveis, 
somente com a expansão e a modernização de programas go-
vernamentais de conscientização da população será possível 
propiciar melhor “Vida Hipertensa” a nossos pacientes. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A terapia antirretroviral po-
tente (HAART) nos pacientes com síndrome da imunodeficiência 
adquirida (SIDA), está associada à alterações metabólicas como 
dislipidemia, resistência insulínica, diabetes e obesidade visceral, 
fatores de risco relacionados à aterosclerose precoce. O objetivo 
deste estudo foi avaliar o incremento do risco cardiovascular esti-
mado pelo escore de Framingham pré e pós-HAART, assim como 
a influência do tempo de tratamento, da idade, do sexo, da raça e 
da presença de lipodistrofia.
MÉTODO: Foram avaliados 359 pacientes, através de dados 
secundários dos prontuários do Hospital Universitário da Uni-
versidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) e do Centro 
de Doenças Infecciosas e Parasitárias do município de Campo 
Grande - MS, referentes às variáveis sócio-demográficas, esquema 
terapêutico, tempo de tratamento e exames realizados. Para com-
parar as diferentes classes de antirretrovirais os pacientes foram 
distribuídos em quatro grupos: Grupo I = zidovudina, lamivu-
dina e inibidor da protease; Grupo II = zidovudina, lamivudina 
e efavirenz ou nevirapina; Grupo III = estavudina, lamivudina e 
efavirenz ou nevirapina e Grupo IV = estavudina, lamivudina e 
inibidor da protease.
RESULTADOS: Os achados deste estudo mostraram uma 
elevação de 1,85% no escore de Framingham. Doença arterial 
coronária foi diagnosticada em 13 pacientes. O risco foi mais 
significativo nos pacientes com idade entre 60 e 74 anos, no 
sexo masculino e nos pacientes com lipodistrofia. Diferença 
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estatisticamente significativa não foi observada em relação ao 
tempo de exposição à medicação e à raça. O grupo IV apresen-
tou maior incremento no risco cardiovascular quando compa-
rado ao grupo II.
CONCLUSÃO: A utilização da terapia antirretroviral nos pa-
cientes com SIDA está associada ao aumento do risco para doen-
ça aterosclerótica coronária.
Descritores: dislipidemia, escore de Framingham, risco cardio-
vascular, terapia antirretroviral potente, SIDA. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The highly active anti-
retroviral therapy (HAART) in patients with acquired immuno-
deficiency syndrome (AIDS) is associated with metabolic disor-
ders such as dyslipidemia, insulin resistance, visceral obesity and 
diabetes, risk factors related to early atherosclerosis. The objective 
of this study was to evaluate the increase of the cardiac risk es-
timated to the Framingham’s score before and after HAART, as 
well as the influence of the time of treatment, age, sex, race and 
presence of lipodystropy.
METHOD: 359 patients were evaluated through the secondary 
data of handbooks of the University Hospital of Federal Univer-
sity of Mato Grosso do Sul (UFMS) and Center of Infectious and 
Parasitic Diseases of the city of Campo Grande - MS, concerning 
to the socio-demographic variables, treatment schedule, duration 
of treatment and examinations. To compare the different antiret-
roviral classes the patients had been distributed in four groups: 
Group I = zidovudine, lamivudine and protease inhibitor; 
Group II = zidovudine, lamivudine and efavirenz or nevirapine; 
Group III = stavudine, lamivudine and efavirenz or nevirapine; 
and Group IV = stavudine, lamivudine and protease inhibitor.
RESULTS: The findings of this study had shown increase of 1.85% 
in Framingham’s score, coronary artery disease was diagnosed in 13 
patients. The risk was more significant in the age group from 60 
to 74 years, in men and in patients with lipodistrophy. No statisti-
cally significant difference was observed in the time of exposure to 
medication and the race. Group IV presented higher increase in 
cardiovascular risk when compared to the Group II.
CONCLUSION: The use of antiretroviral therapy in AIDS pa-
tients is associated with increased risk for coronary atheroscle-
rotic disease.
Keywords: AIDS, cardiovascular risk, dyslipidemia, HAART, 
Framingham’s score.

Rev Bras Clin Med, 2009;7:153-160
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INTRODUÇÃO

A síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) foi descrita 
nos Estados Unidos em 1982, a partir da identificação de alguns 
casos de pneumonias extremamente graves e raras, que somente 
eram observadas em pessoas imunodeficientes. Percebeu-se que 
se tratava da pneumonia causada pelo Pneumocistis carinii1,2.
Estima-se atualmente que a infecção pelo vírus da imunodefi
ciência humana (HIV) acometa 42 milhões de pessoas no mun-
do, sendo na América Latina 1,8 milhões de infectados. O Brasil, 
entre os países desta região, é o mais afetado em números absolu-
tos com aproximadamente 1,2 milhões de infectados3,4. 
O tratamento da SIDA adquiriu grandes avanços após a intro-
dução da terapia antirretroviral potente (HAART) que propiciou 
uma dramática redução da mortalidade e da morbidade associa-
das à doença. Até então, o prognóstico dos pacientes dependia do 
diagnóstico precoce e do tratamento das doenças oportunistas. 
Desta forma, aumentou-se a expectativa de vida dos pacientes, 
propiciando, contudo, a ocorrência de doenças crônicas e de afec-
ções relacionadas a fatores de risco comuns à população geral3-6. 
Atualmente, existem mais de 15 antirretrovirais disponíveis. O 
mecanismo de ação destes fármacos está centrado no ciclo de re-
plicação viral. O primeiro fármaco efetivo surgiu em 1987 foi a 
zidovudina, da classe dos inibidores da transcriptase reversa nu-
cleosídeos (ITRN). Depois, os inibidores da transcriptase reversa 
não nucleosídeos (ITRNN) foram desenvolvidos. Em 1995, após 
purificação e cristalização da enzima protease do HIV, foram cria-
dos os inibidores da protease (IP). Diante da resistência medica-
mentosa às terapêuticas em curso, tornou-se necessário o desen-
volvimento de fármacos com novos mecanismos de ação. Desta 
forma, em 2003, surge o primeiro inibidor de fusão (enfuvirtide), 
que bloqueia a fusão do envelope viral à membrana celular. No 
final de 2007 desenvolvem o inibidor da integrase (ratelgravir) e 
o antagonista dos co-receptores CCR5 (maraviroc). Encontram-
se ainda em estudo outros inibidores da integrase, antagonis-
tas dos co-receptores CCR5 e CXCR4, inibidores endógenos 
(β-quimocinas) e inibidores de maturação (bevirimat)7-9.
Entretanto, apesar dos benefícios iniciais da terapia antirretroviral 
potente (HAART), os estudos têm mostrado que o tratamento com 
estes fármacos está associado a alterações metabólicas como dislipide-
mia, resistência insulínica, hiperglicemia, lipodistrofia (redistribuição 
da gordura corporal) e obesidade visceral, com aumento do risco para 
doença arterial coronariana e outras doenças ateroscleróticas5,10-12. 
O objetivo deste estudo foi avaliar o incremento do risco cardio-
vascular estimado pelo escore de Framingham pré e pós-HAART, 
assim como a influência do tempo de tratamento, da idade, do 
sexo, da raça e da presença de lipodistrofia.

MÉTODO

Após aprovação do Comitê de Ética da Universidade Federal 
de Mato Grosso do Sul (UFMS), sob nº. 940/2007 realizou-se 
este estudo. Trata-se de um estudo analítico, observacional de 
corte transversal. Foram incluídos no estudo todos os pacien-
tes com idade entre 28 e 74 anos, portadores do vírus da imu-
nodeficiência humana (HIV) em tratamento com a terapia 
antirretroviral potente (HAART), acompanhados nos ambu
latórios de infectologia do hospital universitário da UFMS e 

do Centro de Doenças Infecto-Parasitárias do município de 
Campo Grande, MS. 
Foram utilizados os dados secundários oriundos dos prontuários 
dos pacientes, referentes às variáveis sócio-demográficas, esque-
ma terapêutico utilizado, tempo de tratamento, doenças associa-
das e exames realizados, com ênfase no perfil lipídico. Os dados 
foram registrados em formulário construído especialmente para 
este fim. Foram calculados os escores de Framingham (Tabela 1), 
sendo os pacientes classificados conforme percentil de risco: até 
10% - leve; 10% - 20% - moderado e > 20% - alto.
A comparação dos escores de Framingham, em relação ao tempo 
antes e após a HAART, para as variáveis independentes: escore 
geral, grupo de tratamento, sexo e idade, foi realizada por meio 
do teste não paramétrico de Wilcoxon. O mesmo teste foi utiliza-
do para a comparação entre o tempo antes e após a HAART, dos 
níveis de HDL, LDL, VLDL, triglicérides e glicemia de jejum. 
Os pacientes foram divididos em quatro grupos de acordo com a 
terapêutica utilizada:
Grupo I: zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC), ou didanosina 
(DDI)+ inibidor da protease* (IP)
Grupo II: zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC), ou didanosina 
(DDI) + nevirapina (NVP), ou efavirenz (EFV);
Grupo III: estavudina (d4T) + lamivudina (3TC), ou didanosina 
(DDI) + nevirapina (NVP), ou  efavirenz (EFV); 
Grupo IV: estavudina (d4T)+ lamivudina (3TC), ou didanosina 
(DDI)+Inibidor da protease*(IP) 
*Inibidores da protease utilizados: lopinavir + ritonavir, indina-
vir, nelfinavir, indinavir e atazanavir.
A comparação dos escores de Framingham pré e pós-HAART, em 
relação ao sexo, a presença ou não de lipodistrofia e a duração da 
HAART, foi realizada por meio do teste de Mann-Whitney. Já a 
comparação dos escores de Framingham pré e pós-HAART, em 
relação ao grupo de tratamento, à idade e à etnia dos pacientes, 
foi realizada por meio do teste de Kruskal-Wallis, seguido do pós-
teste de Dunn. Os demais resultados das variáveis avaliadas neste 
estudo foram apresentados na forma de estatística descritiva ou 
na forma de tabelas e gráficos. A análise estatística foi realizada 
utilizando-se o programa SigmaStat, versão 2.0, considerando di-
ferenças significativas quando o valor de “p” foi menor que 0,05.
Considerando que se trata de utilização de dados secundários, não 
houve necessidade de obtenção do termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE) dos pacientes. Contudo, em atendimento 
ao preconizado na Resolução 196/96, do Conselho Nacional de 
Saúde12, foram preservados o anonimato dos pacientes e o sigilo 
das informações, de modo que, pela leitura do material não será 
possível a identificação de qualquer um dos pacientes.

RESULTADOS

Participaram deste estudo 359 pacientes portadores do HIV, sub-
metidos à HAART. A idade dos pacientes variou entre 28 e 74 
anos, com média de 41,23 ± 0,52 anos (média ± erro padrão 
da média), peso de 67,24 ± 0,67 kg, altura de 1,66 ± 0,005 m 
e índice de massa corpórea (IMC) de 24,28 ± 0,21. Em relação 
à pressão arterial (PA), a pressão arterial sistólica (PAS) foi de 
118,69 ± 0,64 mmHg e a pressão arterial diastólica (PAD) foi de 
76,48 ± 0,42 mmHg. A média de linfócitos CD4 dos pacientes 
após a HAART foi de 343,97 ± 11,02. 



155

Risco cardiovascular pré e pós-terapia antirretroviral potente nos  
pacientes com síndrome da imunodeficiência adquirida

Tabela 1 – Escore de risco cardiovascular de Framingham
Homens

Idade (anos) Pontos
20 - 34 -9
35 - 39 -4
40 - 44 0
45 - 49 3
50 - 54 6
55 - 59 8
60 - 64 10
65 - 69 11
70 - 74 12
75 - 79 13

Colesterol 
total (mg/dL) Pontos

Idade 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
< 160 0 0 0 0 0

160 - 199 4 3 2 1 0
200 - 239 7 5 3 1 0
240 - 279 9 6 4 2 1

> 279 11 8 5 3 1

Pontos
Idade 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Não fumante 0 0 0 0 0
Fumante 8 5 3 1 1

HDL (mg/dL) Pontos
> 59

50 - 59 0
40 - 49 1

< 40 2

PAS (mmHg)
Pontos

Sem tratamento Com tratamento
< 120 0 0

120 - 129 0 1
130 - 139 1 2
140 - 159 1 2

> 159 2 3

Total de Pontos Risco absoluto em 10 anos (%)
< 0 < 1
0 1
1 1
2 1
3 1
4 1
5 2
6 2
7 3
8 4
9 5
10 6
11 8
12 10
13 12
14 16
15 20
16 25
>17 >30

Tabela 1 – Continuação
Mulheres

Idade (anos) Pontos
20 - 34 -7
35 - 39 -3
40 - 44 0
45 - 49 3
50 - 54 6
55 - 59 8
60 - 64 10
65 - 69 12
70 - 74 14
75-79 16

Colesterol 
total (mg/dL) Pontos

Idade 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
< 160 0 0 0 0 0

160 - 199 4 3 2 1 1
200 - 239 8 6 4 2 1
240 - 279 11 8 5 3 2

> 279 13 10 7 4 2
Pontos

Idade 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Não fumante 0 0 0 0 0

Fumante 9 7 4 2 1

HDL (mg/dL) Pontos
> 59

50 - 59 0
40 - 49 1

< 40 2

PAS (mmHg)
Pontos

Sem Tratamento Com Tratamento
< 120 0 0

120-129 1 3
130-139 2 4
140-159 3 6

>159 4 6

Total de Pontos Risco absoluto em 10 anos (%)
< 9 < 1
9 1
10 1
11 1
12 1
13 2
14 2
15 3
16 4
17 5
18 6
19 8
20 11
21 14
22 17
23 22
24 27

> 25 > 30
Até 10%: Baixo risco
De 10 a 20%: Risco moderado
Mais de 20%: Alto risco
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De forma geral, antes da terapia com HAART, o escore de Fra-
mingham foi de 4,93% ± 0,28%, enquanto que após a HA-
ART ele foi de 6,78% ± 0,37%. Apesar de ambos os escores 
estarem dentro do nível leve de risco, o escore de Framingham 
após a HAART foi significativamente maior do que aquele 
observado antes da HAART (teste de Wilcoxon, p < 0,001) 
(Gráfico 1).
O escore de Framingham, antes da HAART, para os grupos 
de tratamento I, II, III e IV, foi de 4,89% ± 0,45%, 4,48% ± 
0,47%, 3,88% ± 0,69% e 5,90 ± 0,69%, respectivamente, en-
quanto que após a HAART ele foi de 6,91% ± 0,56%, 5,48% ± 
0,53%, 5,37% ± 0,93% e 8,91% ± 1,06%. Apesar de todos os 
escores estarem dentro do nível leve de risco (até 10%), o escore 
de Framingham, após a HAART, foi significativamente maior do 
que aquele observado antes da HAART, para todos os grupos de 
tratamento (teste de Wilcoxon, grupo I: p < 0,001; grupo II: p 
< 0,001; grupo III: p = 0,019 e grupo IV: p < 0,001). Na com-
paração entre os grupos, antes da HAART não houve diferença 
entre eles em relação ao risco (teste de Kruskal-Wallis, p = 0,23), 
enquanto que após a HAART, o risco observado no grupo IV foi 
significativamente maior do que aquele para o grupo II (teste de 
Kruskal-Wallis, p = 0,027, seguido pelo pós-teste de Dunn, p < 
0,05) (Gráfico 2).
Entre as mulheres, o escore de Framingham pré-HAART foi 
de 2,83% ± 0,29%, enquanto que após a HAART ele foi de 
3,87% ± 0,40%. Para as mulheres, o escore de Framingham 
após a HAART foi significativamente maior do que aquele 
observado antes da HAART (teste de Wilcoxon, p < 0,001). 
Para os homens, o escore de Framingham pré-HAART foi de 
6,17% ± 0,39%, enquanto que após a HAART foi de 8,50% 
± 0,50%. Da mesma forma que para as mulheres, o escore de 
Framingham após a HAART, entre os homens, foi significa-
tivamente maior do que aquele observado antes da HAART 
(teste de Wilcoxon, p < 0,001). Tanto antes como após a HA-
ART, o escore de Framingham entre os homens foi superior ao 

escore para as mulheres (teste de Mann-Whitney, pré e pós, p 
< 0,001) (Gráfico 3).
O escore de Framingham, nos pacientes com idade entre 28 e 44 
anos, antes da terapia HAART, foi de 3,07% ± 0,16%, enquanto 
que após a HAART foi de 4,18% ± 0,20%. O escore de Framin-
gham após a HAART, para estes pacientes, foi significativamen-
te maior do que aquele observado antes do tratamento (teste de 
Wilcoxon, p < 0,001). Para os pacientes com idade entre 45 e 
59 anos, o escore de Framingham antes e após a HAART foi de 
8,54% ± 0,76% e 11,51% ± 0,85%, respectivamente. Para estes 
pacientes, o escore de Framingham após a HAART foi significa-

Gráfico 1 - Risco cardiovascular pré e pós-HAART
Escore obtido pela aplicação da escala de Framingham (em valores percentuais), 
em relação ao tempo de HAART. Os símbolos representam os valores médios e as 
barras o erro padrão da média.
*Diferença significativa em relação ao tempo antes da HARRT (teste de Wilco-
xon, p < 0,001).

Gráfico 2 - Risco cardiovascular nos grupos de tratamento pré e pós-
HAART
Escore obtido pela aplicação da escala de Framingham (em valores percentuais), 
em relação ao tempo de HAART, para os grupos de tratamento I, II, III e IV. Os 
símbolos representam os valores médios e as barras o erro padrão da média. 
*Diferença significativa em relação ao tempo antes da HARRT, para o mesmo 
grupo de tratamento (teste de Wilcoxon, p < 0,05); 
#Diferença significativa em relação ao grupo de tratamento II HARRT (teste de 
Kruskal-Wallis, p = 0,027, com pós-teste de Dunn, p < 0,05).

Gráfico 3 – Risco cardiovascular pré e pós-HAART de acordo com o sexo
Escore obtido pela aplicação da escala de Framingham (em valores percentuais), em 
relação ao tempo de HAART, em pacientes do sexo feminino e do sexo masculino. 
As colunas representam os valores médios e as barras o erro padrão da média. 
*Diferença significativa em relação ao tempo antes da HARRT, para o mesmo 
sexo (teste de Wilcoxon, p < 0,001);
#Diferença significativa em relação ao sexo feminino, no mesmo tempo (teste de 
Mann-Whitney, p < 0,001).
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tivamente maior do que aquele observado antes do tratamento 
(teste de Wilcoxon, p < 0,001). O escore de Framingham nos 
pacientes com idade entre 60 e 75 anos, antes da terapia HAART, 
foi de 14,89% ± 1,75%, enquanto que após a HAART ele foi de 
22,16% ± 2,30%. O escore de Framingham após a HAART, para 
estes pacientes, foi significativamente maior do que aquele obser-
vado antes do tratamento (teste de Wilcoxon, p < 0,001). Antes 
e após a HAART, o escore de Framingham, para os pacientes 
com idade entre 45 e 59 anos e entre 60 e 75 anos, foi significa-
tivamente maior do que aquele observado para os pacientes com 
idade entre 28 e 44 anos (teste de Kruskal-Wallis, p < 0,001; com 
pós-teste de Dunn, p < 0,05) (Gráfico 4).
Antes da HAART, as taxas de colesterol total, HDL, LDL, 
VLDL, triglicérides e glicemia de jejum foram de 180,77 ± 
2,49 mg/dL, 39,46 ± 0,67 mg/dL, 107,25 ± 2,41 mg/dL, 32,89 
± 1,23 mg/dL, 174,48 ± 7,40 mg/dL e 92,98 ± 1,55 mg/dL, 
respectivamente. Após a HAART, as taxas para as mesmas vari-
áveis foram, respectivamente de: 213,21 ± 3,62 mg/dL, 38,40 
± 0,62 mg/dL, 123,54 ± 2,44 mg/dL, 40,62 ± 2,21 mg/dL, 
304,63 ± 21,78 mg/dL e 96,20 ± 1,86 mg/dL. Com exceção 
da taxa de HDL, onde foi observada apenas uma tendência de 
diminuição (teste de Wilcoxon, p = 0,067), as demais variáveis 
analisadas apresentaram aumento significativo após a HAART 
(teste de Wilcoxon, colesterol total, p < 0,001; LDL, p < 0,001; 
VLDL, p < 0,001; triglicérides, p < 0,001 e glicemia de jejum,  
p = 0,013) (Tabela 2). 
Dos 359 pacientes avaliados neste estudo, 75,21% (n = 270) 
não apresentavam lipodistrofia, enquanto os demais 24,79% (n 
= 89) apresentavam. Após a HAART, o escore de Framingham, 
para aqueles que não apresentavam lipodistrofia foi de 6,04% ± 
0,40%, enquanto que para aqueles com lipodistrofia o escore foi 
de 9,03% ± 0,79%. O escore de Framingham entre os pacientes 

que apresentavam lipodistrofia foi significativamente maior que 
o escore dos pacientes sem lipodistrofia (teste de Mann-Whitney, 
p < 0,001) (Gráfico 5).
O escore de Framingham dos pacientes que iniciaram o trata-
mento com HAART em 2001, ou anterior a este de ano (n = 
122), foi de 7,08% ± 0,59%, enquanto que para aqueles que 
iniciaram a HAART no ano de 2002 ou nos anos subsequentes, 
o escore foi de 6,22% ± 0,47%. Não houve diferença significati-
va, no escore de Framingham, entre os pacientes que iniciaram a 
HAART em 2001, ou antes, e aqueles que iniciaram a HAART 
em 2002 ou nos anos subsequentes; porém, houve uma tendên-
cia de que o escore nos pacientes submetidos à HAART desde 
1997 até 2001 fosse maior do que aquele para os pacientes que 
iniciaram a HAART em 2002, ou nos anos subsequentes (teste 
de Mann-Whitney, p = 0,07).
Quanto à etnia, 36,15% (n = 124) dos pacientes avaliados neste 
estudo foram classificados como brancos; 55,39% (n = 190) par-
dos e 8,46% (n = 29) negros. Após a HAART, os pacientes bran-
cos apresentavam um escore na escala de Framingham de 7,14% 
± 0,74%, os pardos apresentavam um escore de 7,08% ± 0,45% 
e os negros um escore de 5,14% ± 1,13%. Na comparação entre 
as etnias não houve diferença significativa entre elas em relação ao 
escore de Framingham, porém houve uma tendência de diferença 
entre elas (teste de Kruskal-Wallis, p = 0,06).

Gráfico 4 – Risco cardiovascular conforme faixa etária pré e pós-HAART
Escore obtido pela aplicação da escala de Framingham (em valores percentuais), 
em relação ao tempo antes da HAART e a idade dos pacientes. Os símbolos re-
presentam os valores médios e as barras o erro padrão da média. 
*Diferença significativa em relação ao tempo antes da HARRT, para a mesma 
faixa etária (teste de Wilcoxon, p < 0,05); 
#Diferença significativa em relação aos pacientes com idade entre 28 e 44 anos de 
idade (teste de Kruskal-Wallis, p < 0,001, com pós-teste de Dunn, p < 0,05).

Gráfico 5 – Risco cardiovascular nos pacientes com lipodistrofia
Escore obtido pela aplicação da escala de Framingham (em valores percentuais), 
em relação à presença ou não de lipodistrofia nos pacientes submetidos à HAART. 
As colunas representam os valores médios e as barras o erro padrão da média. 
*Diferença significativa em relação aos pacientes sem lipodistrofia (teste de Mann-
Whitney, p < 0,001).

