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EDITORIAL
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Quem sabe faz a hora!
Those who know how to don’t wait for opportunities, but make them!

No dia 16 de março de 1989, no seio da Associação Médica Brasileira, nascia formalmente a Sociedade Brasileira de Clínica Médica 
sob a Presidência do Prof. Dr. Antonio Carlos Lopes. Ela surgiu da união de um pequeno, mas empenhado grupo de desbravadores 
clínicos que foram os nossos sócios fundadores e que hoje perfazem mais de 13 mil.

Anos depois, em 2003, nos entregamos a uma das mais importantes empreitadas já realizadas pela SBCM: a criação da sua revista 
científica, hoje indexada pelas bases de dados LILACS e Latindex. A publicação rapidamente se tornou referência na esfera científica 
nacional e internacional. 

Em 2017, comemoramos com orgulho o sucesso dos seus 15 anos de existência. Nesse período, a revista passou por um processo de 
adaptação e modernização, a fim de facilitar a interação entre os autores e editores, e ganhar mais leveza na apresentação do conteúdo. 
Há dois anos também passou a ser publicada em edições trimestrais, além de ter aderido ao formato digital, podendo ser acessada na 
íntegra através do site (www.sbcm.org.br/revista). 

Outro ponto a ser destacado foi a ampliação do seu conselho editorial, que expandiu o seu board internacional contemplando 
mais especialidades e outros estados da Federação. O esforço e dedicação dos membros desse conselho têm sido fundamentais para o 
incremento da qualidade da publicação. 

Em nome dos clínicos, parabenizo a nossa Revista Científica, acima de tudo, pela sua qualidade e zelo com o conteúdo, e espero 
que ganhe ainda mais destaque como importante fonte de informação e atualização na área da Clínica Médica. 

Quem sabe faz a hora. E nós o fizemos. Agora é hora de manter a ação!

Mario da Costa Cardoso Filho

© Sociedade Brasileira de Clínica Médica
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RESUMO

OBJETIVO: Identificar a contribuição dos domínios físico, 
psicológico, social e ambiental para a qualidade de vida de ido-
sos. MÉTODOS: Pesquisa transversal e observacional. As en-
trevistas foram realizadas com 90 idosos cadastrados no Cen-
tro Saúde Escola do Marco, em Belém (PA), no ano de 2012. 
Utilizou-se protocolo de pesquisa criado pela Organização 
Mundial de Saúde denominado World Health Organization 
Quality of Life, em sua forma abreviada (WHOQOL-Bref ). 
RESULTADOS: Dentre os entrevistados, 44,4% consideravam 
sua qualidade de vida boa/muito boa, 23,8% ruim/muito ruim e 
31,7% nem ruim nem boa. Os domínios que mais contribuíram 
para a qualidade de vida global foram o físico e o social. Os do-
mínios psicológico e ambiental não apresentaram importância 
significativa. A faixa etária predominante entre os entrevistados 
foi de 65 a 69 anos (54,4%) e, quanto ao sexo, o feminino repre-
sentou 64% do total de entrevistados. A maioria dos idosos era 
de cor parda (44,8%), e analfabetos ou semia nalfabetos foram 
predominantes (35,5%). CONCLUSÃO: O domínio físico, se-
guido do social, apresentou maior contribuição, ao passo que 
os domínios psicológico e ambiental obtiveram contribuição 
insignificante para a qualidade de vida dos idosos entrevistados.

Descritores: Qualidade de vida; Idoso; Envelhecimento; Serviços 
de saúde para idosos; Fatores socioeconômicos

ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify the contribution of physical, 
psychological, social and environmental domains to the quality 
of life of the elderly. METHODS: This is a cross-sectional, 
observational study. Interviews were conducted with 90 elderly 

enrolled in Marco School Health Center in the city of Belém, 
state of Pará, in 2012. We used the research protocol established 
by the World Health Organization (WHO), called WHO 
Quality of Life (WHOQOL-Bref ). RESULTS: It was found 
that 44.4% of the respondents considered their quality of life 
good/very good, while 23.8% considered it poor/very poor, and 
31.7% neither bad nor good. It is also noted that the areas that 
contributed most to the overall quality of life were the physical 
and social ones. The psychological and environmental domains 
showed no significant importance. The age of respondents was 
65 to 69 years (54.4%) and, in terms of gender, the females 
were 64% of the respondents. Most elderly people were 
black (44.8%), and the level of education that prevailed was 
the illiterate or semiliterate (35.5%). CONCLUSION: The 
physical domain, followed by the social one, showed greater 
contribution, whereas the psychological and environmental 
domains showed insignificant contribution to the quality of life 
of elderly respondents.

Keywords: Quality of life; Aged; Aging; Health services for the 
aged; Socioeconomic factors

INTRODUÇÃO

O processo de envelhecer acarreta alterações psicológicas, 
físicas e sociais em cada indivíduo. Estas mudanças são gradati-
vas e naturais, entretanto dependem de cada ser humano, con-
forme sua história de vida e condições genéticas, em que alguns 
fatores interferem em maior outras em menor grau.(1) 

No Brasil, de acordo com o censo do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), a porcentagem da população 
com 65 anos ou mais cresceu de 5,9%, em 2000, para 7,4%, em 
2010.(2) Este aumento do número de idosos repercute na utili-
zação dos serviços de saúde, que apresentam maior prevalência 
de doenças e incapacidades, bem como fragilidade biológica.(3) 

Define-se que o envelhecimento tem início quando o indiví-
duo para de crescer. As alterações corporais dificultam as ativida-
des habituais. No entanto, envelhecer não deve ser considerado 
algo patológico. Por isso, faz-se necessário manter até o fim uma 
boa qualidade de vida.(4) Com a maior longevidade, ressalta-se a 
importância de garantir aos idosos não apenas uma maior sobre-
vida, mas também melhor estilo e qualidade de vida. Qualidade 
que, na velhice, abrange a saúde, o trabalho, as condições de 
moradia, as relações sociais, a autonomia, entre outros, ou seja, 
trata-se de um processo de juízo e avaliação geral da própria vida 
de acordo com um critério próprio, de tal forma que reflete o 
bem-estar subjetivo individual.(5) 
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Fatores sociais, físicos, psicológicos, econômicos e ambien-
tais são conhecidos como domínios ou variáveis da qualidade 
de vida. Estes influenciam diretamente na saúde da população 
idosa. Um bom aspecto socioeconômico, por exemplo, mostra-se 
associado a uma melhor qualidade de vida.(6) 

Fornecer informações sobre os principais fatores que afetam 
a qualidade de vida na terceira idade pode estimular e desenvolver 
um adequado e melhor acompanhamento para os idosos, visan-
do principalmente ações na Atenção Primária, onde se insere a 
unidade de saúde pesquisada. Desta forma, deve ser possível ofe-
recer melhores condições para o processo de envelhecimento dos 
indivíduos, contribuindo para que possuam, no fim da vida, boas 
condições físicas, qualidade de vida e o mínimo de agravos.(7) 

Tendo em vista as variáveis já mencionadas que influenciam, 
isoladas ou conjuntamente, na qualidade de vida dos indivíduos 
pertencentes à terceira idade, a presente pesquisa teve por obje-
tivo analisar os fatores que influenciam na qualidade de vida dos 
idosos atendidos em uma unidade de saúde. 

MÉTODOS
Pesquisa transversal e observacional, aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Pará. Foi rea-
lizada entre os meses de junho a julho de 2012, tendo sido en-
trevistados 90 idosos cadastrados no Centro de Saúde Escola do 
Marco, uma Unidade Básica de Saúde da cidade de Belém (PA).

Foram incluídos no estudo todos os idosos cadastrados no 
Centro Saúde Escola do Marco durante o ano de 2012, e que es-
tivessem presentes nas dependências da unidade durante os dias 
em que os pesquisadores realizaram as visitas, sendo excluídos 
aqueles que se recusaram a participar da entrevista ou assinar o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual informava 
detalhadamente sobre o estudo.

As entrevistas foram realizadas por meio de protocolo de 
pesquisa criado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 
denominado World Health Organization Quality of Life, em sua 
forma abreviada (WHOQOL-Bref ). É um questionário com 26 
perguntas, divididas em subcategorias que avaliam desde como é 
o nível de independência do idoso, até como este vê a si próprio.

No que se refere aos escores de qualidade de vida, eles são 
uma escala positiva: quanto maior o escore, melhor a qualidade 
de vida. Não existem pontos de corte que determinem um escore 
na qualidade de abaixo ou acima, de “ruim” ou “bom”, mas cada 
domínio foi categorizado em níveis alto, médio e baixo de satis-
fação para fins de análise.

Foram utilizados os softwares Excel 2007, para a confecção 
de dados e tabelas, Word 2007, para textos, e BIOESTAT 5.0 
e Statistical Package for Social Science (SPSS) Statistics, para 
análise estatística quantitativa. De acordo com a natureza das 
variáveis, foi aplicada análise estatística descritiva, sendo infor-
mados os valores porcentuais dos dados analisados. 

RESULTADOS
Do total de 90 participantes, 74% eram do sexo feminino. A 

maior parte dos entrevistados (54,4%) estava na faixa de idade 
entre 65 a 69 anos, sendo a segunda maior (27,7%) a faixa entre 
70 a 74 anos. Dos entrevistados, 76% relataram não possuírem 
mais emprego.

Em relação ao estado civil, 44% eram casados, 27% viúvos, 
21% solteiros e 8% divorciados. Quanto à escolaridade, 33,3% 
eram analfabetos funcionais, 20% possuíam apenas o Ensino 
Fundamental completo, 16,6% tinham completado o Ensino 
Médio, 16,6% possuíam o Ensino Fundamental incompleto, 
6,6% tinham o Ensino Médio incompleto, 4,4% o Ensino Su-
perior completo e apenas 2,5% eram analfabetos.

Quando feita a análise do nível de satisfação referente a cada 
domínio, o físico alcançou o maior índice de baixa satisfação 
(16,6%), enquanto o social alcançou o maior índice em de alta 
satisfação (46,6%), como se pode observar na figura 1.

Na análise dos domínios de qualidade de vida vs. sexo, os 
homens apresentaram um alto nível no domínio social (34,7%) 
e significante quantidade de idosos possuíam alto nível de satis-
fação quanto ao domínio físico (30,5%). Quando se relaciona 
o sexo feminino com os domínios de qualidade de vida, boa 
parte das mulheres demonstrou um nível alto de satisfação em 
relação ao domínio psicológico e ambiental (ambos com 46%), 
enquanto o domínio físico foi o que demonstrou menor satisfa-
ção (17,9%) (Tabela 1).

Tabela 1. Nível de satisfação em cada domínio, referente ao sexo do entrevistado
Nível de qualidade Alta (%) Média (%) Baixa (%)
Domínios/Sexo Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
Físico 30,5 22,3 56,5 59,8 13 17,9
Psicológico 21,7 46,2 69,6 49,3 8,7 4,5
Social 34,7 46,3 60,9 46,3 4,4 7,4
Ambiental 8,7 13,5 82,6 85 8,7 1,5

Figura 1. Nível de satisfação geral referente a cada domínio. 
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DISCUSSÃO 

Nos países em desenvolvimento, observa-se um envelhecimen-
to populacional acelerado, com incremento da população idosa 
maior do que nos países desenvolvidos.(8) Diferentemente do 
modo como o processo de envelhecimento populacional ocor-
reu nos países desenvolvidos, com base em melhores condições 
de saúde, habitação, saneamento básico e alimentação, no Brasil 
ele se processa de maneira rápida e em um contexto de desigual-
dades sociais e economia frágil, sem as modificações estruturais 
que respondem às demandas do grupo etário emergente.(7,9) 

Encontrou-se, entre os entrevistados, um número significati-
va mente maior de indivíduos pertencentes ao sexo feminino.(10) 
É constatado na literatura que mulheres idosas tendem a ter 
problemas de saúde mais crônicos e incapacitantes, devendo-se 
muito ao fato de possuírem expectativa de vida superior à dos 
homens.(11) Apesar do predomínio de idosas entrevistadas, elas 
possuíam bons indicativos de qualidade de vida, podendo isto 
ocorrer pela relativa baixa faixa etária das entrevistadas, assim 
ainda não convivendo plenamente com as dificuldades inerentes 
da terceira idade. 

A capacidade funcional é um importante fator de impacto na 
qualidade de vida em idosos, resultando em maior influência do 
domínio físico.(12) Portanto, o maior número de mulheres entre-
vistadas nesta pesquisa pode ter resultado em maior contribui-
ção do domínio físico no cotidiano do idoso. Dados obtidos, em 
relação à saúde, à funcionalidade física e à saúde percebida de-
monstram que o sexo feminino é um fator de risco mais impor-
tante, na medida em que as mulheres idosas são mais frágeis e se 
percebem como mais frágeis do que do que os homens idosos.(12) 

O fator social possui grande significância na satisfação pessoal, 
visto que representa essencialmente as relações interpessoais, do 
indivíduo idoso, construídas ao longo de sua vida.(13) O domínio 
social abrange principalmente as atividades desta pessoa na co-
munidade que ela está inserida.(14) Observaram-se boas médias 
em relação a este fator interveniente. Este fato se faz interessante, 
pois assim constata-se a mudança de panorama em relação ao 
processo de envelhecer, deixando de ser uma situação de isola-
mento iminente para a pessoa. 

O domínio psicológico engloba questões sobre o idoso e sua 
percepção de imagem corporal, autoestima, concentração etc. 
Observa-se que este foi o fator que alcançou as maiores mé-
dias, tanto em relação aos homens, quanto às mulheres. Este é um 
dado importante, por conta da grande prevalência de depressão, 
sentimentos negativos e outros agravos de cunho psicológico 
nesta fase da vida. Estes achados podem ser correlacionados com 
o fato de muitos dos idosos entrevistados relatarem possuir boa 
relação e apoio de seus familiares.

O domínio ambiental interfere na qualidade de vida, pois ido-
sos que vivem em ambientes inseguros, por exemplo, são mais 
suscetíveis ao isolamento e à depressão, devido ao receio de saí-
rem sozinhos de casa em razão da alta criminalidade, fato que os 
impede de manter atividades e círculos sociais mais amplos, in-
fluenciando diretamente na vida destes.(15) Estudos demonstram 
que a moradia e o ambiente físico adequados têm influência po-
sitiva na qualidade de vida do idoso,(1) mas, no presente estudo, 
não houve influência significativa destes fatores.

A análise dos fatores pertencentes aos domínios abrangidos 
nesta pesquisa em sua maioria está de acordo com relatos da lite-
ratura. Destaca-se, porém, a necessidade de realização de novos 
estudos, com o intuito de verificar quais outros fatores podem 
influenciar na qualidade de vida global do idoso.(16) 

CONCLUSÃO

A qualidade de vida é definida como a percepção de cada in-
divíduo, e seu posicionamento no contexto cultural e no sistema 
de valores da sociedade em que vive. É modelada por meio dos 
domínios social, ambiental, físico e psicológico e pelos fatores 
que os compõem e os regulam positiva e negativamente.

Os resultados deste estudo indicam que os idosos do Centro 
de Saúde Escola do Marco apresentaram bons escores de qua-
lidade de vida para todos os domínios do WHOQOL-Bref, 
quando comparados à pontuação máxima dos escores para cada 
domínio e às médias encontradas para os diferentes domínios da 
qualidade de vida da população estudada. Os domínios físico e 
o social influenciaram mais em sua qualidade de vida.

Faz-se necessário ampliar cada vez mais o foco de atenção 
aos idosos e desenvolver estratégias de planejamento, com a im-
plementação e a avaliação de programas de promoção de saúde 
do idoso, garantindo melhores condições de vida e saúde, de 
modo a propiciar um envelhecimento saudável e, consequente-
mente, uma melhor qualidade de vida. 

É de suma importância ter uma abordagem mais ampla da 
área de geriatria e gerontologia na formação médica, além de 
aumentar a atenção ao idoso na Estratégia Saúde da Família. 
Deve ser fornecido um preparo adequado desde os Agentes Co-
munitários de Saúde até aos médicos, para que eles consigam 
manter um vínculo com a pessoa idosa, a entrevistem e atendam 
de maneira adequada, propiciando, desta forma, uma visão ho-
lística, que permita não apenas tratar da patologia do indivíduo, 
mas garantir uma terceira idade com o máximo de autonomia 
e dignidade. 
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RESUMO 

OBJETIVO: Descrever o perfil epidemiológico dos pacientes 
com acidente vascular cerebral isquêmico atendidos em um 
hospital. MÉTODOS: Pacientes vítimas de acidente vascular 
cerebral isquêmico no período de agosto a novembro de 2012 
foram selecionados para o estudo e avaliados na alta hospitalar 
pela escala de Rankin e do National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS), além da etiologia do acidente vascular cerebral 
isquêmico, por meio da classificação de Trial of ORG 10172 in 
Acute Stroke Treatment (TOAST). RESULTADOS: Um total de 
57 pacientes foram avaliados, sendo a maioria homem (56,1%). 
A escala de Rankin média foi de 3,2 e de 8,1 para o NIHSS. 
Foi observado aumento na pontuação de ambas, conforme o 
avançar da idade. A classificação TOAST mostrou maior preva-
lência de acidente vascular cerebral isquêmico de origem cardio-
embólica e aterosclerótico de grandes vasos, com 29,8% cada. 
CONCLUSÃO: O envelhecimento aumenta não apenas a pre-
valência do acidente vascular cerebral isquêmico, mas também 
sua gravidade, como observado nas escalas aferidas no estudo. 

Descritores: Acidente vascular cerebral/epidemiologia; Acidente 
vascular cerebral/etiologia; Acidente vascular cerebral/classificação

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the epidemiological profile of patients 
with ischemic stroke attended in a hospital. METHODS: 
Patients with ischemic stroke from August to November 2012 
were selected for the study, and evaluated at the discharge from 
hospital through the Rankin Scale and the National Institutes 

of Health Stroke Scale; the etiology of ischemic stroke was 
evaluated through the classification of the Trial Of Org 10172 
in Acute Stroke Treatment. RESULTS: A total of 57 patients 
were evaluated, with most of them being males (56.1%). The 
mean was 3.2 for the Rankin Scale, and 8.1 for the National 
Institutes of Health Stroke Scale; an increase in the score of 
both was observed as the age increased. The classification of 
Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment showed a higher 
prevalence of great vessels ischemic stroke of cardioembolic and 
atherosclerotic nature, with 29.8% each. CONCLUSION: 
Aging not only increases the prevalence of ischemic stroke, but 
also its severity, as observed in the scales used in the study.

Keywords: Stroke/epidemiology; Stroke/etiology; Stroke/
classification

INTRODUÇÃO

Segundo a American Heart Association (AHA), o acidente vas-
cular cerebral (AVC) acomete 795 mil pessoas ao ano sendo 
610 mil o primeiro episódio e 185 mil ataques recorrentes. O 
número de mortes por AVC em 2008, em todo o mundo, foi de 
134.148. Em média, a cada 4 horas o AVC resulta em um óbito. 
Quando contado separadamente das doenças cardiovasculares, o 
AVC ocupa a quarta causa de morte, atrás somente de doenças 
do coração, câncer e doenças respiratórias crônicas. No Brasil, 
foi observada queda da mortalidade por AVC entre 1980 e 2002 
de 68,2 para 40,9 pacientes por 100 mil habitantes/ano. Esta 
redução espelha a melhoria das condições de saúde pública nas 
últimas décadas.(1)

No Brasil, o AVC foi responsável por 10% das mortes e 10% 
das admissões hospitalares no ano de 2005.(2) Segundo a Socie-
dade Brasileira de Cardiologia, do ano 2000 a 2009, houve re-
dução na taxa de mortalidade, provavelmente devido ao melhor 
controle dos fatores de risco e assistência básica. Controles que 
ainda não foram suficientes para retirar o AVC da posição de 
principal causa de óbito no país. Neste mesmo período, pode-se 
observar um acréscimo no número de mulheres afetadas, em-
bora, em números absolutos, homens ainda correspondam pela 
maior porcentagem. O Brasil tem, hoje, a quarta maior taxa de 
mortalidade por AVC entre todos os países da América Latina.(3)

Em se tratando de AVC isquêmico (AVCi), forma mais fre-
quente de AVC correspondendo a aproximadamente 87% do 
total,(1) ele se subdivide quanto a sua etiologia pela classificação 
de Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST). Tal 
classificação estabelece cinco subtipos de AVCi: aterosclerose de 
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grandes artérias (êmbolo/trombose), cardioembólico, oclusão de 
pequeno vaso (lacunar), AVC de outra etiologia determinada e 
AVC de etiologia indeterminada. Tal classificação é baseada em 
achados clínicos e radiológicos.(4) A taxa de letalidade por AVCI 
varia de 14 a 26%.(5)

Este estudo traçou um perfil dos pacientes vítimas de AVC 
atendidos em um hospital a fim de identificar as principais etio-
logias do AVCi segundo a classificação TOAST, além de letali-
dade e das incapacidades no momento da alta hospitalar, por 
meio das escalas de Rankin e National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS). O objetivos deste estudo foi descrever o perfil 
epidemiológico dos pacientes com acidente vascular cerebral is-
quêmico atendidos em um hospital.

MÉTODOS

Este trabalho é um estudo transversal, descritivo, realizado 
no Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC) no período 
de agosto a novembro de 2012.

Foram incluídos todos os pacientes vítimas de AVCi, tendo 
idade maior ou igual a 18 anos atendidos no HNSC, que acei-
taram participar do estudo assinando um Termo de Consenti-
mento. Caso o paciente estivesse impossibilitado de assinar o 
Termo de Consentimento, foi permitido que um familiar próxi-
mo o fizesse. Foram excluídos pacientes internados com sequela 
de AVCi sem que houvesse um novo episódio e pacientes com 
investigação incompleta de AVCi atual. Não houve nenhuma 
recusa em participar do estudo, mas cinco pacientes foram ex-
cluídos por investigação incompleta.

As escalas Rankin modificada(6) e a NIHSS(7) foram aplicadas 
na alta hospitalar de cada paciente. 

Dados foram coletados por meio de exames complementares 
e de imagem a partir do prontuário do paciente, com a finali-
dade de que se pudesse definir a etioligia da AVCi, segundo a 
classificação TOAST.

O programa Epi Data 3.1 foi utilizado para análise estatísti-
ca dos dados e a obtenção das frequências de interesse. O teste 
qui quadrado foi usado para variáveis qualitativas, e o teste t de 
Student para variáveis quantitativas. O valor considerado de sig-
nificância estatística foi p<0,05 e intervalo de confiança de 95%.

Este projeto foi desenvolvido apenas após aprovação do 
Conselho de Ética da Universidade do Sul de Santa Catarina e 
da autorização do guardião dos prontuários, tendo assim acesso 
legal aos mesmos – protocolo 12.132.4.01.III.

RESULTADOS 

Foram avaliados 57 pacientes. A idade variou de 43 a 93 anos, 
tendo como média 68,1 (desvio padrão - DP±11,9) e mediana 
de 68. Houve discreta superioridade dos homens, com 56,1%. 
A idade foi dividida em três categorias para estudo: dos 40 a 59 
anos, 60 a 79 e 80 ou mais. A taxa de letalidade do estudo foi 
de 17,5%.