Tabela 2 – Taxas de colesterol total, HDL, LDL, VLDL, triglicérides e 
glicemia de jejum, em relação à HAART

Variáveis
(mg/%)

Tempo em relação à HAART
Valor de p*

Antes Depois
Colesterol total 180,77 ± 2,49 213,21 ± 3,62 < 0,001 S
HDL 39,46 ± 0,67 38,40 ± 0,62 0,067 NS
LDL 107,25 ± 2,41 123,54 ± 2,44 < 0,001 S
VLDL 32,89 ± 1,23 40,62 ± 2,21 < 0,001 S
Triglicérides 174,48 ± 7,40 304,63 ± 21,78 < 0,001 S
Glicemia de jejum 92,98 ± 1,55 96,20 ± 1,86 0,013 S

*Teste de Wilcoxon; S = diferença significativa; NS = diferença não significativa.
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DISCUSSÃO

O aumento do risco cardiovascular tornou-se um problema impor-
tante após a introdução da terapia antirretroviral potente (HAART) 
em 1996, para o tratamento da SIDA, devido às complicações me-
tabólicas potencialmente aterogênicas associadas a esta terapia (dis-
lipidemia e resistência à insulina). Neste estudo, observou-se um 
aumento de 1,85% do risco cardíaco baseado no escore de Framin-
gham pré e pós-HAART. Vários estudos verificaram a associação 
da terapia antirretroviral com o risco de eventos cardiovasculares. 
Baum e col.13 encontraram um risco de eventos cardiovasculares 
de 4,8 ± 5,7 em 10 anos pelo escore de Framingham nos pacientes 
com SIDA usuários de terapia antirretroviral. Bergerson e col.14 en-
contraram uma prevalência de 11,9% de alto risco cardiovascular 
(maior que 20%) em 10 anos nos pacientes usuários da HAART, 
enquanto no grupo controle a prevalência foi de 5,3%. Além disso, 
o mesmo grupo notou um aumento de angina pectoris nos pacien-
tes em HAART em relação ao grupo controle de 5,2%.
O estudo DAD verificou um aumento na incidência de infarto 
agudo do miocárdio (IAM) de 0,3% para 1,07% nos pacientes 
com SIDA recebendo a HAART. Identificou, ainda, um risco de 
doença cerebrovascular de 1,26% após utilização da HAART15,16.
Observou-se no grupo de pacientes em estudo elevação mais sig-
nificativa do risco cardiovascular naqueles com idade entre 60 
e 75 anos, uma vez que esta faixa etária já apresenta um risco  
pré-HAART maior que o das faixas etárias mais jovens, possivel-
mente devido à associação de múltiplos fatores de risco predispo-
nentes e maior dificuldade para modificá-los. Foi demonstrando 
um aumento de 7,27% no risco cardiovascular neste grupo etá-
rio. Entretanto, estudos mostram que o aumento do risco cardio-
vascular é mais significativo em pacientes mais jovens (homens 
com menos de 34 anos e mulheres com menos de 44 anos), per-
dendo força nas faixas etárias mais avançadas em ambos os sexos. 
Especificamente entre os pacientes com idade inferior a 33 anos 
(risco relativo de 2,06; p < 0,001), a terapêutica antirretroviral foi 
associada a maior risco de doença coronariana4.
Observou-se neste estudo um aumento de 33 mg/dL nos valores 
do colesterol total, contudo o aumento no LDL-colesterol foi de 
apenas 16,29 mg/dL. Encontrou-se, ainda, um aumento médio 
de 130,15 mg/dL no valor dos triglicérides. Segundo a literatura, 
a utilização dos esquemas antirretrovirais intensificou a tendência 
ao aumento dos níveis de triglicérides e redução do HDL-coleste-
rol que já ocorria nos pacientes portadores do HIV. Os níveis de 
triglicérides atingiram valores superiores a 1.000 mg/dL, associa-
dos ao aumento do risco de pancreatite e aterosclerose. A média 
de incremento nos níveis de colesterol total e de LDL-colesterol 
é de 30 mg/dL, mas existe uma importante variação individual. 
Hajjar e col. notaram um aumento de 28% para o colesterol total 
e de 96% para os triglicérides4. 
A redistribuição da gordura corporal (lipodistrofia) é um dos im-
portantes efeitos colaterais da terapia antirretroviral. Neste grupo 
de pacientes avaliados, observou-se uma incidência de lipodistro-
fia = 24,79% e um aumento de 2,99% do risco cardiovascular 
em relação aos pacientes sem esta alteração. Em outros estudos, 
a incidência de lipodistrofia varia de acordo com o esquema tera-
pêutico utilizado, sendo encontrada em 25% a 60% dos pacien-
tes em HAART, e também há evidências de correlação direta com 
incremento do risco cardiovascular17. 

Neste estudo, foram também avaliadas as prevalências de outros 
fatores de risco cardiovascular, dentre eles tabagismo, hipertensão 
arterial e história familiar de aterosclerose precoce, sendo obser-
vadas prevalências de 15,4% para tabagismo, de 14,7% para hi-
pertensão arterial e de 8,9% para história familiar de aterosclerose 
precoce. Observou-se prevalência de 31% a 47% de hipercoles-
terolemia e de 47% a 71% de hipertrigliceridemia. Apesar de ter 
sido verificado aumento significativo nos valores do LDL-coles-
terol, a redução do HDL-colesterol não foi significativa. Possivel-
mente tal redução não tenha sido observada devido ao tamanho 
insuficiente da amostra estudada.
No presente estudo, observou-se que o aumento do risco cardio-
vascular no grupo dos homens foi de 2,33%, enquanto que nas 
mulheres o incremento foi de apenas 0,99%. É possível que tal 
diferença tenha sido decorrente da proteção hormonal conferida 
às mulheres em idade fértil (maioria nesta amostra específica), 
sendo atribuída a elas menor pontuação no escore de Framin-
gham antes do climatério. Além disso, é importante destacar que 
nos homens o risco anterior ao tratamento já era maior do que 
nas mulheres, conforme observado na população geral. 
Hurwitz e col. concluíram que, embora seja provável que a maior 
proporção de risco de doença arterial coronária nos pacientes 
com HIV possa ser atribuída a várias condições patológicas liga-
das à infecção pelo HIV em interação com processos mediadores 
tais como inflamação, obesidade central e dislipidemia, que são 
mais frequentes do que nos controles, parece que a classe dos 
inibidores da protease pode exacerbar o estresse oxidativo e a hi-
pertrigliceridemia, acentuando este risco18. 
Neste estudo, o seguimento destes pacientes com SIDA receben-
do HAART, por um período de três anos, diagnosticou 13 casos 
(prevalência de 3,62%) de doença coronária, confirmados pela 
cineangiocoronariografia. Nestes pacientes com insuficiência co-
ronariana, quatro mulheres e nove homens, a faixa etária variou 
de 36 a 69 anos e todos apresentavam dislipidemia secundária à 
HAART. O homem mais jovem, 36 anos, tabagista e com histó-
ria familiar negativa, com lesões ateroscleróticas em coronárias 
direita (40% proximal) e descendente anterior, esta última com 
placa de 80% proximal, foi submetido à intervenção percutânea 
coronária com stent. Dentre as mulheres, a paciente mais jovem, 
38 anos, obesa, diabética e com história familiar positiva, teve 
seu diagnóstico após ergometria com resposta isquêmica inter-
mediária, e à cineangiocoronariografia apresentava lesões em des-
cendente anterior (90%), em circunflexa (80%) e em coronária 
direita (80%), todas proximais, tendo sido indicada revasculari-
zação miocárdica. 
Embora esta prevalência tenha sido baixa em relação à popu-
lação geral, a amostra de pacientes avaliada apresentava idade 
média de apenas 41 anos e o tempo médio de HAART foi so-
mente de 40 meses. Estes fatores certamente contribuíram para 
esta prevalência relativamente baixa de aterosclerose coronária 
nesta amostra.
O estudo prospectivo multicoorte DAD (Data Collection on 
Adverse Events of anti-HIV Drugs), incluindo 23.468 pacientes 
de 11 coortes previamente estabelecidos, de dezembro de 1999 
a abril de 2001, coletou dados até fevereiro de 2002 na Europa 
e observou ao final do período 36.199 pessoas/ano; 126 tiveram 
IAM durante o seguimento (incidência de 3,5 eventos por 1.000 
pessoas-ano). A sua incidência aumentou com maior tempo de 
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exposição à HAART (taxa de ajuste relativo por ano de exposi-
ção, 1,26 [intervalo de confiança 95%, 1,12 a 1,41]; p < 0,001. 
Embora a taxa absoluta de eventos tenha sido baixa, HAART foi 
associada com aumento relativo de 26% na taxa de IAM por ano 
de exposição durante os primeiros 4 a 6 anos de uso destes me-
dicamentos19. Portanto, os benefícios dos inibidores de protease 
disponíveis para a HAART devem ser ponderados e comparados 
com os riscos a longo prazo de doença cardiovascular20.
Apesar do aumento do risco cardiovascular em 10 anos ser menor 
nas mulheres, elas estão mais susceptíveis à síndrome metabólica 
apresentando uma taxa de 29%, enquanto nos homens esse valor 
é de 10,3%13,21.
O tempo de utilização da medicação antirretroviral não se mostrou 
um parâmetro com influência significativa no incremento do risco 
cardiovascular nesta amostra de pacientes, porque o escore foi cal-
culado com dados obtidos imediatamente antes e após os primeiros 
meses do início da HAART, valorizando principalmente as modi-
ficações iniciais de colesterol total e de HDL colesterol – avaliação 
transversal. Entretanto, os dados de literatura demonstram eviden-
te elevação da morbimortalidade cardiovascular, proporcional à 
duração da HAART, sobretudo os estudos realizados na 1ª década 
após a introdução da HAART, de 1996 a 2006.
O estudo DAD mostrou correlação entre tempo de exposição 
à HAART e maior morbidade cardiovascular, quando analisado 
o número de casos de infarto agudo do miocárdio em pacientes 
submetidos à HAART4.
Após comparação neste estudo, entre os quatro diferentes regi-
mes de HAART, constatou-se incremento significativo do risco 
cardiovascular no grupo IV (2 ITRN – incluindo a estavudina- e 
1 IP) quando comparado com o grupo II (2 ITRN – exceto es-
tavudina- e 1 IP). Desta forma, confirmaram-se os achados de 
literatura, comprovando que dentre os representantes da classe 
dos ITRN, a estavudina foi a droga que mais se relacionou com 
complicações metabólicas. Do mesmo modo, a classe dos IP tam-
bém se relacionou à maior taxa de complicações metabólicas as-
sociadas à HAART; entretanto como esta avaliação foi realizada 
considerando a classe, não houve como comparar o potencial de 
cada um dos IP utilizados para causar tais efeitos adversos.
Quando comparadas dois fármacos de mesma classe (ITRNN), 
através dos sub-grupos II-EFZ (efavirenz) e II-NVP (nevirapina), 
foram observadas diferenças significativas nos níveis séricos de 
colesterol total (p = 0,005), de triglicérides (p = 0,02) e de glicose 
(p = 0,03), favoráveis ao sub-grupo II-NVP. HDL colesterol bai-
xo e LDL colesterol elevado foram mais frequentes no sub-grupo 
II-EFZ, mas as diferenças não foram estatisticamente significati-
vas com p = 0,33 e p = 0,37, respectivamente (Tabela 3). 
Estudo comparativo entre os dois fármacos da classe dos ITRNN 
mostrou que os pacientes recebendo nevirapina apresentavam 
menores taxas de triglicérides, maiores taxas de HDL colesterol 
e maior redução na relação colesterol total / HDL do que os pa-

cientes recebendo efavirenz, embora as diferenças tenham sido 
relativamente pequenas em sua magnitude22. 

Destes achados, podemos deduzir que mesmo entre dois fárma-
cos de mesma classe, ocorrem diferenças que podem interferir de 
modo significativo no risco cardiovascular do paciente submetido 
à HAART. 
 
CONCLUSÃO

A utilização da terapia antirretroviral potente (HAART) está as-
sociada a um aumento do risco cardiovascular, com elevação de 
1,85% no escore de Framingham. Considerando-se os diferentes 
regimes de HAART atualmente disponíveis, distribuídos por três 
principais classes de fármacos antirretrovirais: ITRN, ITRNN e 
IP, este estudo demonstrou que todas estas classes causam eleva-
ção do risco cardiovascular, entretanto esta complicação ocorre de 
forma mais significativa quando se associa a estavudina (ITRN) 
com um IP, elevando-se o risco cardiovascular para 8,91% ± 
1,06%. Entre os fármacos da classe dos ITRNN, o perfil meta-
bólico mostrou-se mais favorável para os usuários da nevirapina 
comparados com os pacientes do sub-grupo efavirenz, eviden-
ciando que a escolha adequada da HAART, até mesmo dentro 
de uma mesma classe de antirretrovirais, pode fazer diferença em 
relação às complicações metabólicas.
O tempo de utilização da medicação antirretroviral não se mostrou 
um parâmetro com influência significativa no incremento do risco 
cardiovascular nesta amostra de pacientes, porque o escore foi cal-
culado com dados obtidos imediatamente antes e após os primeiros 
meses do início da HAART, valorizando principalmente as modi-
ficações iniciais de colesterol total e de HDL colesterol – avaliação 
transversal. Entretanto, os dados de literatura demonstram eviden-
te elevação da morbimortalidade cardiovascular, proporcional à 
duração da HAART, sobretudo os estudos realizados na 1ª década, 
após a introdução da HAART, de 1996 a 2006.
O aumento do risco cardiovascular foi significativamente maior 
nos pacientes portadores do HIV em tratamento com HAART 
na faixa etária entre 60 e 74 anos, sendo observada maior eleva-
ção no sexo masculino em comparação com o feminino. 
A incidência de lipodistrofia no grupo analisado foi de 24,79%. 
Neste grupo de pacientes, observou-se um incremento do risco 
cardiovascular de 2,99% em relação aos pacientes usuários da 
HAART sem as alterações lipodistróficas.
Os dados obtidos através deste estudo demonstram a importância 
do incremento do risco cardiovascular nesta população específi-
ca, sobretudo se considerarmos que a maioria destes pacientes 
encontra-se numa faixa etária jovem, em geral com boa expecta-
tiva de tempo e de qualidade de vida. E, caso não sejam adotadas 
medidas terapêuticas preventivas, os pacientes submetidos à HA-
ART poderão ser vítimas de eventos circulatórios precoces, com 
elevação significativa da morbimortalidade cardiovascular.

Tabela 3 – Parâmetros metabólicos e o percentual de pacientes com alterações nos sub-grupos Efavirenz (EFZ) e Nevirapina (NVP)
Parâmetros/
Sub-grupos Tcol. mg/dL Tcol > (%) HDL mg/dL HDL< (%) LDL mg/dL LDL> (%) TG mg/dL TG> (%) Gli mg/dL Gli> (%)

EFZ (n = 73) 189,0 39,7 41,2 52,2 116,0 25,8 162,9 39,7 90,5 19,4
NVP ( n = 19) 162,0 11,1 44,2 35,3 99,9 11,8 110,0 16,7 82,8 0,0
P 0,005 0,04 0,38 0,33 0,09 0,37 0,02 0,12 0,03 0.09

Tcol = colesterol total; HDL = HDL colesterol; nl = normal; mg/dL= miligramas/decilitro; LDL = LDL colesterol; TG = triglicérides; Gli = glicose
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O declínio da função visual 
na velhice causa preocupação tanto para a população idosa, quanto 
para os profissionais da saúde. Nos pacientes com problemas visuais, 
questionários de qualidade de vida relacionados especificamente às 
doenças oculares permitem a exploração dos impactos da sua defici-
ência. O objetivo deste estudo foi avaliar a função visual por meio de 
análise comparativa entre acuidade visual e indicadores da condição 
visual auto-relatado pelos idosos em seguimento ambulatorial. 
MÉTODO: Foram entrevistados, por meio de instrumento pró-
prio, 64 idosos em seguimento ambulatorial em hospital universi-
tário de Campinas. Os pacientes foram divididos em dois grupos, 
conforme os valores obtidos na medida da acuidade visual: o grupo 
I composto pelos idosos com visão normal ou próxima do normal, 
e o grupo II formado por aqueles com baixa visão. Foram realizadas 
correlações bivariadas entre as variáveis, a fim de identificar as se-
guintes relações: entre os grupos I e II e os indicadores da condição 
visual (questões extraídas do instrumento NEI VFQ-25).
RESULTADOS: Foram observadas diferenças significativas entre 
os idosos com visão normal ou próxima do normal (grupo I) e 
aqueles com baixa visão (grupo II), com respeito a variável, indi-
cadores da condição visual (menor autopercepção da visão, maior 
frustração, insegurança, limitação e dependência no grupo II).
CONCLUSÃO: A avaliação da própria visão pelos idosos com 
baixa acuidade visual mostrou-se pior, comparada com aqueles 
com visão normal ou próxima do normal. Além disso, os indica-
dores da condição visual nos domínios emocional e físico apre-
sentaram-se mais reduzidos nos idosos com baixa visão.
Descritores: acuidade visual, envelhecimento, função visual. 
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The decline in visual 
function in old age concern for both the elderly and for health 
professionals. In patients with visual problems, quality of life 
questionnaire specifically related to eye diseases allows the ex-
ploration of the impact of visual impairment. This study was 
achieved intending to evaluate the visual function through the 
visual acuity (VA) and the indicators of visual condition of the 
elderly in an ambulatory follow-up. 
METHOD: Through specific instruments, sixty-four patients 
(men and women) were interviewed in an ambulatory consulta-
tion at an academic hospital of Campinas (Brazil). They were 
divided into two groups in accordance to the values that were ob-
tained through the measure of the VA: the first group consisted 
of elderly people with normal vision or close to the normal, and 
the second group consisted of those with low vision. Bivariate 
correlations were made between the variables in order to iden-
tify the following relations: among the groups (I and II) and the 
indicators of visual condition (questions extracted from the NEI 
VFQ-25 instrument). 
RESULTS: Significant differences between the elderly with nor-
mal vision or close to the normal (group I) and those with low 
vision (group II) were found related to the indicators of the visual 
condition (lower perception of the vision, higher frustration, in-
security, limitation and dependence in the second group). 
CONCLUSION: The self assessment of the vision for older 
people with low visual acuity proved to be worse compared with 
those with normal vision or close to normal. Furthermore, in-
dicators of the visual condition in the emotional and physical 
domains showed up lower in the elderly with low vision.
Keywords: aging, visual acuity, visual function.

INTRODUÇÃO

A perda da visão, uma das causas mais incapacitantes do ser hu-
mano, mantém relação muito estreita com a senilidade. As estru-
turas oculares sofrem, através dos anos e de forma acumulativa, os 
inúmeros danos metabólicos e ambientais. Com isto, as formas 
mais comuns de doenças oculares são mais frequentes e mais de-
bilitantes nos idosos1. O declínio da função visual, bem como a 
deficiência visual no envelhecer é bem conhecido e constitui-se 
em causa de preocupação tanto para população idosa2, quanto 
para os profissionais de saúde, visto que alguns estudos mostram 
uma associação entre função visual e mortalidade3. 
A função visual é avaliada por meio da obtenção e da interpre-

Rev Bras Clin Med, 2009;7:161-165



162

Borges SM, Cintra FA

tação de vários parâmetros, como a medida da acuidade visual 
(AV), a percepção de cores, o campo visual (periférico e central), 
a sensibilidade à luz e o reflexo pupilar fotomotor. A avaliação da 
função visual é complexa pela relação que mantém com meca-
nismos aferentes, eferentes e cognitivos, bem como com fatores 
externos à pessoa examinada4.
Com o aumento na ênfase sobre resultados funcionais na área da 
Oftalmologia, alguns serviços voltaram a sua atenção não apenas 
para parâmetros que avaliam a função visual por meio de medida 
de acuidade visual, campo visual entre outros. Houve, também, 
uma atenção para o desenvolvimento e uso de questionários de 
autoavaliação da função visual. Desde 1980, vários instrumentos 
de autoavaliação da função visual foram desenvolvidos5.
Nos pacientes com problemas visuais, a adaptação de questioná-
rios de qualidade de vida relacionados especificamente às doenças 
oculares permite tanto a exploração dos impactos da deficiência 
visual, como a comparação da qualidade de vida desses pacientes 
com os portadores de outros problemas6. Dentre a diversidade de 
instrumentos de avaliação de qualidade de vida - genéricos e espe-
cíficos - propostos na literatura, os que se destacam na avaliação 
de pacientes com doenças oculares são: Activities of Daily Vision 
Scale (ADVS) e National Eye Institute - Vision Function Question-
naire (NEI VFQ). O NEI VFQ é um questionário desenvolvido 
a partir do Vision Activities Questionnaire (VAQ), que avalia tanto 
a qualidade de vida quanto a função visual7. 
O NEI VFQ foi projetado para medir as áreas de funcionamento 
e de bem-estar identificadas como importantes pelos pacientes 
com doenças oculares8. A incapacidade especifica da visão é de-
finida em termos de escores subjetivos pelo NEI VFQ9. A versão 
simplificada do NEI VFQ possui 25 questões (NEI VFQ-25) 
agrupadas em 13 sub-domínios (saúde geral, visão, dor ocular, 
atividades para perto, atividades para longe, aspectos sociais, saú-
de mental, atividades da vida diária, dependência, capacidade 
para dirigir automóvel, visão de cores e visão periférica) com uma 
ou mais questões em cada sub-domínios7,10. O NEI VFQ-25 foi 
adaptado culturalmente para a língua portuguesa do Brasil por 
Fonseca em 200611. Este instrumento mostrou-se aplicável em 
idosos com baixa visão adquirida, pela excelente confiabilidade 
demonstrada estatisticamente, com valores de Alfa de Crombach 
0,86 e 0,91, sem o Apêndice Opcional e com o Apêndice Opcio-
nal, respectivamente11. 
Uma das grandes críticas positivas em relação ao NEI VFQ é 
a sua capacidade de avaliar a visão e o impacto dos problemas 
visuais sobre a qualidade de vida dos pacientes, independente de 
uma doença oftalmológica. Nesse sentido, os questionários são 
capazes de revelar informações que nem sempre são percebidas 
pela medida da AV ou por outros testes clínicos12.
Considerando a existência de poucos estudos que examinam a 
função visual em idosos em seguimento ambulatorial, o objeti-
vo do presente estudo foi analisar comparativamente a função 
visual avaliada por meio da acuidade visual e de indicadores da 
condição visual auto-relatado pelos idosos assistidos em serviço 
ambulatorial.

MÉTODO

O Projeto Temático no qual este estudo está integrado foi apro-
vado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da 

UNICAMP, parecer n° 240/2003. Os pacientes foram orientados 
sobre o anonimato e a liberdade em desistir a qualquer momen-
to da pesquisa ao assinarem o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), conforme Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde.
Trata-se de um estudo transversal, parte da dissertação de Mes-
trado intitulada “Relação entre função visual e capacidade fun-
cional na velhice“, integrante do Projeto Temático intitulado 
“Qualidade de vida em idosos fragilizados: indicadores de saúde 
e de bem-estar subjetivo”, o qual tem por objetivo geral identi-
ficar e analisar os fatores de predição e discriminação de fragili-
dade e bem-estar subjetivo em idosos residentes no município 
de Campinas e região, considerando o impacto destas variáveis 
sobre a qualidade de vida destas pessoas. Este projeto é coorde-
nado por docentes do Curso de Pós-Graduação em Gerontolo-
gia da UNICAMP. 
O estudo tem como campo de pesquisa o Ambulatório de Geria-
tria do Hospital das Clínicas da UNICAMP. Esta unidade recebe 
pacientes encaminhados de Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 
de outras especialidades médicas do próprio serviço, em sua gran-
de maioria. 
Os pacientes do Projeto Temático são idosos com 65 anos e mais, 
de ambos os sexos, que vivem na comunidade e são portadores de 
doenças somáticas. A amostra do Projeto Temático contou com 
102 pacientes selecionados por estratos, de acordo com sua pre-
sença no respectivo ambulatório. Os dados foram coletados no 
período de outubro de 2005 a julho de 2006.
O critério de inclusão foi: aceitar em participar da pesquisa com 
a assinatura do TCLE. Os critérios de exclusão foram: presença 
de déficit cognitivo que dificultasse a compreensão e a resposta do 
instrumento; diagnóstico de doenças neurológicas (p. ex: aciden-
te vascular encefálico, doença de Parkinson, lesão medular e po-
liomielite) que pudessem modificar a funcionalidade do paciente 
em decorrência de sequela da doença.
Participaram do estudo 64 idosos com idade entre 65 e 92 anos 
[Média = 76,33 ± 6,86]. Predominou o sexo feminino (56,25%) 
e a cor branca (82,81%); em menor proporção encontravam-se 
os pardos (10,94%) e negros (6,25%). Com respeito ao estado 
conjugal, 50% dos idosos eram casados, 42,19% viúvos, 3,13% 
divorciados e 4,69% solteiros. Grande parcela dos idosos fre-
quentou apenas o ensino fundamental (62,50%), 9,38% o en-
sino médio, e uma proporção significativa (28,13%) revelou ne-
nhuma escolaridade. A renda familiar mensal informada variou 
entre zero e R$ 1.200,00 (mediana = R$ 300,00 reais), sendo o 
salário mínimo vigente na época R$ 350,00.
A coleta de dados foi efetuada por uma equipe treinada. Utili-
zou-se um instrumento elaborado para este Projeto, que contém 
perguntas fechadas e escalas de avaliação. Este instrumento está 
dividido nas seguintes seções: I. Identificação pessoal; II. Dados 
sociodemográficos; III. Saúde física; IV. Antropometria; V. Mo-
bilidade e flexibilidade; VI. Hábitos de vida; VII. Atividade física; 
VIII. Saúde bucal; IX. Aspectos funcionais e de satisfação com a 
alimentação; X. Quedas; XI. Estado cognitivo; XII. Fluência ver-
bal; XIII. Estado depressivo; XIV. Bem-estar subjetivo; XV. Me-
dida de independência funcional; XVI. Atividades instrumentais 
de vida diária; XVII. Atividades expandidas de vida diária.
As entrevistas foram individuais, realizadas em sessão única e em 
ambiente reservado, no dia da primeira consulta ou do retorno 



163

Avaliação da função visual em idosos em seguimento ambulatorial

dos idosos no referido serviço de atendimento ambulatorial.
Para o presente estudo, foram utilizados os seguintes dados das 
seções:
a) Seção I: número de identificação do paciente;
b) Seção II: dados sociodemográficos: sexo, idade, cor, estado 
conjugal, escolaridade e rendimento; 
c) Seção III: medida de acuidade visual (AV) obtida pela tabela de 
Snellen, e sete questões do instrumento NEI VFQ-25 denomina-
das “indicadores da condição visual”;
d) Seção XI: pontuação do Mini-Exame de Estado Mental 
(MEEM).
Todos os dados foram extraídos do banco de dados do Projeto 
Temático.
Os participantes deste estudo (n = 64) foram divididos em dois 
grupos, conforme os valores obtidos da AV7,12: 
Grupo I: AV ≥ 20/60 em ambos os olhos (AO) ou AV ≥ 20/60 
no melhor olho, com correção óptica se fizer uso; 
Grupo II: AV < 20/60 AO, com correção óptica se fizer uso.
Para facilitar a análise e a discussão considerou-se a AV do grupo 
I como “normal” ou “próxima do normal” e a do grupo II como 
“baixa visão”.
Com respeito ao instrumento NEI VFQ-25 foram extraídas as 
questões que melhor expressavam a influência da visão na capaci-
dade funcional dos idosos. 
Da mesma forma adotada para a AV, para a análise estatística 
agruparam-se as sete questões do NEI VFQ-25 da seguinte for-
ma: uma questão isolada relacionada à autopercepção da visão e 
as demais questões em dois domínios: emocional e físico. 
Adotou-se o termo “indicadores da condição visual” para fazer 
referência às questões apresentadas a seguir. No domínio de au-
topercepção da visão apresentava-se uma questão isolada sobre 
como o paciente refere que está a sua visão. No domínio emo-
cional agruparam-se as questões relacionadas à preocupação, 
frustração e insegurança decorrentes da visão; nos indicadores 
da condição visual - domínio físico elencaram-se as questões 
relacionadas à limitação para o trabalho ou outras atividades, 
permanência em casa por tempo prolongado e necessidade de 
ajuda de outras pessoas. Para cada questão foi estabelecida uma 
pontuação que variou de um a três: para a questão relacionada 
à autopercepção da visão, utilizou-se a pontuação um para os 
idosos que avaliaram a própria visão como “ruim”; dois para 
os que consideraram a visão como “regular” e três para a visão 
“boa”. Com respeito aos domínios emocional e físico, a seguinte 
pontuação foi utilizada: um ponto para aqueles que responde-
ram “o tempo todo”, dois para “algumas vezes” e três pontos 
para a resposta “nunca”. Sendo assim, na questão relacionada à 
autopercepção da visão, a pontuação variou de um a três, e nos 
domínios emocional e físico, a pontuação total variou entre três 

e 18 pontos em cada domínio. Originalmente o instrumento 
NEI VFQ-25 possui cinco opções de respostas, as quais, no 
presente estudo, foram reduzidas para três. 
Os dados coletados foram inseridos no programa estatístico 
SPSS versão 8.0 System for Windows e realizadas as seguintes 
análises: para comparar as variáveis categóricas entre os grupos 
empregou-se o teste Qui-quadrado (Q2); para comparar as va-
riáveis numéricas entre os grupos foram utilizados os testes de 
Mann-Whitney (2 grupos). Também se considerou interessante 
realizar análise de consistência interna do instrumento NEI-
VFQ, uma vez que o instrumento sofreu modificações para ser 
utilizado no projeto temático. Para isto, foi calculado o coefi-
ciente alfa de Crombach onde valores de alfa maiores que 0,70 
indicam alta consistência13. Observou-se consistência interna 
tanto nos domínios emocional (α0,758) e físico (α0,823) dos 
indicadores da condição visual.

RESULTADOS

Dentre os 64 idosos estudados, o grupo I foi representado por 
64% (n = 41) enquanto o grupo II foi representado por 36% (n 
= 23) desta amostra.
Na análise comparativa entre acuidade visual e os indicadores 
da condição visual, observou-se que houve relação com os gru-
pos de acuidade visual e a avaliação dos idosos com respeito à 
percepção da própria visão. No grupo I, cuja visão era normal 
ou próxima do normal, a maior parcela de idosos considerou a 
visão como regular (53,66%), seguida de boa (34,15%) e ruim 
(12,20%) (p < 0,001). No grupo II, composto por aqueles com 
baixa visão, a maioria dos idosos avaliou a visão como ruim 
(56,52%), seguida de regular (39,13%) e boa (4,35%) (p < 
0,001) (Tabela 1).
No que diz respeito aos domínios emocional e físico dos indica-
dores da condição visual, observou-se que na avaliação dos idosos 
também houve relação com os grupos de AV. No grupo I, a maio-
ria dos idosos (68,29%) relatou nunca sentir-se frustrado (p = 
0,02), inseguro (65,85%) (p = 0,03), dependente (80,49%) (p = 
0,02), bem como permanecer longos períodos em casa (85,37%) 
em decorrência da visão (p < 0,001); além disso, mais da metade 
(53,66%) dos idosos relatou nunca sentir-se limitado pela visão 
(p = 0,023). Por outro lado, no grupo II, a maior proporção de 
idosos revelou o tempo todo ou algumas vezes, sentir-se frustrado 
(78,26%) (p = 0,02), inseguro (78,16%) (p = 0,03), limitado 
para o trabalho e outras atividades (78,26%) (p=0,023). Além 
disso, uma parcela relativa de idosos (47,83%) relatou perma-
necer o tempo todo em casa por causa da visão (p < 0,001) e 
43,48% (p = 0,02) afirmaram necessitar de ajuda de outras pes-
soas (Tabela 2).

Tabela 1 – Frequência relativa da autopercepção da visão pelos idosos conforme os grupos de acuidade visual (n = 64)
Variável Questão Grupo I * Grupo II ** p – valor ***

Autopercepção 
da visão

Como está 
a visão?

Visão boa 
(%)

Visão regular 
(%)

Visão ruim 
(%)

Visão boa 
(%)

Visão regular 
(%)

Visão ruim 
(%)

34,15 53,66 12,20 4,35 39,13 56,52 < 0,001
* Grupo I: visão normal ou próxima do normal
** Grupo II: baixa visão
*** p-valor referente ao teste de Qui-quadrado
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Na análise comparativa das variáveis numéricas entre os grupos 
de AV e os indicadores da condição visual (autopercepção da vi-
são, domínios emocional e físico) observou-se, conforme apre-
sentado na tabela 3, que no grupo II a média e mediana foram 
inferiores ao grupo I. 

DISCUSSÃO

Entre os idosos com visão “normal” ou “próxima do normal” (gru-
po I) e aqueles com baixa visão (grupo II), obteve-se diferenças sig-
nificativas em relação aos indicadores de condição visual (autoper-
cepção da visão, preocupação, frustração, insegurança, limitação, 
isolamento e dependência). 
A função visual diminuída, independente da causa, está associada 
com qualidade de vida e atividades funcionais diminuídas6,14. Po-
dendo ter uma relação direta entre pior AV e pior qualidade de vida 
referida pelos idosos15. Em contrapartida, a visão reduzida pode 
estar independentemente associada com o baixo nível de bem-estar 
entre idosos16.
Em estudo com idosos vivendo na comunidade, dentre os que re-
portaram autopercepção da visão positiva, a maioria apresentava 
AV ≥ 20/6017. 
No presente estudo, a maioria dos idosos (87,81%) com AV ≥ 
20/60 (grupo I) avaliou a visão entre regular e boa, corroborando 
os achados da literatura. Por outro lado, nos idosos com baixa visão 

(grupo II), grande parcela considerou a visão como ruim, o que po-
deria estar associada a uma insatisfação com a visão. A esse respeito, 
a autoavaliação da visão pode nos dar informações mais valiosas 
sobre a qualidade de vida do paciente do que a medida da AV12.
É sabido que o envelhecimento é um processo de vida dinâmico 
em que novos papéis e metas são identificados, antecipados e ex-
pandidos. Mas, envelhecer com deficiência visual pode proporcio-
nar condições de isolamento, perturbação, resignação, regressão e 
perda de saúde, status e dignidade18, sendo que, sofrimento e frus-
tração associados com incapacidade são duas experiências inevitá-
veis e comuns no envelhecimento em pessoas com baixa visão19. 
No presente estudo, os achados aproximam-se da literatura, na 
medida em que os idosos com baixa visão revelaram sentirem-
se mais frustrados do que os com visão normal ou próxima do 
normal19-21.
Outro aspecto relevante nos indicadores de condição visual diz 
respeito à insegurança dos idosos para realizar atividades. Aqueles 
com baixa visão verbalizaram mais insegurança para realizar ativi-
dades, comparados aos de visão normal ou próxima do normal. A 
percepção do ambiente pode estar prejudicada pela AV diminuída, 
o que tende a levar os idosos a manifestar insegurança para deter-
minadas atividades20. 
Além da insegurança, o grupo II (baixa visão) também relatou 
permanecer por mais tempo em casa comparado ao grupo I. Isto 
pode indicar uma relação entre impacto da queda da AV na função 

Tabela 2 – Frequência relativa dos indicadores da condição visual dos idosos conforme os domínios e grupos de acuidade visual (n = 64)
Domínios Questões Grupo I * Grupo II** Valor de p****

O tempo 
todo (%)

Algumas  
vezes (%)

Nunca
%

O tempo 
todo (%)

Algumas  
vezes (%)

Nunca
%

Emocional Com que frequência se preocupa com a 
visão

26,83 53,66 19,51 43,48 52,17 4,35 0,160

Com que frequência se sente frustrado *** 12,20 19,51 68,29 30,43 47,83 21,74 0,002
Com que frequência se sente inseguro 
nas coisas que faz ***

19,51 14,63 65,85 34,78 43,48 21,74 0,003

Físico Com que frequência se sente limitado 
para o trabalho e outras atividades ***

17,07 29,27 53,66 43,48 34,78 21,74 0,023

Com que frequência permanece longos 
períodos em casa

7,32 7,32 85,37 47,83 8,70 43,48 < 0,001

Com que frequência necessita de ajuda 
dos outros ***

2,44 17,07 80,49 17,39 43,48 39,13 0,002

* Grupo I: visão normal ou próxima do normal	
** Grupo II: baixa visão
***por causa da sua visão
**** p-valor referente ao teste de Qui-quadrado

Tabela 3 – Comparação das variáveis numéricas entre os grupos de acuidade visual e os indicadores da condição visual (n = 64)

Indicadores
da condição 
visual

Grupo I * Grupo II **
Variação
possível

***
Valor de p

Média Desvio
padrão Mediana Variação 

observada Média Desvio
padrão Mediana Variação

observada
Autopercepção 
da visão 2,22 0,65 2 1 a 3 1,48 0,59 1 1 a 3 1 a 3 < 0,001

Domínio
Emocional 6,95 1,70 8 3 a 9 5,39 1,78 6 3 a 9 3 a 9 0,001

Domínio
Físico 7,93 1,52 9 4 a 9 5,96 5,96 6 3 a 9 3 a 9 < 0,001

* Grupo I: visão normal ou próxima do normal			 
** Grupo II: baixa visão
*** p-valor referente ao teste de Mann-Whitney
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visual: os idosos com baixa visão parecem manter-se mais isola-
dos do que aqueles com visão normal ou próxima do normal. O 
isolamento está associado à deficiência visual22-24. Este isolamento 
relaciona-se até mesmo aos familiares e amigos25. 
A prevalência da deficiência visual na população geriátrica é alta, 
entretanto muitos pacientes não se preocupam com a deficiência 
adquirida26. A esse respeito, na presente pesquisa, a questão rela-
cionada à preocupação com a visão, foi a única que não apresentou 
relação significativa entre os grupos de AV (I e II). É possível que 
esta avaliação esteja relacionada à crença de que a perda da visão 
seja inevitável no envelhecimento27.

CONCLUSÃO

A avaliação da própria visão pelos idosos com baixa acuidade visual 
mostrou-se pior comparada com àqueles com visão normal ou pró-
xima do normal na população avaliada. Além disso, os indicadores 
da condição visual nos domínios emocional e físico apresentaram-
se mais reduzidos nos idosos com baixa visão.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Encontros entre profissionais 
de saúde e pacientes surdos costumam ser marcados por barreiras 
na comunicação. O principal objetivo deste estudo foi ouvir das 
pessoas surdas os fatores que podem tornar inadequada a comu-
nicação com os profissionais de saúde e também suas sugestões 
para melhorar essa comunicação. 
MÉTODO: Foram entrevistados surdos que se comunicam através 
da língua de sinais, leitura labial ou ambos. Pediu-se que dessem 
exemplos de comunicação que consideraram adequadas e inadequa-
das, quando procuraram por atendimento à saúde, bem como suges-
tões para melhorar essa comunicação. As entrevistas foram gravadas 
em VHS; as fitas foram transcritas literalmente para análise.
RESULTADOS: Dezoito surdos foram entrevistados (10 usuá-
rios de língua de sinais; quatro que fazem leitura labial e qua-
tro que se comunicam de ambas as formas). Alguns exemplos 
de comunicação inadequada foram: médicos falarem ao paciente 
enquanto escrevem; chamar o paciente de outra sala esquecendo 
que se trata de um surdo; e dificuldade do paciente em compre-
ender quando tomar os medicamentos. Os entrevistados sugeri-
ram que os profissionais de saúde deveriam conhecer as particu-
laridades das pessoas surdas e as diferentes formas adequadas de 
se comunicar com eles; e haver disponibilidade de intérpretes de 
língua de sinais nos hospitais e outros serviços de saúde. 
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CONCLUSÃO: Os profissionais de saúde precisam conhecer 
sobre as pessoas surdas evitando má compreensão por parte dos 
pacientes sobre como cuidar de si próprios, e como usar a medi-
cação, o que pode colocar em risco a segurança do paciente. Os 
serviços de saúde devem ser planejados considerando o paciente 
surdo. Entretanto, as queixas dos pacientes surdos são semelhan-
tes às dos ouvintes. Melhorar a comunicação para lidar com pa-
cientes surdos resultará em melhor comunicação com todos os 
pacientes.
Descritores: Atenção à Saúde, Barreiras de comunicação, 
Surdez.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Interactions between 
health professionals and deaf patients use to be marked by bar-
riers in communication. The principal aim of this study was to 
hear from deaf persons, factors they think may contribute to turn 
communication with health professionals inadequate, and also 
their suggestions to improve this communication. 
METHOD: Deaf persons communicating by sign language, 
lipreading or both were interviewed. They were asked to give 
examples of adequate and inadequate communication they 
found searching for health care, and what they suggest to im-
prove this communication. Interviews were recorded using a 
VHS camera; tapes of interviews were transcribed verbatim for 
analysis. 
RESULTS: Eighteen deaf persons were interviewed (ten sign lan-
guage users; four lipreading and four other communicating by 
both ways). Some examples of inadequate communication were: 
physician talking to the patient while writing his notes; call the 
patient’s name, from another room, forgetting he/she is deaf; dif-
ficult patient comprehension about when they have to take the 
medicine, and so for. Interviewers suggested health professionals 
should know particularities of deaf persons and what can turn 
communication easier. 
CONCLUSION: Health professionals need to know about 
deaf people avoiding patient’s misinterpretation on how to take 
care of themselves, and how to use a medicin, putting the pa-
tients’ safety at risk. Health services shall be planned consider-
ing deaf patients. Nevertheless, deaf patients’ claims are similar 
to those of hearing patients. Improving communication to deal 
with deaf patients will result in a better communication with 
all other patients.
Keywords: Communication barriers, Deafness, Health care.

Rev Bras Clin Med, 2009;7:166-170
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INTRODUÇÃO

“Que todos os que vão lidar com o público, estejam preparados para lidar 
com esse público, seja ele qual for. A pessoa com deficiência ou não; o 
mais pobre, o mais rico. Estarem preparados para lidar com esta pessoa 
e respeitar a diferença quando encontrar uma pessoa diferente deles, no 
caso – isso é muito importante. Respeitar, entender, ter uma postura ética 
– eu acho isso muito importante” (entrevistada).

O encontro entre profissionais de saúde e pacientes surdos costuma ser 
marcado por dificuldade na comunicação. lezzoni e col.1 entrevistaram 
pessoas surdas e com deficiência auditiva identificando as seguintes 
barreiras: 1) percepções conflituosas entre médicos e pacientes sobre 
surdez e deficiência auditiva; 2) percepções diferentes sobre o que se 
constitui comunicação eficaz (leitura labial, escrita, intérprete de língua 
de sinais); 3) segurança dos medicamentos e outros riscos ocasionados 
pela comunicação inadequada; 4) problemas de comunicação durante 
o exame físico e procedimentos; 5) dificuldades de interação com a 
equipe (incluindo pessoal administrativo), também na sala de espera; e 
6) problemas com a comunicação por telefone.
A dificuldade de se comunicar com os médicos, de entendê-los e o des-
conforto no encontro com eles, também foi identificada por Zazove 
e col.2 e Ubido e col.3, cuja investigação revelou que apenas 10% das 
mulheres surdas entrevistadas disseram terem entendido tudo o que os 
médicos lhes disseram, quando foram sozinhas à consulta. Almeida4 
identificou que os profissionais dos serviços públicos de saúde, que 
atendem os portadores de doenças sexualmente transmissíveis (DST) 
e síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) e adolescentes grá-
vidas não estão preparados para lidar com as pessoas surdas, que na 
grande maioria não têm domínio da língua portuguesa, o que dificulta 
ainda mais a comunicação entre profissionais e pacientes.
Chaveiro5, analisando o encontro entre pacientes surdos que utili-
zam a língua de sinais e profissionais de saúde, em Goiânia, levantou 
problemas como: adiamento da procura por atendimento médico, 
ocasionando sofrimento desnecessário para o paciente e risco de 
agravamento da doença, pelo fato dos médicos não saberem a língua 
de sinais e o paciente não dispor de um intérprete ou familiar para 
acompanhá-lo. Em relação ao intérprete, embora sua indisponibi-
lidade se torne uma barreira à comunicação com o profissional de 
saúde, alguns surdos temem que assuntos confidenciais sejam divul-
gados entre a comunidade surda, da qual os intérpretes costumam 
fazer parte. A falta de autonomia durante a consulta foi citada, não 
em relação à presença de intérpretes, mas de familiares dos surdos. 
Outras queixas apontadas pelos surdos entrevistados foram a dificul-
dade em compreender a prescrição médica e o fato dos profissionais 
não conhecerem quem é a pessoa surda.
A presente investigação se alicerça na comunicação competente - uma 
das diretrizes do Aconselhamento em Saúde, situando o problema da 
comunicação, não no paciente, seja ele surdo, idoso ou mudo, que te-
nha dificuldade em articular as palavras ou com baixa escolaridade, mas 
no médico que deve ter a habilidade de se comunicar com os pacientes 
que possuam ou não essas características. O desenvolvimento dessas 
habilidades está previsto na Resolução Nº 4 do Conselho Nacional 
de Educação / Conselho de Educação Superior, de 7 de novembro de 
2001, que institui as diretrizes curriculares nacionais do curso de gra-
duação em Medicina. Segundo essa resolução, a formação dos médicos 
tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos exigidos para 
o exercício das seguintes competências, entre outras: “comunicar-se 

adequadamente com os colegas de trabalho, os pacientes e seus fami-
liares”; e “informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade 
em relação à promoção da saúde, prevenção e tratamento, e reabilita-
ção das doenças, usando técnicas apropriadas de comunicação”6.
Rossi e Batista7 concluíram que o desenvolvimento do ensino da co-
municação nos cursos de graduação em Medicina se impõe como 
campo de conhecimento a ser contemplado nos projetos pedagógi-
cos de formação de futuros médicos, justificando-se pela importância 
que emerge das pesquisas sobre relação médico-paciente e acrescido 
de importantes discussões, especialmente em fóruns internacionais 
e das recomendações das novas Diretrizes Curriculares Nacionais. 
Algumas escolas médicas brasileiras, como a da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul, já se preocupa com o desenvolvimento de 
habilidades de comunicação por parte dos seus estudantes8.
O objetivo deste estudo foi ouvir dos surdos oralizados, bilíngues ou 
que só comuniquem através da língua de sinais, que fatores podem 
tornar inadequada a comunicação com profissionais de saúde, bem 
como suas sugestões para melhorar essa comunicação, fazendo che-
gar suas demandas aos profissionais de saúde. 
O presente artigo traz os resultados de um estudo realizado não ape-
nas sobre a pessoa surda, mas também por surdos, uma vez que dois 
dos autores são surdos bilíngues. 

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal Fluminense/Hospital Universitá-
rio Antonio Pedro (CAAE nº 0033.0.258.000-08), foram realizadas 
entrevistas individuais em Língua Brasileira de Sinais (Libras), quan-
do se tratava de surdos que se comunicam através dessa língua e sur-
dos bilíngues; e em português falado, no caso de surdos oralizados. 
A entrevistadora em Libras foi uma das autoras que é surda bilingue. 
Todas as entrevistas foram gravadas em vídeo e as fitas, transcritas pe-
los pesquisadores surdos, quando em Libras, e ouvintes, quando em 
português falado. O local de realização das entrevistas foi o Instituto 
Nacional de Educação de Surdos (INES), na cidade do Rio de Janei-
ro, em 2008. Os DVD com as entrevistas gravadas serão mantidos 
sob a guarda da responsável pelo projeto durante o período de cinco 
anos, de acordo com a resolução do CNS 196/96 e, posteriormente, 
destruídas. Por sugestão da equipe do Núcleo de Orientação à Saúde 
do Surdo (NOSS) do INES, foram confeccionados cartazes convi-
dando os surdos à participação neste estudo, e afixados nos corredo-
res do INES. Como atendeu ao chamado apenas uma profissional 
surda oralizada dessa instituição, o convite aos demais se deu através 
do círculo de conhecimento de uma das entrevistadas. 
Através da análise temática9 foram selecionados temas a partir da 
leitura das transcrições das entrevistas, referentes a pontos positivos 
e negativos do encontro com profissionais de saúde e das sugestões 
apresentadas, para cada um dos três sub-grupos. Os resultados foram 
comparados com os de Iezzoni e col.1 e de Chaveiro5.

RESULTADOS

Participaram desse estudo, 18 surdos, sendo oito homens e 10 mu-
lheres, com idade entre 22 e 58 anos (média 35,5 anos), sendo que 
10 se comunicam por Libras (cinco homens e cinco mulheres), qua-
tro bilíngues (dois homens e duas mulheres), e quatro oralizados (um 
homem e três mulheres). 
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A partir das experiências negativas dos entrevistados, foram identifica-
dos temas semelhantes aos encontrados por Iezoni e col.1: 1) percep-
ções conflituosas entre médicos e pacientes sobre surdez e deficiência 
auditiva; 2) percepções diferentes sobre o que se constitui uma comu-
nicação eficaz (leitura labial, escrita); 3) segurança dos medicamentos e 
outros riscos ocasionados pela comunicação inadequada; 4) problemas 
de comunicação durante o exame físico e procedimentos; 5) dificul-
dades de interação com a equipe (incluindo pessoal administrativo), 
também na sala de espera; e 6) presença/ausência de intérpretes.
O percentual de avaliações negativas do encontro com profissionais 
de saúde representou 57% das respostas dos surdos oralizados; 62% 
dentre os bilíngues; e 61% no grupo de surdos que se comunicam 
através da língua de sinais.

Percepções conflituosas entre médicos e pacientes sobre surdez e 
deficiência auditiva
“As pessoas ainda confundem muito, deficiência com, ‘Ah, não vai en-
tender nada! É surdo. ’ Não é assim. O surdo entende tudo – a vida ao 
redor, ele entende.” 

Percepções diferentes sobre o que se constitui uma comunicação 
eficaz (leitura labial, escrita, língua de sinais)
“O médico precisa falar de frente e precisa ter paciência”.

“Já aconteceu uma vez quando fiz exame de sangue; naquele dia eu estava 
com anemia profunda e o médico me disse que tinha muita hemorragia. 
Eu não sabia o que significava e perguntei o que era. Ele me disse de novo 
a mesma coisa; que tenho muita hemorragia. Pensava que hemorragia era 
problema de ânus. Então sugiro que ele explique o significado. Podia ter 
simplificado ‘hemorragia’, como perda de muito sangue. Precisa comparar 
com alguma coisa; dar muito exemplo para eu poder entender bem”.

“Se o surdo não é oralizado e não domina o português, então precisa fazer 
gesto ou mímica para facilitar a comunicação. Sempre há um jeito de 
melhorar a comunicação”.

“E por isso eu sempre frequento o mesmo médico que é o único que me 
entende e respeita a minha língua. Não tenho muita liberdade em ir a 
qualquer médico”.

Segurança dos medicamentos e outros riscos ocasionados pela 
comunicação inadequada
“Não entendo a medida do remédio. Sempre pergunto para o médico que 
me explica como medir”.

“A médica receitou os remédios. Li, mas não entendi a letra dela. Fiquei 
preocupada em comprar o remédio sem entender a letra e poder matar 
meu filho”.

Problemas de comunicação durante o exame físico e procedi-
mentos
“Fiquei desesperada e o médico resolveu me atender. Levou-me para a 
sala de parto e não me explicou nada. Pensei muito, como vai ser a co-
municação? Gostaria que o intérprete estivesse aí para poder me explicar 
alguma coisa para que eu entendesse claramente, ou o médico saber a 
língua de sinais; com os dois, eu entenderia numa boa e ficaria mais 
tranquila. Sem intérprete, sem médico que saiba Libras, eu fico desespe-
rada. Como é que pode? É complicado”.

“Antes de fazer alguma coisa, deve explicar, porque normalmente vai 
colocando a pessoa depois vai falando. É melhor falar antes, tudo. Tipo: 
‘Você vai entrar numa máquina de raios X; tem que encher os pulmões’. 
Aí, eu já sei. Perguntar: ‘Entendeu? ’ ‘Ah, entendi’. Só assim, mais direto. 
Não precisa ficar explicando, explicando, explicando, não. É curto e di-
reto – é o melhor para nós”.

Dificuldades de interação com a equipe (incluindo pessoal admi-
nistrativo), também na sala de espera
“Eu fui outro dia ao consultório de audiometria e tinha uma sala de 
espera depois que eu já fui atendido, que eu estou esperando e tal. Fala: 
‘Vai lá na outra sala e senta’. Como a sala era lateral, abria a porta e 
falava o nome das pessoas; aí entrou um. ‘Será que ainda não chamou 
meu nome? Aí quando no final eu percebi que eu fui o último, aí eu falei: 
‘Eu sou F’. ‘Ah, eu tinha chamado...’ Quer dizer, a recepção não falou, 
não houve uma comunicação com o médico, ou deveria ter um sinal: 
‘Olha, tem um deficiente auditivo. É melhor aparecer lá fora’, ou falar: 
‘Quem é o F?’, na frente. Só que não houve uma comunicação do pessoal 
da recepção com o médico”.

“Mediu minha pressão que estava alta e precisava ser internada; tomar 
remédio por 5 horas. As pessoas passavam e me ignoravam. Fiquei an-
gustiada”.

Presença/ausência de intérpretes
“Eu queria que aquele psicólogo soubesse Libras, agora intérprete eu não 
quero. Também ginecologista que soubesse a Libras. Na consulta com ou-
tros médicos, pode ter intérprete, sem problema. Psicólogos e ginecologistas 
têm que saber Libras, pois é uma coisa de privacidade da pessoa. Isso é o 
que eu queria”.