A NIHSS teve como pontuação mínima zero e máxima de 
35 pontos, com média de 8,1 pontos e mediana de 5,0. Pode-se 
observar uma pontuação maior nos pacientes com mais de 80 

anos, com pontuação média de 14,5, bem acima das faixas etárias 
mais jovens, nas quais a média atingiu 7,0 para menores que 59 
anos (p=0,08) e 6,3 dos 60 aos 79 anos (p=0,048). A maioria 
dos pacientes (63,8%) somou 8 pontos ou menos na NIHSS, 
sendo classificada como sintomatologia leve na alta hospitalar. 
Esta classe foi contemplada principalmente por indivíduos de 
menor idade – 26 dos 30 pacientes com sintomas leves tinham 
menos que 79 anos. A tabela 1 compara idade à pontuação dos 
pacientes, no momento da alta hospitalar, por meio da NIHSS. 

A escala de Rankin modificada avalia o grau de incapacidade e 
teve como pontuação mínima zero e máxima de 6 pontos (Qua-
dro 1). Novamente, foi observado que houve uma tendência: 
quanto maior a idade do paciente, também maior a incapacida-
de no momento da alta hospitalar (p=0,089). Pode ser observa-
do que 76,9% dos pacientes com idade igual ou superior a 80 
anos tiveram Rankin superior a 2, enquanto que, na faixa etária 
mais jovem de nosso estudo (40 a 59 anos), metade dos pacientes 
alcançou Rankin menor ou igual a 2 (p=0,077) (Tabela 2). Dos 
pacientes com 80 anos ou mais, 30,8% foram a óbito (pontua-
ção máxima na escala de Rankin modificada de 6). A média da 
descrita faixa etária alcançou a pontuação 4,0, enquanto que, 
para idade inferior a 60 anos, 2,5. A média abrangendo todas as 
idade foi de 3,2, e a mediana foi 4,0. 

Tabela 1. Comparação dos pacientes em relação à sintomatologia, 
graduada pela National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), e 
idade no momento da alta hospitalar
NIHSS 40-59 anos (%) 60-79 anos (%) ≥80 anos (%)
Leve 77,8 60 44,4
Leve/moderado 5,6 30 22,2
Moderado 11,1 10 11,1
Moderado/grave 5,6 0 11,1
Grave 0 0 11,1

Quadro 1. Escala de Rankin modificada
Pontuação Descrição
0 Sem sintomas
1 Sem incapacidade significativa apesar dos sintomas, 

realiza todos deveres e atividades usuais
2 Incapacidade leve, incapaz de realizar todas as 

atividades prévias, mas é capaz de cuidar de si 
próprio

3 Incapacidade moderada, necessita de alguma ajuda, 
mas capaz de caminhar sem assistência

4 Incapacidade moderadamente grave, incapaz de 
caminhar sem assistência e incapaz de atender suas 
necessidades físicas sem assistência

5 Incapacidade grave, acamado, incontinente, requer 
constante atenção e cuidados de enfermagem

6 Óbito
Fonte: modificada de Hacke et al.(8)
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Rankin desfavorável foi encontrada em 61,3% dos pacientes 
avaliados em nosso estudo. Em Lisboa, Portugal, outro estudo 
observou Rankin maior ou igual a 3 em 66% dos 103 pacientes 
estudados.(9) Esta divisão adquire ainda maior importância em 
um outro estudo feito em Joinville (SC), no ano de 2003, com 
74 pacientes, o qual adicionou aos seus pacientes com Rankin 
entre zero e 2, além do prognóstico favorável, como indepen-
dentes clinicamente de cuidadores; e aos com Rankin maior ou 
igual a 3, como dependentes.(10) 

Na alta hospitalar, 76,9% dos pacientes mais idosos (80 anos 
ou mais) tiveram Rankin maior ou igual a 3, resultado seme-
lhante ao de um outro estudo de Portugal, no qual foram avaliados 
142 pacientes com AVCi, no período de 2003 a 2005. Neste 
estudo, 81,3% dos pacientes com idade igual ou superior a 80 
anos tiveram Rankin igual ou superior a 3.(11) Metade dos nossos 
pacientes (50,1%), com idade entre 40 e 59 anos teve Rankin 
desfavorável à alta hospitalar. Pacientes mais idosos apresenta-
ram maior incapacidade do que pacientes mais jovens. 

A média da escala de Rankin modificada foi de 3,2, sendo 
que dez pacientes atingiram pontuação máxima de 6, na escala. 
Dados semelhantes foram encontrados em uma análise do perfil 
epidemiológico do AVCi realizado em um hospital de Florianó-
polis (SC), o qual teve como base 47 pacientes, dos quais 4 foram 
a óbito e obtiveram um Rankin médio de 3 pontos; da totalidade 
de pacientes deste último estudo, 12,8% receberam terapia trom-
bolítica, prática não disponível em nosso hospital.(12) 

A NIHSS de nosso estudo foi comparada a outro estudo, 
realizado na mesma entidade, no ano de 2007. Em tal ocasião, 
foram avaliados 40 pacientes, vítimas de AVCi, no período de 4 
meses, dos quais 5 foram a óbito. Dos 35 pacientes nos quais foi 
aplicada a NIHSS, 62,5% foram classificados como portadores 
de sintomatologia leve à alta hospitalar, enquanto 10%, grave. 
Dados semelhantes foram encontrados por nós, tendo em vista 

Tabela 2. Pacientes graduados em cada faixa etária, divididos conforme 
a pontuação na escala de Rankin modificada
Rankin 40-59 anos (%) 60-79 anos (%) ≥80 anos (%)
≤2 50 38,5 23,1
>2 50 61,5 76,9
Fonte: modificada de Hacke et al.(8)

A etiologia do AVCi, segundo a classificação TOAST, foi 
comparada com sexo (Tabela 3) e idade (Tabela 4). Os exames 
complementares utilizados para a investigação etiológica do 
AVCi e seus respectivos porcentuais, foram: 22,8% para Doppler 
transcraniano, 71,9% para Doppler de carótidas e vertebrais, 
98,2% para tomografia de crânio, 31,57% para ressonância 
magnética de crânio, 36,8% para ecocardiograma transtorácico, 
8,7% para angiorressonância de vasos cervicais, 12,2% para 
angiorressonância de vasos cerebrais, 8,7% para angiografia de 
carótidas e 100% para eletrocardiograma.

Quanto à etiologia do AVCi, os de origem cardioembólica e 
por aterosclerose de grandes artérias atingiram igual porcen tual, 
 e homens apresentaram significativamente uma maior taxa de 
AVCi cardioembólico, enquanto que o sexo feminino deteve 
uma maior proporção de AVCi por aterosclerose de pequenas 
artérias, perfazendo 36,0% do total. Houve ainda predomínio 
de AVCi de grandes vasos na faixa etária mais jovem de nosso 
estudo e cardioembólico na mais avançada. 

DISCUSSÃO

A escala de Rankin modificada é utilizada na maioria dos es-
tudos para avaliação do prognóstico, sendo dividida em favorável 
(Rankin zero a 2) e desfavorável (Rankin maior ou igual a 3). 

Tabela 4. Classificação dos pacientes quanto à etiologia do acidente vascular encefálico isquêmico (AVCi), em relação a idade
Etiologia do AVCi 40-59 anos (%) 60-79 anos (%) ≥80 anos (%) Valor de p
Aterosclerótico de grandes artérias 7 (38,8) 6 (23,0) 4 (30,7) 0,529
Cardioembólico 4 (22,2) 7 (26,9) 6 (46,1) 0,339
Aterosclerótico de pequenos vasos 5 (27,7) 8 (30,7) 3 (23,0) 0,878
AVC de outra causa determinada 0 (0) 1 (3,8) 0 (0) 0,451
AVC de etiologia indeterminada 2 (11,1) 4 (15,3) 0 (0) 0,176
Total 18 (100) 26 (100) 13 (100) 0,499
AVC: acidente vascular cerebral.

Tabela 3. Classificação dos pacientes quanto à etiologia do acidente vascular encefálico isquêmico (AVCi), em relação ao sexo
Etiologia do AVCi Homens (%) Mulheres (%) Total (%) Valor de p
Aterosclerótico de grandes artérias 10 (31,3) 7 (28,0) 17 (29,8) 0,790
Cardioembólico 12 (37,5) 5 (20,0) 17 (29,8) 0,152
Aterosclerótico de pequenos vasos 7 (21,9) 9 (36,0) 16 (28,1) 2,39
AVC de outra causa determinada 0 (0) 1 (4,0) 1 (1,8) 0,254
AVC de etiologia indeterminada 3 (9,4) 3 (12,0) 6 (10,5) 0,749
Total 32 (100) 25 (100) 57 (100) 0,370
AVC: acidente vascular cerebral.
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que, dos 47 pacientes sobreviventes de nosso estudo, 63,8% ti-
veram sintomas leves à classificação da NIHSS à alta hospitalar, 
enquanto 2% apresentaram sintomas graves. No estudo passado, 
a média obtida da NIHSS foi 4, tendo mínima de zero e máxi-
ma de 24,(13) taxas significativamente diferentes das encontradas 
por nós, cuja média foi 8 e a máxima, 35. 

Valente et al., realizaram um estudo com 463 pacientes, no 
período de 1989 a 1993, comparando a gravidade da sintoma-
tologia entre vítimas de AVC jovens e adultos. Naquela ocasião, 
14% da totalidade de AVC aconteceu em jovens menores que 
55 anos, grupo que apresentou considerável menor morbidade 
e mortalidade (12,3%), se comparado a idosos, taxados pelo 
estudo como maiores de 65 anos. Neste último grupo, houve 
30,4% de óbitos.(14) Nenhum de nossos pacientes com idade 
igual ou menor que 59 anos faleceu, fato ocorrido com 25,6% 
dos maiores que 60 anos. A extrema faixa etária observada por 
nós – idade maior ou igual a 80 anos – teve NIHSS média de 14 e 
atingiu a máxima pontuação aferida no índice, 35 pontos; 52,2% 
dos pacientes, com idade igual ou superior a 80 anos, tiveram 
NIHSS maior ou igual a 9 em nosso estudo, sendo classificados, 
ao menos, como portadores de sintomatologia leve/moderada 
no momento da alta hospitalar − porcentagem esta semelhante 
à observada em 142 pacientes, dos quais 55,6% com esta mesma 
idade tiveram NIHSS igual ou maior que 9 à alta hospitalar.(11) 

Utilizando os critérios TOAST, observamos igualdade entre 
as classificações etiológicas aterosclerótica de grandes artérias e 
cardioembólica. Ambas foram mais prevalentes em homens em 
nosso estudo. O estudo LuSSt (The Ludwigshafen Stroke Study),  
na Alemanha, também encontrou esta prevalência, mas o AVCi 
cardioembólico foi ligeiramente maior em mulheres.(15) Ko-
lominsky et al. demonstraram na Alemanha prevalência duas 
vezes maior de AVCI cardioembólico em mulheres, enquanto 
homens apresentaram duas vezes mais AVCi aterosclerótico de 
grandes vasos.(16) Este último estudo constatou maior prevalência 
de AVCi de pequenos vasos em homens, contrastando com os 
dados apresentados por nós. Apesar da diferença, os números 
não divergem demasiadamente na literatura, em relação ao sexo, 
no que diz respeito a esta etiologia do AVCi.(15,16)

É importante ressaltar que diferentes fatores de risco, como 
dislipidemia, diabetes mellitus, sedentarismo, hipertensão arte-
rial, dentre outros, estão associados com diferentes etiologias do 
AVCi na classificação TOAST.(16) Este motivo pode explicar, em 
parte, as diferenças etiológicas encontradas na literatura. 

O AVCI de origem indeterminada foi o de menor prevalên-
cia encontrada pelo LuSSt(15) e o segundo menos frequente en-
contrado por nós, totalizando apenas 6 (10,5%) pacientes, dos 
57 avaliados. Outros estudos, realizados em Joinville e em Natal 
(RN), encontraram altas taxas de AVCi indeterminado: 34,8% 
e 64,5% respectivamente.(17,18) Estes dados podem ser atribuídos 
a uma pobre investigação da etiologia do AVCi. Nosso estudo 
utilizou uma ampla gama de exames paraclínicos, englobando 
exames radiológicos, fundamentais para a investigação etiológica 
do AVCi, além de exames de imagem vascular, intra e extracra-
niana. A limitação de nosso estudo foi encontrada no baixo nú-
mero de pacientes. Ressalta-se que pacientes com investigação 
imaginológica incompleta foram excluídos de nosso estudo.

Quando comparamos a classificação TOAST com a idade 
encontramos dados divergentes na literatura, principalmente em 
relação a faixas etárias mais jovens, como cita estudo realizado 
entre os anos de 1997 e 2000, em Zurique, que contou com 203 
pacientes de 16 a 45 anos. Foi observada uma maior frequência 
de AVCi de etiologia indeterminada e apenas 4% de AVCi de 
grandes vasos, correspondendo a menor parcela desse estudo;(19) 
tais dados contrastaram com o que foi observado por nós, visto 
que o AVCi de grandes vasos correspondeu a 38,8% de AVCi 
para a faixa etária mais jovem de nosso estudo. Por outro lado 
a etiologia mais frequente nos pacientes mais idosos de nosso 
estudo foi semelhante à encontrada por Kolominsky et al; ambos 
os estudos evidenciaram AVCi cardioembólico como grande 
responsável pelo acometimento nesta população apresentando 
taxas de 46,1% e 51,2%,(16) respectivamente.

A classificação TOAST se faz necessária e deve ser investi-
gada, pois o AVCi não deve ser considerado uma doença ho-
mogênea. Esquemas de prevenção primária e secundária são 
for mados, tendo por base cada etiologia separadamente, pro-
porcionando desta forma diferentes estratégias de controle e 
tratamento.(16)

CONCLUSÃO

A gravidade encontrada em nosso pacientes foi maior con-
forme a idade progredia. Pacientes com faixa etária igual ou su-
perior a 80 anos, tiveram prognóstico mais reservado. Este fato 
pode ser observado nas escalas aplicadas no momento da alta 
hospitalar: a NIHSS, abrangendo principalmente sintomatolo-
gia leve/moderada a grave, e a escala de Rankin modificada, que 
mostrou que estes pacientes apresentaram prognóstico desfavo-
rável e que se tornaram possivelmente pacientes dependentes de 
cuidadores. 

Os subtipos de acidente vascular cerebral isquêmico mais 
frequentes em nosso estudo foram o cardioembólico e o ateros-
clerótico de grandes artéria. Ambos foram mais frequentes no 
sexo masculino. Houve maior porcentagem de ateroscleróticos 
de pequenas artérias no sexo feminino. A ampla gama de exames 
imaginológicos utilizada em nosso estudo possibilitou que a 
maioria dos pacientes tivesse sua etiologia determinada, permi-
tindo, que fosse aplicada uma terapêutica adequada a cada sub-
tipo de acidente vascular cerebral isquêmico. 
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RESUMO

OBJETIVO: Identificar e analisar as causas de abandono do tra-
tamento da tuberculose entre pacientes em retratamento, por 
abandono anterior. MÉTODOS: Estudo descritivo, transversal, 
constituído por análise qualitativa, realizado por meio de aná-
lise de prontuários, entrevistas e aplicação de questionários a 
pacientes que reingressaram no tratamento de tuberculose após 
abandono, no período de abril de 2013 a abril de 2014, no mu-
nicípio de Belém (PA). RESULTADOS: Os fatores mais citados 
pelos pacientes como motivadores do abandono do tratamento de 
tuberculose foram: melhora dos sintomas após o início do uso dos 
medicamentos (seis respostas), uso de drogas ilícitas (cinco respos-
tas), falta de conhecimento da tuberculose e de seu tratamento 
(três respostas), uso de bebidas alcoólicas (três respostas), falta de 
dinheiro para ir ao posto (3 respostas), problemas familiares e falta 
de apoio familiar (três respostas). Essas causas foram apontadas 
como os principais motivadores do não seguimento do tratamento, 
o que correspondeu a 63,9% de todas as respostas. CONCLU-
SÃO: Diversos fatores ocasionaram o abandono do tratamento 
da tuberculose. São necessárias mais ações que aumentem a com-
preensão e conhecimento da doença pelo paciente. 

Descritores: Tuberculose; Pacientes desistentes do tratamento; 
Falha de tratamento; Equipe de assistência ao paciente

ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify and analyze the causes of treatment 
abandonment among tuberculosis patients in retreatment 

due to previous abandonment. METHODS: A descriptive, 
cross-sectional study consisting of qualitative analysis, carried 
out through an analysis of medical records, interviews and 
questionnaires applied to patients who rejoined treatment 
of tuberculosis after abandonment, from April 2013 to April 
2014, in the city of Belem, state of Para. RESULTS: The factors 
that are most cited by patients as causes of abandonment of 
TB treatment were: improvement of symptoms after the start 
of drug use (six answers), illicit drug use (five answers), lack of 
knowledge about tuberculosis and its treatment (three answers), 
the use of alcohol (three answers), lack of money to go to the 
hospital (three answers), family problems and lack of family 
support (three answers). These causes are cited as the main 
reasons for not following the treatment, which corresponded 
to 63.9% of all responses. CONCLUSION: There are several 
factors that cause abandonment of tuberculosis treatment. More 
actions to increase patient understanding and knowledge of the 
disease are needed.

Keywords: Tuberculosis; Patient dropouts; Treatment failure; 
Patient care team

INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa ainda 
considerada um grave problema de saúde pública no âmbito 
mundial.(1-3) Em 2012, cerca de 8,6 milhões pessoas desenvolve-
ram a doença, e 1,3 milhão delas evoluíram ao óbito. A maioria 
destes casos ocorreu entre homens, porém a taxa da infecção 
entre as mulheres também é elevada.(4)

O Brasil é o 16º colocado no ranking dos 22 países com maior 
carga de TB no mundo.(5) Segundo o Ministério da Saúde, es-
tima-se que mais de 50 milhões de pessoas estejam infectadas 
pelo bacilo causador da doença.(6)

No ano de 2013, foram notificados 71.123 casos novos de 
TB no Brasil.(5) O Pará registrou 3.517 casos novos em 2012, 
sendo o sexto Estado com maior taxa de incidência. Belém é a 
quarta capital em incidência da doença.(7)

É considerado abandono quando o paciente, após ter iniciado 
o tratamento, deixa de comparecer à unidade de saúde por mais 
de 30 dias consecutivos, após a data aprazada para seu retorno.(3,8)

Um dos maiores desafios para o controle da TB no Brasil atual-
mente são os casos de retratamento (grupo formado pelos casos 
de recidiva e reingressos após abandono). Estes apresentam maior 
chance de desfecho desfavorável para a doença, como óbito, aban-
dono e multirresistência aos fármacos de tratamento para a TB.
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Várias são as causas para o abandono do tratamento da TB. 
Dentre elas, observam-se: falta de informação sobre a doença, uso 
de drogas (ilícitas, alcoolismo e tabagismo), crença da obtenção 
da cura por meio da fé, baixo nível socioeconômico, intolerância 
medicamentosa, regressão dos sintomas no início da terapêutica, 
longo tempo e grande quantidade de comprimidos no trata-
mento, baixo nível de escolaridade, não inserção no mercado de 
trabalho, efeitos colaterais dos medicamentos (náuseas e vômi-
tos), falta do apoio familiar, presença de outras doenças (por 
exemplo: HIV) e irregularidades no serviço de saúde.(8,9)

Analisando o porcentual de abandono do tratamento da TB 
no Brasil, verifica-se que a taxa de abandono é, em média, de 
8,79%. O valor do estabelecido como meta pelo Plano Nacional 
de Combate à Tuberculose (PNCT) é de 5%.(10)

No Estado do Pará, em 2012, foram contabilizados 407 casos 
de abandono, ou seja, o equivalente a uma taxa de 11,57%; deste 
total, Belém registrou 206 casos.(7)

Sendo portanto 201 casos no resto do estado. Na capital, 
foram verificados 25 casos de reingresso após abandono do tra-
tamento de TB no ano de 2012. Estes dados são referentes aos 
pacientes residentes em Belém tratados nas unidades de saúde 
do município.(11)

Diante deste quadro, observa-se a necessidade da investiga-
ção dos motivos que levam ao abandono do tratamento de TB 
entre os pacientes, de modo que possam ser adotadas estratégias 
mais eficazes pelas equipes de saúde e pelo governo no combate 
destas elevadas taxas e suas consequências, buscando atingir a 
meta estabelecida pelo PNCT.

O objetivo do presente estudo foi identificar e analisar as 
principais causas de abandono do tratamento de TB em pacientes 
em retratamento.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, qualiquantita-
tivo, realizado por meio de entrevistas e da aplicação de ques-
tionários elaborados pelos próprios pesquisadores, aplicados a 
pacientes que reingressaram no tratamento de TB após o aban-
dono em 27 unidades de saúde do município de Belém. Ini-
cialmente 30 unidades seriam estudadas, entretanto, apenas 27 
possuíam o programa de TB implantado, estando aptas a par-
ticiparem. Os formulários foram aplicados a todos os pacientes 
maiores de 18 anos que se encontravam em retratamento de 
TB por abandono e que aceitaram participar da pesquisa, tota-
lizando 15 indivíduos, entre abril de 2013 e abril de 2014. Os 
critérios de exclusão foram ser menor de 18 anos de idade e não 
aceitar participar da pesquisa.

Todos os pacientes do presente estudo foram analisados se-
gundo as Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Res. 
CNS 466/12) do Conselho Nacional de Saúde, respeitando os 
preceitos pregados pela Declaração de Helsinki e pelo Código 
de Nuremberg, após aprovação do anteprojeto pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa. Os instrumentos de estudo foram aplicados 
individualmente, de forma reservada, após a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para análise e 
interpretação dos dados, utilizou-se o software Bioestat, versão 5.0.

RESULTADOS

Dos 15 pacientes que reingressaram para tratamento após 
aban dono, 93,3% eram do sexo masculino, 66,6% possuíam 
entre 30 e 49 anos e 79,99% apresentavam Ensino Fundamen-
tal incompleto ou menos tempo de estudo. Entre os entrevista-
dos, 33,3% estavam desempregados, 46,7% trabalhavam sem 
carteira assinada e 73,3% estavam nas classes C1 ou inferior, 
de acordo com os critérios de classificação econômica da Asso-
ciação Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP) (Tabela 1).

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas dos pacientes que reingressaram 
após abandono do tratamento de tuberculose nas Unidades Básicas de 
Saúde. Belém (PA), Brasil, abril de 2013 a abril de 2014
Variáveis sociodemográficas n %
Sexo

Masculino 14 93,3
Feminino 1 6,7

Idade
20-29 3 20
30-39 5 33,3
40-9 5 33,3
50-59 1 6,7
≥60 1 6,7

Escolaridade
Analfabeto 2 13,3
1o-4o série incompleta do Ensino Fundamental 3 20
4o série completa do Ensino Fundamental 2 13,3
5o-8o série incompleta do Ensino Fundamental 5 33,3
Ensino Fundamental completo 1 6,7
Ensino Médio incompleto 0 0
Ensino Médio completo 2 13,3

Ocupação atual
Empregado com carteira assinada 1 6,7
Empregado sem carteira assinada 7 46,7
Aposentado 2 13,3
Desempregado 5 33,3

Ingestão de álcool
Sim 5 33,3
Não 10 66,7

Critérios ABEP
A1 0 0
A2 0 0
B1 1 6,7
B2 3 20
C1 2 13,3
C2 4 26,7
D 2 13,3
E 3 20

ABEP: Associação Brasileira de Estudos Populacionais.



Causas de abandono do tratamento de tuberculose

157Rev Soc Bras Clin Med. 2017 jul-set;15(3):155-60

Verificou-se que 26,6% abandonaram duas ou mais vezes 
previamente o tratamento e 46,6% abandonaram o tratamento 
durante o segundo e terceiros meses de terapêutica (Tabela 2).

As causas mais citadas pelos pacientes como motivadoras 
do abandono foram as relacionadas ao paciente; 58,3% das res-
postas se associaram a esta categoria, sendo que a subcategoria 
“hábitos de vida” obteve maior frequência de citações (38,1). 
Dentro dos hábitos de vida, o uso de drogas ilícitas foi a citação 
mais prevalente, com cinco resposta. A categoria de causas de 
abandono relacionadas ao tratamento reuniu 19,4% das respos-
tas, seguida pelas relacionadas ao serviço de saúde (13,9%) e 
outras causas (8,4%) (Tabela 3).

DISCUSSÃO

A realização deste estudo proporcionou o conhecimento dos 
principais fatores sociodemográficos e as causas relacionadas ao 
abandono do tratamento. Foi observado que a maioria dos pa-
cientes em retratamento de TB por abandono anterior foi do 
sexo masculino, conforme a literatura.(12) Este resultado pode ser 
justificado pela maior incidência e pelo maior número de aban-
dono do tratamento de TB por este grupo.(13) Em Belém, no ano 
de 2012, a taxa de incidência de TB em homens foi aproximada-
mente o dobro que em mulheres, sendo observada semelhante re-
lação nos dados agrupados de todo o país, no mesmo período.(7) 
Naquele mesmo ano, houve também predominância do sexo 
masculino entre os que reingressaram para tratamento após o 
abandono.(11) Abordagem da adesão ao tratamento da TB dentro 
do universo composto por homens e mulheres observou que os 
homens, em especial os mais jovens, os solteiros e os separados 
aderem menos às recomendações médicas, pois procuram preser-
var seu modo de vida, com festas, bebida e fumo acreditando, que 
não possam esmorecer com dores no corpo e com doenças, e, me-
nos ainda, modificar hábitos, durante um período de 6 meses.(14) 

A TB afeta principalmente a população economicamente 
ativa, sobretudo os homens em idade produtiva,(15) fato demons-
trado na pesquisa pelo predomínio dos pacientes nas faixas etá-
rias de 30 a 39 e 40 a 49 anos. Estes dados retratam um dos 
problemas sociais gerados pela TB, que é a incapacidade ao tra-
balho de uma faixa etária produtiva, impedindo, muitas vezes, 
que o único provedor de renda da família a obtenha, levando à 
situação de precariedade e exclusão social.(16) 

O analfabetismo e a baixa escolaridade (abaixo do Ensino 
Médio incompleto) são condições que refletem um conjunto 
de determinantes socioeconômicos precários, que aumentam a 
vulnerabilidade à TB, sendo responsáveis pelo aumento de sua 
incidência e pela menor adesão ao tratamento. Diversos estudos 
apontam a baixa escolaridade como importante fator preditivo ao 
abandono do tratamento.(12,17,18) Dentre os pacientes da pesquisa, 
a maioria possuía grau de escolaridade até o Ensino Fundamen-
tal incompleto, indicando, novamente, que a baixa escolarida-
de está relacionada ao maior número de abandonos. A baixa 
escolaridade é uma condição que reflete um conjunto de de-
terminantes socioeconômicos precários, que aumentam a vul-
nerabilidade à TB, sendo responsáveis pelo aumento de sua in-
cidência e pela menor adesão ao tratamento.(19) É importante que 
os profissionais adequem sua linguagem para que haja um maior 
entendimento e, assim, ocorra adesão efetiva ao tratamento.(20) 

O desemprego e o emprego informal também têm sido iden-
tificados como preditores do abandono do tratamento de TB.(18) 
De acordo com o Ministério da Saúde, 61,5% dos pacientes 
que abandonam o tratamento de TB estão desempregados ou 
inseridos no mercado de trabalho informal.(21) Estatística seme-
lhante foi detectada na atual pesquisa, que evidenciou predo-
mínio de pacientes desempregados ou trabalhando sem carteira 
assinada. Este cenário aponta o forte teor social da doença, que 
atinge, em sua maioria, indivíduos pobres com baixo grau de 
instrução,(21) Tal fato também foi evidenciado na pesquisa, pois, 
juntos, 73,3% dos pacientes eram das classes C1, C2, D e E, de 
acordo com os critérios da ABEP.

Tabela 2. Variáveis de tratamento anterior dos pacientes que rein-
gressaram, após abandono do tratamento de tuberculose nas Unidades 
Básicas de Saúde. Belém (PA), Brasil, abril de 2013 a abril de 2014
Variáveis de tratamento anterior n %
Abandonos prévios

1 11 73,4
2 2 13,3
3 ou + 2 13,3

Tempo de tratamento até o abandono, meses
1 4 26,7
2-3 7 46,6
4-5 4 26,7

Tabela 3. Causas de abandono relatadas pelos pacientes que rein-
gressaram após abandono do tratamento de tuberculose nas Unidades 
Básicas de Saúde. Belém (PA), Brasil, abril de 2013 a abril de 2014
Causas de abandono n %
Relacionadas ao serviço de saúde 5 13,9

Falta de explicação sobre a tuberculose  
e seu tratamento

3

Atendimento ruim dos profissionais 1
Distância do posto 1

Relacionadas ao tratamento 7 19,4
Desconforto, vômito, diarreia, ou outro sintoma ao 
tomar o medicamento

1

Melhora dos sintomas após início do tratamento 6
Relacionadas ao paciente 21 58,3

Uso de drogas ilícitas 5
Uso de bebidas alcoólicas 3
Falta de tempo para ir ao posto 1
Não conseguia ser liberado do trabalho para ir  
às consultas

1

Falta de dinheiro para ir ao posto 3
Foi preso 1
Problemas familiares e falta de apoio familiar 3
Ficou abalado psicologicamente 2
Diabetes tipo 2 1
Doença não especificada 1

Outras causas 3 8,4
Não quis tomar a medicação 2
Cura pela fé 1
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No estudo, 26,6% dos pacientes em retratamento por aban-
dono possuíam dois ou mais tratamentos anteriores, demons-
trando que o abandono prévio é fator causal para uma nova 
desistência do tratamento de TB. Alguns pesquisadores observa-
ram que, entre os pacientes com abandono prévio, a densidade 
de novo abandono foi quase três vezes maior que nos virgens de 
tratamento.(13,15) Os casos de retratamento de TB representam 
um desafio à saúde pública. Uma das principais limitações para 
o combate e a cura da doença é o abandono do tratamento, que 
implica não só no aumento de custo do seguimento dos pacien-
tes, como também em menor chance de cura, além de facilitar 
o desenvolvimento de bacilos resistentes, podendo levar a um 
desfecho como multirresistência às drogas, novo abandono ou 
mesmo óbito.(17) 

Uma questão importante no controle do abandono é o co-
nhecimento do mês de sua ocorrência. O estudo demonstrou 
que os abandonos ocorreram ao longo dos 5 primeiros meses do 
tratamento da doença, porém esta taxa foi maior nos segundo e 
terceiro meses de tratamento, período coincidente com a redu-
ção dos sintomas clínicos. Tal fato está de acordo com diversos 
estudos que observaram taxas de abandono predominantes na 
primeira metade do tratamento.(12,13,15) Outros estudos ainda 
afirmam que, a partir destes meses, o risco de abandono aumenta 
bastante, pois muitos dos pacientes acreditam estar livres da 
doença, uma vez que se encontram assintomáticos.(14) 

As causas de abandono associadas a características do paciente 
foram as mais relatadas durante as entrevistas, seguidas daquelas 
relacionadas ao tratamento e ao serviço de saúde.

A frequência de respostas que justificam o abandono do tra-
tamento pelo uso de drogas ilícitas foi superior ao de bebidas 
alcoólicas. Estas causas de não adesão representaram os motivos 
mais referidos. Estudos de revisão sistemática evidenciam a am-
pla quantidade de citações do alcoolismo na literatura, seguido 
do uso de drogas ilícitas, sem especificação pelo tipo de droga, em 
sua maioria, associado ao álcoolismo e, por último, o tabagismo, 
que apresenta números muito variáveis, algumas vezes aparecen-
do como principal causa de abandono.(6,20) Em diversos estudos, 
pode-se verificar que o consumo de álcool é o fator mais presente 
nos pacientes com TB, conduzindo-os ao abandono de trata-
mento.(12,15) No entanto, a maioria dos pacientes entrevistados 
afirmou que não fazia uso de bebidas alcóolicas. É relevante que 
o uso diário de bebida alcoólica é fator de risco para o abandono 
do tratamento e está relacionado à TB pulmonar.(20) 

Os pacientes que são usuários de drogas possuem dificul-
dades relacionadas com o processo de dependência química e, 
assim, não investem em seu autocuidado, recorrendo menos ao 
suporte social para o tratamento da doença, o que é causado por 
seu comportamento de autonomia, independência e hostilidade, 
longe de desejar procurar ajuda. Isto ocorre tanto em um tra-
tamento autoadministrado quanto em um supervisionado.(2,22) 
Assim, nota-se o quanto são necessários o monitoramento fre-
quente, o apoio e a compreensão, além da promoção de infor-
mações acessíveis e de condições para o estabelecimento de um 
vínculo entre usuário e profissional da saúde, para que se obtenha 
uma terapia bem-sucedida, com a cura do indivíduo e a redução 
das taxas de abandono do tratamento.(23) 

Verificou-se a predominância de respostas relacionando a me-
lhora dos sintomas após início do tratamento como fator de 
abandono. Este fato também é citado por diversos autores.(24) 
O tratamento da TB exige alto grau de adesão às medicações, e, 
logo que há melhora após os primeiros dias da terapêutica me-
dicamentosa (ganho de peso e bem-estar), há probabilidade de 
abandono da medicação.(24) A melhora clínica do doente, com 
taxa de negatividade de 80%, ocorre ao final do segundo mês. 
Entretanto, ele permanece bacilífero, mas não se sente estimula-
do para concluir seu tratamento. É essencial alertar os usuários 
sobre aspectos básicos do tratamento, como a ocorrência de rea-
ções adversas, principalmente os efeitos menores, mais frequentes 
e controláveis, de forma a reduzir o índice de abandono.(12) 

A informação sobre o tratamento da TB é indiscutivelmente 
necessária para que o paciente prossiga tomando seus medica-
mentos. Apesar de muitos estudos apontarem para a falha dos 
profissionais de saúde em instruírem corretamente os pacientes 
em relação às características da terapêutica medicamentosa, se-
jam elas sobre efeitos adversos ou tempo de tratamento, o que 
ainda se nota nas unidades de saúde é o pouco cuidado com esta 
temática. A maioria dos pacientes recebe as informações sobre 
TB somente no momento de seu diagnóstico, não havendo pa-
lestras e nem grupos de reuniões que possam contribuir para um 
conhecimento mais amplo sobre a doença ou para alertar so-
bre a importância de completar o tratamento. Esta realidade foi 
obser vada em todos os postos pesquisados. Desta forma, o risco 
de desistência aumenta consideravelmente, não sendo possível 
alcançar metas de controle do abandono. (2,8,9,12,15,17) 

As causas vinculadas a unidade de saúde também são citadas 
na literatura. Fatores como falta de informação por parte dos 
profissionais de saúde para com o paciente, tempo de espera 
pro longado para atendimento, dificuldade de acesso ao serviço 
e falta de informações adequadas aos pacientes e seus familiares 
sobre a doença estão diretamente ligados ao abandono.(20)

O nível de informação sobre a doença e o interesse em se tra-
tar mostraram-se fatores de proteção para a adesão.(12) Quando o 
paciente não é bem informado, assim como alguns entrevistados 
relataram, há dificuldade na continuidade do tratamento e um 
bloqueio no conhecimento da doença. Nesse mesmo contexto en-
volvendo os serviços de saúde, constata-se que a distância entre 
a residência do doente e a unidade de saúde pode ser um em-
pecilho para a adesão terapêutica, embora não seja a causa mais 
relevante, fato também detectado na pesquisa.(25) 

É essencial que se dê mais importância ao vínculo do profis-
sional com o paciente, que haja melhor organização do atendi-
mento, assim como treinamento adequado em TB, para que a 
adesão ao tratamento seja eficaz. No entanto, a capacitação dos 
profissionais não é capaz de, por si só, atender as necessidades 
dos usuários, sendo necessária uma educação contínua para que 
se possam oferecer os subsídios fundamentais para o cuidado.(26) 

A demora no atendimento e os horários incompatíveis com 
turnos de trabalho fazem com que muitos indivíduos deixem 
de procurar o serviço de saúde, chegando até a abandonarem 
o tratamento, uma vez que os pacientes têm receio de perder o 
emprego, por conta das faltas e dos atrasos.(27) Muitas vezes, por 
possuírem renda familiar comprometida, os pacientes acabam 
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descontinuando o tratamento, pois não podem ficar afastados 
do trabalho, se este tiver como consequência a diminuição dos 
vencimentos.(22) Neste estudo, um paciente abandonou o trata-
mento alegando não ter tempo para ir ao posto, por não conseguir 
ser liberado do trabalho; logo sua prioridade foi manter a pro-
dutividade no trabalho para garantir o recebimento do salário 
no final do mês.

A falta de dinheiro para ir ao posto foi uma causa relatada 
como motivadora de abandono, demonstrando como a situação 
econômica pode interferir no sucesso terapêutico. O aspecto so-
cioeconômico é um dos mais importantes índices para abandono 
do tratamento, uma vez que os grupos com este baixo índice são 
mais propícios a contraírem a TB, sendo relatado que tal fato 
se manifesta na percepção que os doentes têm, interferindo nos 
problemas de saúde.(2) 

A TB, por estar associada a baixas condições de vida, miséria 
e vícios, é uma enfermidade estigmatizada, no que se refere a um 
preconceito inerente à doença, juntamente do receio da relação 
perante a sociedade. O indivíduo se rotula culpado por estar 
doente,(20) podendo desenvolver sentimentos de fúria e angústia. 
Abalos psicológicos, como raiva e/ou tristeza, ao serem diagnos-
ticados com TB foram mencionados por alguns pacientes. Ou-
tro fator de grande importância para o abandono, mencionado no 
estudo, é a estrutura familiar, pois uma organização familiar 
adequada gera laços emocionais, fazendo com que o doente se 
cuide melhor, obtendo vontade de ser curado.(26) 

Nesse estudo, a presença concomitante de TB com algumas 
doenças, como diabetes, também foi um fator que contribuiu 
para o abandono, embora tenha sido a causa menos referida entre as 
características relacionadas ao paciente. Os pacientes com diabe-
tes possuem um risco de 2,44 a 8,33 vezes maior de desenvolver 
TB. Além disso, em pacientes que apresentam associação entre 
TB e diabetes, o risco de morte é maior quando comparados 
àqueles sem diabetes.(28) 

Na presente pesquisa, houve relato de abandono do trata-
mento por internação, devido a complicações do quadro de dia-
betes mellitus. O diabetes mellitus é responsável por uma disfun-
ção do sistema imunitário, que pode aumentar a suscetibilidade 
para a TB. Além disto, a fisiologia pulmonar está igualmente 
alterada nos doentes diabéticos. Simultaneamente, a TB pode 
aumentar os níveis de glicemia e fazer despoletar uma diabetes 
mellitus latente ou ser um fator para sua descompensação.(29) 

Há casos em que o paciente opta por abandonar o tratamento 
e recorrer para alcançar sua cura a um poder divino, na fé, des-
prezando as consequências deste ato.(20) Um paciente do presen-
te estudo acreditou que Deus iria curá-lo, sem necessidade de 
uso dos medicamentos. Nestas situações, cabe ao profissional 
de saúde informar sobre os riscos da interrupção da tomada dos 
remédios, além de estimular o paciente a buscar ajuda em suas 
crenças religiosas, se este for seu desejo, alertando sempre que o 
tratamento medicamentoso deve ser mantido. 

A falta de estímulo para continuar a terapêutica, por melho-
ra dos sintomas, demonstrada por alguns estudos,(6) pode ser 
um fator que justifica as respostas dos pacientes que afirmaram 
simplesmente não quererem tomar o medicamento, sem demais 
explicações, caracterizando, na realidade, uma não adesão sem 

causa definida. Isto demonstra, mais uma vez, a importância do 
papel do profissional em reafirmar a importância da continuidade 
do tratamento para a cura da TB.

Outro caso foi o paciente que abandonou o tratamento por 
ter sido preso. Trata-se de um dado preocupante, pois, se este 
paciente ainda era bacilífero quando foi preso, pode ter transmi-
tido a doença para outros presidiários. A população privada de 
liberdade é mais vulnerável à contaminação pelo bacilo de TB, 
dadas as próprias características do confinamento, que padece 
da falta de condições sanitárias, o número de pessoas maior que 
a capacidade da cela, a falta de locais para banho de sol, a venti-
lação inadequada, outras carências.(18) Os presidiários possuem 
40 vezes mais chance de adquirir a doença, quando comparados 
a população geral.(30) 

CONCLUSÃO

As principais causas para o abandono ao tratamento são 
constituídas por fatores intrínsecos ao paciente, mas há ainda 
um importante porcentual relacionado ao tratamento e ao serviço 
de saúde.

Políticas sociais e reestruturação do serviço de saúde, bus-
cando um abordagem mais heurística, levando em conta o con-
texto psicossocial do paciente, podem favorecer a diminuição 
nas taxas de abandono ao tratamento de tuberculose, minimi-
zando custos e diminuindo as chances de desenvolvimento de 
bacilos resistentes.
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RESUMO

OBJETIVO: Caracterizar a repercussão das doenças reumáti-
cas na produtividade no trabalho entre pacientes com doenças 
reumáticas. MÉTODOS: Estudo do tipo transversal, descritivo 
e analítico, cuja amostra foi composta por pacientes com artrite 
reumatoide e lúpus eritematoso sistêmico atendidos no Ambu-
latório de Reumatologia do Centro Universitário do Estado do 
Pará. Foram aplicados questionários que abordavam as repercus-
sões das doenças sobre sua situação laboral, bem como foi avalia-
da sua capacidade funcional, por meio do Short-Form 36 Health 
Survey (SF-36). RESULTADOS: Foram incluídos 36 pacientes, 
sendo 19 (52,8%) com artrite reumatoide e 17 (47,2%) com 
lúpus eritematoso sistêmico. A perda de produtividade nos pa-
cientes com lúpus eritematoso sistêmico, avaliada pelo número 
de pacientes que deixaram de trabalhar, foi superior (94,1%) em 
relação aos pacientes com artrite reumatoide (68,4%), a despei-
to de o SF-36 ter detectado um pior desempenho às atividades 
físicas nos pacientes com artrite reumatoide (40,9% vs. 58,4%; 
p=0,027). CONCLUSÃO: A artrite reumatoide e o lúpus erite-
matoso sistêmico têm importante repercussão na capacidade 
produtiva e na qualidade de vida dos pacientes, especialmente 
naqueles acometidos pelo lúpus eritematoso sistêmico.

Descritores: Artrite reumatoide; Lúpus eritematoso sistêmico; 
Trabalho; Emprego; Pessoas com deficiência; Eficiência

ABSTRACT

OBJECTIVES: To characterize the impact of rheumatic 
diseases on productivity at work among patients with rheumatic 
diseases. Methods: This is a cross-sectional, descriptive and 
analytical study, the sample of which consisted of patients with 
rheumatoid arthritis (RA) and systemic lupus erythematosus 
(SLE), attended at the Rheumatology Clinic of the University 
Center of the state of Pará. Questionnaires addressing the 
impact of diseases on the work environment, and its functional 
capacity was evaluated through the Short-Form 36 Health 
Survey (SF-36). RESULTS: Thirty-six patients were included, 
with 19 (52.8%) with rheumatoid arthritis and 17 (47.2%) 
with systemic lupus erythematosus. The loss of productivity in 
patients with systemic lupus erythematosus, evaluated as the 
patients who did not work, was higher (94.1%) in relation to the 
patients with rheumatoid arthritis (68.4%), despite the Short-
Form 36 Health Survey have detected a worse performance of 
physical activities in patients with rheumatoid arthritis (40.9% 
vs. 58.4%, p=0.027). CONCLUSION: Rheumatoid arthritis 
and the systemic lupus erythematosus have significant impact 
on the productive capacity and quality of life, especially in those 
affected by the systemic lupus erythematosus.

Keywords: Arthritis, rheumatoid; Lupus erythematosus, systemic; 
Work; Employment; Disabled persons; Efficiency

INTRODUÇÃO

O exercício profissional representa um aspecto muito im-
portante na vida do indivíduo, sendo essencial para sua inde-
pendência e autossuficiência, além de contribuir para a sensação 
de produtividade e de valia para a sociedade.(1)

A capacidade que um indivíduo apresenta de realizar suas 
atividades laborais está relacionada com as exigências ocupacio-
nais, seu estado de saúde e suas condições físicas e mentais.(2)

Muitos fatores podem interferir na capacidade de efetuar de-
terminado trabalho, como: aspectos sociodemográficos, estilo de 
vida, doença e processo de envelhecimento. Entre estes fatores, 
a saúde pode ser a principal causa da perda de produtividade.(2)

Os custos de uma doença, em termos sociais, são divididos 
em diretos, indiretos e intangíveis. Os custos diretos têm em 
conta a medicação, a monitorização, as consultas médicas e as 
admissões hospitalares. Os custos indiretos podem ser descritos 
como perdas da produtividade e o tempo perdido em tarefa la-
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borais, domésticas ou familiares, sempre associados à doença. 
Os custos intangíveis têm um grande impacto no indivíduo e 
incluem dor crônica, incapacidade e impacto psicológico da do-
ença. Tais custos, apesar de muito relevantes, são poucas vezes 
considerados, por apresentarem pouca objetividade.(1).