“Acho que é importante abrir vagas para intérpretes no hospital, porque 
tem língua diferente. A delas é língua falada e a minha é sinalizada, por 
isso a necessidade de ter intérprete para esclarecer”.

“Fui ao médico quando tinha problema dos rins. Não entendia nada do 
que o médico falava. Minha mãe teve que ir comigo para me ajudar. O 
médico falava e fiquei perdida; perguntava para minha mãe o que ele fa-
lou. Ela me dizia para esperar que em casa me contaria. Então, em casa, 
minha mãe me contou, mas resumidamente, e no consultório minha 
mãe e o médico falaram muito e ela só me contou muito pouco”.
	
Os exemplos de boa comunicação se referiram a: 
Indicação visual do local e ordem do atendimento 
“Para mim o que foi bom e tem melhorado agora é a pessoa receber um 
número de senha e um número de qual vai ser o local do atendimento. 
Eu olho, ‘Ah! Eu já sei, esse é o meu número’. Essa parte eu acho que 
melhorou”.

Profissionais de saúde demonstrando paciência e boa vontade
“Eu fui já à dentista, ginecologista, a vários médicos, junto com minha mãe. 
Quando a gente entra no consultório médico, em primeiro lugar, a minha 
mãe avisa que eu sou surda e pede que ele fale de frente para eu fazer a leitura 
labial. Na verdade eu nunca sofri preconceito de médico. ‘Ah, ela é surda, eu 
não vou falar com ela e falar direto com a mãe’. Falou atenciosamente comi-
go, falou bem devagar, porque eu faço leitura labial; eu entendi perfeitamen-
te. Mesmo que eu não entenda, eu peço para ele repetir que eu não entendi; 
para ele escrever no papel. Minha experiência foi muito boa”.
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O atendimento em saúde através do olhar da pessoa surda: avaliação e propostas

“Já recebi uma vez a receita de médico e não entendi para que ser-
viam os remédios. Perguntei para que era o primeiro; ele me respon-
deu, com gesto, é para acalmar. Perguntei se era para quando estivesse 
nervoso e me respondeu que sim. Perguntei sobre o outro, e me expli-
cou que era para quando estivesse preocupado, com depressão. Pediu-
me, através de gestos que voltasse dali a 10 dias. ‘De hora em hora’, 
eu não entendia muito bem o significado e o médico escreveu bem 
detalhado com a medida e a hora. Ai, eu entendi melhor e comprei 
os medicamentos certos e tomei na hora certa. Mas mesmo assim tem 
a falha de comunicação”.

“Sempre frequento o médico sozinha e consigo me comunicar; sempre 
levo papel. Os médicos já sabem e conhecem como eu escrevo o português 
simples. Eles também escrevem e, às vezes, escrevem palavras que não 
conheço; eu pergunto e eles simplificam”.

“Escrevo e oralizo bem o português, frequento sozinha o médico e não 
encontro as dificuldades na comunicação, se os médicos demonstrarem 
paciência facilitará a comunicação.”

Presença de intérprete
“Na ginecologista, fui com intérprete para ter comunicação melhor. 
A interprete é particular. Ela interpretou tudo o que eu e o médico 
falamos, mas na hora do exame, a intérprete ficou na sala esperando. 
Após o exame, o médico explicou para a intérprete. Ela interpretou 
e entendi”.

Familiaridade com a pessoa surda
“Outro médico é urologista que já teve atendimento com os surdos. Ele é 
ótimo e me anima. Mandou-me fazer os exames numa boa. Já operei três 
vezes com esse médico e me acompanhou em todos os passos até a cirurgia. 
Teve muita paciência e também escreve para se comunicar comigo. Só os 
dois que são ótimos; o resto é péssimo”.

Os entrevistados apresentaram sugestões para melhorar a comuni-
cação entre profissionais de saúde/serviços e pessoas surdas. A ade-
quação de cada uma dependerá da forma como o paciente surdo em 
questão, se comunica. Além disso, há diferenças no mesmo grupo, 
como por exemplo, surdos bilíngues que dominam melhor o portu-
guês, que outros.

Encontro com os profissionais de saúde
• Falar olhando para o paciente e não escrever enquanto estiver 
falando;
• Ter o rosto iluminado, falar de forma pausada e clara;
• Evitar falar palavras longas;
• Saber que o uso de bigode ou barba pode dificultar a leitura 
labial;
• Articular bem as palavras;
• Escrever, fazer expressão facial, mímica;
• Usar palavras simples;
• Simplificar os termos;
• Explicar antes e às vezes durante algum procedimento;
• Escrever a receita passo a passo: hora a hora – relógio de 1 hora 
à noite; 2 horas da tarde;
• Explicar para que serve o medicamento;
• Escrever português leve;
• Ter paciência.

Organização dos serviços
• Comunicação entre a recepção e os médicos avisando a presença de 
um paciente surdo na sala de espera;
• Distribuição de senhas com indicação do número do atendimento 
e setor onde será atendido (chamada através de painel visual);
• Disponibilidade de intérpretes nos serviços de saúde em seus di-
versos níveis.

Formação profissional
• Incluir informações sobre as pessoas surdas: características, necessi-
dades e diferenças, nos cursos de graduação da área da saúde;
• Curso de Libras nos cursos da área da saúde.

DISCUSSÃO

Foram observadas diferenças não apenas entre os entrevistados dos 
três sub-grupos: oralizados; bilíngues e que se comunicam através das 
Libras, mas também em cada sub-grupo, sustentando a diversidade 
das pessoas afora suas características de comunicação. 
Reafirmando esta observação, Barnett10 lembra que, apesar da escrita 
se constituir num fator facilitador na comunicação com pacientes 
surdos oralizados e com os que apresentam deficiência auditiva, é 
de pouca ajuda para os surdos pré-linguísticos, isto é, que ficaram 
surdos antes da aquisição da linguagem oral. Na verdade, possuem 
maior dificuldade os surdos que não dominam a língua portuguesa. 
Bat-Chava, Martin, Kosciw11 concluíram que o maior ou menor 
conhecimento de surdos, que só se comunicam através da língua de 
sinais sobre o vírus da imunodeficiência humana (HIV) e SIDA se 
tratava de um reflexo de diferenças no nível de escolaridade e de pro-
ficiência no inglês. Uma das entrevistadas no presente estudo fez a 
mesma observação, dizendo que às vezes a dificuldade de compreen-
são de palavras por parte do surdo oralizado ou não, estaria relacio-
nada a um vocabulário amplo ou restrito; o que pode ser igualmente 
aplicado aos pacientes ouvintes.
A presença do intérprete de Libras nos serviços de saúde já está pre-
vista em Lei, embora ao que parece, não venha sendo cumprida. A 
Lei nº 10.098, de 19 de dezembro de 200012, conhecida como Lei de 
Acessibilidade, em seu Capítulo VII (da acessibilidade nos sistemas 
de comunicação e sinalização), artigo 18 dispõe que:
“O Poder Público implementará a formação de profissionais intér-
pretes de escrita em braile, língua de sinais e de guias-intérpretes, 
para facilitar qualquer tipo de comunicação direta à pessoa portadora 
de deficiência sensorial e com dificuldade de comunicação”. 
É importante ressaltar que a presença de uma terceira pessoa nos 
encontros entre pacientes que usam a língua de sinais e profissionais 
de saúde que a desconhecem, se por um lado pode facilitar a comu-
nicação, também pode levar à falta de privacidade, e até mesmo de 
autonomia por parte dos pacientes.
Os surdos que só se comunicam através da língua de sinais enfrentam 
as mesmas dificuldades que estrangeiros que não falam português. 
Podem ser considerados estrangeiros em seu próprio país, embora a 
Libras já tenha sido oficialmente reconhecida pelo Decreto no 5.626, 
de 22 de dezembro de 200513.
Percebe-se que muitas das queixas são semelhantes às de ouvintes: a 
consulta ter que ser marcada com meses de antecedência; dificuldade 
em compreender certas palavras que os médicos usam; horários de 
usar os medicamentos; falta de paciência dos profissionais de saúde; 
atendimento muito rápido; não olhar para o paciente durante a con-
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sulta e outros. Quando os pacientes surdos vão aos serviços particu-
lares encontram médicos que conseguem boa comunicação, mesmo 
não conhecendo a Libras ou a cultura surda. Logo, se o médico tiver 
paciência, for atencioso, se interessar em compreender e ser compre-
endido por seu paciente, conseguirá ter uma boa comunicação, tanto 
com surdos quanto com ouvintes. Ou seja, o problema da comuni-
cação entre pacientes e profissionais de saúde não atinge apenas as 
pessoas surdas ou com deficiência auditiva.
Outro ponto importante foi a identificação do encontro entre paciente 
e profissional de saúde como um espaço de troca; de aprendizado de 
ambas as partes. Com o diálogo entre os profissionais de saúde e os 
pacientes, ambos passam a “criar hábitos” a serem incorporados nas 
consultas, como citado por um dos entrevistados. O paciente que rece-
be a explicação simplificada em relação ao horário dos medicamentos 
ou medidas, acaba aprendendo. Os profissionais de saúde, por sua vez, 
também aprendem a se comunicar com a pessoa surda. 

“Qualquer coisa no começo é sempre difícil, mas depois se acostuma sa-
bendo como é ‘de hora em hora’, dias e medida de remédio, pois cuido dos 
meus filhos. No começo, o médico me mostrou como deve medir e usar o 
remédio e depois me adaptei” . 
“Peço para ela [dentista] tirar a máscara cirúrgica quando vai falar, e 
agora ela já está costumada; ela tira, porque senão não consigo entender 
o que ela fala” .

Lembrando das seis categorias levantadas por Iezzoni e col.1, pratica-
mente todas foram contempladas pelas respostas de nossos entrevis-
tados, exceto quanto à comunicação por telefone.
Embora tenha sido pequeno o número de entrevistados, foram mui-
to semelhantes os pontos levantados por surdos brasileiros e ameri-
canos. No entanto, quando se comparou os resultados do presente 
estudo com os de Iezzoni e col.1, uma diferença chamou a atenção. 
Nenhum dos surdos americanos entrevistados por esses autores apre-
sentou como sugestão que os profissionais de saúde aprendessem 
língua de sinais, mas apenas a presença de intérpretes. 
Em relação aos resultados encontrados por Chaveiro5, nenhum dos 
nossos entrevistados que se comunicam através da Língua de Sinais 
referiu ter adiado ou mesmo desistido de procurar o serviço de saúde 
por falta de intérprete ou de outra pessoa que pudesse intermediar a 
comunicação com o profissional de saúde; nem de ter medo que o 
intérprete divulgasse um assunto confidencial.
As sugestões propostas pelos entrevistados, como já foram mencio-
nadas, podem, em grande parte, ser aplicadas também ao atendi-
mento de ouvintes, melhorando o atendimento a todos os pacientes 
que procuram os serviços de saúde.
O leque de profissionais disponíveis aos surdos, acaba se restringindo 
àqueles que consegue estabelecer uma boa comunicação.

CONCLUSÂO

Surdos e ouvintes apresentam dificuldades semelhantes quando pro-
curam os serviços de saúde, embora algumas pessoas surdas possam 
interpretar o descaso; a falta de paciência por parte dos profissionais; 
pressa no atendimento; receita com letra ilegível; pouca ou nenhuma 
explicação sobre o tratamento e muitas outras, como preconceito em 
relação à pessoa surda.
Como as dificuldades do atendimento à pessoa surda apresentam a 
vantagem de se restringir à questão da comunicação, concluiu-se pela 

propriedade de sugerir a inclusão do debate sobre comunicação com 
pessoas surdas em atividades que objetivem o desenvolvimento de 
habilidades de comunicação com os pacientes em geral. 
Por mais que se saiba que as mudanças são difíceis e lentas, algumas 
propostas podem ser colocadas em prática de imediato, como levar 
a discussão acerca da comunicação com pacientes não verbais aos 
espaços de prática de saúde. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O acidente vascular encefálico 
(AVE) é uma doença de grande importância para a saúde pública 
por ser uma das principais causas de mortalidade e invalidez nos 
países industrializados. A maioria das doenças cerebrovasculares 
pode ser atribuída à hipertensão e à aterosclerose, sendo essa a prin-
cipal responsável pelos acidentes vasculares encefálicos isquêmicos 
(AVEi). O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência dos princi-
pais fatores de risco para AVE numa determinada população.
MÉTODO: Foram incluídas nesse estudo famílias cadastradas na 
área 1 da Unidade Básica de Saúde do Pari, Mooca. Foram levan-
tados os fatores de risco das pessoas com idade entre 30 e 90 anos. 
Foram consideradas as seguintes variáveis descritivas: idade, sexo, 
tabagismo, etilismo, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, 
diabetes mellitus e insuficiência coronariana.
RESULTADOS: Dentre os 300 prontuários levantados, 60,3% eram 
do sexo feminino com idade entre 38 e 90 anos e os do sexo mascu-
lino representaram 39,7% com idade entre 30 e 82 anos. A hiper-
tensão arterial sistêmica foi o fator de risco mais prevalente (73,6%), 
seguida pelo diabetes mellitus (39,6%), dislipidemia (39,3%), insu-
ficiência coronariana (18,6%) e etilismo (4%). Foram registrados 10 
casos de AVE isquêmico em pacientes com idade entre 65 e 82 anos, 
todos do sexo masculino, tabagistas, hipertensos e diabéticos.
CONCLUSÃO: Deve-se enfatizar a promoção de estilos de vida 
mais saudáveis; controles periódicos e tratamento adequado da 
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hipertensão e demais fatores de risco, são essenciais para prevenir 
e diminuir a incidência de AVE.
Descritores: Acidente vascular Encefálico, Diabetes Mellitus, Is-
quemia Cerebral, Pressão Arterial.

SUMMARY

BACKGROUND AND OJECTIVES: Stroke is a very impor-
tant disease for Public Health, because it is one of the main 
causes of mortality and invalidity in industrialized countries. 
Cerebrovascular disease in their majority is referred to hyper-
tension and atherosclerosis, this last being the principal cause of 
ischemic strokes. The objective of this study was to conduct an 
investigation of the prevalence of the main risk factors for brain 
vascular accidents among this population. 
METHOD: This study included families enrolled in Area 1 of the 
Basic Health Unit of Pari in the borough of Mooca, São Paulo. The 
main risk factors in people from 30 to 90 years of age were inves-
tigated. The following descriptive variables were considered: age, 
gender, smoking, drinking, systemic arterial hypertension (SAH), 
dyslipidemia, diabetes mellitus, and coronary insufficiency.
RESULTS: Among the 300 medical charts studied, 60.3% were 
females between 38 and 90 years of age, and males represented 
39.7%, with ages ranging from 30 to 82. Systemic arterial hy-
pertension was the most prevalent risk factor (73.6%), followed 
by diabetes mellitus (39.6%), dyslipidemia (39.3%), coronary 
insufficiency (18.6%) and drinking (4%). There were 10 report-
ed cases of ischemic stroke (CVA) in patients aged 65 to 82, all 
males, smokers, hypertensive, and diabetics.
CONCLUSION: Motivating patients to adopt changes in lifestyle 
and providing guidelines about the importance of periodic check-
ups and proper treatment for hypertension and other risk factors 
are critical to preventing and decreasing the occurrence of CVA.
Keywords: Blood Pressure, Brain Ischemia, Diabetes Mellitus, 
Stroke. 

INTRODUÇÃO

O acidente vascular encefálico (AVE) é causa de 30% dos óbitos 
cardiovasculares, sendo o AVE isquêmico responsável por 80% 
dos casos1,2.
No Brasil, de acordo com os dados do DATASUS, o AVE repre-
senta a primeira causa de morte por doenças cardiovasculares3.
Nos EUA a incidência é de 500.000 casos/ano, sendo responsá-
vel por 20% das mortes cardiovasculares e ocupando o terceiro 
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lugar entre as causas de morte em países desenvolvidos, depois 
de doenças cardíacas e câncer4.
O risco de AVE começa a se elevar por volta dos 60 anos e dobra 
a cada década. Outros fatores não modificáveis são: a heredita-
riedade, o sexo e a raça, sendo que o sexo masculino e a raça 
negra apresentam maior incidência de AVE isquêmico. 
Entre os fatores de risco modificáveis, a hipertensão arterial é 
o principal deles, acarretando aumento superior a três vezes na 
incidência de AVE3.
O controle pressórico diminui em 42% o seu risco, com rá-
pido benefício, cerca de um ano após início do tratamento. 
Estima-se que, para maior eficácia desta redução, os níveis 
tensionais devam ser normalizados ao invés de apenas redu-
zidos. As doenças cardíacas, principalmente arritmias poten-
cialmente emboligênicas e entre elas a fibrilação atrial é um 
importante fator de risco4.
Nos últimos anos, estudos de métodos mais acurados têm 
identificado riscos não modificáveis bem como modificáveis 
para AVE isquêmico e hemorrágico. A identificação e o con-
trole de fatores de risco visam a sua prevenção primária na 
população5.
O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência dos principais 
fatores de risco para AVE em uma determinada população.

MÉTODO

Foram incluídas no estudo famílias cadastradas na área 1 da 
Unidade Básica de Saúde (UBS) do Pari, Mooca. Foram levan-
tados os fatores de risco das pessoas entre com idade entre 30 e 
90 anos. Foram consideradas as seguintes variáveis descritivas: 
idade, sexo, tabagismo, etilismo, hipertensão arterial, dislipide-
mia, diabetes mellitus e insuficiência coronariana.

RESULTADOS

Dentre os 300 prontuários levantados, foram obtidos os seguin-
tes dados: idade média da população de 61 anos.
Pacientes do sexo feminino representaram 60,3%, com idade 
entre 38 e 90 anos e os do sexo masculino, 39,7% com idade 
entre 30 e 82 anos.
Foram registrados 10 casos de AVE isquêmico em pacientes com 
idade entre 65 e 82 anos, ambos do sexo masculino, tabagistas, 
hipertensos e diabéticos; destes pacientes, três foram a óbito.
Os resultados da prevalência dos fatores de risco estão represen-
tados nos gráficos 1 e 2.
Os demais fatores encontrados foram: tabagismo, etilismo, 
sedentarismo e obesidade. A HAS, dislipidemia, diabetes 
podem ser controladas com mudança de hábitos alimentares 
(Quadro 1).

Quadro 1 – Fatores de risco para acidente vascular encefálico
Riscos Modificáveis Riscos Não Modificáveis
Diabetes Hereditariedade
Tabagismo Sexo
Hipertensão arterial Etnia
Fibrilação atrial Idade
Sedentarismo
Hiperlipidemia  

Gráfico 1 – Prevalência dos fatores de risco em ambos os sexos
HAS = hipertensão arterial sistêmica 
ICO = insuficeência coronariana

Gráfico 2 – Prevalência dos fatores de risco em mulheres
HAS = hipertensão arterial sistêmica 
ICO = insuficiência coronariana

DISCUSSÃO

Nos anos de 1960 e 1970, estudos prospectivos3,4, como o Fra-
mingham, identificaram os infartos aterotrombóticos também 
como a causa mais comum, seguida de embolia cerebral e he-
morragia intracraniana e ocorreram com frequência global 2 a 3 
vezes maior em hipertensos, quando comparados a normotensos 
da mesma idade3.
A HAS constitui o principal fator de risco modificável para AVE, 
com risco relativo de seis vezes de pacientes hipertensos o desen-
volverem3. No presente estudo, 100% dos pacientes que sofreram 
AVE eram hipertensos e não faziam um controle adequado na 
unidade básica de saúde (UBS). O diabetes é considerado fator 
de risco, apresentando relação direta com a glicemia e estes pa-
cientes têm indicação de tomar ácido acetilsalicílico (AAS) diaria-
mente, por causa da lesão endotelial causado por esta doença. Há 
relativo consenso de que hiperglicemia (glicemia > 120 mg/dL) 
é deletéria na fase aguda do AVE, independentemente da idade 
do paciente ou da extensão e tipo: isquêmico ou hemorrágico. O 
diabetes pode piorar o prognóstico do AVE por favorecer o de-
senvolvimento de complicações clínicas no curso da doença6. 

O estudo Framingham foi um dos primeiros a demonstrar a asso-
ciação entre o uso do tabaco e o tipo de AVE, número de cigarros 
fumados e o efeito de parar de fumar. Fumantes de mais que 
40 cigarros/dia apresentaram risco relativo duas vezes maior que 
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fumantes de menos que dez cigarros/dia. Parar de fumar reduz o 
risco de forma já significativa após dois anos, atingindo o pata-
mar de não fumante em cinco anos7,8.
Ainda não está totalmente definida a relação entre AVE e a disli-
pidemia que, com certeza, tem peso menos significativo compa-
rativamente às doenças cardiovasculares. Em estudo comparativo 
das frações de HDL e LDL colesterol como fatores de risco para a 
aterosclerose carotídea em 125 pacientes de ambos os sexos, com 
média de idade de 60 anos (entre 45 e 75 anos), concluiu-se que 
níveis baixos de HDL seriam mais aterogênicos para as artérias 
carótidas do que níveis elevados de LDL9.
O etilismo é outro fator de risco modificável para AVE isquê-
mico e aumenta consideravelmente as taxas de morbidade e 
mortalidade nesta população. Observaram-se 4% de casos de 
etilismo na população estudada, todos do sexo masculino. Este 
resultado está de acordo com os padrões sócioculturais, segundo 
os quais os homens tendem a consumir mais álcool do que as 
mulheres10.
É reconhecida a importância da fibrilação atrial como fator de 
risco para AVE e é a arritmia que mais se relaciona com acidentes 
tromboembólicos e insuficiência coronariana11. 

CONCLUSÃO

A prevalência de HAS foi significativamente alta nessa população, 
assim como diabetes e tabagismo. A insuficiência coronariana foi 
mais frequente no grupo de idade mais avançada, embora sem 
diferença estatisticamente significativa.
Deve-se enfatizar a promoção de estilos de vida mais saudáveis; 
controles periódicos e tratamento adequado da hipertensão e de-
mais fatores de risco, são essenciais para prevenir e diminuir a 
incidência de AVE.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A graduação em Medicina 
impõe aos acadêmicos inúmeras responsabilidades e exige dedica-
ção em período integral. Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar 
a influência da rotina acadêmica na prática de atividade física em 
graduandos de Medicina.
MÉTODO: Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com 
abordagem quantitativa, realizado com 120 acadêmicos de Medi-
cina, habituados à prática de atividade física, sendo distribuídos 
proporcionalmente entre os anos de graduação e o sexo. Para a 
coleta de dados foi utilizado um questionário com seis questões 
estruturadas. Após a coleta, foram tabulados e apresentados em 
tabelas e realizada comparação múltipla.
RESULTADOS: Notou-se que o tempo dedicado (em minutos/
dia e dias/semana) para atividades físicas sofreu decréscimos ao 
longo dos seis anos de graduação médica. Chama-se a atenção 
para a notável diminuição de atividade física durante o 3º e 6º 
anos. Houve diferença estatisticamente significativa entre o 1º 
ano com 3º, 4º, e 6º anos, nos três tipos de atividades.
CONCLUSÃO: Faz-se necessário que haja uma conscientização 
dos acadêmicos frente à necessidade da prática de atividade física 
e de seus benefícios à saúde, bem como utilizar dessa prática, para 
o aumento do rendimento escolar tendo em vista um melhor de-
sempenho diante das pressões ocorridas durante a graduação.
Descritores: Acadêmicos, Atividade Física, Medicina.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The graduation in 
Medicine imposes the academics countless responsibilities and 
it demands from the same dedication in integral period. Like 
this, the objective of that study was to evaluate the influence of 
the academic routine in practice of physical activity in students 
of Medicine.
METHOD: It is a study descriptive, traverse, with quantitative 
approach, accomplished with 120 academic of Medicine, habitu-
ated to the practice of physical activity, being distributed propor-
tionately, between the years of graduation and the gender. For 
the collection of data a questionnaire was used with 06 struc-
tured subjects. After the collection of the data, the same ones 
were tabulated and presented in tables and performed multiple 
comparison.
RESULTS: It was noted that the time (in minutes/day and days/
week) for physical activity has decreased over the six years of 
graduate medical. Only call attention to the remarkable drop in 
physical activity during the 3 and 6 years. There was a statistically 
significant difference between the 1st year with 3, 4, and 6 years 
in the three types of activities.
CONCLUSION: It is done necessary that there is an under-
standing of the academics front to the need of the practice of 
physical activity and of your benefits the health, as well as to 
use of that practice, for the increase of the school revenue tends 
in view a better acting before the suffered pressures during the 
graduation.
Keywords: Academics, Medicine, Physical Activity.