Os custos diretos incluem ainda outras despesas, como o 
transporte de doentes ou o deslocamento de profissionais de 
saúde ao domicílio, ou a instituições de acolhimento de ido-
sos. Os custos indiretos, como o absentismo e o presenteísmo 
laboral, resultam das consequências da limitação das atividades 
habituais dos doentes, e a incapacidade física, muitas vezes asso-
ciada às doenças reumáticas, faz com que este tipo de custos seja 
particularmente relevante em qualquer análise sobre seu impac-
to econômico.(2)

A participação da força de trabalho entre os indivíduos com 
doenças reumáticas tem recebido considerável atenção nas pes-
quisas. Incapacidade para o trabalho, licença médica, absen-
teísmo e presenteísmo são relatados como algo frequente que, 
a curto e a longo prazo, levam a diminuição da capacidade para 
o trabalho. Muitas vezes, entre um terço a mais de 50% indiví-
duos relatam limitações funcionais relacionadas à sua doença. 
A deficiência e a diminuição da produtividade também geram 
custos elevados, estimados em duas a quatro vezes maiores que 
os custos diretos com cuidados da saúde.(3)

Sendo a artrite reumatoide (AR) e o lúpus eritematoso sistê-
mico (LES), afecções que acometem uma parcela significativa de 
indivíduos jovens, em plena idade para o exercício profissional, e 
considerando todas as consequências que o prejuízo profissional 
pode acarretar, foi realizado o presente estudo, visando caracte-
rizar a repercussão das doenças reumáticas sobre a produtividade 
no trabalho entre pacientes com AR e LES.

MÉTODOS

Estudo do tipo transversal, descritivo e analítico, realizado 
no período de fevereiro a dezembro de 2014, no qual, após 
aprovação Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitá-
rio do Estado do Pará (CESUPA), sob o número 516.990, de 22 
de janeiro de 2014, foram incluídos 19 (52,8%) pacientes com 
AR e 17 (47,2%) pacientes com LES, segundo os respectivos 
critérios classificatórios.(4,5).

Foram incluídos pacientes com LES e AR com 18 anos ou 
mais. Os pacientes avaliados foram esclarecidos sobre os obje-
tivos, os riscos e os benefícios deste estudo, e aqueles que acei-
taram assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) foram submetidos à aplicação do questionário de pes-
quisa elaborado pelos próprios autores, solicitando as seguintes 
informações: sexo; idade; doença; tempo de doença; estado civil; 
grau de escolaridade; tempo de trabalho; falta no trabalho nas 
últimas 2 semanas; parada do trabalho por causa da doença; se 
sentia que podia voltar ao trabalho; se já tentou voltar ao traba-
lho; se desejava voltar ao trabalho; se já solicitara auxílio-doença, 
aposentadoria ou outro tipo de benefício; e renda familiar. Foi 
também utilizada a versão traduzida e validada para a língua 
portuguesa do questionário de qualidade de vida Short-Form 36 
Health Survey (SF-36).(6)

O SF-36 avalia a capacidade funcional do paciente, abor-
dando oito dimensões (vitalidade, funcionamento físico, dor 
corporal, estado geral de saúde, papel funcionamento físico, 
papel funcionamento emocional, papel funcionamento social e 
saúde mental), abrangendo o estado funcional, o bem-estar e a 
avaliação global de saúde.(6) Apresenta um escore final de zero a 
100, sendo que o zero corresponde ao pior estado geral de saúde 
e o 100 ao melhor estado de saúde.(6)

Os dados recolhidos foram organizados e analisados por 
meio de planilhas do Microsoft Excel 2010 e do Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences® (SPSS), versão 17.0. As variáveis 
categóricas foram apresentadas em valores absolutos e porcen-
tuais, sendo utilizados os testes qui quadrado ou exato de Fisher 
para avaliar as diferenças entre os grupos. As variáveis contínuas 
foram expressas como média ± desvio padrão, e foi utilizado o 
teste t de Student para avaliar diferenças estatísticas. O valor de  
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

RESULTADOS

Na tabela 1, observa-se que, dentre as características so-
cioeconômicas, apenas a idade foi significativamente diferente 
entre os grupos. O grupo com AR teve maior média de idade 
(53,4±11,3 anos) do que o grupo com LES (38,8±9,3 anos).

Entre os pacientes avaliados, a profissão mais prevalente foi 
“diarista”, seguida por “do lar”, em ambos os grupos (Tabela 2). 

Durante a entrevista, foi verificado que apenas seis (31,6%) 
pacientes com AR e três (15,8%) com LES estavam trabalhando, 
visto que sete (41,1%) estavam desempregadas e seis (31,6%) 
eram “do lar”. Das seis pacientes com AR que trabalhavam, 
16,7% faltaram ao trabalho nas últimas 2 semanas. Enquanto, 
das três pacientes com LES, nenhuma referiu ter faltado ao tra-
balho durante o mesmo período descrito.

Quando questionadas sobre se pararam de trabalhar por 
causa da doença, um porcentual maior de pacientes com LES 
(94,1%) interrompeu suas atividades, em comparação a 68,4% 
dos pacientes com AR. Por outro lado, um porcentual maior 
de pacientes com AR (30,8%) sentia-se capaz de retornar suas 
atividades laborais (Tabela 3).

Como muitos destes pacientes pararam de trabalhar por causa 
da doença, vários procuraram algum tipo de benefício. Como mos-
tra a tabela 4, 70,6% dos pacientes com LES e 36,8% dos pacientes 
com AR solicitaram auxílio-doença. Um paciente (5,9%) com LES 
e 31,6% dos pacientes com AR solicitaram aposentadoria.

Ao comparar as duas doenças quanto a repercussão sobre a 
qualidade de vida através do SF36, observa-se que os pacientes 
com AR apresentam um pior desempenho no domínio funcio-
namento físico, representando maior limitação em realizar todas 
as atividades físicas devido à saúde (Tabela 5). 

DISCUSSÃO

Tanto a AR quanto o LES repercutem seriamente na pro-
dutividade destes indivíduos − especialmente o primeiro, que 
demanda faltas no trabalho, solicitações de auxílio-doença e 
aposentadoria precoce, a despeito do desejo dos pacientes retor-
narem suas atividades laborais.
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Tabela 1. Características socioeconômicas dos pacientes com artrite reumatoide (AR) e lúpus eritematoso sistêmico (LES) do Centro de Especialidades 
Médicas do Centro Universitário do Pará, avaliadas no período entre fevereiro a dezembro de 2014
Característica AR (n=19) LES (n=17) Valor de p
Sexo, n (%) 0,190*

Feminino 19 (100) 14 (82,3)
Masculino 0 (0) 3 (17,7)

Idade, anos† 53,4±11,3 38,8±9,3 <0,001‡
Tempo de doença, anos† 9±7,3 7,3±8,4 0,542‡
Estado civil, n (%) 0,430*

Solteira/divorciada 12 (63,2) 11(64,7)
Casada ou união estável 7 (36,8) 6 (35,3)

Escolaridade, n (%) 0,896*
Ensino Fundamental incompleto 2 (10,5) 3 (17,6)
Ensino Fundamental completo 7 (36,8) 4 (23,5)
Ensino Médio incompleto 2 (10,5) 2 (11,8)
Ensino Médio completo 7 (36,8) 6 (35,3)
Ensino Superior incompleto 1 (5,3) 2 (11,8)

Salário, n (%) 0,855*
Menos de 1 SM 6 (31,6) 5 (29,4)
1-2 SM 13 (68,4) 11 (64,7)
2-4 SM 0 1 (5,9)

*Qui quadrado; †média±desvio padrão; ‡teste t de Student. SM: salário mínimo.

Tabela 2. Profissões dos pacientes com artrite reumatoide (AR) e lúpus 
eritematoso sistêmico (LES) do Centro de Especialidades Médicas do 
Centro Universitário do Pará, avaliados no período entre fevereiro a 
dezembro de 2014

Profissões AR (n=19)
n (%)

LES (n=17)
n (%)

Diarista 6 (31,6) 6 (35,3)
“Do lar” 3 (15,8) 2 (11,8)
Costureira 2 (10,5) 0
Serviços gerais 2 (10,5) 1 (5,9)
Comerciário 0 1 (5,9)
Outras 6 (31,6) 7 (41,1)

Tabela 3. Produtividade dos pacientes com artrite reumatoide (AR) 
e lúpus eritematoso sistêmico (LES) do Centro de Especialidades 
Médicas do Centro Universitário do Pará, avaliados no período entre 
fevereiro a dezembro de 2014

Produtividade AR (n=19)
n (%)

LES (n=17)
n (%)

Parou de trabalhar 13 (68,4) 16 (94,1)
Sente que pode voltar 4 (30,8) 3 (17,6)
Já tentou voltar 5 (38,5) 8 (50)
Deseja voltar 11 (84,6) 14 (87,5)

Tabela 4. Solicitação de auxílio-doença e aposentadoria dos pacientes 
com artrite reumatoide (AR) e lúpus eritematoso sistêmico (LES) do 
Centro de Especialidades Médicas do Centro Universitário do Pará, 
avaliadas no período entre fevereiro a dezembro de 2014

AR (n=19)
n (%)

LES (n=17)
n (%)

Solicitação auxílio de doença 7 (36,8) 12 (70,6)
Solicitação aposentadoria 6 (31,6) 1 (5,9)

A AR e o LES predominam em indivíduos do sexo femini-
no e em faixa etária produtiva, sendo a AR mais frequente da 
terceira a quinta décadas de vida,(7) enquanto LES predomina 

da terceira a quarta décadas.(8) Por serem doenças que afetam, 
muitas vezes, as pequenas articulações das mãos, o comprometi-
mento funcional e o impacto laboral podem ser profundos, não 
de forma limitada no tempo, mas por muitos anos.(1)

Ambas as doenças, AR e LES, levam a grande repercussão 
sobre a capacidade produtiva dos pacientes, especialmente o 
LES, com 94,1% dos pacientes deixando de trabalhar. O LES 
tem grande repercussão na capacidade produtiva, pois é uma 
doença multissistêmica e pode acometer o sistema cardíaco, 
hematológico, pulmonar, renal e articular, sendo que a artrite 
pode evoluir de forma crônica e não ser responsiva a tratamentos 
propostos, levando a incapacidade.(8) Clarke et al.(9) descreveram 
que pacientes com LES normalmente têm taxas médias de ab-
sentismo de 13 a 16 dias ao ano em relação a trabalhadores sem 
a doença, enquanto Borba e Latorre(8) encontraram que 21% 
dos pacientes com LES estudados em São Paulo estiveram au-
sentes devido a problemas de saúde mais de 15 dias ao ano, em 
comparação com 11% dos controles.

A característica principal da AR é o acometimento simétrico 
das pequenas e das grandes articulações, com maior frequên-
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cia de envolvimento das mãos e dos pés. O caráter crônico e 
destrutivo da doença pode levar a importante limitação funcio-
nal, com perda de capacidade laboral e de qualidade de vida, a 
menos que o diagnóstico seja feito em fase inicial da doença, e 
o tratamento determine melhora clínica. Além de deformidade 
irreversível e de limitação funcional, pacientes com AR e doença 
avançada podem apresentar menor sobrevida, o que confirma a 
gravidade desta doença.(10,11)

A média de idade entre as doenças pesquisas foi significati-
vamente diferente, com a AR acometendo uma faixa etária mais 
avançada em relação ao LES, porém, ainda que acometendo uma 
população mais jovem, o LES repercutiu mais na produtividade 
laboral destes pacientes, o que aponta para o questionamento de 
maior ocorrência de sequelas e incapacidade pelo LES.(12) 

Embora os pacientes com AR tenham apresentado um de-
sempenho no funcionamento físico (limitação em atividade 
física) mais baixo, possivelmente devido ao grave acometimen-
to articular da AR, o caráter multissistêmico do LES pode ter 
contribuído para um maior prejuízo funcional, levando ao afas-
tamento mais frequente dos pacientes com LES de suas ativi-
dades profissionais. Isso ocorre, segundo Laires et al.,(2) porque 
a capacidade laboral está relacionada também com exigências 
ocupacionais, estado de saúde e suas condições físicas e mentais.

Diante da incapacidade funcional que ambas as doenças 
apresentam, observa-se o importante número de solicitações de 
benefícios e aposentadoria, levando a um grande prejuízo dos 
órgãos de previdência. De acordo com o estudo, a solicitação da 
aposentadoria é inferior à idade de aposentadoria estabelecida 
no Brasil, de 60 anos para as mulheres e 65 para homens.(13)

Segundo Lee e Weinblatt,(14) aproximadamente 70% dos 
pacientes experimentam destruição articular irreversível dentro 
do primeiro ano de início da AR, e 80% dos adultos em idade 
ativa com AR experimentam dor incapacitante, rigidez e redu-
ção da capacidade funcional, levando a limitações em atividades 
e restrições no desempenho de seus papeis na sociedade, o que 
contribuiria para a solicitação da aposentadoria precoce.

Ao analisar o SF-36, observa-se que, apesar de os pacien-
tes apresentarem grande limitação funcional e emocional para 
realizar suas atividades laborais (limitação de desempenho con-
sequente a problemas físicos e limitação de desempenho con-
sequente a problemas emocionais), estes se sentem bem diante 
dos outros aspectos do questionário. Segundo a literatura, o 
tratamento dos pacientes está de acordo com as características 
individuais do paciente, como estágio da doença, sua atividade 
e gravidade, como também a resposta a regimes prévios de tra-

tamento.(13,15) Significa dizer que, embora o tratamento surta o 
efeito adequado no controle das doenças, repercutindo positiva-
mente no bem-estar geral dos pacientes, estes não chegam a re-
cuperar plenamente a funcionalidade dos pacientes, mantendo 
a incapacidade para a atividade laboral.

Apesar das dificuldades funcionais e emocionais que a maio-
ria dos pacientes apresenta, muitos desejam voltar a trabalhar. 
Levando em consideração este dado, especula-se que programas 
de requalificação funcional bem estruturados poderiam devolver 
estes indivíduos ao mercado de trabalho, de forma produtiva.

A reabilitação de trabalhadores é um dos maiores desafios 
contemporâneos para o campo da saúde pública e da saúde do 
trabalhador. É historicamente ligada aos sistemas previdenciá-
rios como resposta pública à questão da incapacidade.(16)

Os programas de reabilitação profissional, segundo Soares e 
Wagner,(17) têm o papel estratégico de regulação econômica, no 
sentido de reduzir o tempo de duração da concessão de benefícios 
por incapacidade, no intuito de restabelecer o mais rápido possí-
vel a condição de contribuinte. Por outro lado, produziriam, tam-
bém, o efeito de eliminar ou reduzir as desvantagens das pessoas 
com incapacidade, possibilitando o retorno ao trabalho.

Segundo a Previdência Social, as maiores causas de afasta-
mento do trabalho são problemas osteomusculares seguidos de 
psiquiátricos. No Brasil, as informações pecuniárias do Instituto 
Nacional do Seguro Social (INSS), no ano de 2007, assinalam 
que 23,38% do auxílio-doença previdenciário concedido eram 
de doenças do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo.(17) Já 
em 2013, segundo o INSS, este número cresceu para 37%(18).

A reabilitação profissional é um serviço da Previdência So-
cial, prestado pelo INSS, de caráter obrigatório, com o objetivo 
de proporcionar os meios de reeducação ou readaptação pro-
fissional para o retorno ao mercado de trabalho dos segurados 
incapacitados por doença ou acidente.(19) O segurado encami-
nhado ao Programa de Reabilitação Profissional, após avaliação 
médico pericial, está obrigado, independentemente da idade e 
sob pena de suspensão do benefício, a submeter-se ao programa 
prescrito e custeado pela Previdência Social.(19)

Entretanto, embora o programa de reabilitação profissional 
brasileiro assuma um caráter fundamental, não são desprezíveis 
as críticas relacionadas às falhas de tal programa, principalmente 
no que tange à falta de um preparo técnico adequado da equi-
pe profissional, para atender as reais demandas destas pessoas. 
Segundo Maeno e Vilela(20) muitos desses orientadores profis-
sionais não têm familiaridade com o mundo do trabalho real 
e com as suas exigências. Seus procedimentos restringem-se à 

Tabela 5. Perda de produtividade associada ao desempenho nos domínios do Short-Form 36 Health Survey (SF-36) dos pacientes com artrite 
reumatoide (AR) e lúpus eritematoso sistêmico (LES) do Centro de Especialidades Médicas do Centro Universitário do Pará, avaliados no período 
entre fevereiro a dezembro de 2014

Desempenho no domínio (%)*
PF RP BP GH V SF RE MH

AR (n=19) 40,9±22,0 27,6±29,9 50,8±31,2 64,4±18,4 52,6±19,1 69,0±27,1 20,3±17,3 63,5±19,8
LES (n=17) 58,4±20,3 36,7±26,6 56,2±27,0 52,3±22,9 50,5±27,2 73,5±29,6 14,2±16,7 61,6±28,4
Valor de p 0,027 0,343 0,590 0,088 0,795 0,641 0,299 0,813

Teste t de Student. * média ± desvio padrão. PF: limitação em atividades físicas; RP: limitação de desempenho consequente a problemas físicos; BP: dor no corpo; GH: 
percepção geral de saúde; V: vitalidade; SF: funcionamento social; RE: limitação de desempenho consequente a problemas emocionais; MH: saúde mental. 



Perda de produtividade por lúpus eritematoso sistêmico e artrite reumatoide

165Rev Soc Bras Clin Med. 2017 jul-set;15(3):161-5

homologação de um processo precário de readaptação, que não 
fica sob a coordenação geral do INSS, mas a cargo da empresa 
de vínculo, com pouca interferência do Estado.

Segundo Soares e Wagner,(17) funcionárias reabilitadas pelo 
INSS nos anos de 2009 e 2010 relataram dificuldade de resgatar 
a autonomia e a autoestima durante o longo período de afas-
tamento do trabalho. Ficou evidente o significado do trabalho 
para todas e o sofrimento psíquico devido ao longo afastamento, 
com fases de tristeza, ansiedade, depressão, medo de demissão e 
medo de não mais poder retornar ao trabalho.

Com frequência, os programas de reabilitação profissional res-
tringem-se a entrevistar o reabilitando e a encaminhá-lo à perícia 
do órgão, solicitando à empresa de vínculo informações sobre o 
cargo a lhe ser oferecido.(20) Desta forma, é imposto ao paciente, 
na maioria das vezes, reabilitar-se em uma profissão muito diver-
gente daquela que anteriormente ele exercia, quando o ideal era 
que, neste processo, fossem consideradas as características profis-
sionais, a experiência, a motivação e a aptidão de cada trabalhador.

Ainda, as pesquisas de acompanhamento e fixação, se feitas, 
não são divulgadas, de forma que não se dispõem de informa-
ções sobre a real reinserção profissional dos segurados. Uma ação 
civil pública promovida pela Procuradoria Regional do Trabalho 
da 2ª Região, juntamente do Sindicato dos Bancários de São 
Paulo, Osasco e região, contra uma instituição financeira com 
atividades em todo o território nacional entre outros itens, refe-
riu-se à ausência de uma política de realocação de trabalhadores 
portadores de restrições funcionais, impondo dificuldades para 
os trabalhadores que retornam de licença médica e até demis-
sões. Refere-se também à constatação, pelo Ministério Público 
do Trabalho e pelo Ministério do Trabalho e Emprego, de que 
“não existe política de realocação de trabalhadores portadores de 
restrições funcionais, impondo dificuldades para os trabalhado-
res que retornam de licença médica”.(20)

CONCLUSÃO

A artrite reumatoide e o lúpus eritematoso sistêmico têm gran-
de repercussão negativa na atividade profissional dos pacientes 
− especialmente o lúpus eritematoso sistêmico −, sendo possível 
demonstrar que ambas as doenças provocam o aumento do nú-
mero de solicitações de auxilio doença e, por vezes, também levam 
a aposentadoria em idade precoce. Ressalta-se a importância de 
garantir o tratamento adequado e a reabilitação destes pacientes, 
oportunizando que retornem suas atividades laborais, reduzindo 
os prejuízos coletivos e individuais, financeiros e sociais determi-
nados por estas doenças. 
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RESUMO

OBJETIVO: Descrever as razões da não adesão ao tratamento 
medicamentoso em pacientes com doença arterial coronariana 
crônica; a prevalência de não adesão às drogas; e os perfis clínico, 
social e econômico dos pacientes. MÉTODOS: Estudo trans-
versal, prospectivo e descritivo realizado de julho a dezembro 
de 2015, com 130 pacientes (75% homens; idade 60,8±10,3 
anos). As características clínicas dos pacientes foram coletadas 
por questionário clínico e a adesão medicamentosa por questioná-
rio de Morisky-Green. Foram realizadas análises estatísticas des-
critivas das variáveis. RESULTADOS: Noventa e seis pacientes 
(74%) foram não aderentes. A principais razões para não adesão 
foram: dificuldade em identificar o medicamento tomado em 
86,4%% dos pacientes; destes, 43,3% relataram não saber o 
nome da medicação de que faziam uso contínuo, 27,7% relata-
ram que o controle era feito pelo familiar, 15,6% identificavam 
o medicamento pelo tamanho e pela cor. Dos 96 pacientes não 
aderentes, 40% citaram o esquecimento como o maior motivo 
para a não aderência à terapia farmacológica, 11,4% citaram as 
condições financeiras. CONCLUSÃO: A prevalência de não 
adesão medicamentosa foi elevada, e as principais razões para 
não tomada adequada das medicações pelos pacientes foram: di-
ficuldade na identificação dos medicamentos, esquecimento de 
tomar o remédio e dificuldade em aquisição das drogas. 

Descritores: Doença da artéria coronariana/quimioterapia; Ade-
são à medicação; Cooperação do paciente

ABSTRACT

OBJECTIVES: To describe the reasons for noncompliance 
to drug therapy in patients with chronic coronary artery 
disease; the prevalence of noncompliance to drugs; and patients’ 
clinical, social and economic profile. METHODS: This is a 
cross-sectional, prospective and descriptive study carried out 
from July to December 2015, including 130 patients (75% of 
men, age 60.8±10.3 years). Patients’ clinical characteristics were 
collected through a clinical questionnaire, and drug adherence 
through the Morisky-Green questionnaire. Descriptive statistical 
analyzes of the variables were performed. RESULTS: Ninety-
six patients (74%) were noncomplaint to the pharmacological 
treatment. The main reasons for noncompliance were: difficulty 
in identifying the medication taken in 86.4% of the patients; of 
these, 43.3% reported not knowing the name of the medication 
they are taking; 27.7% reported that the control was done by a 
relative, 15.6% identified the medication by size and color. Of 
the 96 noncompliant patients, 40% reported forgetting as the 
main reason for noncompliance to pharmacological therapy, 
11.4% mentioned financial conditions. CONCLUSION: The 
prevalence of noncompliance to drug therapy was high; in 
addition, the main reasons for not taking adequate medications 
were: difficulty in identifying medications, forgetting to take the 
medication, and difficulty in purchasing the drugs.