INTRODUÇÃO

A atividade física aumenta a longevidade, melhorando a energia do 
indivíduo, sua disposição e saúde de um modo geral1. Benefícios da 
prática de atividade associados à saúde e ao bem-estar, assim como 
riscos predisponentes ao aparecimento e ao desenvolvimento de 
disfunções orgânicas relacionadas ao sedentarismo, são amplamen-
te apresentados e discutidos na literatura2. A redução da atividade 
física ocasionada pela automação e modificações no ambiente de 
trabalho, assim como pelo decréscimo de tempo destinado ao la-
zer, tornou-se cada vez mais evidente a partir da década de 1970. 
Desde então, a diminuição na prática de exercícios físicos passou a 
ser assumida como um importante fator de risco para o desenvol-
vimento de doenças crônicas não transmissíveis, como as doenças 
cardiovasculares, o diabetes, as dislipidemias e para o aumento do 
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peso corporal3. Além de contribuir para a redução da morbimor-
talidade por essas doenças, outros benefícios têm sido associados 
à prática regular de atividade física como o aumento na autoesti-
ma e a redução da depressão e do isolamento social4.
Em estudo realizado em universidade de Viçosa/MG, observou-
se que menos da metade dos universitários adolescentes tinha o 
hábito de praticar esportes, dos quais 67,5% o faziam três vezes 
ou menos durante a semana e 50% não ultrapassavam 4h30 mi-
nutos semanais de realização do esporte. Estes dados mostram 
a necessidade de se incentivar a prática orientada de atividade 
física entre estes indivíduos, buscando-se evitar o sedentarismo. A 
atividade física ligada à locomoção oferece contribuições ao gasto 
energético e auxilia na promoção da saúde, devendo, portanto, 
ser estimulada, assim como a prática esportiva5. Nesse mesmo 
estudo verificou-se que 39,2% relataram redução ou abandono 
da prática de atividade física enquanto 27,1% referiram início ou 
sua intensificação após o ingresso na universidade. 
Durante o curso de Medicina, os alunos se deparam com fatores 
estressantes, inerentes à profissão. Vários autores analisaram alguns 
aspectos importantes da natureza do aprendizado médico, que en-
volvem situações de dor, sofrimento e morte6, mostrando a necessi-
dade de outras atividades que diminuam o estresse desse cotidiano. 
O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência da roti-
na acadêmica na prática de atividade física em graduandos de 
Medicina.

MÉTODO

Após aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade José do Rosário Vellano (UNIFENAS), de acordo 
com o protocolo no 85/2005. Constitui-se de um estudo descriti-
vo, transversal, com abordagem quantitativa, realizado no período 
de fevereiro a novembro de 2005. Todos os participantes assinaram 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Trata-se de uma instituição particular que oferece 16 cursos de 
graduação, além de cursos técnicos e de pós-graduação. Possui 
campus em sete cidades e no sul do estado de Minas Gerais.
A população constitui-se de aproximadamente 920 acadêmicos, 
regularmente matriculados no curso de Medicina. O estudo foi 
constituído com uma amostra de 120 acadêmicos de Medicina 
praticantes de atividade física, sendo distribuídos proporcional-
mente entre os seis anos de graduação e o sexo (20 alunos de cada 
ano, 10 do sexo masculino e 10 do sexo feminino). 
Para a coleta dos dados foi utilizado um questionário com seis 
questões estruturadas que avaliou o tempo dedicado a cada ati-
vidade física por dia e também o número de dias por semana 
dedicados às mesmas. A atividade física foi classificada em três 
grupos: caminhada, atividade moderada (pré-estabelecida no 
questionário como aquela que necessitasse algum esforço físico 
e que fizesse respirar um pouco mais do que o normal) e ativida-
de vigorosa (aquela que necessitasse grande esforço físico e que 
fizesse respirar muito mais forte que o normal). Após a coleta, 
os dados foram tabulados e apresentados em tabelas (média). 
Realizou-se a comparação múltipla dos dados coletados rela-
tivos ao 1º ano com cada um dos demais anos de graduação, 
por meio do teste de Tukey, utilizando nível de significância 
de 95%, ou seja, considerou-se estatisticamente significativo os 
valores menores que 0,05. 

RESULTADOS 

A amostra de 120 acadêmicos de Medicina habituados à prática 
de atividade física foi distribuída proporcionalmente entre os seis 
anos da graduação e o sexo, ou seja, 60 (50%) mulheres e 60 
(50%) homens, sendo 20 acadêmicos de cada ano. 
Notou-se que o tempo dedicado (em minutos) para atividades 
físicas moderadas e vigorosas por dia (Tabela 1) sofreu decrésci-
mos ao longo dos seis anos de graduação médica. No entanto, 
o tempo dedicado a caminhada apresenta aumento do 3º para 
o 4º ano, voltando no 5º ano, a patamares inferiores aos ob-
servados no 3º ano. Na comparação múltipla das variáveis/ano 
de graduação e tempo dedicado às atividades em minutos/dia, 
pode-se observar que houve diferença estatisticamente signifi-
cativa entre o 1º ano com o 3º, 4º, 5º e 6º anos (p < 0,05), nos 
três tipos de atividades.

Tabela 1 - Distribuição da amostra (em média) de acordo com o tipo de 
atividade física e tempo dedicado (min/dia)

Ano de 
graduação

Tipos de Atividades*
Caminhada 
(min/dia)

Atividade Moderada 
(min/dia)

Atividade Vigorosa 
(min/dia)

1º Ano 40 39,5 35,2
2º Ano 38,2 31,5 31
3º Ano 25** 26,75** 24**
4º Ano 27** 23** 20**
5º Ano 22** 14,5** 12,5**
6º Ano 15** 10** 8**

*Comparação múltipla (1º ano com cada um dos demais anos) por meio do teste 
de Tukey
**Diferença estatisticamente significativa (p < 0,05)

Com relação ao número de dias por semana dedicados às 
atividades físicas não se observou o mesmo padrão de de-
créscimo durante a graduação. Apenas chama a atenção para 
a notável queda de atividade física durante o 3º e 6º anos 
(Tabela 2). Na comparação múltipla das variáveis do ano de 
graduação e tempo dedicado às atividades em dias/semana, 
pode-se observar que houve diferença estatisticamente signi-
ficativa entre o 1º ano com 3º, 4º, 5º e 6º anos (p < 0,05), 
na caminhada e na atividade vigorosa, enquanto na atividade 
moderada houve diferença significativa entre o 1º ano com 
3º, 4º e 6º anos (p < 0,05).

Tabela 2 - Distribuição da amostra (em média) de acordo com o tipo de 
atividade física e tempo dedicado (dias/semana)

Ano de 
graduação

Tipos de Atividades *
Caminhada 

(dias/semana)
Atividade Moderada 

(dias/semana)
Atividade Vigorosa 

(dias/semana)
1º Ano 5 3,2 3
2º Ano 3,65 2,4 2,2
3º Ano 1,3** 1,5** 1,2**
4º Ano 2,5** 2** 1**
5º Ano 2,9** 2,3 1**
6º Ano 1** 0,8** 0,6**

*Comparação múltipla (1º ano com cada um dos demais anos) por meio do teste 
de Tukey
**Diferença estatisticamente significativa (p < 0,05)
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Comparando-se o tempo dedicado às determinadas atividades fí-
sicas por dia entre o 1º e o 6º ano da graduação, houve diminui-
ção de 62,50% na caminhada, 74,60% nas atividades moderadas 
e 77,27% nas atividades vigorosas. Com relação ao número de 
dias por semana dedicados às atividades físicas, notou-se dimi-
nuição de 75% nas atividades moderadas e 80% na caminhada e 
atividades vigorosas.
Avaliando-se ano após ano, as maiores quedas registradas no nú-
mero de dias dedicados à prática de atividade física ocorrem do 
1º para o 6º ano.

DISCUSSÃO

Relativo ao universo da formação médica, investigações mais 
abrangentes ressaltam que esta não é constituída somente pelo 
processo de ensino-aprendizagem de habilidades e procedimen-
tos, mas principalmente por um complexo quadro de atitudes que 
cercam a personalidade deste futuro profissional. O estudante de 
Medicina é muito exigido do ponto de vista do seu amadureci-
mento emocional e está sujeito a fontes de tensão que geralmente 
não têm sido contempladas pelo currículo instituído7.
Muito já foi comentado8 que a carga horária do curso médico é 
extenuante e mesmo assim, muitos estudantes se envolvem e se 
comprometem com uma infinidade de atividades e/ou progra-
mas extracurriculares, delineando um quadro de constante ativis-
mo que necessitam de investigações mais aprofundadas sobre os 
significados envolvidos nestas participações e sobre uma melhor 
compreensão dos sentimentos, necessidades e inquietações que o 
processo de formação profissional mobiliza em seus estudantes.
Além da carga horária imposta pela grade curricular da gradu-
ação, um estudo9 demonstrou que o alto grau de envolvimento 
dos estudantes em atividades extracurriculares indica a existên-
cia de uma cultura institucional que estimula a formação de um 
currículo paralelo. O mesmo estudo mostra que os relatos das 
vivências apontaram a heterogeneidade das atividades extracur-
riculares, mas independente desta diversidade, há uma grande 
identificação dos sentimentos de culpabilidade diante da necessi-
dade de conciliar o tempo livre para descansar, praticar exercícios 
físicos, cuidar da rotina acadêmica ou se envolver de modo tão 
intenso com tantas atividades extracurriculares.
A participação em atividades físicas declina consideravelmente 
com o crescimento, especialmente da adolescência para o adul-
to jovem10. Em pesquisa publicada em 2005, a prevalência do 
sedentarismo entre graduandos de Medicina foi estimada em 
7,4%, sem diferença estatisticamente significativa entre os sexos. 
O excesso de peso ou obesidade foi observado em 25,7% dos 
alunos fisicamente ativos e em 25% dos estudantes sedentários. 
O aumento da pressão arterial foi observado em cinco (12,5%) 
dos estudantes do grupo fisicamente ativo. Entre os sedentários, 
foram observados 15,7% de hipertensos. Na amostra estudada, o 
sedentarismo aumentou de 20,6%, na adolescência, para 79,4% 
na idade adulta11.
É provável que o caráter integral do curso de Medicina, que di-
ficulta as atividades extracurriculares, ofereça impedimento na 

prática de atividade física rotineira, determinando um estilo de 
vida sedentário, frente a computadores e televisão, que ocupam, 
inclusive, grande parte do período de lazer dos estudantes12.

CONCLUSÃO

É necessário que haja uma conscientização dos acadêmicos de 
Medicina frente à necessidade da prática de atividade física e de 
seus benefícios associados às atividades acadêmicas, sejam elas 
curriculares ou extracurriculares, e também, como utilizar dessa 
prática para o aumento do rendimento escolar, tendo em vista os 
benefícios associados à saúde e ao bem estar, além de um melhor 
desempenho diante das pressões ocorridas durante a graduação.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: É grande o número de arti-
gos científicos e descrições fascinantes publicado descrevendo as 
primeiras técnica de reanimação/ressuscitação cardiopulmonar e 
sua evolução; as ações fundamentais atuais estão fortemente ba-
seadas nesta evolução do conhecimento sobre mecânica de com-
pressões torácicas e aplicabilidade da desfibrilação. Este artigo é 
o primeiro de uma série que tem por objetivo apresentar uma 
revisão narrativa histórica de algumas das maiores contribuições 
na área da ressuscitação cardiopulmonar, delineando uma breve 
síntese deste rico capítulo da história da Medicina de urgência.
CONTEÚDO: Foram selecionados 405 artigos na base de dados 
Medline (1969-2009), por meio das palavras-chave: ressuscitação 
cardiopulmonar, parada cardiorrespiratória, parada cardíaca e histó-
ria. Adicionalmente, referencias desses artigos, capítulos de livros e 
artigos históricos fornecidos pelo arquivo pessoal dos próprios auto-
res foram também incluídos para esta revisão. Consideraram-se arti-
gos de revisão em inglês, português, alemão, francês e espanhol. 
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CONCLUSÃO: Foram utilizadas 66 referências. Os dados apre-
sentados são os mais relevantes encontrados, sem a interferência 
direta da analise pessoal dos autores deste estudo. 
Descritores: parada cardiorrespiratória, parada cardíaca e histó-
ria, reanimação/ressuscitação cardiopulmonar.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: It is large the num-
ber of fascinating first descriptions scientific articles published 
describing the technique and evolution of reanimation and 
cardiopulmonary resuscitation; the current basic actions are 
strongly based on this knowledge evolution of thoracic mechan-
ics of compressions and applicability of the defibrillation. This 
article is first one of a series that has as objective present an his-
torical narrative review of the some of the biggest contributions 
in the area of the cardiopulmonary reanimation/resuscitation, 
delineating one brief synthesis of this rich chapter of history in 
emergence medicine. 
CONTENTS: Were selected 405 articles in the database Med-
Line (1969-2009), using the keywords: cardiopulmonary re-
suscitation, cardiopulmonary arrest, cardiac arrest and history. 
Additionally, references of these articles, chapters of books and 
historical articles of the gets by the personal archives of the au-
thors were evaluated for this review. We considered reviews ar-
ticles of English, Portuguese, German, French and Spanish. 
CONCLUSION: 66 references had been used for the article. We 
are presenting the findings most relevant of the major articles 
from this review, without the interference of direct personal anal-
ysis of the authors of this study. 
Keywords: cardiac arrest and history, cardiopulmonary arrest, 
cardiopulmonary resuscitation, cardiopulmonary reanimation.

INTRODUÇÃO

“Então formou o Senhor Deus o homem do pó da terra, e lhe soprou 
nas narinas o fôlego da vida, e o homem passou a ser alma vivente” 
Bíblia; Gênesis, 2:7. 
Durante longos anos, a humanidade interpretou a morte como 
evento inexoravelmente irreversível e todas as tentativas de res-
suscitação sempre consideradas impugnável blasfêmia; este dra-
mático quadro durou até meados do século XVIII, quando a 
humanidade finalmente começou a acreditar na possibilidade de 
execução de manobras efetivas para ressuscitação. Apenas no iní-
cio dos anos 1960, as técnicas de ressuscitação começaram a se 
tornar evidência científica robusta e prática clínica diária a “beira-
do-leito”. 

Rev Bras Clin Med, 2009;7:177-187
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Também as causas de morte súbita têm sofrido modificações com o 
passar dos séculos; se a morte súbita na era pré-moderna significava 
morte por afogamento, inalação de fumaça ou trauma, atualmente 
transcendeu à fibrilação ventricular secundária à doença isquêmica 
do coração, o implacável mal dos tempos modernos1-5. 
É grande o número de artigos científicos e descrições fascinan-
tes publicado, que descrevem sobre as primeiras tentativas de 
ressuscitação e como se comportou sua evolução; as ações fun-
damentais de hoje, estão baseadas fortemente nesta evolução do 
conhecimento sobre mecânica de compressões torácicas e aplica-
bilidade da desfibrilação. 
Este artigo é o primeiro de uma serie que tem por objetivo apre-
sentar uma narrativa histórica de algumas das maiores contribui-
ções na área da reanimação cardiopulmonar (RCP), delineando 
uma síntese breve da história deste relevante capítulo da história 
da Medicina de Urgência e Emergência.

MÉTODOS ANTIGOS: DOS RELATOS BÍBLICOS

A primeira menção bíblica de reanimação refere-se ao momento 
da criação de Adão, tendo Deus “soprado em sua boca dando-
lhe a vida”. Menos simbólica e mais precisa em seu detalha-
mento, e considerada por muitos historiadores como o primeiro 
relato de manobras de RCP, está a descrição que consta no livro 
bíblico dos Reis; nele está descrito o profeta Eliseu, um discípu-
lo de Elias, reanimou um jovem filho de uma viúva sunamita6 
(Figura 1): 

Figura 1 – O profeta Eliseu
Adaptado da pintura original de Frederick Leighton (The Leigthon House Mu-
seum)7. 

“...subiu à cama, deitou-se sobre o menino e, pondo a sua boca 
sobre a boca dele, os seus olhos sobre os olhos dele e suas mãos 
sobre as mãos dele, se estendeu sobre o menino; este espirrou sete 
vezes e abriu os olhos”.
As contradições históricas acontecem já na própria Bíblia; discu-
te-se que o profeta Elias primeiro teria reanimado o filho da viúva 
de Sarepta, no primeiro livro dos I Reis 17:17-221-3,5-8, apesar de 
não se ter uma descrição tão rica em detalhes quanto a do profe-
ta Eliseu, esta, portanto antecederia a RCP realizada por Eliseu, 
narrada no II Reis 4:34-35141-3,5-8.

REANIMAÇÃO OU RESSUSCITAÇÃO: QUAL O TER-
MO MAIS APROPRIADO?9

Esta, sem dúvida, está entre as maiores discussões entre pesqui-
sadores e médicos envolvidos com o tema e que tem se arrastado 
por anos. A ressuscitação origina-se do latim resuscitatio, onis, do 
verbo resuscito, are, formado da partícula re, no sentido de reno-
vação, e o verbo suscito, are que, entre outras acepções, tem a de 
despertar, acordar, recobrar os sentidos. Em suas raízes etimoló-
gicas, suscito, por sua vez, deriva do verbo cito, ciere, que significa 
por em movimento. 
Assim, o sentido primordial de ressuscitar é o de restabelecer o 
movimento, ou seja, a vida. E a vida depende basicamente da 
respiração e do movimento do sangue, noção que remonta às an-
tigas civilizações.
A reanimação, por sua vez, compõe-se do prefixo re + anima + 
sufixo -ção. Anima, em latim, tanto significa sopro, respiração, 
como vida e alma. Novamente aqui se tem a identificação da vida 
com a entrada de ar nos pulmões. 
Há a tendência de empregar reanimação, em lugar de ressuscitação, 
nos casos de parada cardíaca, deve-se pela conotação mágico-reli-
giosa que adquiriu o termo ressuscitação. Ressuscitar traz imediato 
significado de milagre da ressurreição, volta à vida de quem já se 
encontrava definitivamente morto, como nos exemplos bíblicos 
do próprio Cristo. 
A despeito de tais argumentos, o termo ressuscitação é o preferido 
nos Descritores das Ciências da Saúde da BIREME, que colocam 
reanimação em segundo plano, como sinônimo e é também o que 
mais tem sido utilizado nos estudos publicados em português e 
em espanhol. 
Através do banco de dados LILACS, a proporção de artigos pu-
blicados nos últimos anos com o termo ressuscitação, em relação 
ao termo reanimação é de aproximadamente 4:1, demonstran-
do ser ressuscitação o de termo de maior preferência dos autores.  

MÉTODOS ANTIGOS: O INÍCIO DE UMA CIÊNCIA 

Iniciou-se por Galeno (130 a 200 a.C), conhecido como “o pri-
meiro dos médicos e filósofos”1, como designado pelo Imperador 
romano Marcus Aurelius. Em seus estudos, Galeno (Figura 2) 
enxergava o corpo humano com os olhos da crença e da ciência 
ocidental, acreditando que o “espírito vital” estava presente em 
todos os seres animados. Este espírito vital, chamado pneuma, 
não era exatamente o ar; considerava-se, no entanto, que a au-
sência da respiração nas pessoas era a ausência do recebimento 
da pneuma e o que o coração se tornaria permanentemente frio 
sem ele1-3.
Ainda no fim do Império Romano em 476 a.C, os métodos mais 
antigos de RCP variaram desde aplicação de calor ao corpo iner-
te através de objetos quentes ou queimantes sobre o abdômen 
(fumigação), até a flagelação chicoteando-se com urtiga (planta 
cujas folhas são irritativas contendo ácido fórmico) ou outro ins-
trumento (Figura 3)1. 
Ao cientista Paracelsus (Figura 4), já utilizando raciocínio e meto-
dologia científica de investigação avaliou, em 1530, uso de foles 
de lareira para introdução do ar nos pulmões de indivíduos apa-
rentemente mortos, caracterizando as primeiras e rústicas tenta-
tivas de ventilação artificial, ainda que o princípio fisiológico seja 
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semelhante ao atual (ventilação sob pressão positiva), utilizando 
as unidades bolsa-valva-máscara1,3-5. 
No entanto, apenas com o estudo de dois grandes anatomistas 
renascentistas, Andreas Vesalius e William Harvey, finalmente 
desgastou-se a inviolável “verdade de Galeno”. 
Em 1543, aos 28 anos de idade, Andreas Vesalius (1514 a 1564) 
publicou “De Humani Corporis Fabrica” (A Estrutura do Corpo 
Humano), um comentado tratado de anatomia humana. As es-
crituras de Vesalius (Figura 5) continham as primeiras descrições 
que se tem conhecimento da tentativa de ressuscitação de cora-
ções, utilizando porcos e cachorros1. 

Figura 5 – André Vesalius
Fonte: Museu de Chicago. 

Setenta e cinco anos depois, o médico inglês William Harvey con-
tinuou a tradição de Vesalius. Harvey (Figura 6) foi o primeiro 
a prover a descrição definitiva do sistema circulatório. Em 1628 
ele publicou seu estudo “Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et 
Sanguinis em Animalibus” (Estudo Anatômico do Movimento do 
Coração e do Sangue em Animais)1.
A despeito desta evolução, ainda entre os anos de 1700 a 1767, 
índios navajos americanos, maias, incas peruanos e, posterior-
mente, cidadãos ingleses ainda usavam um rústico método de 
tentativa de reanimação que consistia na inserção de fumaça 
quente reservada em uma bexiga de animal, através do reto da 
vitima1,5.
O fim do século XVIII à metade do século XX, caracterizou-se 
por um período supostamente mais embasado no cientificismo, 
quando surgiram vários métodos manuais de ventilação artificial. 

Figura 2 – Galeno, o “primeiro entre os médicos e filósofos”
Fonte: Estátua nos jardins do Hospital Italiano de Buenos Aires. 

Figura 3 – Métodos da fumigação e flagelação
Fonte: Gordon A. História da Reanimação. In: Lane JC. Reanimação. Rio de 
Janeiro. Editora Guanabara Koogan 1981;226-246.
*Nota dos autores: As cenas históricas foram tiradas de uma exposição no Museum 
of Science and Industry em Chicago, Illinois, EUA. As figuras eram tridimensio-
nais, feitas em cera e com aproximadamente 40 cm de altura. Permaneceram em 
exibição até 1963, quando foram destruídas em um incêndio, de acordo com 
informação de Gordon A1.

Figura 4 – Paracelsus e o método com foles (bellows)10

http://www.nlm.nih.gov/exhibition/mandrakes/images/paracelsus.jpg; 
Fonte: Gordon A. História da Reanimação. In: Lane JC. Reanimação. Rio de 
Janeiro. Editora Guanabara Koogan 1981:226-246.
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Em sua maioria, estes envolviam grande número de manipula-
ções do tórax e/ou abdômen da vítima, na tentativa de insuflar 
ou desinsuflar os pulmões; ocasionalmente, conseguia-se algum 
resultado, embora se ignorasse que a obstrução da via aérea supe-
rior provocada pela língua era o principal mecanismo. Dentre as 

Figura 6 – William Harvey
Fonte: Museu de Chicago

Figura 7 – Método do rolamento sobre barril - 1773
Fonte: Gordon A. História da Reanimação. In: Lane JC. Reanimação. Rio de 
Janeiro. Editora Guanabara Koogan 1981:226-246

Figura 8 – Método do “enterro” parcial
Fonte: Gordon A. História da Reanimação. In: Lane JC. Reanimação. Rio de 
Janeiro. Editora Guanabara Koogan, 1981;226-246

Figura 9 – Método do trotar
Fonte: Gordon A. História da Reanimação. In: Lane JC. Reanimação. Rio de 
Janeiro. Editora Guanabara Koogan, 1981;226-246.

manobras mais usadas, estava a da marinha alemã que utilizava 
barris para rolar a vítima afogada, a fim de reanimá-la. Supunha-
se que estes movimentos ritmados de compressão e relaxamento 
do tórax permitiam uma troca de ar1-5 (Figura 7)
Mais tarde, médicos russos, em 1803, passaram a adotar o “en-
terro” parcial da vítima, com objetivo de propiciar a compressão 
do tórax (Figura 8). 
Aproximadamente em 1812, os europeus e os chineses passaram 
a posicionar o corpo da vítima sobre cavalos em trote, acredi-
tando que este movimento ativaria seus pulmões e retornaria a 
respiração1,5 (Figura 9).
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MÉTODOS MANUAIS 

Durante o século XIX, alguns médicos desenvolveram métodos 
que já apresentavam algumas considerações básicas dos princípios 
anatômicos e fisiológicos. Envolviam várias manipulações plane-
jadas com a finalidade de produzirem movimentos alternados 
de inspiração e expiração. Marshall Hall (Figura 10) descreveu a 
proposta de alternar a posição do corpo buscando a ventilação1.

Figura 10: Marshall Hall
Fonte: Enciclopédia Britânica. www.britannica.com/EBchecked/topic-art/252662.11

Vários destes métodos manuais sequenciais a este, tais como o de 
compressão do tórax em decúbito dorsal alternando com elevação 
dos braços elevados, desenvolvido por Silvester (1858)1,7,12, e o da 
compressão torácica em posição supina, de Howard (1871)1,2,13, 
persistiram durante o século XX.
O fisiologista alemão Moritz Schiff (Figura 11) descreveu que a 
compressão direta do coração de cães, em modelo experimental, 
gerava pulso carotídeo, sendo considerado por muitos o pai da 
ressuscitação moderna.
No início do século XX, Schafer3,14, na Inglaterra, desenvolveu a 
técnica de compressão com o paciente em decúbito ventral; este 
método ganhou grande popularidade devido a sua simplicidade 
de aplicação, apesar de utilizado quase que exclusivamente na Eu-
ropa e nos Estados Unidos. 
Em 1932, o método de Holger-Nielsen4,7,15 (pressão no dorso e 
levantamento dos braços) tornou-se popular na Dinamarca (Fi-
gura 12)1,2,5,7,15.