Keywords: Coronary artery disease/drug therapy; Medication 
adherence; Patient compliance

INTRODUÇÃO

A palavra “adesão” deriva do latim “adhaesione” e é definida 
como a ação ou o efeito de aderir, aderência, assentimento, 
aprovação, concordância, apoio, manifestação de solidarieda-
de a uma ideia ou a uma causa; na literatura médica, o termo 
“adesão” é utilizado para referir o seguimento das recomendações 
terapêuticas.(1)

Estima-se que 30 a 50% dos doentes, independentemente 
da doença, do tratamento e do prognóstico, não aderem ao re-
gime terapêutico.(2,3) Assim, a busca dos fatores que interferem 
na aderência medicamentosa e das ações que a influenciam po-
sitivamente são mandatórias, pois é por meio dela que a equipe 
de saúde pode promover o tratamento adequado e uma melhor 
qualidade de vida ao paciente.(3) 
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Um dos questionários utilizados na avaliação da adesão me-
dicamentosa para doenças crônicas é o teste de Morisky-Green 
(TMG). As propriedades do TMG são designadas para facilitar 
a identificação e a avaliação dos problemas e barreiras para uma 
adesão adequada. O teste pode ser utilizado inicialmente como 
uma ferramenta de diagnóstico para avaliar os níveis de cum-
primento da prescrição por parte dos pacientes e seus compor-
tamentos de adesão. Uma característica importante do TMG é 
a identificação de problemas relacionados com atitudes e com-
portamentos e a consequente utilização de medidas adequadas 
para resolvê-los.(3,4)

A doença arterial coronariana (DAC) é responsável por ele-
vadas taxas de mortalidade, não importando o país avaliado, 
além de alto custo direto e indireto.(5,6)

Conhecer a prevalência de adesão medicamentosa dos pa-
cientes com DAC, identificar os fatores que dificultam esta ade-
são e buscar meios para melhorá-la, são medidas importantes no 
manejo destes tipos de pacientes. 

O objetivo primário deste estudo foi identificar fatores des-
critos como causa de não adesão ao tratamento medicamentoso 
em pacientes com DAC crônica e, como secundários, as des-
crições da prevalência de não adesão às drogas prescritas e dos 
perfis clínico, social e econômico da população estudada.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo e descritivo, 
realizado de julho a dezembro de 2015, em dois hospitais, que 
recrutou todos os pacientes que estivessem de acordo com os 
critérios de inclusão e exclusão durante o tempo preestabelecido 
para o estudo.

Foram incluídos 130 pacientes (57% homens, idade 
60,8±10,3 anos). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (parecer número 1.135.117).

Os critérios de inclusão foram pacientes com indicação clí-
nica de cinecoronariografia por DAC crônica, que estivessem 
em uso de terapia medicamentosa e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos 
pacientes com impossibilidade de responder questionários e 
com participação pregressa ou atual em outro estudo clínico. 

As características clínicas dos pacientes foram coletadas da 
aplicação de questionário, e a adesão medicamentosa foi avaliada 
pelo questionário Morisky-Green.(7,8)

Foram abordadas questões sobre as dificuldades encontradas 
pelo paciente na aderência ao tratamento farmacológico, permi-
tindo que o mesmo descrevesse as razões para a não tomada da 
medicação, conforme receita médica.

Baseados nas justificativas para não adesão, as razões descri-
tas para não aderência às medicações foram divididas em dois 
grandes grupos, a saber: dificuldade de identificar os remédios e 
aquelas relacionadas a tomada destes.

Pacientes potencialmente candidatos a serem recrutados foram 
avaliados quanto aos critérios de inclusão e exclusão. Aqueles que 
preenchessem tais critérios foram abordados pelos pesquisadores, 
que explicaram a pesquisa e os convidaram para participar dela. 
Para os pacientes que aceitaram, foi explicado o TCLE, que foi 
assinado por eles. Em seguida foram aplicados os questionários 

de coleta de características clínicas e de adesão farmacológica, 
assim como foram coletadas as informações sobre as razões da 
não tomada das medicações de acordo com as prescrições. Todas 
estas etapas foram realizadas antes da angiografia coronariana.

Os dados da pesquisa foram armazenados no programa Excel 
MS-Office Windows 8 e, posteriormente, exportados para o 
Statistical Package Social Science (SPSS), versão 21, que foi utili-
zado para análise estatística.

Por meio do teste estatístico de Kolmogorov-Smirnov, testou-se 
a normalidade das amostras. Foi realizada a análise estatística 
descritiva, e as variáveis categóricas foram expressas em suas fre-
quências absolutas e valores porcentuais, enquanto que as variá-
veis numéricas como média e desvio padrão pela distribuição 
normal na curva de Gauss.

RESULTADOS

Foram não aderentes ao tratamento farmacológico 96 (74%) 
pacientes. A avaliação das características socioeconômicas e de-
mográficas da população do estudo revelou que 76,7% dos pa-
cientes eram casados, 70,7% eram analfabetos ou cursaram até 
Ensino Fundamental, 62% ganhavam mensalmente um salário 
mínimo e 86,9% tinham idade ≥50 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Perfis social, econômico e demográfico dos pacientes com 
doença arterial coronariana crônica no Nordeste do Brasil em 2015
Características sociodemográficas Estatísticas
Idade* 60,8±10,3 anos
Faixa etária (anos), n (%)

<49 17 (13,1)
50-64 63 (48,5)
>65 50 (38,5)

Sexo, n (%)
Feminino 56 (43,1)
Masculino 74 (56,9)

Estado civil, n (%)
Casado 99 (76,7)
Solteiro 12 (9,3)
Divorciado/viúvo 18 (14,0)

Procedência, n (%)
Recife 37 (28,4)
RMR 27 (20,8)
Interior/outros estados 66 (50,8)

Renda, n (%)
1 salário mínimo 81 (62,3)
Mais de 1 e menos de 3 38 (29,2)
3 salários mínimos ou mais 11 (8,5)

Escolaridade†
Analfabeto 17 (13,1)
Ensino Fundamental 75 (57,7)
Ensino Médio 26 (20,0)
Ensino Superior 12 (9,2)

*Média±desvio padrão; †completo ou incompleto RMR: Região Metropo-
litana de Recife.
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O índice de massa corporal foi ≤25kg/m2 em 44 pacientes, 
entre 25 e 30kg/m2 em 53 e >30kg/m2 em 33. Os principais an-
tecedentes pessoais foram hipertensão arterial sistêmica (HAS) 
em 90% da amostra, diabetes mellitus (DM) em 33% e dislipi-
demia em 18%, enquanto os principais antecedentes familia-
res foram para 26%, DM para 12% e infarto do miocárdio em 
6,9% (Tabela 2).

miliar, 15,6% identificavam o medicamento pelo tamanho e 
pela cor, e 13,2% não conseguiam ler a receita prescrita. 

Dos 96 pacientes não aderentes, 40% citaram o esqueci-
mento como maior motivo para a não aderência a terapia farma-
cológica, 11,4% citaram as condições financeiras, 6,2% o esque-
cimento do familiar e apenas 1,04% relatou a falta de orientação 
do profissional de saúde. 

DISCUSSÃO

A prevalência da não adesão encontrada no estudo foi con-
cordante com a literatura, que estima taxa de 50 a 80% de 
não aderência medicamentosa em doentes com enfermidades 
crônicas.(2-4)

A dificuldade na identificação dos medicamentos (por não 
saber o nome da medicação, o controle ser feito pelo familiar, o 
fato de identificar o medicamento pelo tamanho e pela cor, ou 
não conseguir ler a receita prescrita), o esquecimento de tomar 
o remédio e a dificuldade em aquisição das drogas devido às 
condições financeiras foram as principais razões para não adesão 
aos fármacos.

São vários os fatores que influenciam na adesão medicamen-
tosa do paciente, como relacionados ao paciente, como idade, sexo, 
estado civil, religião, hábitos de vida, aspectos culturais e cren-
ças de saúde; à doença, como a cronicidade e efeitos deletérios 
a longo prazo; ao tratamento medicamentoso, como os efeitos 
indesejáveis das drogas e posologia complexa; aos aspectos ins-
titucionais; e aqueles relacionados à relação paciente-membros 
da equipe de saúde.(1)

Nesse estudo, o perfil socioeconômico foi caracterizado por 
baixa renda e escolaridade, o que pode dificultar o entendimento 
das recomendações médicas, a aquisição e tomada dos medica-
mentos, assim como o entendimento da importância da adesão.

Este estudo está em consonância com a literatura,(9) que en-
controu taxa de 80% de pacientes que não sabiam identificar os 
medicamentos utilizados.

A alta taxa de não identificação das medicações de uso con-
tínuo é um fator alarmante, pois pressupõe que o indivíduo não 
conhece o fármaco que utiliza, sua ação e seus efeitos adversos, 
sendo de consenso para a comunidade científica que o paciente 
que é conhecedor de sua doença tem maiores chances de aderir 
a terapêutica prescrita e ter uma melhor qualidade de vida.(9) 

Em um estudo sobre a utilização de medicamentos de forma 
errônea em pacientes idosos,(10) foram encontrados resultados 
semelhantes aos do nosso estudo. A maioria dos idosos relatou 
a dificuldade para ler e o esquecimento como os maiores entra-
ves para a aderência medicamentosa. Isto pode refletir alterações 
como falta de memória e cognição deficiente, que podem ser 
dificuldades encontradas na população em questão. Estas altera-
ções, muitas vezes, geram dependência do idoso, e isto justifica 
que 28% dos pacientes tinham o controle da medicação feita 
pelo familiar. A família, muitas vezes, assume o papel de cuida-
dora do paciente, devendo ser orientada a respeito da doença, da 
importância da adesão e do medicamento utilizado. 

Na literatura, a baixa escolaridade foi associada à dificuldade 
em compreender as recomendações dos profissionais de saúde e 
à importância do uso contínuo dos medicamentos.(11) 

Tabela 2. Perfil clínico dos pacientes com doença arterial coronariana 
crônica no Nordeste do Brasil em 2015

Características clínicas Estatísticas
IMC* 27,7±4,4kg/m2

Classificação IMC, n (%)
Normal 44 (33,8)
Sobrepeso 53 (40,8)
Obeso 33 (25,4)

Relação cintura/quadril, n (%)
Normal 37 (28,5)
Aumentada 93 (71,5)

ITB, n (%)
Normal 94 (72,3)
Menor 14 (10,8)
Maior 22 (16,9)

Procedimento, n (%)
ICP 9 (6,9)
Cateterismo 121 (93,1)

Antecedentes pessoais, n (%)
HAS 117 (90,0)
DM 43 (33,1)
AVC 8 (6,2)
IAM 22 (16,9)
DCV 8 (6,2)
Dislipidemia 24 (18,5)

Antecedentes familiares, n (%)
HAS 35 (26,9)
DM 16 (12,3)
IAM 9 (6,9)
AVC 4 (3,1)
DCV 5 (3,8)

IMC: índice de massa corporal; ITB: índice tornozelo-braquial; ICP: inter-
venção coronariana percutânea; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: 
diabetes mellitus; AVC: acidente vascular cerebral; IAM: infarto agudo do 
mio  cárdio; DCV: doenças cardiovasculares.

Quanto aos achados das angiografias coronarianas, 7,6% dos 
pacientes apresentavam estenoses discretas; 7,6%, moderadas; e 
53,8% pelo menos uma estenose grave. Eram uniarteriais 20,7% 
dos pacientes, biarteriais 19,2% e triarteriais 29,2% da amostra.

Analisando as dificuldades encontradas na identificação dos 
medicamentos pelos pacientes, 86,4% dos pacientes tiveram di-
ficuldade em identificar o medicamento tomado; destes, 43,3% 
relataram não saber o nome da medicação de que faziam uso 
contínuo, 27,7% relataram que o controle era feito por um fa-
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A principal causa relatada para a não adesão ao regime tera-
pêutico em nosso estudo foi o esquecimento, o que é concordante 
com outros estudos.(10-12) Este fator contribui para o não cum-
primento adequado do regime terapêutico preconizado e pode 
ser causado pelas alterações cognitivas esperadas pelo envelheci-
mento e/ou devido a fatores socioeconômicos. Trata-se de um 
desafio para a equipe de saúde lidar com este fato, tendo como 
alternativa a realização de atividades que visem auxiliar na ade-
são medicamentosa, como a utilização de fitas coloridas, depósitos 
para o armazenamento das doses diárias, alarmes e a disposição 
do medicamento em locais mais visíveis, para promover a adesão 
medicamentosa e minimizar os riscos de erro.

Apesar de nosso estudo ter encontrado uma taxa baixa de 
es  quecimento do familiar, é importante enfatizarmos que este 
pode ser um elemento chave na assistência ao paciente corona-
riano, necessitando de apoio e orientação da equipe de saúde. 

Outro aspecto interessante deste estudo é que a prevalência 
de falta de orientação do profissional de saúde foi muito baixa, o 
que foi diferente de uma pesquisa prévia, na qual esta taxa foi de 
11,8%.(9) A orientação do profissional de saúde é fundamental 
para o processo de adesão medicamentosa.(3)

No Brasil, apesar dos avanços com a política de dispensação 
gratuita dos medicamentos, infelizmente não há o atendimento 
às necessidades da população, e estima-se que 64,5 milhões de 
pessoas com doenças crônicas não possuem condições financei-
ras que favoreçam a compra de fármacos.(13) De certa forma, as 
dificuldades de adquirir os fármacos encontradas neste estudo, 
refletem a realidade do Brasil e das condições socioeconômicas 
da população estudada. 

A maioria dos pacientes deste estudo tinha idade acima dos 
50 anos, por isto, de uma forma geral, seria de se esperar maior 
risco para aterosclerose e também para maior número de fatores 
de risco.(14) A literatura revela que, em populações com idades 
avançadas que tenham aterosclerose, a prevalência de três ou mais 
fatores de risco é elevada.(15) De fato, a prevalência de fatores de 
risco nos pacientes do estudo foi alta.

Os fatores de risco tendem a ocorrer com maior frequência 
e maior número em populações com menor poder econômico 
e cultural.(16) Mesmo em países desenvolvidos, estas associações 
são relatadas. Outros estudos também encontraram resultados 
semelhantes.(17) Dados de estudo americano demonstraram que 
presença de dois ou mais fatores de risco é mais frequente entre 
aqueles com baixa escolaridade 53% em comparação àqueles 
com curso superior 26%.(18)

Quanto à predominância do sexo masculino, alguns autores(19,20) 
encontraram resultados semelhantes aos nossos, analisando tam-
bém o perfil de paciente coronarianos atendidos em um hospital 
geral no Paraná e no Rio Grande do Sul. 

Os hormônios femininos naturais protegem as mulheres 
quanto ao desenvolvimento de DAC enquanto estão em idade 
fértil.(15-21) Por este e outros motivos, ainda não esclarecidos, as 
mulheres desenvolvem menos DAC e, consequentemente, são 
menos encaminhadas para angiografia que os homens.(14)

Em relação aos antecedentes familiares, a hipertensão e o DM 
foram as morbidades com maior frequência. A história familiar, 
em especial em parentes de primeiro grau, de morte súbita e in-

farto prematuro, diabetes, HAS e dislipidemia indica um risco au-
mentado de doença coronariana, pois, além da predisposição 
ge nética, os antecedentes familiares estão relacionados a hábitos 
inadequados no estilo de vida familiar.(22) Assim, a equipe de saúde 
deve estar atenta para a presença destes fatores de risco, orien-
tando o paciente coronariano em relação à importância da adesão 
medicamentosa e à adoção de medidas saudáveis no estilo de vida.

A análise do perfil clínico dos pacientes revelou que a popu-
lação do estudo é de alto risco para eventos cardiovasculares e, 
neste tipo de população, a adesão ao tratamento tem importân-
cia enorme, pois reduz a chance de tais eventos.(23) Infelizmente, 
a prevalência de não adesão foi elevada e, associada às caracte-
rísticas clínicas dos pacientes, ela tem contribuído para o risco 
elevado de eventos cardiovasculares desta população.

Neste sentido, nosso estudo pode servir de alerta para a ne-
cessidade de desenvolvimento de estratégias para aumento da 
adesão aos fármacos em pacientes com DAC.

Nosso estudo tem algumas limitações, como número de pa-
cientes recrutados, que permite apenas a geração de hipóteses; 
amostra de conveniência baseada em decisão dos investigadores 
de recrutar pacientes em tempo predeterminado e método uti-
lizado para avaliação de adesão, pois existem críticas ao questio-
nário de Morisky-Green. Entretanto nenhum dos métodos uti-
lizados para avaliação de adesão medicamentosa é considerado 
perfeito, e o questionário usado neste estudo é consagrado na 
literatura, já tendo sido usado em vários outros estudos. 

CONCLUSÃO
A prevalência de não adesão medicamentosa neste estudo foi 

elevada. As principais razões para não tomada adequada das me-
dicações pelos pacientes foram identificadas, a saber: dificuldade 
na identificação dos medicamentos, esquecimento de tomar o 
remédio e dificuldade em aquisição das drogas. 

Modificar esta realidade de elevadas taxas de não adesão a 
fármacos depende de um esforço conjunto da comunidade cien-
tífica e das políticas de governo. É preciso que haja uma cada vez 
crescente integração entre as diversas categorias de profissionais de 
saúde e o governo, para que o cenário da adesão medicamentosa 
no Brasil seja modificado.

O enfermeiro é de elevado potencial de facilitador e promotor 
da adesão, por meio da possibilidade de educação sobre o assunto 
para o paciente e seus familiares, assim como identificar as prin-
cipais dificuldades na adesão relatadas pelos pacientes e ensinar 
aos mesmos como vencê-las.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o questionário SCreening for Occult REnal 
Disease (SCORED) no rastreamento de doença renal crônica 
em indivíduos portadores de hipertensão arterial sistêmica e/ou 
diabetes mellitus, determinando sua sensibilidade e sua especifi-
cidade, e estimando a incidência de doença renal nesta popula-
ção. MÉTODOS: A amostra foi formada por 296 hipertensos 
e/ou diabéticos da Atenção Básica de Garanhuns (PE). O ras-
treamento constituiu-se de aplicação do questionário, aferição 
da pressão arterial e glicemia capilar, dosagem da creatinina 
sérica e estimativa da taxa de filtração glomerular, e análise de 
urina por tira reagente. RESULTADOS: Foram detectados 71 
indivíduos com doença renal crônica (24,8%). Considerando 
o sexo, as proporções dos que não apresentaram doença renal 
crônica foram muito similares: 3,0 e 2,85 para os sexos feminino 
e masculino, respectivamente (p>0,001). Houve relação estatis-
ticamente significativa entre a idade dos entrevistados e a preva-
lência de doença renal crônica (p<0,001). Dentre os que apre-
sentaram doença renal crônica, a média da idade foi de 71,6±7,3 
anos vs. 58,8±9,6 anos daqueles que não tinham a doença 
(p<0,001). Realizamos a análise bivariada entre o SCORED e 
a doença renal crônica, e a sensibilidade do teste foi de 97,1% 
e sua especificidade, 14,4%. O valor preditivo positivo foi de 
27,3% e o valor preditivo negativo, 93,9%. CONCLUSÃO: O 

SCORED se mostrou uma ótima ferramenta para desacreditar 
o diagnóstico de doença renal crônica nos pacientes com baixa 
pontuação, demonstrando ser útil no grupo estudado.

Descritores: Falência renal crônica; Inquéritos e questionários; 
Hipertensão; Diabetes mellitus; Programas de rastreamento

ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the Screening for Occult Renal 
Disease questionnaire for the screening of chronic renal disease 
in individuals with systemic arterial hypertension and/or diabetes 
mellitus, determining its sensitivity, specificity and estimating 
the incidence of renal disease in this population. METHODS: 
The sample consisted of 296 hypertensive and/or diabetic 
patients from primary care in the city of Garanhuns, state of 
Pernambuco. The screening consisted of the application of 
the questionnaire, blood pressure and capillary blood glucose 
measurement, serum creatinine dosage, and estimation of 
glomerular filtration rate, urinalysis through reagent strip. 
RESULTS: Seventy-one individuals with chronic renal disease 
(24.8%) were detected. Considering gender, the ratios of those 
who did not present chronic kidney disease were very similar, 
3.0 and 2.85 for females and males, respectively (p>0.001). 
There was a statistically significant relationship between the age 
of the respondents and the prevalence of chronic kidney disease 
(p<0.001). Of those with chronic kidney disease, the mean age 
was 71.6±7.3 years versus 58.8±9.6 years for those who did 
not have renal disease (p<0.001). We performed the bivariate 
analysis between SCORED and chronic kidney disease, with 
sensitivity of the test being 97.1%, and its specificity 14.4%. 
The positive predictive value was 27.3%, and the negative 
predictive value was 93.9%. CONCLUSION: The Screening 
for Occult Renal Disease questionnaire proved to be a good tool 
to discredit the diagnosis of chronic kidney disease in patients 
with low scores, showing to be useful in the group studied.

Keywords: Kidney failure, chronic; Surveys and questionnaires; 
Hypertension; Diabetes Mellitus; Mass screening

INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) é, atualmente, um problema 
de saúde pública mundial, com alta morbimortalidade, que 
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engloba diferentes processos fisiopatológicos associados à fun-
ção renal anormal. 

O número preciso de indivíduos com DRC em qualquer es-
tágio é desconhecido em todo mundo. Há crescente incidência 
e prevalência da DRC nos Estados Unidos, onde, somente em 
2009, 115.312 pacientes iniciaram o programa de terapia de 
substituição renal.(1) As estimativas nacionais referentes às taxas 
de prevalência e incidência de DRC em tratamento dialítico, ob-
tidas pela Sociedade Brasileira de Nefrologia em 2012, foram de 
503 e 177 pacientes por milhão da população, respectivamente. 
O número de pacientes que iniciaram o tratamento naquele ano 
foi 34.366. A taxa anual de mortalidade bruta foi de 18,8%, e, 
dentre os pacientes prevalentes, 28,5% tinham diabetes mellitus 
e 36,6% tinham hipertensão arterial sistêmica (HAS).(2)

A definição mais recente da DRC foi proposta pelo grupo 
Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) da NKF 
National Kidney Foundation Americana (NKF-KDOQI™) no 
início da década passada, permitindo identificar a DRC pela pre-
sença de marcadores de lesão renal por mais de 3 meses. A lesão 
pode ser definida por anormalidades estruturais ou funcionais 
do rim, com ou sem diminuição da taxa de filtração glomerular 
(TFG), que possam levar à diminuição da TFG, manifestadas 
por quaisquer anormalidades patológicas ou de dano renal, in-
cluindo alterações na composição do sangue ou urina, ou em 
exames de imagem. Outro critério considerado pelo KDOQI é 
a presença de TFG <60mL/minuto/1,73 m² por mais de 3 me-
ses, com ou sem outros sinais de dano renal, conforme descrito 
anteriormente.(3)

As diretrizes da NKF-KDOQI™ para DRC recomendam que 
todos os indivíduos que procuram um serviço de saúde sejam 
avaliados de rotina para verificar os riscos de desenvolvimento 
de doença renal.(1,4) Os pacientes com história de diabetes mellitus, 
HAS e doença cardiovascular representam um maior risco para 
desenvolvimento de DRC.(4) Testes simples, como análise de 
urina ou relação proteína/creatinina em uma amostra casual de 
urina, e nível sérico de creatinina, são eficazes no rastreamento 
da DRC.(5) Porém, por diferentes razões, até o momento não se 
faz rastreamento de rotina da DRC no nosso meio.

Recentemente, um questionário, denominado SCreening 
for Occult REnal Disease (SCORED), foi elaborado objetivan-
do predizer a chance de o indivíduo apresentar DRC. Ele foi 
desenvolvido a partir de dados demográficos, clínicos e labora-
toriais do National Health and Nutrition Examination Surveys 
(NHANES). Trata-se de uma análise transversal da população 
adulta americana, nos períodos de 1999 a 2000 e 2001 a 2002. 
O diagnóstico da DRC foi baseado no componente funcional 
da definição da doença, ou seja, TFG <60mL/minuto/1,73m². 
O modelo de predição foi desenvolvido a partir de associações 
uni e multivariadas entre um grupo de fatores de risco e a DRC. 
As características ótimas do modelo foram examinadas com me-
didas internas. A validação externa do questionário SCORED 
foi realizada utilizando-se o estudo ARIC (Atherosclerosis Risk 
in Communities Study). Baseado no questionário SCORED, o 
indivíduo com quatro ou mais pontos apresenta a chance de um 
em cinco de apresentar DRC.(6) Em 2012, Magacho et al. reali-

zaram a tradução, a adaptação cultural e a validação do questio-
nário SCORED para o português brasileiro.(7)

Em um estudo com 5.785 indivíduos,(8) baseado em dados 
de dois ensaios clínicos, o ENRICHD (Enhancing Recovery in 
Coronary Heart Disease)(9) e o VISP (Vitamin Intervention for 
Stroke Prevention),(10) foi demonstrado que pacientes com doen-
ças cardiovasculares associadas a alto valores do SCORED têm 
maior risco de desenvolvimento de doença renal. Para infarto 
agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico, o SCORED 
revelou sensibilidade de 94% e 97% e especificidade de 27% e 
11%, respectivamente.

O SCORED foi aplicado no Brasil em uma população geral 
de 873 indivíduos. O trabalho de Coutinho(11) demostrou que 
TFG<60mL/min/1,73m2 esteve presente em 46 (5,3%) dos par-
ticipantes. As frequências da DRC nos estágios 3, 4 e 5 foram 
de 4,8%, 0,5% e 0%, respectivamente. Os valores do SCORED 
incluíram 224 (25,7%) indivíduos com altos valores (≥4), e 649 
(74,3%) indivíduos com baixos valores. A sensibilidade para pre-
ver DRC por este modelo foi de 63% e a especificidade, 76%; o 
valor preditivo positivo foi de 13%, enquanto o valor preditivo 
negativo foi de 76%. Não há indícios na literatura da aplicação 
do SCORED em uma população selecionada de portadores de 
HAS e diabetes mellitus.

Considerando a transição epidemiológica e o aumento na 
incidência de doenças crônicas não transmissíveis, como HAS e 
diabetes mellitus, sabidamente importantes fatores de risco para 
a DRC, é necessário o rastreamento precoce e efetivo desta 
doença. Tal fato deve melhorar os índices de morbidade e mor-
talidade, diminuir os custos em saúde pública, bem como as 
intervenções terapêuticas, que são mais eficazes se no início do 
curso da doença.

O objetivo foi avaliar o questionário SCreening for Occult 
REnal Disease (SCORED) no rastreamento de doença renal crô-
nica em indivíduos portadores de hipertensão arterial sistêmi-
ca e/ou diabetes mellitus, determinando sua sensibilidade e sua 
especificidade, e estimando a incidência de doença renal nesta 
população.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, em que a unidade de 
análise foi um grupo de indivíduos selecionados pela presença 
de hipertensão e/ou diabetes mellitus. O período de seguimento 
foi transversal e o objeto de estudo foi descritivo.

A equipe de estudo contou com acadêmicos e docentes do 
curso de Medicina da Universidade de Pernambuco – Campus 
Garanhuns, em Garanhuns (PE). O rastreamento da DRC ocor-
reu em cinco Unidades de Saúde da Família (USF) do município 
de Garanhuns, tendo por critério de escolha: apresentar maior 
prevalência de hipertensos e diabéticos, com base no número de 
pacientes cadastrados no programa Hiperdia do Ministério da 
Saúde, destinado ao cadastramento e acompanhamento dos pa-
cientes portadores de hipertensão arterial e/ou diabetes melitus, 
atendidos na rede ambulatorial do Sistema Único de Saúde.(12)

O tamanho da amostra foi calculado baseando-se no número 
de 14.368 hipertensos e diabéticos do município de Garanhuns 
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cadastrados no Hiperdia, segundo dados do Departamento de 
Informática do DATASUS.(13) O intervalo de confiança foi de 
95% (IC95%) e erro de estimativa de 5%. À amostra obtida 
(n=375), foram acrescentados 20%, para cobrir as perdas, tota-
lizando 450 pessoas (n=450).

Os participantes foram escolhidos aleatoriamente nas uni-
dades, por meio do cadastro Hiperdia na Atenção Primária. Os 
critérios de inclusão foram: ser maior de 18 anos de idade, ser 
portador de HAS e/ou diabetes mellitus, e não ser sabedor de 
apresentar DRC. 

Os participantes foram orientados a comparecerem nas uni-
dades de saúde em horário previamente marcado, após jejum 
de, no mínimo, 8 horas, conforme recomendação do National 
Kidney Disease Education Program (NKDEP), para padroniza-
ção da dosagem de creatinina no soro.(14) Amostra de sangue 
foi coletada por um estudante capacitado, e a amostra urinária 
foi obtida pela técnica do jato médio urinário, com orientação 
prévia a ambos os sexos que fizessem higiene da genitália externa 
e, no caso das mulheres, que não colhessem urina 5 dias antes ou 
depois do período menstrual.

A medida da pressão arterial foi realizada com manômetros 
aneroides calibrados com manômetros de mercúrio, conforme 
padrão estabelecido nas VI Diretrizes de Hipertensão Arterial(15) 
e do VIII Joint National Committee.(16) A pressão arterial foi afe-
rida em dois momentos da entrevista: antes e após a aplicação 
do SCORED. O valor final da pressão arterial foi a média arit-
mética dos dois valores obtidos. Os valores de glicemia capilar 
também foram registrados utilizando um glicosímetro. 

A DRC foi rastreada por três métodos: a estimativa da TFG 
pela dosagem de creatinina sérica, teste simples de urina com 
utilização de tiras reagentes e aplicação do SCORED.

Estimativa da taxa de filtração glomerular  
pela dosagem de creatinina sérica

Para definirmos doença renal, usamos como ponto de corte o 
clearance de creatinina <60mL/minuto/1,73m², obtida do valor da 
creatinina sérica e calculada pela equação de Cockcroft-Gault:(3)

((140 – idade) x peso)/(72 x creatinina sérica).

O resultado foi multiplicado por 0,85 para as mulheres.
As determinações das concentrações de creatinina no soro 

foram realizadas com o uso de kits comerciais Creatinina® (Lab-
test Diagnóstica S.A., Lagoa Santa, Brasil), que utiliza um pro-
cedimento cinético otimizado de dois pontos, baseado na reação 
de Jaffé modificada.(17) Para as dosagens, 50µL da amostra de 
soro foram adicionados a 50µL de picrato alcalino, misturados 
e aspirados para a cubeta do analisador automático, ajustado a 
zero em 510nm e, então, foram medidas as absorbâncias aos 30 
e 90 segundos. Os resultados foram expressos em mg/dL.

Teste simples de urina com utilização de  
tiras reagentes

A análise de urina foi realizada por meio de fitas reagentes de 
química seca Uriquest Plus (Labtest®),(19) considerando hematú-

ria positiva quando ultrapassassasse 5 hemácias/µl, proteinúria 
se maior que 30mg/dL e glicosúria em ausente ou presente.

Aplicação do SCORED

O valor do SCORED foi calculado para cada indivíduo da 
forma descrita a seguir. Os pontos foram atribuídos para cada 
década de idade acima de 50 anos (50 a 59 anos: 2 pontos; 60 a 
69 anos: 3 pontos; >70 anos: 4 pontos), sexo (mulher: 1 ponto), 
anemia (presença: 1 ponto), hipertensão arterial (presença: 1 
ponto), diabetes mellitus (presença: 1 ponto), doença cardiovas-
cular (presença: 1 ponto), insuficiência cardíaca congestiva (pre-
sença: 1 ponto), doença arterial periférica (presença: 1 ponto) e 
proteinúria (presença: 1 ponto). Os valores do SCORED foram 
estratificados em duas categorias, a saber: positivo (alto risco) se 
≥4 pontos, e negativo (baixo risco) se <4 pontos.

Os dados coletados foram armazenados em planilhas e, 
posteriormente, calculados, de forma a definir a sensibilidade, 
a especificidade, o valor preditivo positivo, o valor preditivo ne-
gativo e a acurácia do SCORED. Os dados estão apresentados 
sob a forma de gráficos e tabelas.

RESULTADOS

O rastreamento realizado nas cinco unidades de saúde totali-
zou 296 participantes. Deste total, 3,37% (n=10) foram excluí-
dos: cinco por se recusarem a realizar a coleta de sangue, e cinco 
por ter havido hemólise na amostra, impossibilitado o resultado. 

A idade média dos participantes foi 61,8±10,8 anos, varian-
do entre 31 e 88 anos; 73,0% (n=209) da amostra era do sexo 
feminino, e 26,9% (n=77) do sexo masculino. A figura 1 detalha 
as características da população do estudo. 

Prevalência de hipertensão arterial sistêmica,  
diabetes mellitus e doença renal crônica

A prevalência global de HAS na população estudada foi de 
95,1% (n=272). Em relação ao diabetes mellitus, observou-se 
prevalência global de 37,7% (n=108); destes, 87,0% (n=94) 
apresentaram as duas doenças associadas (Tabela 1). 

Quando analisada a prevalência de DRC pela equação de 
Cockcroft-Gault, foram detectados 71 indivíduos com DRC, 
ou seja, a prevalência global de DRC foi de 24,8%, sendo que, 
destes, 71,8% eram do sexo feminino. Quando analisada a re-
lação entre sexo e prevalência de DRC, esta não foi estatistica-
mente significativa (qui quadrado de 1,05; p=0,301).

Houve relação estatisticamente significativa entre a idade 
dos entrevistados e a prevalência de DRC pelo teste de linea-
ridade (qui quadrado de 127,24; p<0,001). Dos entrevistados 
com menos de 60 anos, 1,9% apresentou doença renal. Dentre 
os entrevistados com mais de 80 anos, 38,1% tiveram o diag-
nóstico de DRC (Figura 2).

A tabela 2 resume a idade média dos indivíduos com DRC. 
Dos que apresentaram DRC, a média da idade foi de 71,6±7,3 
anos vs. 58,8±9,6 anos daqueles que não tinham a doença renal 
(p<0,001).
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Figura 1. Características da população estudada. *Aumentada: ≥88cm para mulheres e ≥102cm para homens; normal: <88cm para 
mulheres e <102cm para homens. IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistêmica; HAS: hipertensão arterial sistêmica; 
PAD: pressão arterial diastólica.

Tabela 1. Prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes 
mellitus na população estudada
Características n (%)
HAS isolada 178 (62,2)
Diabetes mellitus isolada 14 (4,8)
HAS + diabetes mellitus 94 (32,8)

Fatores de risco associados à doença renal crônica 
segundo equação de Cockcroft-Gault

Considerando o sexo dos mesmos, as proporções dos que 
não apresentaram DRC foram muito similares: 3,0 e 2,85 para o 

sexo feminino e masculino, respectivamente. Quando analisado 
o IC95% para o odds ratio, o número 1 esteve presente, indican-
do que não houve diferença significativa neste quesito, também 
corroborado pelo valor de p de 0,301. Os valores absolutos po-
dem ser observados na figura 3.

Relação do clearance de creatinina estimado pela 
equação de Cockcroft-Gault vs. creatinina sérica 

A figura 4 representa as relações entre o clearance de creati-
nina estimado pela equação de Cockcroft-Gault e a creatinina 
sérica. Os índices de relação linear (R²) entre clearance de crea-
tinina (equação Cockcroft-Gault) vs. creatinina sérica foram de 
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0,3908, e houve relação estatisticamente significativa, com nível 
descritivo de p<0,001. 

Comparação dos resultados do SCORED com o 
diagnóstico de doença renal crônica

Inicialmente, realizamos a análise bivariada entre o SCORED 
e a DRC, usando a equação de Cockcroft-Gault. Quando anali-
sado o SCORED, 253 (88,5%) entrevistados foram positivos e 
33 (11,5%), negativos. Para o primeiro grupo, 69 (27,3%) apre-
sentaram a DRC, enquanto que, para o segundo, dois (6,1%) 
apresentaram DRC (Tabela 4). Usando a equação de Cockcroft- 
Gault, a sensibilidade do teste foi de 97,1% e sua especificidade, 
de 14,4%. O valor preditivo positivo foi de 27,3% e o valor pre-
ditivo negativo, 93,9%.

DISCUSSÃO

Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a aplicar 
o SCORED para o rastreamento de DRC na população de hi-
pertensos e/ou diabéticos. A maioria dos estudos analisados rea-
lizou sua aplicação em populações gerais,(6,8,9) e alguns trabalhos 
aplicaram-no em outros grupos específicos, como portadores de 
doença vascular(8) e doença coronariana.(9) Há também poucos 
estudos no Brasil que estimaram a prevalência de DRC entre os 
hipertensos e diabéticos,(11) e não temos informação de nenhum 
estudo que realizara esta estimativa no Nordeste brasileiro.

Alguns elementos metodológicos devem ser considerados. 
Nosso estudo esteve limitado por seu desenho transversal, que 
não permitiu dar maiores informações sobre a evolução da DRC 
e os fatores determinantes de sua progressão. Em segundo lugar, 
o tamanho da amostra não permite fazer associações estatísticas 
mais complexas e, por sua vez, as características amostrais, dada 
a elevada proporção de mulheres, restringem a extrapolação para 
outras realidades. Finalmente, a determinação da DRC apenas 
com base na estimativa da TFG, sem exames de imagem, his-

Figura 2. Prevalência de doença renal crônica (DRC), de acordo 
com a equação Cockcroft-Gault, segundo faixa etária (qui qua-
drado de 127,24; p <0,001).

Tabela 2. Idade média dos indivíduos com doença renal crônica (DRC)
DRC n Idade média (anos) Desvio padrão Valor de p
Sim 45 71,6 7,3 < 0,001
Não 156 58,8 9,6

Figura 3. Frequência da doença renal crônica (DRC) segundo 
a equação de Cockcroft-Gault, de acordo com o sexo; teste qui 
quadrado (p=0,024).

Tabela 3. Análise bivariada entre as variáveis associadas à doença renal crônica (DRC), segundo a equação de Cockcroft-Gault

Variáveis
Doença renal crônica

Odds 
ratio

IC95% Qui 
quadrado

Valor 
de pNão

n (%)
Sim

n (%)
Circunferência abdominal Normal (<88cm para mulheres  

e <102cm para homens)
41 (59,4) 28 (40,6) 0,36 0,28-1,2 0,29 0,472

Alterada (≥88cm para mulheres  
e ≥102cm para homens)

174 (80,2) 43 (19,8)

Obesidade Não (IMC <30) 88 (64,3) 49 (35,7) 0,31 0,13-0,37 0,06 0,842
Sim (IMC≥30) 127 (85,3) 22 (14,7)

Teste simples de urina Normal 176 (70,6) 73 (29,4) 0,56 0,36-1,26 1,12 0,083
Alterado 30 (81,1) 7 (18,9)

Glicemia de jejum Normal (<126mg/dL) 145 (66,8) 72 (33,2) 0,79 0,61-2,8 0,98 0,104
Alterada (≥126mg/dL) 51 (71,8) 20 (28,2)

PAS Normal (<140mg/dL) 78 (74,3) 27 (25,7) 1,1 0,92-1,99 3,25 0,020
Alterada (≥140mg/dL) 132 (72,9) 49 (27,1)

PAD Normal (<90mg/dL) 50 (66,7) 25 (33,3) 0,56 0,09-0,79 1,86 0,103
Alterada (≥90mg/dL) 165 (78,2) 46 (21,8)

IC95%: intervalo de confiança de 95%; IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistêmica; PAD: pressão arterial diastólica. 
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tologia ou outros marcadores de lesão renal, pode subestimar a 
verdadeira prevalência de DRC nos estágios iniciais da doença 
(estágios 1 e 2).

Levando em conta estas restrições, os nossos dados permi-
tem mostrar que a prevalência de DRC nos adultos portadores 
de hipertensão ou diabetes, de acordo com o sistema de classi-
ficação proposto pela NKF-KDOQI™, foi de 22,3%, ou seja, 
muito superior ao encontrado na população geral adulta brasi-
leira (5,3%), espanhola (5,1%) e norte-americana (10,4%).(11) A 
prevalência de DRC em nosso estudo é maior que a de estudos 
populacionais provavelmente pelo fato de que os pacientes in-
cluídos se caracterizam por terem maior idade (média de 61,4 
anos, diante de estudos populacionais, que têm uma média de 
idade de 40 anos),(11,16,19,20) além de maiores fatores de risco para 
DRC. De toda forma, consideramos alarmante o porcentual de 
hipertensos e/ou diabéticos atendidos na rede de Atenção Pri-
mária e são portadores assintomáticos da DRC, desconhecendo 
totalmente a presença desta comorbidade.

O valor da incidência de DRC nos pacientes sabidamente 
hipertensos foi de 21,6%, ou seja, um pouco inferior ao encon-
trado por estudos americanos, que é de 27,5%. Estes mesmos 
estudos evidenciam prevalência de DRC de 22% para pacientes 
com hipertensão recém-diagnosticada.(3,19) Como não pudemos 
determinar o tempo de doença nos participantes deste estudo, 
não foi possível inferir que o dado é relevante. De modo in-
verso, dentre os pacientes com clearance de creatinina <60mL/
minuto/1,73m², a prevalência de HAS foi de 91%, corroboran-
do dados internacionais que definem a HAS como importante 
fator de risco isolado para o desenvolvimento de DRC.(3,18,19)

A incidência de DRC no grupo dos pacientes portadores de 
diabetes mellitus foi de 22,6%, inferior quando comparado ao 

porcentual encontrado em estudos realizados pelo Kidney Early 
Evaluation Program (KEEP®) aplicado em países como México, 
onde mostrou prevalências de 35 a 38%, ou aqueles realizados 
no Japão, com prevalência de 35%.(21) No entanto, foi similar ao 
encontrado na Espanha, de 18,0%.(20)

Baseando em evidências, poucos estudos podem ajudar na 
escolha de um método ideal de rastreamento da doença renal. 
Em extensa análise de custo-efetividade de rastreamento de pro-
teinúria em adultos dos Estados Unidos, Boulware et al. mos-
traram que maximizar a sensibilidade era mais importante que 
maximizar a especificidade.(22) É evidente que a DRC é um im-
portante problema de saúde pública, com uma fase pré-clínica 
facilmente identificável, e que existem testes apropriados e acei-
táveis para o diagnóstico nesta fase, mas estes ainda são pouco 
disponíveis, principalmente na rede de Atenção Primária do sis-
tema de saúde brasileiro.

Bang et al. desenvolveram um método sistemático para tria-
gem de doença renal em uma amostra de uma população geral 
bem definida.(6) Este modelo faz uso de características médicas e 
demográficas para identificar indivíduos com alta probabilida-
de de ter DRC, antes mesmo de realizar qualquer análise labo-
ratorial sérica ou urinária. Idade, hipertensão arterial, diabetes 
mellitus, doenças cardiovasculares (incluindo insuficiência car-
díaca congestiva, doença arterial coronária e doença arterial pe-
riférica), proteinúria e anemia são facilmente identificadas por 
profissionais da área de saúde e pela população geral. Os autores 
concluíram que quatro ou mais seria o ponto de corte do escore, 
demonstrando alta sensibilidade e alto valor preditivo negativo, 
com valores de 92% e 99%, respectivamente. Em nosso tra-
balho, quando comparamos os resultados do SCORED com a 
prevalência de DRC no grupo de hipertensos e/ou diabéticos, os 
resultados encontrados para sensibilidade e valor preditivo ne-
gativo, baseado na equação de Cockcroft-Gault, também foram 
altos: 95% e 92%, respectivamente. Ainda segundo Bang et al., 
somente 18% dos pacientes com escore de 4 ou mais devem ter 
a DRC, o que corresponde ao valor preditivo positivo. Quando 
aplicamos o SCORED na população de nosso estudo, encontra-
mos valor preditivo positivo de 4%. A especificidade encontrada 
no estudo SCORED foi de 63%. Em nosso trabalho, encontra-
mos especificidade de 15%.(8) 

Os baixos valores de especificidade e valor preditivo positi-
vo obtidos em nosso estudo podem ser explicados pelo fato de 
que a população selecionada já possui alto risco para DRC, e 
que as demais variáveis do questionário SCORED, como insu-
ficiência cardíaca, doença vascular de membros, anemia e idade 
avançada, estão bastante associadas a HAS e ao diabetes mellitus, 
por meio de mecanismos que incluem aterosclerose e síndrome 

Tabela 4. Análise bivariada entre o SCORED e a doença renal crônica

Variáveis
Doença renal crônica

Odds ratio IC95% Qui Quadrado Valor de pNão
n (%)

Sim
n (%)

SCORED Não 31 (93,9) 2 (6,1) 5,8 0,03-6,9 8,2 0,006
Sim 184 (72,7) 69 (27,3)

IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Figura 4. Relação do clearance de creatinina vs. creatinina sérica.
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metabólica. Levando em conta os altos valores de sensibilidade 
e valor preditivo negativo, o SCORED se mostrou uma ótima 
ferramenta para desacreditar o diagnóstico de DRC nos pacien-
tes com baixa pontuação.

Em resumo, os valores do SCORED demonstraram forte 
relação com a doença renal e seus fatores de risco, sendo útil 
para estratificar os hipertensos e diabéticos em dois grupos: alto 
e baixo risco para DRC. Por sua fácil aplicabilidade e seu baixo 
custo, deveria ser implementado nas políticas de saúde da Aten-
ção Básica, e os médicos deviam ser encorajados a utilizarem tal 
ferramenta como auxílio no rastreamento desta doença, junto 
das outras disponíveis.

CONCLUSÃO

De acordo com os dados preliminares deste estudo, a doença 
renal crônica foi prevalente em 22,3% da população estudada 
quando consideramos seu diagnóstico pela equação de Cock-
croft-Gault. Este foi um dado bastante alarmante, visto que estes 
portadores ainda não tinham o diagnóstico de sua doença.

Quando consideramos os dois principais fatores de risco 
para doença renal crônica, concluímos que houve forte relação 
entre eles e a doença renal. 

No presente estudo, encontramos que a maioria dos hiper-
tensos e/ou diabéticos tinham alto risco de doença renal crônica 
oculta prevalente (SCORED ≥4). Levando em consideração o 
valor preditivo negativo do SCORED de 92%, podemos afir-
mar que parte da população estudada não tinha a doença renal 
crônica (SCORED <4). Neste grupo, uma minoria apresentou 
doença renal crônica. 