MÉTODOS MANUAIS APERFEIÇOADOS

Em 1948, a National Academy of Sciences-National Research 
Council (NAS-NRC)1,16 promoveu uma Conferência sobre rea-
nimação para responder a perguntas feitas pelas Forças Armadas 
Americanas e pela Cruz Vermelha Americana, sobre qual seria o 
método de escolha para aplicação da ventilação artificial e os tipos 
preferidos de aparelhos de reanimação. A Cruz Vermelha procu-
rava o melhor método manual para primeiros socorros e as Forças 
Armadas Americanas estavam preocupadas com o possível uso de 

Figura 11 – Moritz Schiff14

Figura 12 – Método de Hoger Nielsen
Fonte: Arquivo dos autores

gases, para cuja exposição era necessária ventilação artificial. Esta 
conferência reconheceu que vários equipamentos eram valiosos se 
utilizados adequadamente e por indivíduos capacitados, tanto no 
campo quanto em hospitais. Porém, não se conseguiu resolver a 
questão mais pertinente sobre qual(is) o(s) métodos(s) mais ade-
quados para reanimação de emergência sem aparelhos.
Estes achados incentivaram maiores investigações, feitas por qua-
tro grupos de pesquisas independentes, mas cooperativos, manti-
dos pelo Departamento do Exército, Marinha e Aeronáutica, num 
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programa coordenado pelo Office of Naval Research, sob a tutela 
de D. B. Dill, do Army Chemical Warfare Medical Laboratories. 
As investigações feitas por Karpovich e Hale7,17, Whittenberger e 
col.19 e Nims e col.20 confirmavam as observações já descritas so-
bre os métodos manuais. Concomitantemente, o grupo de Gor-
don realizou outros estudos em voluntários21-23 com a finalidade 
de avaliar os aspectos circulatórios12, os padrões de fluxo de ar25, 
o gasto de energia26, e os fatores pedagógicos e de desempenho 
envolvidos nos métodos manuais25. Esse estudo forneceu as bases 
para recomendação de melhores técnicas manuais até então.
Os resultados destas investigações foram revistos em uma confe-
rência sobre os métodos Manuais de Respiração Artificial, realizada 
na National Academy of Sciences (NAS) e National Research Council 
(NCR), em 195127. A conferência chegou à conclusão de que o 
melhor método era o da pressão nas costas seguido de levantamen-
to dos braços (Holger-Nielsen modificado) e que o outro método 
aceitável eram o da pressão nas costas seguido do levantamento do 
quadril dito método de Silverter modificado11,27. Estas recomen-
dações foram aceitas e passaram a ser implantadas pela Cruz Ver-
melha Americana, pelo Serviço de Saúde Pública Americano, pelo 
Departamento de Defesa e por todas as outras agências e organiza-
ções nacionais e federais americanas interessadas em reanimação. A 
divulgação foi tão intensa que até selos postais foram distribuídos 
em diversas partes do mundo com esta divulgação (Figura 13). Pa-
recia que a padronização dos métodos manuais para reanimação de 
emergência estava finalmente resolvida. 

Figura 13 – Selo das Ilhas Malvinas como manobras de Holger-Nielsen 
Fonte arquivo dos autores

RESPIRAÇÃO BOCA-A-BOCA

Em meados do século XVI, Joseph Priestley e Antoine-Laurent 
Lavoisier, identificaram um espírito nitroaereo, que viria a ser 
identificado posteriormente como o oxigênio, como uma entida-
de atmosférica distinta. No século seguinte, John Mayow (1643-
1679) elaborou a teoria sobre a respiração, explicando a ação do 
ar atmosférico sobre o sangue venoso, e o primeiro a combater a 
teoria de que o ar inspirado destinava-se a refrigerar o coração. Em 
1670, criou um modelo com o intuito de demonstrar como ocorre 
à entrada de ar, por expansão da caixa torácica, nos pulmões1.
No ano de 1743, o fisiologista britânico Stephen Hales (1677-
1761), (Figura 14) inventou o primeiro ventilador mecânico, 
com o objetivo de oferecer cuidados para doentes em navios e 
minas. Este consistia em um fole operado manualmente, o qual 

insuflava e retirava ar dos pulmões. Contudo, a não mensuração 
do volume inspiratório e expiratório levou ao fracasso do dispo-
sitivo1,7.

Figura 14: Stephen Hales
Fonte: Enciclopédia Britânica www.britannica.com/EBchecked/topic-art/252340.28

O primeiro relato de ressuscitação pelo método da ventilação 
boca-a-boca foi atribuído a William Tossach em 1732, em vi-
tima de aspiração de fumaça durante incêndio em uma mina de 
carvão5,7. 
Em 1954, Elam e col.29 publicaram os resultados de suas investi-
gações sobre ventilação do tipo boca-máscara e boca-cânula tra-
queal, feitas em pacientes paralisados. Estabeleceram a eficácia do 
ar expirado como ar do reanimador. Todavia, em 1955, os méto-
dos manuais foram mais uma vez incentivados pela sugestão de 
Rickard30 de que o balanço manual de recém-nascidos e crianças 
pequenas no braço do socorrista era o melhor meio de ventila-
ção de emergência para aquela faixa etária. Os estudos de Safar31, 
Elam32 e Gordon33,34 foram publicados em 1958, no Journal of 
the American Medical Association “Symposium on Mouth-to-Mouth 
Resuscitation”. Nestas pesquisas e em outras feitas posteriormen-
te, Safar e col.35,36 demonstraram a superioridade da ventilação 
boca-a-boca sobre todas as manobras manuais em adultos. Estes 
estudos também mostraram que, em vários casos, os métodos 
manuais não forneciam ventilação adequada em indivíduos que 
não estavam intubados.
A Cruz Vermelha norte-americana tomou a dianteira nas pesquisas 
sobre métodos manuais de respiração artificial. Gordon e col.23-

37 fizeram avaliações críticas e comparativas de todos os métodos 
manuais práticos de reanimação, inicialmente em corpos logo após 
morte e antes de começarem a aparecer as alterações de rigidez ca-
davérica e, posteriormente, em voluntários adultos normais duran-
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te a apnéia total induzida por anestesia e bloqueio neuromuscular 
(algo inaceitável na prática atual da pesquisa clínica). 
A NAS-NRC promoveu uma nova conferência sobre os métodos 
manuais de reanimação em março de 195738, com a finalidade de 
avaliar este novo e intenso trabalho novo sobre reanimação boca-
a-boca. A conferência recomendou o método boca-a-boca como 
mais eficaz para lactentes e crianças pequenas e a Cruz Vermelha 
Americana e todas as outras agências americanas aceitaram estas 
recomendações. A maioria das autoridades também aceitou a pes-
quisa que indicava a ventilação boca-a-boca como superior aos 
métodos manuais para adultos. Todavia, o consenso era de que os 
aspectos estéticos não permitiam a recomendação de ventilação 
oral ou nasal direta para adultos, naquela época.
Estudos posteriores feitos por Safar e col.39,40 (Figura 15) acentua-
vam a inadequação dos métodos manuais para adultos e demons-
travam o mecanismo de obstrução das vias aéreas superiores pelos 
próprios tecidos moles e a necessidade de deslocamento anterior 
da mandíbula tanto nas posições supina, quando na prona. O 
público e as várias organizações nacionais e federais preocupadas 
com o problema da reanimação aceitaram a técnica boca-a-boca 
para lactentes e crianças pequenas de forma tão intensa que, em 
novembro de 1958, a NAS-NRC41 promoveu outra conferência 
sobre respiração artificial. Esta concluiu que a respiração artificial 
boca-a-boca e boca-a-nariz eram métodos mais práticos de ven-
tilação de emergência para um indivíduo apneico de qualquer 
idade. Estas recomendações foram aceitas imediatamente em ní-
vel mundial.

Figura 15 - Peter Safar
Fonte: http://www.safar.pitt.edu/42	

Após a conferência de 1958, Elam e col.42,43 fizeram estudos com 
radiografia e cinefluorografia com a finalidade de demonstrar que 
o máximo de inclinação da cabeça para trás era o dado mais im-
portante para a abertura das vias aéreas e a manobra mais fácil 
e rápida. Estudos posteriores realizados por seu grupo44, assim 
como por Safar e col.45 confirmaram que a maior inclinação pos-
sível da cabeça para trás era o melhor método para abrir as vias 
aéreas superiores e facilitar a respiração boca-a-boca.

RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR (RCP) MO-
DERNA

Em 1960, um novo dado extremamente importante foi incluído 
nos conceitos de reanimação de emergência, a partir da observação 
feita por Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker1,46 de que a compres-
são sobre o terço inferior do esterno, feita adequadamente, fornecia 
uma circulação artificial suficiente para manter a vida em animais 
e seres humanos com parada cardíaca. O grande interesse por esta 
técnica de compressão cardíaca externa levou à verificação rápida 
de seus resultados. Estudos posteriores indicaram a necessidade de 
associação da massagem cardíaca externa com a respiração artificial 
para a técnica de reanimação cardiorrespiratória (RCP) por Safar47 

e confirmada por Jude48,49. Esta associação da respiração artificial 
com a circulação artificial foi uma das recomendações mais impor-
tantes feitas pelo International Symposium on Emergency Resuscita-
tion, realizado em Stavanger, Noruega, em agosto de 196150.
Percebendo o grande potencial da reanimação cardiorrespiratória, 
em 1961, a American Heart Association criou um Comitê de Reani-
mação Cardiorrespiratória, que mais tarde transformou-se no Com-
mittee on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Care. Esta 
organização tomou a frente de um esforço intensivo para maiores 
pesquisas, para programas de treinamento e para a padronização 
da RCP. Sua campanha continua até hoje e abriu os horizontes 
da RCP, incluindo todos os aspectos dos suportes básicos de vida 
(SBV) e dos suportes de vida avançados (SVA).
O desenvolvimento de manequins para treinamento da RCP ocor-
reu concomitantemente com as evoluções iniciais das técnicas de 
RCP e os programas de treinamento. Enquanto que os primeiros 
métodos manuais podiam ser simulados ou praticados entre os 
próprios colegas de um curso de treinamento, a massagem cardíaca 
eficaz podia causar traumatismo e necessitava de manequins bem 
semelhantes ao ser humano. Estimulado pela Scandinavian Society 
of Anesthesiologists, Asmund S. Laerdal (Figura 16)51, que fazia bo-
necas em Stavanger, Noruega, criou a Resusci Anne, um manequim 
com coração, pulmões e pulso carotídeo . Ela tornou-se a progeni-
tora de toda uma família de manequins, incluindo Resusci-Andy®, 
Resusci-Baby®, Anatomic Resusci-Anne®, Arrhythmia Resusci-An-
ne® e Recording Resusci-Anne® e das atuais gerações Sim Man®, Sim 
Baby® e SIM 3G® e este manequins tornaram-se fundamentais para 
um bom treinamento de RCP em todo o mundo52,53.

Figura 16 – Åsmund S. Lærdal
Fonte: www.laerdalfoundation.org/english/status
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Em relação à Resusci Anne, uma breve e romantizada história 
merece um rápido relato: este sem dúvida é o manequim 
para treinamento em ressuscitação mais conhecido em todo 
mundo. Åsmund Laerdal a projetou baseado em pesquisas 
de Peter Safar e de James Elam, e a introduziu em treina-
mentos, primeiramente em 1960. Um dos grandes enigmas 
esta na face do manequim: relata-se que é baseada em uma 
máscara mortuária de uma jovem desconhecida que se afo-
gou no rio Sena, em Paris, em torno de 1880; naquela época, 
comumente, os corpos recuperados no rio permaneciam em 
exposição aguardando a reivindicação da família, fato que 
nunca aconteceu com a jovem em questão. Por qual motivo? 
Ninguém sabe, porque o corpo permaneceu não reclamado 
e foi enterrado com indigente. Mas o assistente funerário, 
tocado por sua beleza e por seu sorriso doce, fez uma máscara 
mortuária, de modo a permitir alguma identificação futura. 
A imagem assombrosa da jovem que sorria delicadamente 
tocou os corações de Paris e cópias da máscara mortuária 
foram encomendadas; nomeada de “L’Inconnue de la Seine” 
(“a desconhecida do Sena”) (Figura 17), logo teve suas cópias 
comuns distribuídas entre os salões da França, e sua histó-
ria, romantizada por escritores franceses e alemães. Assim 
quando chegou o momento de se escolher um rosto para o 
manequim de salvamento, o sorriso de uma mulher francesa 
desconhecida cuja vida curta teve antecipado trágico fim se 
transformou na “face mais beijada” do mundo, ajudando a 
conservar vidas de tantos outros.

Figura 17 – “L’Inconnue de la Seine”
Fonte: Arquivo dos autores. 

O entusiasmo inicial pela RCP e os possíveis riscos de seu uso 
indiscriminado levaram à realização de um relatório sobre seus 
riscos e benefícios, em Editorial no Circulation, em setembro 
de 196552. Este foi assinado pela American Heart Association 
(AHA), pela American Red Cross (ARC) e pela Industrial Me-
dical Association (IMA). Sugeria que a RCP fosse uma “técnica 
médica” para ser aplicada apenas por pessoas cuidadosamente 
treinadas; que o treinamento da RCP para o público em geral 
fosse adiado até que houvesse mais dados acumulados; e que a 
ênfase devesse ser dada ao treinamento de médicos, dentistas, 
enfermeiros e socorristas especialmente qualificados.
Com o acúmulo de maiores experiências sobre os benefícios e 
riscos da RCP, em maio de 1966 foi publicado na revista Cir-
culation um relatório, assinado pela AHA, ARC, IMA e pelo 
U.S. Public Health Service52,53. Este mudou o conceito da téc-

nica para “técnica de emergência”. Acentuou a necessidade de 
treinamento e retreinamento para garantir o reconhecimento 
imediato da necessidade de RCP e de sua boa execução. Soli-
citava que o treinamento fosse amplamente disseminado pelos 
membros das equipes médicas, odontológicas, enfermagem 
e outras profissões ligadas à saúde. Entretanto, recomendava 
que o treinamento da RCP para o público em geral deverias 
aguardar mais dados.

OBSTRUÇÃO POR CORPOS ESTRANHOS

Os estudos feitos por Henry Heimlich54 (Figura 18)55 chama-
vam a atenção tanto do público quanto dos médicos para o 
problema do tratamento de emergência da obstrução das vias 
aéreas por corpos estranhos. Ele recomendava um “empurrão 
rápido para cima” no abdômen do paciente, entre o umbigo e 
a caixa torácica, com o socorrista atrás da vítima que se encon-
trasse consciente, ou “a cavaleiro”, para o paciente inconscien-
te. O grande interesse levou à aplicação genérica do método 
pelo público e ao aparecimento de vários relatos de casos de 
comprovação duvidosa.

Figura 18 – Henry Heimlich 
Fonte: www.pcrm.org

Gordon e col.56 e Guildner e col.57 realizaram estudos em ani-
mais e seres humanos onde demonstraram que este “empurrão” 
servia como uma técnica eficaz para o tratamento de emergên-
cia da obstrução total das vias aéreas por corpos estranhos.
Subsequentemente, em 1979 Redding58 realizou um estudo 
de 386 casos coletados pela AHA, onde confirmava as reco-
mendações feitas pela NAS-NRC.A conclusão do estudo de 
Redding foi de que os métodos para desobstrução das vias 
aéreas por corpos estranhos deveriam ser ensinados junto com 
outras técnicas de RCP.
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DESFIBRILAÇÃO CARDÍACA

A primeira desfibrilação com êxito, em animais, foi relatada 
por Kouwenhoven (Figura 19), em 193359.
No entanto, a técnica não foi mais referida até o ano de 1947, 
quando Beck e col.61 (Figura 20) descreveram a aplicação, com 
êxito, de uma corrente elétrica diretamente no coração huma-
no, usando corrente alternada. 
Em 1954, Paul M. Zoll62 (Figura 21) relatou o uso de corrente 
elétrica alternada indiretamente através do tórax com sucesso, 
iniciando o principio do uso dos marcapassos transcutâneos.
Bernard Lown (Figura 22) provou em 196264, que o uso da cor-
rente contínua era superior nas desfibrilações e iniciou os princí-

Figura 19 – William Bennett Kouwenhoven
Fonte: www.medicalarchives.jhmi.edu60

Figura 20 – Beck e o primeiro modelo de desfibrilador61

Figura 21 – Paul M. Zoll
Fonte: preserve.harvard.edu/.../Beth%20Israel.html63

Figura 22 – Bernard Lown
Fonte: www.hno.harvard.edu/gazette/199964

pios da cardioversão elétrica no tratamento das arritmias. Devido 
seus esforços de atar relações de amizade com cardiologistas russos 
durante a guerra fria, recebeu o Prêmio Nobel da Paz, juntamente 
com um colega russo.
Finalizando apresenta-se uma cronologia dos principais eventos 
relacionados à História da Ressuscitação moderna14,66:
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História da ressuscitação moderna

1732 - William Tossach usou boca-a-boca para ressuscitar um 
minerador de carvão.
1754 - O primeiro tubo endotraqueal foi projetado sob o nome 
da “tubulação ou cano de ar”.
1773 - Scheele isolou o oxigênio.
1838 - O primeiro ventilador mecânico: ‘‘Tank Respirator.’’
1850 - Fibrilação ventricular foi induzida experimentalmente 
pela primeira vez, por Ludwig e Hoffa, liberando corrente elétrica 
alternada diretamente no ventrículo de um cão.
1874 - Moritz Schiff introduziu “massagem cardíaca com o tórax 
fechado”.
1877 - Howard propôs que a queda da língua obstruía a passa-
gem do ar em vitima de afogamento e que, portanto, devia ser 
deslocada para melhorar esta obstrução.
1891 - Friedrich Maass realizou a primeira documentação de 
compressão torácica em humanos.
1895 - Kirstein introduziu o laringoscópio.
1899 - Prevost e Battelli observaram que corrente alternada pro-
movia fibrilação ventricular em cães e corrente continua em alta 
voltagem revertia.
1940 - Carl Wiggers confirmou a eficácia da desfibrilação e da 
massagem cardíaca com tórax aberto.
1947 - Claude Beck desfibrilou com sucesso um garoto de 14 
anos que apresentou fibrilação durante a cirurgia.
1954 - Procedimento de ventilação boca-máscara foi proposto 
por Elam.
1954 - James Elam que o ar expirado provém ainda adequada 
ventilação.
1955 - Dr. Paul Zoll relatou o primeiro caso de sucesso de desfi-
brilação com tórax fechado.
1956 - Peter Safar e James Elam repropuseram o uso da ventila-
ção boca-a-boca na RCP.
1957 - Militares americanos adotam a ventilação boca-a-boca no 
atendimento de vitimas inconscientes.
1958 - unidade bolsa-valva é introduzida para auxiliar na venti-
lação por Ruben.
1960 - Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker observaram que a com-
pressão fechada da região anterior do tórax produz pulso arterial.
1962 - Bernard Lown desfibrilação com corrente monofásica.
1966 - As Primeiras diretrizes de Ressuscitação são desenvolvidas.
1979 - Primeiro desfibrilador externo portátil foi desenvolvido.
1980 - Mirowski descreveu o desfibrilador automático implantável.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A reduzida compreensão sobre 
como os portadores do vírus da imunodeficiência humana (HIV) per-
cebem e administram sua sexualidade, limita a abordagem das angús-
tias dessas pessoas no contexto da assistência que recebem. O objetivo 
do presente estudo foi refletir sobre a sexualidade em portadores do 
HIV, sistematizando a compreensão desse fenômeno com a intenção 
de contribuir para o cuidado que se presta a tais indivíduos.
CONTEÚDO: Ao decodificar os significados da infecção pelo HIV 
a partir do conceito de normalidade sexual, descrevem-se represen-
tações da sexualidade que interessam aos portadores desse vírus. 
Tais representações imputam a esses sujeitos um estigma definidor 
de uma anormalidade perniciosa que os oprime existencialmente a 
ponto de obrigá-los a mobilizar diversos mecanismos de defesa. As 
reflexões produzidas dizem respeito a portadores do HIV nas seguin-
tes categorias: com parceria sexual estável, mulheres, heterossexuais, 
profissionais do sexo e homens que fazem sexo com homens.
CONCLUSÃO: Nesse estado de anormalidade sexual ocorrem di-
ficuldades na relação da pessoa com sua genitalidade, repercutindo 
em sua convivência sexual e social. Esse fenômeno varia dependen-
do da orientação e formas de parceria sexual, gênero e percepções 
relacionadas à sexualidade. O conflito não pode ser dissuadido pelo 
tratamento antiretroviral, uma vez que esse recurso garante uma 
saúde física mantenedora do desejo sexual. Na tentativa de reali-
zação desse desejo, a pessoa experimenta sobrefrustração. Afinal, 
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não eliminando o vírus do organismo, o estigma da perniciosidade 
sexual se mantém, expressando-se e sendo reforçado pela própria 
tentativa de gratificação do desejo.
Descritores: Existencialismo, Psicologia, Sexo, Sexualidade, Síndro-
me de Imunodeficiência Adquirida. 

SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The reduced understand-
ing about as the carriers human immunodeficiency virus (HIV) per-
ceives and manages its sexuality limits the abordage of the anguish of 
these people in the context of the assistance that receive. The objective 
of the present study went to reflect about the sexuality in HIV carriers, 
in order systemize the understanding of this phenomenon with the 
intention to contribute for the process of care to these people. 
CONTENTS: When decoding the meanings of the HIV infection 
from the concept of sexual normality, are described representations 
of the sexuality that interest the carriers of this virus. Such represen-
tations impute to these people a defining stigma of a pernicious ab-
normality that oppresses them in his existence to the point to com-
pel them to mobilize diverse mechanisms of defense. The produced 
reflections say respect to the HIV carries in the following categories: 
with steady sexual partnership, women, heterosexuals, sex workers 
and men who make sex with men. 
CONCLUSION: In that state of sexual abnormality they happen 
difficulties in the relation of the person with its genitality resounding 
in its sexual and social sociability. This phenomenon varies depend-
ing on the orientation and forms of sexual partnership, gender and 
perceptions related to the sexuality. The conflict from there generated 
cannot be dissuaded by the antiretroviral treatment, a time that this 
resource guarantees a physical health maintainer of the sexual desire. 
In the attempt of accomplishment of this desire, the person tries over-
frustration. After all, not eliminating the virus of the organism, the 
stigma of the sexual perniciousity if keeps, expressing themselves and 
being strengthened for the proper attempt of gratuity of the desire. 
Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome, Existentialism, 
Psychology, Sex, Sexuality.

INTRODUÇÃO

A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) catalisa a asso-
ciação entre sexo e morte. Considerando que toda prática sexual percebi-
da como danosa é socialmente definida como anormal, a sexualidade de 
portadores desse vírus representa, pois, uma anormalidade perniciosa.

Rev Bras Clin Med, 2009;7:188-191
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Esse ambiente de significados dá sentido ao estigma aplicado às pessoas 
infectadas pelo HIV, fazendo com que vivam sob padecimento exis-
tencial. Como a compreensão sobre esse fenômeno ainda é limitada, 
tem-se muita dificuldade em ajudá-las no alívio de angústias sexuais.
Para facilitar o entendimento sobre o assunto com a intenção de po-
der cuidar um pouco melhor dos portadores do HIV, sistematizou-se 
o conhecimento disponível na literatura sobre o sexo e a sexualidade 
desses pacientes.

REFLEXÕES SOBRE A NORMALIDADE SEXUAL

Balizadora de forte influência sobre a conduta das pessoas, a sexualida-
de se expressa pelas mais variadas formas, o que dificulta a definição do 
que seja normal em termos de atitudes sexuais. Nesse sentido, procura-
se enquadrar na categoria da normalidade aquelas práticas que são co-
muns à maioria das pessoas e que não resultam em efeito danoso1-5.
Esse conceito abstrato permite que se incorpore como normal, a 
prática sexual tradicionalmente aceita pela moralidade e pela cultura 
vigente na sociedade, com grande probabilidade de admitir a idéia de 
que formas de vida sexual praticadas por minorias sejam tidas como 
anormais ou perniciosas1-3.
Entre exemplos de sexualidade anormal dentro desse conceito, pode-
se citar a homossexualidade, o casamento entre pessoas de cor da 
pele, raça ou extratos socioeconômicos diferentes, ou mesmo entre 
pessoas em faixas etárias distantes4. 
Pelo visto, essa percepção do normal, em termos de sexualidade, 
pode instituir uma regulamentação sobre a conduta das pessoas no 
sentido de controlar ameaças à estabilidade de alguns valores regentes 
da sociedade, entre eles o significado da aproximação entre pessoas 
de culturas ou inserções socioeconômicas diferentes, ou mesmo de 
gerações diferentes5. 
Em alguns casos, o que é tido como anormalidade pode tornar-se mo-
tivo de piadas e gozações, por meio das quais se expressa um velado 
preconceito, ou até mesmo alguma suspeita relacionada ao caráter ou 
às intenções daquele que leva uma sexualidade tida como anormal4,6.
Com significativa frequência, tais pilhérias ou suspeitas tendem a con-
duzir as pessoas vistas como sexualmente anormais, à clandestinidade 
sexual, o que de certa forma, garante a afirmação das regras sociais4,6.
O fato é que a sexualidade envolve aspectos sócioculturais, psicoló-
gicos e biológicos manipuláveis segundo os interesses individuais e 
coletivos em jogo, e influencia muitas das manifestações humanas. 
Está presente nas relações da pessoa consigo mesma e com os outros; 
ou seja, tornou-se um fenômeno existencial que extrapola em muito 
o âmbito genital1-5,7.
Com foco à questão psicológica individual da sexualidade, talvez o 
sentimento de felicidade e a satisfação do sujeito com a própria vida 
sexual seja o conceito que melhor represente o estado de normali-
dade. Ou seja, sexualmente normal é o indivíduo que possui um 
sentimento de bem-estar relacionado à sua sexualidade. Isso significa 
que a normalidade sexual apoia-se substancialmente no que a sexua-
lidade significa para a própria pessoa3,4.	