Os resultados do questionário SCORED mostraram forte 
relação com a doença renal e seus fatores de risco, demonstran-
do ser útil no rastreamento de doença renal crônica no grupo 
estudado.
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RESUMO

OBJETIVO: Realizar análise clínica e epidemiológica de pa-
cientes com câncer de próstata. MÉTODOS: Estudo retrospec-
tivo, descritivo de 607 prontuários de pacientes com câncer de 
próstata, atendidos entre 2012 a 2014. As variáveis analisadas 
foram: procedência, faixa etária, antígeno prostático específico 
(PSA) total, escore de Gleason da biópsia e da peça cirúrgica. 
A análise estatística foi realizada com software SPSS, versão 
19.0. RESULTADOS: A maioria dos pacientes (57%) era de 
Ipatinga (MG) e arredores. A faixa etária mais frequente foi de 
61 a 80 anos (76,6%). Valores de PSA entre 4,1 a 10ng/mL 
foram mais frequentes. O escore de Gleason da biópsia revelou 
que 321 pacientes apresentavam tumor intermediário. Apenas 
203 pacientes realizaram a prostectomina, e 61,5% das peças 
cirúrgicas também apresentaram tumor intermediário. Houve 
correlação significativa entre as faixas etárias e os níveis de PSA 
(R2=0,9319), e também entre o nível de PSA e os valores de es-
core Gleason da biópsia (p<0,05). Houve concordância entre os 
valores de escore de Gleason da biópsia com os da peça cirúrgica 
em 72,9% dos casos. CONCLUSÃO: Em nosso conhecimento, 
este foi o primeiro estudo epidemiológico de câncer de próstata 
na região do Vale do Aço. As informações fornecidas neste tra-
balho podem contribuir com programas para desenvolver ações 
de controle do câncer de próstata nesta região. 

Descritores: Neoplasias da próstata/epidemiologia; Neoplasias 
da próstata/patologia; Adenocarcinoma; Antígeno prostático 
específico

ABSTRACT

OBJECTIVE: To conduct a clinical and epidemiological 
analysis of patients with Prostate Cancer. METHODS: This is 

aretrospective and descriptive study of 605 medical records of 
patients diagnosed with prostate cancer, seen from 2012 to 2014. 
The variables analyzed were: origin, age, total prostate specific 
antigen, Gleason score of the biopsy and surgical sample. Data 
were analyzed using SPSS software, version 19.0. RESULTS: 
Most patients (57%) were from the city of Ipatinga (state of 
Minas Gerais) and surrounding areas. The most frequent age 
group was 61 to 80 years (76.6%). PSA values between 4.1 and 
10ng/mL were more frequent. Biopsy Gleason score revealed 
that 321 patients had an intermediate tumor. Only 203 patients 
underwent prostatectomy and 61.5% of the surgical specimens 
presented an intermediate tumor. There was a significant 
correlation (R2=0.9319) between the age groups and patients’ 
PSA levels, and an association between PSA level and Gleason 
biopsy values (p<0.05). There was concordance between the 
values of Gleason biopsy with those of the surgical specimen 
in 72.9% of the patients. CONCLUSION: To the best of our 
knowledge, this was the first epidemiological study of prostate 
cancer in the region of Vale do Aço. The associations found here 
may contribute with programs to develop actions to control 
prostate cancer in this region.

Keywords: Prostatic neoplasms/epidemiology; Prostatic neoplasms/
pathology; Adenocarcinoma; Prostate-specific antigen

INTRODUÇÃO

O câncer de próstata (CaP) representa 9,7% das neoplasias 
malignas, sendo 15,3% em países desenvolvidos e 4,3% em paí-
ses em desenvolvimento. É a mais prevalente e a segunda causa 
de morte em homens adultos.(1)

A idade é um fator de risco importante para o CaP, uma vez 
que tanto a incidência, como a mortalidade aumentam, signifi-
cativamente, após os 50 anos. Cerca de três quartos dos casos no 
mundo ocorrem nos homens a partir dos 65 anos. É, por isto, 
considerado o câncer da terceira idade.(1-3)

No Brasil, o CaP é o segundo mais comum entre os homens, 
atrás apenas do câncer de pele não melanoma. É o sexto tipo 
mais comum no mundo, representando cerca de 10% do total 
de cânceres. Sua taxa de incidência é cerca de seis vezes maior 
nos países desenvolvidos.(1)

A estimativa do Instituto Nacional de Câncer (INCA) para o 
biênio 2016 e 2017 é de 61.200 novos casos e de 13.772 óbitos. 
Em Minas Gerais, esta estimativa é de 5.920 novos casos por 
100 mil habitantes valor.(1) Em Belo Horizonte, capital do Estado, 
são esperados 880 novos casos para o biênio citado. 

Nos estágios iniciais, esta neoplasia, raramente produz sin-
tomas. Entretanto, nos estágios avançados, o paciente se queixa 
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de dificuldade para urinar, jato urinário fraco e sensação de não 
esvaziamento completo da bexiga.(4)

Quando a doença é detectada precocemente, por exames 
clínicos e laboratoriais de rotina, como, por exemplo, o toque 
retal e a dosagem do antígeno prostático específico (PSA), a 
patolo gia é curável em 80% dos casos. Entretanto, o diagnós-
tico da doença, muitas vezes, acontece quando o câncer já se 
disseminou para outros órgãos, o que dificulta seu tratamento.(5)

Segundo Rodrigues e Sales,(6) a etiologia do CaP é indeter-
minada, mas sabe-se que alguns fatores influenciam em seu de-
senvolvimento. São vários os fatores postulados para sua pro-
moção e seu início, sendo a idade um fator de risco tanto para 
a incidência, quanto para a mortalidade. Outro fator de risco 
relevante é o histórico familiar. Verificou-se um aumento de 1,5 
vez do risco da doença quando um parente de primeiro grau é 
acometido pelo câncer, e de cinco vezes quando dois ou mais 
foram afetados. Nestas situações, o tumor aparece de forma pre-
coce, em alguns casos até em idades inferiores a 50 anos.(7,8)

A propedêutica para investigação de CaP inclui a dosagem 
do PSA sérico e a biópsia guiada por ultrassonografia transretal 
(USTR).(9)

O PSA é o marcador tumoral mais utilizado no rastreio da 
neoplasia prostática, com impacto significativo nos quesitos 
morbidade e mortalidade. Atualmente, são considerados altera-
dos os valores de PSA acima de 2,5ng/mL. É válido ressaltar que 
o exame possui alta sensibilidade e baixa especificidade, pois ou-
tras causas podem elevar os valores do antígeno, como prostatite 
e hiperplasia prostática benigna, além da neoplasia prostática.(10) 

O PSA, isoladamente, não tem valor diagnóstico, e 80% 
dos casos são diagnosticados e posteriormente confirmados pelo 
anatomopatológico quando se associa o toque retal.(11)

Por meio do exame anatomopatológico do material obtido 
pela biópsia, é possível determinar o escore de Gleason, sendo este 
um dos critérios mais importantes para se estabelecer o estadia-
mento, o prognóstico da doença e também auxiliar na escolha 
da terapia mais adequada. É importante ressaltar que quanto 
mais indiferenciado o tumor, mais agressivo é seu comporta-
mento. O escore de Gleason classifica os tumores como bem di-
ferenciado (Gleason 2-4), moderadamente diferenciado (Gleason 
5-6) e indiferenciado (8-10).(12) 

Além dos exames já citados, a ressonância magnética (RM) 
e a tomografia computadorizada (TC) também podem ser utili-
zados na abordagem propedêutica e diagnóstica do CaP, mas eles 
possuem acurácia limitada, se comparados à biópsia.(13)

O estadiamento do tumor, a classificação histológica, a pre-
ferência e acessibilidade do paciente são fatores que determinam 
a escolha terapêutica.(14)

O objetivo deste estudo foi realizar análise clínica e epide-
miológica de pacientes com CaP. 

MÉTODOS

Estudo retrospectivo, descritivo, realizado com dados de pron-
tuários de pacientes com diagnóstico de CaP, atendidos no pe-
río do de janeiro de 2012 a dezembro de 2014. Foram inclusos 
os prontuários com código C61 (neoplasia maligna de próstata) 

de acordo com a Classificação Internacional de Doenças. O estu-
do foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
do Centro Universitário do Leste de Minas Gerais, sob o proto-
colo 1.058.420. 

As variáveis de interesse foram procedência, faixa etária, PSA 
total ao diagnóstico, escore de Gleason da biópsia, escore de 
Gleason da biópsia por categoria de risco, escore de Gleason da 
peça cirúrgica.

A variável procedência foi estratificada em cinco grupos: 
Ipatinga; Arredores de Ipatinga; Coronel Fabriciano; Timóteo; e 
outros. A variável faixa etária foi estratificada em quatro grupos: 
41 a 50 anos; 51 a 60 anos; 61 a 70 anos; 71 a 80 anos. A variá-
vel PSA foi estratificada em cinco grupos: 0 a 4; 4,1 a 10; 10,1 
a 20; 20,1 a 50; >50ng/mL. Finalmente, a variável escore de 
Gleason foi classificada em quatro grupos: 3 a 4 se tumor bem 
diferenciado; 5 a 6 se tumor intermediário; 7 se tumor de mo-
derado a fracamente diferenciado; 8 a 10 se tumor de alto grau.

A análise estatística foi realizada pelo Statistical Package for 
Social Science (SPSS), versão 19.0. Para verificar a correlação en-
tre as variáveis, foram aplicados o teste de Pearson e o teste qui 
quadrado de independência. O nível de significância adotado 
foi de 5%, sendo considerado significativo valor de p≤0,05.

RESULTADOS

Os dados obtidos da análise dos 607 prontuários estão apre-
sentados na tabela 1. Quanto à procedência, a maioria dos pa-
cientes era das microrregiões de saúde compostas pelas cidades 
de Ipatinga e arredores (43,0% e 24,0%, respectivamente), Co-
ronel Fabriciano (10%) e Timóteo (9,1%), municípios estes 
considerados mais populosos da região do Vale do Aço. O grupo 
estudado foi composto por pacientes entre 41 a 80 anos, dos 
quais 76,6% tinham entre 61 a 80 anos. Com relação ao PSA, 
que variou de 3,1ng/mL a 840,7ng/mL, e 50% dos pacientes 
apresentaram valores entre 4,1 a 10ng/mL. A análise do escore 
de Gleason da biópsia revelou que 321 pacientes, ou seja, me-
tade da população estudada, apresentaram tumor intermediário. 
Finalmente, apenas 203 pacientes realizaram a prostectomina. 
Desta população, observou-se que 61,58% apresentaram também 
um escore de Gleason entre 5 a 6, ou seja, tumor intermediário. 

Realizou-se, inicialmente, a avaliação da correlação entre as 
faixas etárias e os níveis de PSA sérico total dos pacientes. A 
figura 1 apresenta o resultado desta análise, aplicando-se o teste 
de correlação de Pearson. Observou-se a existência de correlação 
significativa e positiva (R2=0,9319).

Para verificação da associação entre o nível de PSA sérico 
total e os valores de Gleason da biópsia, aplicou-se o teste não 
paramétrico qui quadrado, e encontrou-se uma associação signi-
ficativa (p<0,05) (Tabela 2).

O escore de Gleason mais frequente, tanto na biópsia, quan-
to na peça cirúrgica, foi 6. Os dados da tabela 3 e 4 mostram a 
concordância entre os valores de escore de Gleason da biópsia 
com o da peça cirúrgica em 148 pacientes (72,9%). Dentre os 
valores discordantes, em 33 pacientes (16,3%) houve subgrada-
ção e, em 22 (10,8%), supergradação.
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DISCUSSÃO

Estudos epidemiológicos brasileiros são escassos, especialmen-
te em regiões distantes dos grandes centros. Neste estudo, que 
envolveu pacientes atendidos em uma unidade de oncologia do 
Hospital Marcio Cunha, em Ipatinga (MG), as maiores inci-
dências de casos foram provenientes das cidades mais populosas, 
como Ipatinga. Jain et al.,(15) em estudo epidemiológico de CaP 
na Índia, também encontraram maior número de casos nas ci-
dades mais populosas daquele país. Corroborando este achado, 
no Brasil, no Estado do Maranhão, Ribeiro et al.(8) encontraram 
maior incidência de CaP nas cidades mais populosas. Os auto-
res atribuíram este fato ao maior número de pessoas residentes 
nessas áreas e, claramente, à existência de centros de oncologia 
nestas áreas.

Analisando-se a faixa etária, encontramos prevalência maior 
entre 61 e 80 anos. O envelhecimento é o fator de risco mais 
importante para CaP. Em homens com idade superior a 50 anos, 
a incidência deste tipo de câncer é de 30%, tendo aumento 
progressivo e significativo de 80% até os 80 anos.(4,8,16) Fernàn-
dez et al.(17) observaram perfil muito semelhante de incidência do 
CaP. Dini e Koff(18) encontraram aumento na incidência de 
CaP em indivíduos acima de 70 anos. 

O diagnóstico do CaP é por meio de exames como toque retal 
e dosagem sérica do PSA. O toque retal apresenta limitações, e 
a dosagem sérica de PSA é o marcador tumoral mais frequente-
mente utilizado.(19)

Neste estudo, a maioria dos pacientes (52,2%) apresentou 
níveis de PSA entre 4,1 e 10ng/mL. Os trabalhos de Ribeiro et 
al.(8) e de Castro et al.(10) concordam com estes achados. Estudos 
mais antigos, como o de Colberg et al.(20) e Krumholtz et al.,(21) 
também corroboram nossos resultados.

Evidenciou-se, pelo teste de Pearson, alta associação positiva 
entre idade e nível de PSA total no diagnóstico. Isto porque, 
com o aumento da idade, há elevação do nível de PSA. Este 
achado é corroborado pelos trabalhos de Dini e Koff,(18) no sul do 
país, e por Ribeiro et al.,(8) no Nordeste brasileiro. 

Ao avaliarmos a distribuição do estadiamento do material 
obtido por biópsia da próstata, verificamos que a maioria delas 
apresentava escores de Gleason de 6 e 7. Tal achado foi corro-
borado por Barayan et al.,(22) Ribeiro et al.(8) e Martin et al.(14). 

A análise de associação entre os escores de Gleason, obtidos da 
biópsia, e os níveis de PSA total revelou significância (p≤0,05), 
ou seja, o grau de indiferenciação do CaP pode ser correlacionado 
com níveis séricos de PSA.(8)

Tabela 1. Variáveis analisadas
Variável n (%)
Faixa etária

41-50 15 (2,5)
51-60 127 (20,9)
61-70 236 (38,9)
71-80 229 (37,7)

Procedência
Ipatinga 261 (43,0)
Arredores de Ipatinga 146 (24,0)
Corornel Fabriciano 61 (10,0)
Timóteo 55 (9,1)
Outros 84 (13,8)

PSA (ng/mL)
4,1-10 317 (52,2)
10,1-20 93 (15,3)
20,1-50 52 (8,6)
>50 61 (10,1)

Escore de Gleason da biópsia
3-4 3 (0,5)
5-6 321 (52,9)
7 188 (31,0)
8-10 95 (15,5)

Escore de Gleason da peça cirúrgica
3-4 0 
5-6 126 (62,0)
7 70 (34,5)
8-10 7 (3,50)

Na variável “procedência, arredores de Ipatinga”, os municípios são: Açucena, 
Belo Oriente, Braúnas, Bugre, Dom Cavati, Iapu, Ipaba, Joanésia, Mesquita, 
Naque, Periquito, Santana do Paraíso e São João do Oriente. Os municí-
pios com menor representatividade, intitulados Outros, são: Antônio Dias, 
Córrego Novo, Dionísio Marliéria e Prego D’água. PSA: antígeno prostático 
específico.

Figura 1. Correlação de Pearson entre as faixas etárias e nível de 
antígeno prostático específico (PSA) (n=607).

Tabela 2. Teste de qui quadrado de independência das variáveis escore 
de Gleason da biópsia e nível de PSA total (p<0,05)

Escore de Gleason 
da biópsia

PSA (ng/mL)
0-4 4,1-10 10,1-20 20,1-50 >50

3-4 0 2 1 1 0
5-6 60 192 47 17 2
7 17 102 28 21 21
8-10 7 17 13 37 37
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Tabela 3. Escore de Gleason da biópsia e escore de Gleason da peça cirúrgica (n=203 pacientes)

Gleason da peça*
Tumor bem 
diferenciado 

n (%)

Tumor 
intermediário 

n (%)

Tumor de moderado a 
fracamente diferenciado 

n (%)

Tumor de  
alto grau  

n (%)
Tumor bem diferenciado 0 0 0 0
Tumor intermediário 0 107 (85,6) 30 (42,8) 1 (14,3)
Tumor de moderado a fracamente diferenciado 0 18 (14,4) 37 (11,4) 2 (28,5)
Tumor de alto grau 0 0 (0,0) 4 (5,7) 4 (57,1)
*Escores de Gleason: 3 a 4 se tumor bem diferenciado; 5 a 6 se tumor intermediário; 7 se tumor de moderado a fracamente diferenciado; 8 a 10 se tumor de alto grau.

Tabela 4. Concordância entre o escore de Gleason da biópsia e o da 
peça cirúrgica (n=203 pacientes)
Resultado n (%)
Concordância 148 (72,9)
Subgradação 33 (16,3)
Supergradação 22 (10,8)

A comparação dos escores de Gleason da biópsia com os da 
peça cirúrgica mostrou alta concordância em 72,9% pacientes. 
Ribeiro et al.(8) e Moreira et al.(23) encontraram valores seme-
lhantes. Por outro lado, Thickman et al.(24) e Rajinikanth et al.(25) 
não encontraram tal nível de associação. 

CONCLUSÃO

Em nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo epide-
miológico de CaP na região do Vale do Aço. Foram encontradas 
associações entre níveis séricos de PSA e idade dos pacientes e 
escores da biópsia, além de concordância significativa entre os 
valores de escore de Gleason da biópsia com o da peça cirúr-
gica. As dados e associações descritos podem contribuir com pro-
gramas para o desenvolvimento de ações de controle do CaP na 
microrre gião do Vale do Aço.
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RESUMO

O uso de esteroides anabólicos androgênicos é comum entre 
jovens praticantes de musculação, devido ao seu efeito trófico 
no tecido muscula. No entanto, seu abuso pode levar a danos 
teciduais dose-dependentes graves e irreversíveis. Foi relatado o 
caso de intoxicação hepática por droga anabolizante complican-
do com lesão renal aguda por hiperbilirrubinemia. Foram rea-
lizadas revisão de prontuário do paciente e pesquisa bibliográfica 
do assunto, após a assinatura de Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Um homem de 28 anos foi admitido neste hos-
pital por icterícia, perda ponderal, febre alta, náuseas e prurido, 
sintomas estes iniciados 2 meses antes. À anamnese, revelou uso 
de estanozolol, testosterona e oximetolona em altas doses du-
rante os 4 anos pregressos. Seus exames iniciais revelaram lesão 
hepática grave e azotemia, sendo o paciente diagnosticado com 
insuficiência renal aguda por lesão tubular pela hiperbilirrubi-
nemia, necessitando de hemodiálise. O abuso de substâncias 
anabolizantes pode levar a complicações com risco de vida. São 
necessárias informação e divulgação das consequências do uso 
não terapêutico destas drogas, de modo a desestimular seu uso 
indiscriminado e a otimizar a habilidade dos setores de saúde em 
lidar com estes pacientes.

Descritores: Anabolizantes/efeitos adversos; Lesão renal aguda; 
Hepatite; Hiperbilirrubinemia; Humanos; Relatos de casos

ABSTRACT

The use of anabolic androgenic steroids is common among 
young bodybuilders, because of their trophic effects on muscle 

tissue; however, the abuse of these substances may lead to dose-
dependent, severe and irreversible tissue damage. A case of liver 
poisoning from anabolic drug, complicated by acute kidney 
injury due to hyperbilirubinemia was reported. The patient’s 
medical report review, and bibliographical research on the 
subject were conducted after the signing of the Free Informed 
Consent. A 28-year-old man was admitted in this hospital 
because of jaundice, weight loss, high fever, nausea and itching, 
which began 2 months earlier. At history taking, he revealed 
the use of stanozolol, testosterone, and oxymetholone in higher 
doses than recommended for 4 years. His first laboratorial tests 
revealed acute liver damage and azotemia, and the patient was 
diagnosed with acute kidney injury by tubular lesion caused by 
hyperbilirubinemia, and the need for hemodyalisis. The abuse of 
anabolic substances may lead to life-threatening complications. 
It is necessary to inform and disclose the consequences of 
non-therapeutic use of these drugs, in order to discourage its 
indiscriminate use, and to optimize clinical management of 
these patients in healthcare centers.

Keywords: Anabolic agents/adverse effects; Acute kidney injury; 
Hepatitis; Hyperbilirubinemia; Humans; Case report

INTRODUÇÃO

Os esteroides anabólicos androgênicos (EAA) são substân-
cias sintéticas derivadas da testosterona, usadas por seu efeito 
trófico tecidual, culminando no aumento da massa e da força 
muscular.(1) Além das ações miotróficas, seu uso indicado ou su-
prafisiológico são explicados pelos efeitos neuroestimulatórios.(2)  
Testosterona, nandrolona, estanozolol, metandienona e mete-
nolol são os andrógenos maisfrequentemente administrados de 
forma abusiva.(2)

O estanozolol, em especial, é um derivado da di-hidrotes-
tosterona modificada pela adição de grupamento alquil no 
carbono, sendo ainda um esteroide não aromatizável.(3) O uso 
de EAA está associado a vários efeitos colaterais sistêmicos e 
dose-dependentes, como hepatotoxicidade, alterações do per-
fil lipídico sérico, retenção de líquidos, hipertrofia cardíaca, 
hipogonadismo hipogonadotrófico, ginecomastia, hirsutismo, 
irregularidades menstruais e mudanças comportamentais. Além 
disso, pode ainda induzir lesão renal aguda pela hiperbilirru-
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binemia em quadros de colestase grave. Desta maneira, o uso 
ilícito de doses abusivas de EAA pode levar a danos teciduais 
graves e irreversíveis.

O objetivo desde estudo foi apresentar um caso de paciente 
jovem que apresentou intoxicação hepática por droga anabolizan-
te complicando com lesão renal aguda por hiperbilirrubinemia.

MÉTODOS

O presente estudo foi realizado no Hospital Ophir Loyola 
do Centro Hospitalar Jean Bitar, em Belém (PA), sendo realiza-
da a revisão de prontuário do paciente para relato de caso. Em 
seguida, iniciou-se pesquisa bibliográfica da literatura nacional 
e internacional, abrangendo artigos publicados nos últimos 10 
anos. Seguindo as normas do Comitê de Ética em Pesquisa, foi 
realizada assinatura de Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido para posterior realização do relato de caso.

RELATO DE CASO

JMS, 28 anos, sexo masculino, pardo, casado, universitário, 
protestante, natural e residente em Belém, foi admitido no hos-
pital para investigação de colecistite aguda. O enfermo referia 
que, 2 meses antes da internação, iniciara quadro de icterícia 
franca, acolia fecal, colúria e perda ponderal de aproximadamente 
6kg. Após 3 semanas com estes achados, desenvolveu episódios 
de febre, prurido intenso, náuseas e astenia. 

O paciente negava comorbidades prévias, tatuagens, trans-
fusões sanguíneas, etilismo, tabagismo ou contanto com dro-
gas ilícitas; no entanto, revelara ser usuário de estanozolol 
2,5mL intramuscular por semana durante 3 semanas há 3 me-
ses. Familiares referiram que o paciente não tinha apresentado 
episódios prévios semelhantes e não tinha relato de outros ca-
sos na família.