ASPECTOS GERAIS SOBRE A SEXUALIDADE EM POR-
TADORES DO HIV

Desde a sua origem, a infecção pelo HIV vem sendo associada a prá-
ticas sexuais externas às regras sociais e, portanto, a uma sexualidade 
anormal e a um padrão de condutas capaz de ameaçar o bem-estar 

social. Consequentemente o portador do HIV tornou-se objeto de um 
preconceito despertado pela representação de um estigma que anuncia 
a divergência desse sujeito e a sua necessidade de controle8,9. 
Uma das defesas adotadas pela pessoa nessa situação é o recurso à 
clandestinidade comportamental, a qual compromete significativa-
mente sua sexualidade, tornando-a anormal, inclusive no plano indi-
vidual. Esse acontecimento reduz o rol de possibilidades disponíveis 
ao portador do HIV para experimentar e compartilhar uma série de 
sentimentos, símbolos e significados existenciais3,7,8,10,11.
Como a sexualidade é um elemento intrinsecamente determinante 
das relações sociais, o comprometimento dessa esfera limita, entre 
outras coisas, a condição da pessoa superar a representação do estig-
ma contida na infecção pelo HIV, bem como sua desejada normali-
dade social. Aquela normalidade caracterizada pela posse de todos os 
atributos que lhe permitem uma convivência plena com os outros; 
entre estes, ser aceito pela sociedade7.
Esse tema tornou-se objeto de preocupação porque o tratamento da 
infecção desvia a morte física do caminho do infectado, abrindo-lhe 
a possibilidade do retorno a uma vida praticamente normal, pelo 
menos do ponto de vista orgânico. Ou seja, a anatomia e a fisio-
logia genitais do portador do HIV permanecem sadias juntamente 
com suas outras faculdades corporais. Não obstante, a sexualidade se 
mantém seriamente comprometida por seus significados e represen-
tações, uma vez que o estigma, ou seja, o vírus, não é eliminado do 
organismo. Portanto, ainda não foi oportuno aos infectados retornar 
à normalidade sexual ansiosamente desejada7,8.
	
ASPECTOS DA SEXUALIDADE EM PORTADORES DO 
HIV QUE POSSUEM PARCEIROS FIXOS

A crença e os valores morais relacionados às uniões consensuais e aos 
casamentos tradicionais, ligados ao amor, cumplicidade, fidelidade e 
respeito mútuo, trazem um pressuposto de que, uma vez assumidos 
esses compromissos, os envolvidos estariam protegidos da infecção 
pelo HIV. Quando isso acontece entre pessoas infectadas, de fato elas 
se tornam protegidas das representações desse vírus no contexto da 
vida sexual, desde que restrita a elas próprias. Isso garante oportuni-
dade a que, mesmo portando o HIV, experimentem certo sentimen-
to de normalidade sexual8,11.
Essa percepção pode desvalorizar a importância da comunicação 
entre parceiros sobre a sexualidade e a saúde sexual, por entender-
se que, seguindo tais regras, está garantida a normalidade da vida 
sexual que levam. Portanto, sem maiores problemas que demandam 
abordagem4,12,13.
Não obstante, a despeito da insistência de alguns setores da socie-
dade em vincular a infecção pelo HIV a transgressões socioculturais 
relacionadas à sexualidade, isso nunca foi realidade. Já é reconhecida, 
inclusive, a presença dessa infecção em ambientes familiares tradi-
cionais e na vigência de relacionamentos sexuais estáveis, até mesmo 
naqueles protegidos pela instituição matrimonial formal12,13.
Em algumas pessoas, esse fenômeno desperta uma percepção de cul-
pa e responsabilização no portador do HIV que transmite o vírus a 
alguém com quem tem um laço afetivo estruturado não só pelo amor, 
mas, também, pela crença na segurança sexual derivada da própria 
configuração desse laço. Em consequência, surgem diversas formas 
de disfunção sexual e um estado de anormalidade sexual como um 
dos efeitos da frustração dessas crenças e sentimentos8,11,14.	
Indo além, esse desajustamento acarreta, entre outras dificuldades, 
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inseguranças em relação à geração de filhos, estruturação familiar e 
imortalização por meio de descendentes8,15.
Desse modo, a infecção pelo HIV impõe a uma relação conjugal está-
vel entre sorodiscordantes, preocupações relacionadas à possibilidade 
de transmissão do vírus ao parceiro não infectado. Um dos recursos 
disponíveis, com possibilidade de dissuadir essa preocupação, é o uso 
de preservativos. No entanto, essa opção, para alguns parceiros es-
táveis, suscita representações relacionadas à fidelidade e a fantasias 
sexuais, as quais influenciam o desempenho, o prazer e os papéis de 
cada um no ato sexual. Tal influência pode atingir, inclusive, o plano 
do significado social de cada parceiro, representado pela atitude de 
agressividade ou passividade sexuais, por meio da qual comumente 
se traduzem as relações de poder estabelecidas na sociedade. Algo que 
se destaca por meio dessas relações de poder é a submissão do femi-
nino ao masculino, manifestada por várias formas de interação entre 
os gêneros. Entre estas, a assimetria de possibilidades de negociação 
sexual favorável ao masculino8,12,16.
Portanto, uma conversa franca entre parceiros sobre a vida sexual, 
que já é difícil por seus significados e representações, ganha mais um 
obstáculo: o uso do preservativo e suas implicações. Nota-se, pois, 
que, mesmo entre parceiros fixos, a infecção pelo HIV pode gerar 
um estado de anormalidade sexual8,11,12,15-18. 

A SEXUALIDADE EM MULHERES PORTADORAS DO HIV

É comum o encontro de mulheres, que, devido ao diagnóstico da 
infecção pelo HIV, tenham restringido ou abolido suas práticas se-
xuais, mesmo que não tenham perdido o desejo sexual. Vários sen-
timentos colaboram para isso. Entre estes, pode-se citar o medo das 
consequências da potencial revelação do diagnóstico por meio de um 
encontro sexual, o medo de transmissão do vírus e o sentimento de 
limitação imposto pela necessidade de uso de preservativos8,11,19-21. 
Sobre esse último aspecto, a negociação do uso de preservativos por 
iniciativa da mulher, implica, para ela, ter de assumir diversos riscos 
que vão desde incompreensões do parceiro quanto ao seu sentimento 
de afetividade, até à desconfiança dele quanto à fidelidade conjugal 
e suas potenciais consequências. Tais ameaças deixam a mulher em 
posição muito vulnerável no contexto da sua saúde sexual12,22-25.
Nesse sentido, Pereira20; Paiva e col.18 argumentam que grande parte 
das portadoras do HIV comenta que sua vida sexual piorou após o 
diagnóstico da infecção por esse vírus. No mínimo ficou diferente, 
ou seja, fugiu à normalidade.

A SEXUALIDADE EM HOMENS HETEROSSEXUAIS 
PORTADORES DO HIV

Tendo em vista a forma ativa como a maioria dos homens busca prati-
car sexo, predominantemente impregnada pela genitalidade, há que se 
admitir que a expressão da sexualidade masculina possa influenciar di-
retamente na epidemiologia da infecção pelo HIV, a ponto de explicar 
o crescimento do número de casos por transmissão heterossexual26.
Para muitos homens, essa forma ativa de prática sexual genitaliza-
da serve-lhes para afirmação social da masculinidade, a qual tem 
representações que vão além do nível genital; representações, inclu-
sive, do modo como o macho, enquanto significado, se estabelece 
na sociedade1,3-5,7,27,28.
No plano sexual, tal estabelecimento pode incluir o sentimento de 
um prazeroso poder representado pela multiplicidade de parceiras 

sexuais, a recusa em usar preservativo e a prática de sexo com profis-
sionais do ramo. Essa busca pelo prazer, entretanto, expõe o sujeito a 
um maior risco de contrair o HIV16,26.
Apesar disso, quando contraem o HIV, muitos homens tomam 
atitudes semelhantes àquelas tomadas por mulheres. Uma delas é a 
abstinência sexual que, entretanto, pode ser consequência de uma 
impotência sexual produzida por suas percepções em relação à con-
dição de portador desse vírus8,29. 
Em outros aspectos, as reações dos homens também não são diferen-
tes daquelas tomadas pelas mulheres quando se descobrem portado-
res do HIV. Entre tais aspectos, destacam-se aqueles que envolvem 
o medo do que pode representar a revelação do diagnóstico ou a 
transmissão do HIV a uma parceira, especialmente se a parceria tem 
significativa sustentação afetiva ou significado socioexistencial, bem 
como o senso de responsabilidade por si e pelo outro11,29.

A SEXUALIDADE EM PROFISSIONAIS DO SEXO POR-
TADORES DO HIV

É comum que profissionais do sexo portadores do HIV negligen-
ciem o que representa seu trabalho em termos de transmissão desse 
vírus. Um dos motivos apontados pela literatura é de que a margina-
lidade social em que vivem, imposta pela percepção de anormalidade 
da sua sexualidade e pelo estigma representado por sua ocupação, 
desvaloriza o significado percebido na infecção que portam8,30.
Para qualquer pessoa inserida no sistema produtivo, a importância e a 
necessidade do ganho econômico para sua afirmação e sobrevivência 
na sociedade, faz com que aquilo que é auferido por meio do trabalho 
seja mais significativo do que o risco de acidente ocupacional. Não é 
diferente para o profissional do sexo que precisa dessa sustentação ma-
terial, ao mesmo tempo em que a infecção pelo HIV pode representar-
lhe apenas um acidente não necessariamente incapacitante. Portanto, 
seu desempenho profissional em oferecer um serviço que seja do inte-
resse e do agrado do maior número de clientes possível torna-se mais 
importante do que o risco de contrair ou transmitir o vírus. 
Nesse caso, o que preocupa é a síndrome da imunodeficiência adqui-
rida (SIDA) como uma consequência que pode torná-lo inapto ao 
trabalho. A compreensão de que esta pode ser controlada por meio 
do tratamento antiretroviral, pode até ser um estímulo para a obser-
vância terapêutica, mas, não necessariamente para intervenções sobre 
a própria sexualidade8,30-33.

A SEXUALIDADE EM HOMENS PORTADORES DO HIV 
QUE FAZEM SEXO COM HOMENS

Existem poucos relatos a esse respeito na literatura. Não obstante, 
Souto8 encontrou que homens portadores do HIV que fazem sexo 
com homens não expressam conflitos importantes relacionados à 
vida sexual. Nesse caso, o uso do preservativo, ao evitar a transmissão 
do HIV, é suficiente para desvalorizar os significados e representa-
ções da condição de portador desse vírus relacionados à sexualidade. 
Nota-se que esse aspecto é aquele que vem sendo sustentado pelos 
ensinamentos médicos e discursos sociais sobre segurança sexual para 
instruir pessoas que vivem com o HIV, bem assimilado por homens 
que fazem sexo com homens (idem).
Essa idéia é corroborada por Torres32 ao afirmar que a sexualidade de 
homossexuais masculinos portadores do HIV não lhes afeta a qua-
lidade de vida.
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CONCLUSÃO

A sexualidade é um fenômeno que envolve aspectos de grande sig-
nificado existencial. Seu padrão de normalidade ou anormalidade 
sofre muita influência dos valores socioculturais e, para cada pessoa, 
depende de como é percebida.
A imagem do mal, associada à infecção pelo HIV, faz com que a se-
xualidade do portador desse vírus seja percebida como anormal. Essa 
percepção causa profunda angústia para o sujeito. Entretanto, essa 
angústia tem tons diferentes para cada pessoa, a depender do signifi-
cado existencial da sexualidade e da própria infecção para cada uma.
O problema é que, ao sustentar a saúde orgânica do portador do 
HIV, o tratamento antiretroviral estimula o desejo por uma sexuali-
dade normal. Como a genitalidade desse sujeito tornou-se definiti-
vamente maculada pelo estigma, é provável que tal desejo nunca seja 
gratificado, pois, ao tentar realizá-lo, a pessoa poderá transmitir o 
HIV. Em alguns casos, essa transmissão resultará em sobrefrustração 
reforçando a percepção que o sujeito tem da sua sexualidade como 
um fenômeno destrutivo, portanto, anormal. 
A ambigüidade dessa percepção da sexualidade como um frustrante 
e pernicioso objeto de desejo e prazer sustenta um sofrimento exis-
tencial de difícil superação.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Descrever as mudanças pro-
postas para o estadiamento do câncer de pulmão para a próxima 
(sétima) edição da Classificação TNM, para neoplasias malignas 
prevista para publicação em 2009.

CONTEÚDO: Revisão bibliográfica constando de 13 estudos 
publicados entre 1944 e 2008, selecionados no banco de dados 
do MedLine e SciElo, utilizando-se as palavras-chave: câncer de 
pulmão, estadiamento TNM. Os estudos realizados desde 1999 
apontavam uma falha entre o prognóstico e o estadiamento dos 
pacientes com câncer de pulmão. Por isso, foi criado um Comitê 
com múltiplos profissionais e Instituições para rever a 6ª edição 
do TNM. O estudo contou com mais de 100.000 pacientes e só 
não alterou no descritor N. Quanto ao descritor T, sugere criação 
de novas subdivisões e a mudança da classificação do derrame 
pleural maligno deste para o descritor M. O M1 subdividiu-se 
em M1a e M1b considerando M1a como o derrame pleural ma-
ligno e M1b metástase à distância. A presença de metástase den-
tro do tórax também foi revista.

CONCLUSÃO: Apesar de todos os problemas referentes aos 
estudos retrospectivos, a nova proposta de estadiamento pre-
tende informar melhor o prognóstico dos pacientes com câncer 
de pulmão.

Descritores: estadiamento de neoplasias, Neoplasia pulmonar, 
TNM.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To describe the changes 
proposals for the staging of lung cancer in the forthcoming (Sev-
enth) edition of the TNM Classification of malignant tumors, to 
be published in 2009
CONTENTS: Bibliographical revision consisting of 13 study’s 
published between 1944 and 2008 and chosen teams in the data 
base of the MedLine and SciElo, using itself the word-key: can-
cer of lung, TNM staging. Studies carried through since 1999 
pointed an imperfection between the prognostic and stage of the 
patients with lung cancer. Therefore, it was created a committee 
with professional multiples and institutions to review the sixth 
edition of the TNM. The study it counted more than on 100,000 
patients and it did not only modify in the describing N. As the 
T descriptor, suggests creating of new subdivisions and change  
the classification of stroke malignant pleural this descriptor to 
the M. The M1 was subdivided in M1a and M1b considering 
M1a as the malignant pleural effusion and M1b metastasis in the 
distance. The presence of metastasis inside of the chest also was 
reviewed.
CONCLUSION: Although all the problems presented for the 
retrospective studies, the new proposal of staging must define 
better the prognostic of patients with lung cancer.
Keywords: Cancer of lung, neoplasm staging, TNM

INTRODUÇÃO

O sistema TNM que classifica as neoplasias malignas foi desen-
volvido entre 1943 e 1952 pelo francês Pierre Denoix1. A pri-
meira edição desta classificação foi publicada em 19582, porém 
o primeiro projeto para estadiar os cânceres de pulmão ocorreu 
em 1974 e foi realizado pela American Joint Committee for Cancer 
Staging (AJCC), baseando-se no estudo de 2155 pacientes3. Doze 
anos mais tarde, em 1986, a AJCC juntamente com a Union In-
ternationale Contre le Câncer (UICC) baseadas em 3753 casos 
propuseram uma revisão para a classificação vigente3. A mais 
recente classificação foi publicada na 5ª edição da classificação 
TNM (1997)3,4 e repetida na 6ª edição (2002), baseou-se em es-
tudo com 5319 pacientes3,5.
O estadiamento das neoplasias se faz necessário por quatro mo-
tivos6,7: 
• Falar uma linguagem universal descritiva única em qualquer 
serviço de saúde;
• Basear o tratamento nos diferentes estádios da doença;
• Predizer a sobrevida do paciente;

Rev Bras Clin Med, 2009;7:192-194



193

Nova proposta de estadiamento para o câncer de pulmão,  
não pequenas células, o que esperar para o ano de 2009

• Permitir que estudos clínicos realizados em diferentes centros 
fossem comparados.
A nova proposta TNM do câncer de pulmão para os não peque-
nas células, surgiu devido a vários estudos publicados desde 1999, 
demonstrando falta de precisa correlação entre o atual TNM e 
o prognóstico dos pacientes8. Para solucionar este conflito foi 
formado um Comitê com múltiplos especialistas em oncologia 
torácica e que contou com um banco de dados com 100.869 pa-
cientes de 23 instituições situadas na Europa, América do Norte, 
Ásia e Austrália. Apesar de ser um estudo mais completo, possui 
falha e limitações comuns aos estudos retrospectivos. A popula-
ção incluída neste estudo constituía-se de pacientes portadores 
de neoplasias tratados entre 1990 e 2000, que receberam acom-
panhamento adequado, com confirmação histológica e que pos-
suíam estadiamento basal. É importante ressaltar que somente os 
pacientes com o tipo histológico de não pequenas células foram 
incluídos neste estudo9-11 (Figura 1). O objetivo deste estudo foi 
descrever a nova classificação de câncer de pulmão proposta para 
publicação em 2009, desde a formação do Comitê até as modi-
ficações propostas, sobre a nova proposta de estadiar o câncer 
de pulmão de acordo com a classificação TNM para neoplasias 
malignas, onde se utilizaram dados obtidos na literatura nacional 
e internacional (SciElo e PubMed), para se discutir o porquê da 
necessidade de mudanças. Este estudo foi realizado no período de 
setembro a novembro de 2008.

A NOVA PROPOSTA

A nova proposta da classificação TNM vem com algumas novidades 
quando comparadas à edição anterior (1997). Primeiramente, pode-se 
dizer que deixou de ser uma análise de uma única instituição e passou 
a ver a realidade de 23 centros de estudos ao redor do mundo (América 
do Norte, Ásia, Europa e Austrália), porém a China, a Índia e os países 
da América do Sul, África não foram representados. Além disso, o nú-
mero de pacientes analisados passou de 5.319 para 67.725.
Porém, esta classificação ainda foi baseada em estudos retrospec-
tivos apresentando controvérsias, como3:
• Dados expressos nos prontuários não objetivavam estadiar o tumor;
• Alguns prontuários estavam incompletos.
• A maioria dos casos realizou exames segundo as recomendações 
vigentes à época do estudo. Portanto, poucos pacientes realizaram 
cintilografia óssea, exames de imagem do crânio ou PET-CT. 

DESCRITOR T12

Como a experiência clínica demonstrava que o tamanho do tu-
mor influenciava no prognóstico do paciente, utilizando-se pa-
cientes N0 e M0, a primeira proposta foi subdividir o descritor 
T em mais sub-categorias, considerando menores intervalos de 
tamanho do tumor, além de levar em conta metástases no mesmo 
lobo do tumor primário, conforme apresentado na tabela 1. 

Tabela 1 - O que mudou na 7ª edição do TNM do câncer de pulmão com relação ao descritor T12

T na 6ª  Edição Como Ficou
T1 - Tumor < 3 cm no maior diâmetro, circundado por pulmão  e pleura 
visceral.

T1a: Tumor < 2 cm no maior diâmetro.
T1b: Tumor > 2 cm, porém < 3 cm no maior  diâmetro.

T2 - Tumor > 3 cm, ou qualquer destes achados: envolvimento do brôn
quio principal  distando a mais de 2 cm da carina principal, invasão de 
pleura visceral, associação com atelectasia ou pneumonia obstrutiva sem 
envolvimento de todo o pulmão.

T2a: Tumor > 3 cm, porém < 5 cm no maior diâmetro;
T2b: Tumor > 5 cm, porém < 7 cm no maior diâmetro.

T3 - Tumor de qualquer tamanho que invade qualquer uma das seguintes 
estruturas: parede torácica, diafragma, pleura mediastinal, pericárdio ou 
se houver atelectasia ou pneumonite obstrutiva de todo o pulmão.

Tumor > 7 cm.
Nódulos pulmonares no mesmo lobo do primário

T4 - Tumor de qualquer tamanho que invade uma das seguintes estrutu-
ras: mediastino, coração, grandes vasos, traqueia, esôfago, corpos verte-
brais ou carina, ou se houver derrame pleural maligno.

Derrame pleural maligno passa a ser M1.
Nódulos pulmonares ipsilaterais ao tumor primário.

Figura 1 – Método de seleção dos pacientes participantes no estudo3
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DESCRITOR N13

A proposta inicial do Internacional Association for the Study 
of Lung Cancer (IASLC) era determinar se as recomendações 
atuais para o descritor N deveriam ser mantidas ou revistas.  
Como a classificação atual de grupos de N0 a N3 define 
prognósticos distintos, tanto no estadiamento clínico como 
patológico, sugeriu-se a manutenção da classificação deste 
descritor. Análises exploratórias de pacientes submetidos a 
tratamento cirúrgico sem terapia de indução sugeriram que 
possa haver prognóstico distinto conforme as estações de 
linfonodos intratorácicos acometidos. No entanto, estudos 
prospectivos são necessários para validação de subdivisão 
conforme as estações de linfonodos acometidos.
Então, mantendo a classificação anterior, o descritor N fica:
Nx – Linfonodo regional não pode ser avaliado;
N0 – Sem metástase em linfonodo regional;
N1 – Metástase em linfonodo peribrônquico ipsilateral e/ou 
hilar ipsilateral e intrapulmonares, incluindo envolvimento 
por extensão direta;
N2 - Metástase em linfonodo mediastinal ipsilateral e/ou 
sub-carinal;
N3 - Metástase em linfonodo hilar, mediastinal contralateral; 
escalênico ipsilateral ou contralateral; ou supra-escalênico.

DESCRITOR M11

A avaliação de componentes metastáticos não linfáticos (T4 e 
M1) da atual classificação TNM para o câncer de pulmão re-
velou que a sobrevida mediana de pacientes do grupo cT4M0 
com derrame pleural era significativamente pior do que a dos 
demais pacientes deste grupo (8 versus 13 meses). Por outro 
lado, esta mediana de sobrevida era mais próxima daquela 
de pacientes M1 com metástases no pulmão contralateral 
(10 meses). Pacientes com M1, pela atual classificação, com 
metástases extratorácicas apresentam pior prognóstico sig-
nificativamente (seis meses) do que aqueles com metástases 
confinadas ao tórax (pleura ou pulmão contralateral). Dessa 
forma, a sugestão para a próxima edição é dividir estes dois 
grupos como segue:
• M1a: Derrame pleural maligno ou com nódulos neoplási-
cos contralaterais;
• M1b: Paciente com metástase à distância (fora do tórax).

CLASSIFICAÇÃO FINAL (Tabela 2) 

Tabela 2 – Novo estadiamento do câncer de pulmão 
T/M Proposto N0 N1 N2 N3
T1a IA IIA IIIA IIIB
T1b IA IIA IIIA IIIB
T2a IB IIA IIIA IIIB
T2b IIA IIB IIIA IIIB
T3 IIB IIIA IIIA IIIB
T4 (nódulo no mesmo lobo) IIB IIIA IIIA IIIB
T4 (extensão) IIIA IIIA IIIB IIIB
M1a IV IV IV IV
M1b IV IV IV IV

CONCLUSÃO

Apesar de ser um estudo multicêntrico que envolveu grande nú-
mero de pacientes e pesquisadores, a nova proposta ainda apre-
senta problemas. Primeiro, por se tratar de um estudo retrospecti-
vo muito se perdeu por falhas no preenchimento dos prontuários. 
Porém, agora é possível avaliar melhor a situação da doença, ainda 
que a classificação TNM, considere apenas a anatomia do tumor, 
não levando em conta o tipo histológico, por exemplo.
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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A febre de origem obscura 
é uma entidade presente no dia-a-dia do clínico, muitas vezes 
de difícil diagnóstico e tratamento. O objetivo deste estudo 
foi ressaltar a importância de pesquisar um segundo tumor 
maligno como causa de febre de origem obscura em pacientes 
portadores de neoplasia maligna de mama.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 58 anos, 
portadora de câncer de mama submetida a tratamento multi-
modal, que evoluiu com febre de origem obscura decorrente 
do aparecimento de segundo tumor primário, um linfoma de 
alto grau, acompanhado por manifestações paraneoplásicas 
cutâneas e neurológicas, assim como importante síndrome de 
resposta inflamatória sistêmica não relacionada à infecção in-
tercorrente. 
CONCLUSÃO: O aspecto extremamente incomum da asso-
ciação foi o de linfoma não-Hodgkin, este representando o se-
gundo tumor primário e adenocarcinoma primário da mama.
Descritores: Câncer de mama, Febre, Linfoma de alto grau, 
Radioterapia. 
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Fever of unknown 
origin is a common entity present on the clinician’s work day 
and, usually, difficult to diagnose. The aim of this paper was 
to enhance the importance of look after a second cancer in a 
patient with fever of unknown origin and breast cancer.
CASE REPORT: A female patient, 58-year-old with breast 
cancer, who was being submitted to multimodal treatment, 
developed a fever of unknown origin, due to the appearance 
of a second primary tumor, a high grade malignant lympho-
ma, accompanied by cutaneous and neurologic paraneoplastic 
manifestations, as well as a significant systemic inflammatory 
response syndrome, unrelated to infection. 
CONCLUSION: The extremely uncommon aspect of the as-
sociation was of a non-Hodgkin lymphoma, representing a 
second primary tumor, and a breast adenocarcinoma.
Keywords: Breast cancer, Fever, High-grade non-Hodgkin’s 
lymphoma, Radiotherapy.

INTRODUÇÃO

O desenvolvimento de segundo câncer primário em portado-
res de neoplasia maligna da mama tratada é fato conhecido, 
com os seguintes aspectos aqui relembrados: risco aumentado 
de 3 a 4 vezes para o desenvolvimento de novo câncer primá-
rio na mama contralateral1; predisposição genética e fatores 
de risco hormonais podem explicar o aparecimento de outros 
tumores primários, tais como câncer de ovário, endométrio 
e possivelmente melanoma2; outros riscos adicionais podem 
refletir interação de vários fatores ou serem relacionados ao 
tratamento; existe assim um potencial carcinogênico decor-
rente do tratamento adjuvante, incluindo quimioterapia, hor-
monioterapia e radioterapia, bem como combinações destas 
modalidades. Por exemplo, há forte relação causal entre uso 
de tamoxifeno e aparecimento de câncer de endométrio, tra-
cejado ao efeito estrógeno-agonista do tamoxifeno; câncer 
pulmonar pode se seguir à radioterapia pós-mastectomia, mas 
não pós-nodulectomia3, principalmente sobre o pulmão ipsi-
lateral à neoplasia mamária4; sarcoma de partes moles do tipo 
angiossarcoma na glândula mamária irradiada e no braço do 
mesmo lado assim como leucemia mielóide aguda, após ad-
ministração de quimioterapia com novas doses intensivas são 
objetos de menção5. 
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O objetivo deste estudo foi rever a importância de pesquisar 
um segundo tumor maligno como causa de febre de origem 
obscura, em pacientes portadores de neoplasia maligna de 
mama.
 
RELATO DO CASO 

Paciente do sexo feminino, 58 anos com antecedentes de ade-
nocarcinoma ductal infiltrante da mama direita submetida 
à quadrantectomia inferior, radioterapia e quimioterapia, as 
duas últimas com interrupção 24 e 14 meses antes da inter-
nação. Foi internada com quadro de febre de origem obscura 
evoluindo havia mais de três semanas, bem como dor intensa 
na face medial do braço direito acompanhada de paresia e pa-
restesia dos três últimos quirodáctilos ipsilaterais. O exame 
físico revelava além da febre, discreta crepitação no pulmão 
direito e edema facial. Extensa investigação para as causas clás-
sicas de febre de origem obscura incluindo agentes infeccio-
sos, doenças do grupo colágeno-vascular e neoplasias foram 
inicialmente negativas. Desenvolveu lesões cutâneas maculo-
papulares e infiltradas sugestivas de eritema anular centrífugo 
(Figura 1), com confirmação por biópsia. O exame eletroneu-
romiográfico ratificou a existência de sinais de disfunção do 
plexo braquial cuja etiologia, actínica ou por invasão metas-
tática do plexo, foram objeto de consideração à beira do leito. 
Apresentou ainda sinais de inflamação meníngea, com cefaléia 
intensa, hiperproteinorraquia e quadro psicótico agudo. A res-
sonância nuclear magnética (RNM) do crânio foi interpretada 
como normal.

Figura 1 - Eritema anular centrífugo

Por fim, o surgimento de massa de partes moles, aderida à 
borda do trapézio direito, dolorosa e de crescimento rápido, 
submetida à biópsia excisional, permitiu a identificação por 
exame histopatológico e imunohistoquímico de linfoma não-
Hodgkin altamente maligno de células T. 
A paciente evoluiu com intensa síndrome de resposta infla-
matória sistêmica, ocorrendo falência progressiva de múltiplos 
órgãos e óbito, 41 dias após sua internação hospitalar.
 
DISCUSSÃO 

Quando se analisa a febre de origem obscura na literatura dos 
últimos anos, observa-se uma modificação estatística na análi-
se casuística, após o advento da síndrome de imunodeficiência 
adquirida, como causa frequente. Entretanto, as neoplasias 
malignas ao lado de outras infecções e de doenças do grupo 
colágeno-vascular, permanecem como causas maiores de fe-
bre de origem obscura, destacando-se dentre as primeiras, as 
neoplasias de origem reticulo-endotelial. O risco de segunda 
neoplasia maligna em pacientes com certos tipos de câncer, 
tem sido objeto de estudo atual na literatura especializada. 
Conforme já descrito, o câncer de mama contralateral respon-
de por 40% a 50% de todos os segundos tumores em mulheres 
com neoplasia prévia da mama, e o risco cumulativo para o 
desenvolvimento de doença maligna contralateral em 15 anos 
é de 10% a 13%, destacando-se o efeito da radioterapia em 
pacientes com menos de 45 anos, antes da década de 1980. 
O tratamento radioterápico tem sido relacionado como fator 
de risco para neoplasia da mama contralateral e também com 
outros tipos de câncer primários como sarcoma, câncer de 
pulmão, câncer de esôfago e leucemia6-8. 
Classicamente, a quimioterapia para o câncer de mama não 
aumenta a probabilidade de câncer sólido secundário9,10. 
Curiosamente, o uso do tamoxifeno parece reduzir em 40% 
o risco de câncer na mama contralateral11,12. A combinação 
de agente alquilante e radioterapia parecem aumentar a in-
cidência de leucemia mielóide aguda (risco relativo maior); 
quimioterapia baseada em protocolo CMF (ciclofosfamida, 
metotrexato e fluouracil) apresenta menor risco para eclosão 
de leucemia mielóide aguda em comparação com tratamento 
FAC (fluouracil, adriamicina, ciclofosfamida) com doses con-
vencionais. O risco de angiossarcoma também sofre expressivo 
aumento em portadoras de linfedema do braço13. Entretanto, 
em estudo holandês que envolveu 58.068 pacientes e visou 
estabelecer o risco de um segundo câncer primário, após trata-
mento para neoplasia de mama, concluiu haver um pequeno, 
mas significativo risco de desenvolvimento de um segundo 
câncer, tendo sido descrito câncer de esôfago, cólon, reto, pul-
mão, útero ovário, rim, bexiga, além de sarcoma, melanoma, 
linfoma não-Hodgkin e leucemia mielóide aguda8.
Diante do exposto, pode-se concluir que pelo aspecto extre-
mamente incomum da associação relatada no presente caso de 
linfoma não-Hodgkin, este representando o segundo tumor 
primário, e adenocarcinoma primário da mama, sendo a do-
ença linfoproliferativa a causa da febre de origem obscura ma-
nifestada pela paciente. Alterações de natureza dermatológica 
e neurológica provavelmente paraneoplásicas compuseram o 
quadro mencionado. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo deste estudo 
foi destacar a importância da associação do exame físico acu-
rado à exames complementares, na identificação de doenças 
raras como a amiloidose cardíaca.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 58 anos, 
com história de dispneia, cansaço e edema nos membros in-
feriores (MMII) há aproximadamente nove meses, com evo-
lução e piora rápidas do quadro clínico, passando do grau lll 
para o grau lV segundo a NYHA (Associação de Cardiologia 
de Nova York), sendo realizados cateterismo e ecocardiografia 
(ECO) para avaliar a função hemodinâmica. Ao realizarem-se 
os exames, foram observados hipertrofia de ventrículo esquerdo 
(VE) com moderada disfunção sistólica e diastólica; discreta in-
suficiência mitral e dominância coronariana direita. O paciente 
foi submetido ao tratamento convencional para o quadro de 
insuficiência cardíaca congestiva (ICC) moderada, como o uso 
de digital, diurético de alça associado à um poupador de potás-
sio, β-bloqueador e inibidor da enzima de conversão da angio-
tensina (IECA). Seis meses depois, apresentou piora do quadro 
clínico com evolução para ICC de grau IV. Realizou-se novo 
ECO, que apresentou hipertrofia do VE, hipocinesia difusa e 
miocárdio com aspecto infiltrativo e refringente, quadro carac-
terístico e compatível com os achados sugestivos de amiloidose 
cardíaca; doença confirmada pela biopsia do miocárdio.
CONCLUSÃO: A relevância da avaliação clínica deste caso, 
em que se destaca a rápida evolução do quadro geral para piora 
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acentuada, após o uso de medicamentos sabidamente úteis no 
tratamento da ICC, porém, que podem contribuir para piora 
nos casos de amiloidose, como, por exemplo, diuréticos digi-
tálicos e IECA. Em associação aos exames complementares, 
com destaque para o ecocardiograma, foi de extrema impor-
tância para a aproximação do diagnóstico definitivo, obtido 
por meio do estudo anatomopatológico.
Descritores: Amiloidose, Doenças raras, Exame físico.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The objective of 
this study was to highlight the importance of the combi-
nation of physical examination and complementary tests 
for accurate identification of rare diseases such as cardiac 
amyloidosis.
CASE REPORT: Male patient, 58 years, with a history of 
dyspnea, fatigue and swelling in the lower limbs (LL) with de-
velopment and worsening fast, being performed catheteriza-
tion and echocardiography (ECHO), to assess hemodynamic 
functions. When carrying out the examination, we observed 
hypertrophy of the left ventricle (LV) with moderate systolic 
and diastolic dysfunction, mild mitral regurgitation and right 
coronary dominance. The patient was undergoing treatment 
for the conventional framework of moderate congestive heart 
failure (CHF). Six months later, presented with worsening of 
clinical development for CCI grade IV. There was new ECO, 
which showed the LV hypertrophy, and diffuse hypokinesis 
with myocardial infiltration and refractile appearance, char-
acteristic of this framework cardiac amyloidosis; disease con-
firmed by myocardial biopsy.
CONCLUSION: The accuracy of physical examination, cou-
pled with the complementary examinations, was of extreme 
importance for the approximation of the final diagnosis ob-
tained by means of histopathological examination.
Keywords: Amyloidosis, Physical Examination, Rare Diseases

INTRODUÇÃO

A amiloidose é uma doença rara causada pelo depósito pato-
lógico de substância amiloide no espaço extracelular1. Embo-
ra seja causada por um distúrbio do metabolismo protéico, o 
nome amiloide permaneceu devido à observação de Virchow, 
que considerou a substância com aspecto semelhante ao ami-

Rev Bras Clin Med, 2009;7:198-201
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do. A amiloidose cardíaca é causada por depósito de diferen-
tes proteínas plasmáticas humanas que levam ao distúrbio de 
condução, a cardiomiopatia restritiva e a baixo débito cardía-
co. Existem muitas formas de amiloidose: a primária tem sua 
causa desconhecida; no entanto, está associada a alterações das 
células plasmáticas, como o mieloma múltiplo. A secundária 
é assim denominada por ser secundária às doenças como a tu-
berculose ou a artrite reumatoide; a terceira forma consiste na 
amiloidose hereditária, a qual afeta os nervos e alguns órgãos 
como rins, fígado, coração e cérebro. Outra forma de ami-
loidose está associada ao envelhecimento normal do homem 
e afeta particularmente o coração3. A amiloidose tem amplo 
espectro de manifestações clínicas, desde pacientes assintomá-
ticos, com depósito localizado, às formas sistêmicas com en-
volvimento generalizado e falência de múltiplos órgãos4.
O objetivo foi relatar um caso de paciente com quadro de 
insuficiência cardíaca do tipo restritiva devido à amiloidose 
cardíaca diagnosticada em vida, além de chamar atenção para 
a importância do exame clínico no diagnóstico de doenças 
raras, apesar de toda a tecnologia atual.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 58 anos, brasileiro, natural de Dou-
rados, MS, com história de dispneia, cansaço aos médios esfor-
ços e edema nos membros inferiores (MMII). Os sintomas, com 
início em agosto de 2006, evoluíram com piora progressiva para 
insuficiência cardíaca grau lV segundo a New York Association 
Heart (NYAH), levando-o a procurar um serviço de Cardiolo-
gia, sendo, então, feita avaliação por meio de ecocardiografia, 
com resultado de importante disfunção diastólica, cintilografia 
do miocárdio com diagnóstico de hipocinesia acentuada difusa 
do ventrículo esquerdo (VE), com hipocaptação na parede infe-
rior, sendo encaminhado ao serviço de Hemodinâmica. No ca-
teterismo cardíaco constatou-se frequência cardíaca de 68 bpm, 
volume diastólico final do VE de 115 mL/m², volume sistólico 
final do VE de 69 mL/m², volume sistólico do VE de 46 mL/m², 
fração de ejeção de 40%, encurtamento apical do VE de 11% e 
encurtamento ântero-inferior de 18%. 
VE hipertrófico com moderada disfunção sistólica e diastó-
lica; insuficiência mitral discreta; coronárias sem lesões obs-
trutivas significativas e dominância coronariana direita. Em 
janeiro de 2007 o paciente foi internado em um hospital de 
Campo Grande, MS. Após internação em unidade de terapia 
intensiva (UTI) durante seis dias, com realização de exames 
laboratoriais e ecocardiografia, foi instituído tratamento para 
compensação do quadro de ICC, com discreta melhora. Teve 
alta com a prescrição por via oral de captopril (25 mg/dia), di-
goxina (0,25 mg/dia), espironolactona (25 mg/dia), furosemida 
(40 mg) 2 comprimidos a cada 12 horas e caverdilol (6,125 mg) 
a cada 12 h/dia. Evoluiu com piora progressiva, apresentan-
do dispneia em repouso, anasarca e intolerância alimentar, 
quando se apresentou a esse grupo da instituição de ensino 
superior, sendo submetido à avaliação clínica e aos primeiros 
exames complementares em julho de 2007. Ao realizar o exa-
me físico, constatou-se o quadro de ICC de grau IV segundo 
a NYHA; eletrocardiograma apresentando ritmo sinusal, com 
bloqueio do ramo direito, alterações difusas da repolarização 

ventricular, com baixa voltagem e sobrecarga ventricular es-
querda. O ecocardiograma (ECO) (Figuras 1 e 2) apresentou 
fração de ejeção de 43%, massa ventricular esquerda de 433 
g, volume sistólico de 39 mL e relação volume/massa de 0,18 
mL/g; hipertrofia do VE, hipocinesia difusa e miocárdio com 
aspecto infiltrativo e refringente, característico da doença ami-
loidótica. O ECO é muito útil na caracterização da doença. 
As alterações ecocardiográficas sugestivas de formas avança-
das da doença são: o aumento da espessura da parede dos 
ventrículos, pequenas câmaras ventriculares, dilatação atrial 
e espessamento do septo interatrial. O aumento da espessura 
das paredes é peculiar do ECO bidimensional, com o qual se 
identifica a textura granulosa no presente caso4. Assim, foi 
encaminhado para a realização da biópsia do miocárdio em 
06 de julho de 2007 (Figuras 3 e 4), confirmando-se o diag-
nóstico de amiloidose cardíaca. O paciente foi encaminhado 
para realização de exames de citologia do líquido ascítico, de 
ultra-som de abdômen e de biopsia de tecido gástrico, com 
o objetivo de avaliar o comprometimento de outros órgãos. 
A avaliação do comprometimento de outros órgãos teve re-
sultado negativo.

Figura 1 – Imagem ecocardiográfica bidimensional paraesternal de plano 
longitudinal
Observa-se hipertrofia biventricular e aumento atrial esquerdo, com aspecto infil-
trativo e refringente, característico da doença amiloidótica.

Figura 2 – Imagem ecocardiográfica unidimensional paraesternal. 
Observa-se hipertrofia biventricular, com importante hipertrofia ventricular es-
querda, com aspecto infiltrativo e refringente, característico da doença amiloi-
dótica.
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Figura 3 – Exame histológico da biópsia do miocárdio evidenciando 
maciça deposição de substância amiloide no interstício intramiocárdi-
co, ilhando grupos de cardiomiócitos. Vermelho congo à luz polarizada 
(320x240 pixels)

Figura 4 – Exame histológico de biopsia miocárdica mostrando depó-
sitos intramiocárdicos de substância amiloide no interstício. Coloração 
Vermelho congo à luz polarizada (320x240 pixels).

Figura 5 – Exame histológico de biopsia miocárdica mostrando depó-
sitos intramiocárdicos de substância amilóide no interstício. Coloração 
vermelho congo (tamanho 320x240 pixels) 

DISCUSSÃO

A amiloidose cardíaca é causada por depósito amiloide derivado 
de diferentes proteínas plasmáticas humanas, sendo pouco diag-
nosticada na prática clínica. É uma doença rara e mais comum 
nos idosos, mas, provavelmente, mais frequente do que é usual-
mente reconhecida, uma vez que apenas os casos com manifes-
tações clínicas mais evidentes são diagnosticados5. Histologica-
mente, os depósitos começam como acúmulos sub-endocárdicos 
focais no interior do miocárdio, entre as fibras musculares. As 
expansões desses depósitos no miocárdio causam atrofia por pres-
são de suas fibras tornando-as não complacentes, resultando em 
comprometimento sistólico e diastólico. Na maioria dos casos, os 
depósitos são separados e amplamente distribuídos, mas, quando 
sub-endocárdicos, o sistema de condução pode ser prejudicado, 
levando às anormalidades eletrocardiográficas que são observadas 
em alguns pacientes5. Como consequência desses depósitos pode 
ocorrer distúrbio da condução cardíaca, cardiomiopatia restritiva, 
baixo débito cardíaco e comprometimentos atriais isolados6. O 
referido paciente, após passar por várias avaliações físicas, clíni-
cas, laboratoriais e internações, inclusive em UTI na cidade de 
Campo Grande, MS, apresentou-se a esse serviço em julho de 
2007 com quadro de insuficiência cardíaca descompensada, clas-
se funcional grau IV segundo a NYHA1. Em uso de terapêutica 
clássica para insuficiência cardíaca, o que frequentemente resulta 
em piora no quadro de evolução da doença. Portanto, deve-se 
suspeitar de amiloidose cardíaca quando houver piora do quadro 
clínico em resposta ao tratamento convencional, em especial no 
caso de pacientes com mais de 50 anos de idade. A terapêutica, 
infelizmente, é apenas sintomática, devendo-se evitar, se possível, 
digitálicos, β-bloqueadores e antagonistas do cálcio, consideran-
do que alguns estudos têm demonstrado aumento da sensibilida-
de a esses fármacos. Agentes vasodilatadores e diuréticos devem 
ser usados judiciosamente.

CONCLUSÃO

Analisando-se o caso descrito, concluiu-se que, após haver pas-
sado por várias avaliações e submetido às avaliações clínicas e a 
exames complementares, sobretudo ao ecocardiograma, a doença 
não foi definida. Somente após uma anamnese bem elaborada, 
com a observação da piora do quadro ao longo do tratamento 
convencional e do exame ecocardiográfico, com especial aten-
ção aos aspectos próprios da doença, obteve-se uma conclusão 
que mais se aproximou do diagnóstico definitivo confirmado 
pelo exame “Gold Standard,” que é o estudo anatomopatológico 
pela coloração Vermelho Congo (Figura 5) e com birrefringên-
cia verde à luz polarizada (Figuras 3 e 4). Seriam muito úteis as 
realizações de técnicas histoquímicas para definir qual o tipo de 
proteína fibrilar envolvida, importante para o diagnóstico, para o 
prognóstico e para a terapêutica. Contudo, não se tem disponí-
veis com facilidade em nosso país.
Mesmo sendo uma doença rara e de difícil diagnóstico in vivo, 
chama-se atenção para o fato de apresentar algumas característi-
cas como história, exame físico e exames complementares de fácil 
acesso, como o eletrocardiograma e o ecocardiograma, fornece-
rem dados que sinalizam de forma importante para o diagnóstico 
de amiloidose7. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A doença de Weber Christian 
ou paniculite lobular idiopática é uma doença rara, que se apresenta 
com inflamação recorrente da camada adiposa da pele. O objetivo 
deste estudo foi descrever o quadro clínico dessa doença e informar 
sobre sua presença e impacto na qualidade de vida dos pacientes.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, portadora des-
sa doença, que ficou 20 anos sem diagnóstico, mas quando se 
detectou sua presença foi possível a remissão.
CONCLUSÃO: A importância do caso descrito está em de-
monstrar como a falta de diagnóstico interfere na qualidade de 
vida dos pacientes, portanto é bom lembrar que doenças raras 
acontecem e seu diagnóstico só é feito quando se pensam em 
hipóteses e diagnósticos diferenciais, quesitos esses indispensáveis 
para o exercício da clínica médica.
Descritores: Clínica Médica, Dermatologia, idiopática, panicu-
lite, Weber Christian.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Weber Christian disease 
or idiopathic lobular pannicullitis is a skin condition that features 
recurring inflammation in the fat layer of the skin. The aim of this 
article is to describe this rare pathology, the clinical findings and re-
member your presence and their impact on patient’s quality of life.
CASE REPORT: Female patient, we report a case of patient with 
Weber Christian disease that was undiagnosed for 20 years and, 
when it was done it was possible to remission of the disease.
CONCLUSION: The importance of the case described is to 
demonstrate how the lack of diagnosis interfere with the quality 
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of life of patients and we always remember that rare diseases oc-
cur and their diagnosis is only made when thinking about chance 
and differential diagnosis, these questions essential to the exercise 
of clinical practice
Keywords: Clinical practice, Dermatology, idiopathic, pannicul-
litis, Weber Christian. 

INTRODUÇÃO

A doença Weber Christian ou paniculite lobular idiopática é 
uma desordem incomum caracterizada por processo inflamató-
rio do tecido adiposo de etiologia desconhecida1. Manifesta-se 
por lesões cutâneas características e algumas vezes com sintomas 
sistêmicos. O diagnóstico é histopatológico e o tratamento é es-
sencialmente clínico2-5.
O objetivo deste estudo foi descrever o quadro clínico dessa 
doença e informar sobre sua presença e impacto na qualidade de 
vida dos pacientes.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 42 anos, costureira, natural e residen-
te em Itaperuna, compareceu ao ambulatório de Clínica Médica 
do Hospital São José do Avaí queixando-se de “abscesso de re-
petição”. Relatou que há cerca de 20 anos começaram a surgir 
nódulos subcutâneos eritematosos e edemaciados nas regiões 
intramamária, axilar e glútea com, aproximadamente, 1 cm de 
diâmetro que drenavam secreção oleosa de coloração marrom e 
odor fétido (Figura 1). Esses nódulos surgiam espontaneamente, 
de forma recorrente, sem fatores desencadeadores, atenuantes ou 
agravantes. Negava sintomas associados e que já havia procurado 
vários serviços médicos tendo sido diagnosticada como foliculi-
te, tendo feito uso de várias classes de antibióticos sem melhora, 
além de várias sessões de “drenagem de tais abscessos”. Na his-
tória patológica pregressa, familiar e fisiológica não havia nada 
de relevante. O exame físico revelava presença de nódulos erite-
matosos e edemaciados na região intramamária com 1,5 cm de 
diâmetro. Perceberam-se cicatrizes cirúrgicas nas regiões axilar e 
glútea, atribuídas como consequência das drenagens dos “absces-
sos” (Figuras 2 e 3). Aventou-se a hipótese de síndrome de Weber 
Christian, solicitando-se biopsia da lesão. O exame histopatoló-
gico confirmou o diagnóstico, sendo descrito pele e hipoderme 
apresentando paniculite lobular do tipo não supurativa de Weber 
Christian. Administrou-se prednisona (60 mg) para remissão da 
doença e investigadas as doenças autoimunes associadas. Todos 
os testes foram negativos. Conseguiu-se remissão da doença e a 
paciente segue em acompanhamento ambulatorial, não apresen-
tando nenhuma exacerbação da doença em seis meses.

Rev Bras Clin Med, 2009;7:202-203
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Figura 2 – Cicatrizes na região glútea de drena-
gem prévia dos nódulos subcutâneos

Figura 1 – Nódulos subcutâneos eritematosos 
e edemaciados na região intramamária com 1,5 
cm de diâmetro

Figura 3 – Cicatrizes na região axilar de drena-
gens cirúrgicas prévias dos nódulos subcutâneos

DISCUSSÃO

Em 1892, Pfeifer foi o primeiro que descreveu a doença cutânea 
que atualmente se conhece como doença de Weber Christian. 
Em 1925 Weber descreveu a síndrome e, em 1928, Christian 
salientou o envolvimento de outros sistemas na doença3,4,6.
A etiologia é desconhecida. Os pacientes não referem história de 
trauma antes do aparecimento dessas lesões. Em alguns pacientes 
são encontrados elevados níveis de imunocomplexos circulantes 
sugerindo reação imunologicamente mediada3,4.
Devido a frequente sub-diagnóstico a frequência exata desta do-
ença não é conhecida. Acomete mais mulheres (75%) da quarta a 
sétima década, não havendo distinção pela raça1,3,7.
As características clínicas são recorrentes nódulos subcutâneos eritema-
tosos e edemaciados, geralmente simétricos e medem aproximadamen-
te 1 a 2 cm1. Ocorrem preferencialmente nos membros inferiores, mas 
podem acometer também braços, troncos e face. Ocasionalmente esses 
nódulos podem drenar secreção oleosa de coloração marrom e odor 
fétido característico. Além disso, podem ter regressão espontânea1,4,7. 
Sintomas sistêmicos encontrados incluem mialgia, febre, vômitos, dor 
abdominal, emagrecimento, entre outros1,7. Nos pacientes com envol-
vimento sistêmico (fígado, pulmão, coração, rim, baço, adrenal)1 pode 
ser encontrado hepatoesplenomegalia3,4.
O diagnóstico diferencial deve ser feito com poliarterite nodosa, 
sarcoidose, lúpus eritematoso sistêmico, esclerose sistêmica, vas-
culite e tromboflebite3,4.
O diagnóstico é essencialmente histopatológico através de bióp-
sias das lesões. O achado característico inclui paniculite lobular 
sem envolvimento septal ou vasculite1. O estudo laboratorial não 
traz contribuições1, pois demonstra VHS elevado. Podem estar 
presentes leucocitose ou leucopenia, anemia e hipocomplemen-
temia. Outros testes como enzimas hepáticas alteradas, alterações 
eletrolíticas refletem envolvimento visceral. A radiografia de tórax 
é útil para exclusão de doenças autoimunes3,4.
Não existe tratamento padrão. Os anti-inflamatórios não hormonais 

(AINES) reduzem a febre e as artralgias. Anti-inflamatórios esterói-
des como a prednisona é útil para controle das exacerbações. Quan-
do há envolvimento de órgãos exigem fármacos específicos1-4. 

Não existe método de profilaxia das exacerbações e o prognóstico 
é variável. O curso clínico é caracterizado pela presença de remis-
sões/exacerbações por vários anos. Pacientes com grave envolvi-
mento sistêmico têm elevada mortalidade1,4. 

CONCLUSAO

A importância do caso descrito está em demonstrar como a falta 
de diagnóstico interfere na qualidade de vida dos pacientes. Tem-se 
que ter em mente que doenças raras acontecem e só é feito seu diag-
nóstico quando se pensam em hipótese e diagnósticos diferenciais, 
quesitos esses indispensáveis para o exercício da clínica médica.
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