Ao exame físico, os sinais vitais foram os seguintes: sem 
alte rações, regular estado geral, consciente e orientado em tem-
po e espaço, icterícia 3+/+4, hidratado, eupnéico, linfonodos 
palpá veis em cadeia cervical anterior pequenos, móveis, fibroelás-
ticos e indolores. Ausculta cardíaca e pulmonar sem alterações. 
Abdômen plano, normotenso, flácido com ruídos hidroaéreos 
diminuídos, doloroso à palpação em hipocôndrio direito, he-
patomegalia a 6cm do rebordo costal direito, traube livre, sem 
circulação colateral. Extremidades sem edemas, panturrilhas li-
vres, pulsos presentes e simétricos. Ausência de telangiectasias, 
ginecomastia e eritema palmar.

Ultrassonografia de abdômen, realizada em 28 de setembro 
de 2015, mostrava fígado de contornos normais e volume nor-
mal, textura homogênea. Vesícula biliar (VB) de baixa repleção, 
impossibilitando avaliação adequada.

Tomografia computadorizda de abdômen total, feita em 1o 

de outubro de 2015, mostrava fígado com imagem nodular no 
segmento VII hipodensa e bem delimitado, medindo 1,9cm, 
que podia corresponder a cisto na avaliação sem administração 
de meio de contraste; VB em topografia habitual com capacidade 
conservada; e ausência de dilatação de vias biliares (Figura 1).

Ressonância magnética de abdômen, com data de 23 de 
ou tubro de 2015, expunha hepatomegalia discreta, com lesão 
hepática focal no segmento VII medindo 20mmx25mm, hipe-
rintensa em T2, sugestiva de hemangioma hepático. Ausência de 
dilatação de vias biliares intra-hepáticas (VBIH). Havia ainda he-
patocolédoco anatômico e ducto pancreático normal (Figura 2).

Figura 1. Tomografia de abdômen total demonstrando vesícula 
biliar em topografia habitual com capacidade conservada, ausência 
de dilatação de vias biliares.

Figura 2. Colangiorressonância demonstrando ducto cístico de 
aspecto normal e hepatocolédoco anatômico.

Colangiorressonância, providenciada em 23 de outubro de 
2015, indicou VB contraída. O ducto cístico tinha aspecto normal. 
Havia também hepatocolédoco anatômico, sem lesão intralu-
minal coledociana e ausência de dilatação de VBIH; a transição 
colédoco jejunal não evidenciava alterações, e ducto pancreático 
principal também não demonstrava alterações

Realizou sorologias para hepatites virais A, B e C, HIV e sífilis, 
sendo todas negativas. Marcadores tumorais antígeno carcinoem-
brionário (CEA), CA-19.9 e alfafetoproteína sem alterações.

Confirmou-se diagnóstico de insuficiência renal aguda (IRA) 
por lesão tubular devido à hiperbilirrubinemia (Tabela 1). 
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Foram orientadas manutenção da hidratação vigorosa e he-
modiálise três vezes na semana, durante 2 semanas, seguida de 
pausa dialítica. O paciente evoluiu com melhora clínica, redu-
ção das escórias nitrogenadas, transaminases e níveis de bilirru-
binas. Foi avaliado pelo serviço de hepatologia, que confirmou o 
diagnóstico de colestase intra-hepática de causa medicamentosa, 
iniciando ácido ursodesoxicólico 150mg três vezes ao dia. Foi 
orientado a complementar a investigação diagnóstica com au-
toanticorpos (anti-LKM1, antimitocôndria, antimúsculoliso e 
FAN) e programar realização de biópsia hepática eletiva.

O paciente recebeu alta hospitalar assintomático, sendo 
enca minhado para acompanhamento dos serviços de nefrologia, 
hepatologia e clínica médica. Foi mantido o uso de ácido urso-
desoxicólico e foi orientado a não ingestão de álcool ou outras 
substâncias.

DISCUSSÃO

Geralmente, doses suprafarmacológicas de EAA geram au-
mento da massa, força, velocidade de contração e recuperação 
musculares após o exercício físico intenso, por mecanismo direto. 
Ainda, por via indireta (pela estimulação da eritropoietina), cau-
sam aumento da síntese de 2,3-difosfoglicerato, favorecendo a 
transferência tecidual de oxigênio.(4,5)

Os andrógenos atuam por meio do receptor intracelular de 
androgênio, presente no trato reprodutor e em tecidos ósseo, 

muscular esquelético, cerebral, hepático, renal e adiposo. A li-
gação com hormônios determina a dimerização destes recep-
tores, com translocação nuclear e associação aos elementos de 
resposta de andrógenos (ERA) presentes na região promotora 
de genes alvo.(3)

Esta via é a base para explicar os efeitos de hormônios este-
roides de médio e longo prazo, como regulação da secreção de 
hormônios hipofisários, ou diferenciação sexual dos circuitos ce-
rebrais.(6) No entanto, os efeitos de curto prazo bem conhecidos 
destas substâncias conduziram à hipótese da existência de outros 
receptores, denominados receptores de esteroides não clássicos, 
localizados no interior da membrana plasmática.(7)

O mecanismo de ação dos androgênios no tecido muscular 
esquelético está bem documentado, baseando-se na suprarre-
gulação de marcadores de diferenciação como MyoD e miosina 
de cadeia pesada II. No entanto, esses hormônios podem ser 
convertidos em estrogênios por meio da enzima aromatase.(3)  
No ser humano, este processo é expresso em variados sítios, 
incluindo o cérebro, fibroblastos da pele, osso, tecido adiposo, 
placenta e gônadas – tendo esta última especial importância no 
sexo masculino.(3)

Acredita-se que os efeitos colaterais do uso de EAA podem 
ser uma consequência de seu uso em longo prazo; mas efeitos ad-
versos agudos também são descritos e consistem principalmente 
de cefaleias, retenção hídrica, irritação gastrointestinal, diarreia, 
dor abdominal, icterícia, alterações menstruais e hipertensão.(7)

Tabela 1. Exames laboratoriais realizados pelo paciente durante o período de internação

Exame
Data

12 de novembro 14 de novembro 17 de novembro 19 de novembro 21 de novembro 23 de novembro 26 de novembro
Hemoglobina 9,4 8,9 7,9 9,3 8,2 6,7 8,7
Hematócrito 25,4% 23,9% 21,1% 25,8 22,9 18,9 24,5
VCM/HCM 71/26 71/26 70/26 74/26 76/27 75/26 38/27
RDW 22 22 21 21 20 19
Leucócitos 6310 8550 7960 8810 7000 8540 7630
Neutrófilos 73% 79% 71 77 65 72 59
Bastões 0% 2% 5 0 4 5 4
Plaquetas 312000 323000 328000 349000 358000 44000 513000
VHS/PCR 50/8,6 55/24
Reticulócitos 0,38%
Ureia/Creatinina 136/7,9 145/10,3 133/11,6 79/6,0 56/4,1 91/4,4 89/3,6
Sódio/potássio 132/5,0 134/5,4 133/5,3 137/4,1 128/4,3 138/4,6 138/4,7
TGO/TGP 39/55 29/32 30/32
Fosfatase alcalina/
gama-GT

219/42 247/46

Bilirrubina 
direta/indireta

38/11 29/12 27/11 27/6,8 27,4/4,3 24/8,15

Amilase/lipase 51/26
Ph* 7,252 7,348
HCO3 16,1 23,4
Fonte: prontuário do paciente.
VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média; RDW: variação de tamanho celular; VHS: velocidade de hemossedimentação; PCR: proteí na 
C-reativa; TGO: transaminase glutâmico-oxalacética; TGP: transaminase gutâmico pirúvica; Ph: potencial hidrogeniônico; HCO3: bicarbonato.
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Em particular, hipogonadismo hipogonadotrófico, com con-
sequente atrofia testicular em homens e desenvolvimento de me-
canismos de inibição da produção de hormônio folículo estimu-
lante (FSH) e hormônio luteinizante (LH) em mulheres, tem 
sido descrito em populações sob uso abusivo de EAA.(8) Outras 
complicações incluem lesão hepática aguda, hepatite, resistência 
insulínica secundária à intolerância à glicose e alterações da fun-
ção da tireoide.(8)

O estanozolol sofre o fenômeno de primeira passagem pelo 
fígado, o que funciona como fator de toxicidade significativa, 
podendo causar alterações estruturais, colestase intra-hepática, 
indução de adenoma hepatocelular com potencial de transfor-
mação maligna, elevação dos níveis de transaminases e alteração 
do perfil lipídico.(9)

Tais substâncias alteram a excreção canalicular de bilirrubina 
conjugada e a captação sinusoidal de bile, resultando em níveis 
elevados do pigmento.(10) No geral, a recuperação da colestase 
induzida por esteroides anabolizantes é imediata após a inter-
rupção da droga, embora possa demorar vários meses. Estudo 
descobriu que os níveis das enzimas hepáticas, mesmo tão ele-
vados como 170/L (AST) e 535U/L (ALT), voltaram ao normal 
dentro de 1 semana após a interrupção do estanozolol.(9)

A hepatotoxicidade relacionada ao uso crônico e abusivo de 
EAA já está se tornando ocorrência relativamente frequente nos 
centros médicos mundiais, o que levou à descrição de um “fenó-
tipo comum” aos pacientes com este diagnóstico. Estes pacientes 
são jovens e relativamente saudáveis, com desenvolvimento rápi-
do de fadiga, icterícia e prurido;(11) laboratorialmente, nota-se que 
os hormônios sintéticos causam valores de hiperbilirrubinemia 
e de creatinina sérica significativamente maiores que outras dro-
gas, com normalização dos exames pouco tempo após a suspen-
são das drogas. Nota-se que tais características são condizentes 
com o caso relatado.(12)

Apesar de a icterícia ser comum em usuários crônicos de ana-
bolizantes, e de que o risco de efeitos hepáticos adversos au-
mentar quanto maior for a exposição aos esteroides, as doenças 
he  páticas de longo prazo induzidas por EAA são raras. Tal dado 
é justificado pelo fato de que os efeitos adversos das drogas sobre 
o órgão são geralmente reversíveis após sua suspensão. No caso 
relatado, por exemplo, houve redução gradativa da sintomatolo-
gia, e dos níveis de bilirrubinas e de transaminases, com o fim do 
uso das substâncias.(2,3) Alguns estudos relatam que, para casos 
mais resistentes à retirada das drogas, o uso de plasmaférese pode 
contribuir para a remissão da icterícia colestática.(12)

As anormalidades renais encontradas no abuso de EAA po-
dem variar desde hematúria benigna até lesão renal aguda. Tais 
efeitos podem ser mediados tanto por mecanismos indiretos 
(como o acúmulo de substâncias nocivas nos túbulos renais, 
como pigmentos biliares) como diretos: apesar de estudos ainda 
não comprovarem a localização exata dos receptores de andro-
gênio nos néfrons, sabe-se que eles estão presentes em células do 
mesângio, dos glomérulos, dos túbulos proximais e ductos co-
letores corticais, e que a atividade renal é alterada quando tais 
estruturas são constantemente estimuladas. Dentre as modifica-
ções documentadas, o estímulo deste hormônio pode estimu-
lar estresse oxidativo, indução de citocinas pró-inflamatórias e 
apoptose mediada por fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) nas 

células renais, o que pode desempenhar importe papel no desen-
volvimento das injúrias renais agudas.(13)

A doença colestática grave pode causar nefrose colêmica, 
condição geralmente associada à IRA juntamente de variadas 
formas de hepatopatias, embora existam poucos relatos na lite-
ratura que revisem essa entidade e casos relacionados.(3,10) Os re-
latos existentes frequentemente correlacionam sua ocorrência à 
hiperbilirrubinemia secundária ao uso recreativo ilícito de este-
roides anabólicos, embora também existam casos relacionados à 
insuficiência hepática em estágio terminal, que pode ser caracte-
rizado como síndrome hepatorrenal.(14)

A nefrose colêmica, ou nefropatia por ácido biliar, é conse-
quência da icterícia colestática grave, na qual níveis elevados de 
bilirrubina lesam células dos túbulos renais e desencadeiam um 
quadro injúria renal aguda, com elevação dos níveis séricos de 
creatinina e perda da função renal.(10) Tais danos são secundários 
à vasoconstrição renal (secundária à vasodilatação periférica com 
relativa hipovolemia tubular), à obstrução dos túbulos pelo acú-
mulo de pigmentos biliares e à própria nefrotoxicidade direta da 
substância.(15) A capacidade de ligação biliar à albumina é esti-
mada na faixa de 20mg/mL; caso este patamar seja excedido, ele 
pode se acumular nas células tubulares renais. Desta maneira, 
nos pacientes com icterícia colestática, a função renal começa a 
diminuir quando a bilirrubina sérica alcança concentração su-
perior a 20mg/dL.(5)

Para o diagnóstico decisivo, muitas vezes é necessário recor-
rer à biópsia renal em pacientes com injúria renal aguda e hi-
perbilirrubinemia colestática; à microscopia óptica, os achados 
mais decisivos são cálculos biliares no lúmen tubular distal, in-
clusões filamentosas de bile dentro das células tubulares e sinais 
de injúria renal aguda.(16)

No caso relatado, o paciente desenvolveu colestase severa e 
lesão renal aguda grave após uso de estanozolol. O tratamento 
consistiu principalmente em hidratação vigorosa, hemodiálise e 
suspensão das vitaminas e substâncias anabólicas utilizadas. O 
enfermo evoluiu com recuperação da função renal, e o resultado 
da biópsia renal pode ser decisivo para evidenciar as causas da 
lesão renal aguda, colestase e consequente hiperbilirrubinemia 
induzida pela droga.(2,10)

CONCLUSÃO

Este relato descreveu o caso de um indivíduo jovem, pra-
ticante de musculação, cujo uso indiscriminado de ciclos de 
Estanozolol® resultou em síndrome colestática associada à insu-
ficiência renal. O abuso desta substância, relativamente comum 
entre estes atletas, pode levar a complicações graves.

São necessárias informação, educação e divulgação das im-
plicações do uso indiscriminado e não terapêutico destas drogas, 
de modo a melhorar a habilidade de lidar com os problemas téc-
nicos e de saúde associados ao uso destas substâncias por atletas 
e não atletas.
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RESUMO

As doenças priônicas são neurodegenerativas e possuem longo 
período de incubação, progredindo inexoravelmente, assim que 
os sintomas clínicos aparecem. A doença de Creutzfeldt-Jakob 
é a mais frequente das doenças priônicas, embora ainda seja rara. 
O quadro clínico dela é caracterizado por uma demência rapi-
damente progressiva, sintomas cerebelares e extrapiramidais, e 
a ressonância magnética, o eletroencefalograma e a análise do 
líquido cefalorraquidiano possuem achados típicos. Relatamos 
o caso de um paciente de 81 anos que se apresentou com declí-
nio cognitivo rapidamente progressivo seguido, posteriormente, 
de mutismo acinético. Proteína 14-3-3 foi detectada no líquido 
cefalorraquidiano. A ressonância magnética revelou hipersinal 
do núcleo caudado e putâmen em imagem em difusão, T2 e 
FLAIR.

Descritores: Síndrome de Creutzfeldt-Jakob; Doenças priônicas; 
Demência; Humanos; Relatos de casos

ABSTRACT

Prion diseases are neurodegenerative, and have long incubation 
periods, progressing inexorably once clinical symptoms appear. 
Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) is the most frequent of the 
human prion diseases, although being still rare. The clinical 
picture of this disease is characterized by a rapidly progressing 
dementia, cerebellar and extrapyramidal symptoms, and rather 
specific magnetic resonance (MR), electroencephalography 
and cerebrospinal fluid (CSF) findings. We report the case of 
an 81-year-old patient who presented with rapidly progressive 

cognitive decline followed by akinetic mutism. Protein 14-3-3 
in cerebrospinal fluid was detected. Magnetic resonance imaging 
findings revealed hyperintensity of the caudate and putamen 
in diffusion-weighted imaging, T2 Weighted sequences and 
FLAIR images. Patients who have progressive dementia should 
be evaluated by means of magnetic resonance imaging and 
cerebrospinal fluid analysis for Creutzfeldt-Jakob.

Keywords: Creutzfeldt-Jakob Syndrome; Prion diseases; Dementia; 
Humans; Case reports

INTRODUÇÃO 

As doenças priônicas são condições neurodegenerativas trans-
missíveis, progressivas e invariavelmente fatais, associadas com 
a formação e a agregação de proteínas priônicas, sintetizadas a 
partir do gene PRNP, com uma conformação espacial anômala 
(PrPSc). Tanto a proteína priônica celular normal (PrPc) como a 
PrPSc possuem a mesma estrutura primária, mas suas estruturas 
secundárias diferem, com um predomínio de cadeias beta na 
forma PrPSc.(1) Esta diferença torna a isoforma PrPSc mais resis-
tente à proteólise e a degradação por meios convencionais de 
descontaminação química, física ou desinfecção.(2) Ela ainda é 
capaz de converter outros peptídeos já sintetizados da forma 
PrPc para PrPSc.(3)

A doença priônica mais comum é a doença de Creutzfeld-Jakob 
(DCJ), que pode ser dividida em: esporádica (DCJs), genética 
(DCJg) e adquirida. Dentre os casos, 85 a 90% são esporádicos, 
acometendo em torno de uma pessoa por milhão ao ano. A for-
ma genética responde por aproximadamente 10% dos casos e 
as formas adquiridas, iatrogênica (DCJi) e variante (DCJv), são 
observadas em 2 a 5% dos casos.(4)

Dados do Ministério da Saúde, referentes a junho de 2014, 
reforçam a raridade desta doença. Entre os anos de 2005 e 2014, 
dos 421 casos reportados em todo o país, apenas 92 puderam ser 
classificados como definidos ou prováveis, e a análise do liquor 
foi realizada em apenas 47% dos pacientes.(5)

A DCJs se manifesta geralmente entre 57 e 62 anos, mas 
existem relatos de caso em paciente com mais de 80 anos.(6,7)

Clinicamente, as duas manifestações principais da doença 
são alteração mental e mioclonias. A alteração mental pode se 
manifestar como demência, alteração comportamental ou défices 
corticais. Inicialmente, sintomas como depressão, apatia e difi-
culdade de concentração são comuns. Com a progressão da doen-
ça, a demência se torna a manifestação predominante. A mioclonia  
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está presente em 90% dos casos, mas pode estar ausente na fase 
inicial. DCJs sempre deve fazer parte do diagnóstico dife-
rencial de pacientes com demência rapidamente progressiva e 
mioclonias.(8,9)

Sintomas piramidais como espasticidade, hiperreflexia e sinal 
de Babinski, assim como sinais extrapiramidais e alterações ce-
rebelares, costumam ser encontrados. A maioria dos pacientes 
progride para um estado de mutismo acinético, e o óbito ocorre 
em até ano após início dos sintomas − em média 6 meses.(8) 

Atualmente, entende-se que a sintomatologia da doença 
pode variar de acordo com subtipos da PrPSc, que, por sua vez, 
são determinados pelo padrão encontrado no Western blot.(1)

O método diagnóstico definitivo pra DCJs é a biópsia com 
análise imuno-histoquímica do tecido cerebral, sendo os prin-
cipais achados neuropatológicos a degeneração espongiforme, a 
perda neuronal e a gliose astrocítica.(4) O diagnostico é definitivo 
com a degeneração espongiforme ou a reatividade para a PrPSc.(1)

Alterações eletroencefalográficas podem sugerir, mas não 
con firmar o diagnóstico de DCJs, principalmente quando são 
vistos complexos de ondas pontiagudas, bi ou trifásicas, perió-
dicas e sincrônicas.(4)

A ressonância magnética (RM) apresenta achados muito 
sugestivos, sendo importante ferramenta diagnóstica. O acha-
do de imagem principal é o hipersinal, presente na difusão e 
no FLAIR, no córtex cerebral, núcleo caudado e putâmen. Os 
achados possuem característica dinâmica, podendo ser inicial-
mente restritos e se espalharem para outras áreas, com a pro-
gressão da doença. Com menos frequência, o tálamo pode es-
tar comprometido. O envolvimento dos núcleos da base tem 
implicação prognóstica, estando associado com progressão mais 
rápida da doença.(10)

Classicamente, a presença da proteína 14-3-3 no líquido ce-
falorraquidiano é considerada um biomarcador da DCJ, com boa 
sensibilidade, apesar da baixa especificidade. A combinação de 
mais de um marcador para o diagnóstico, como a associação da 
proteína tau total (t-tau) á dosagem da 14-3-3, pode ser uma 
boa estratégia.(4)

A doença tem um curso sempre fatal, e alguns fatores são asso-
ciados, na forma esporádica, com evolução mais rápida e menor 
sobrevida: sexo feminino, maior idade, determinados polimor-
fismos no códon 129 do gene PRNP, presença da proteína 14-3-3 
no liquor e determinados subtipos da PrPSc.(8)

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, de 81 anos, iniciou, em julho de 
2015, um quadro demencial rapidamente progressivo ao longo 
dos 3 meses seguintes, sendo indicada internação hospitalar para 
medicação intravenosa e investigação diagnóstica, devido à in-
tensa agitação psicomotora e à deterioração cognitiva. A história 
patológica pregressa revelava doença arterial coronariana.

Na admissão, o paciente apresentava, ao exame físico, sinais 
vitais dentro da normalidade, exames dos aparelhos respiratório, 
cardiovascular e de abdômen sem alterações dignas de nota. O 
exame neurológico era inespecífico, e o paciente possuía pouca 
interação com o meio externo; apesar de intensa agitação psi-

comotora, mantinha discurso desconexo, pupilas isocóricas e 
fotorreagentes e sem défices focais, ou mioclonias.

Exames laboratoriais iniciais não apresentavam anormalida-
des e, durante a internação, mantiveram-se inocentes, exceto por 
uma discreta elevação nos níveis de proteína C-reativa (PCR). 
Não havia leucocitose, alterações eletrolíticas ou outros distúr-
bios metabólicos. As hipóteses iniciais incluíam a DCJ e ence-
falite autoimune.

Foram solicitados, para investigação diagnóstica, RM, ele-
troencefalograma e punção liquórica.

A RM revelou inicialmente focos de hipersinal em difusão 
nos hemisférios cerebrais, mais evidentes nos lobos frontais, pa-
rietais e occipitais, assim como na cabeça dos núcleos caudados 
e putâmen, sugestivos de doença de Creutzfeld-Jacob, além de 
alterações compatíveis com gliose (Figuras 1 e 2). Não havia 
alterações sugestivas de hidrocefalia, hemorragias intracranianas 
ou tumores.

A punção liquórica revelou positividade para a proteína  
14-3-3, corroborando o diagnóstico sugerido pela RM. A cito-
logia demonstrou 1 leucócito/mm3 e 3 hemácias/mm3, e protei-

Figura 1. Ressonância magnética de 30 de setembro. Imagens 
em difusão e FLAIR, respectivamente, demonstrando hipersinal 
em córtex frontal, parietal e occipital, consistindo em um acha-
do típico da doença de Creutzfeldt-Jakob.

Figura 2. Ressonância magnética de 30 de setembro. Imagens 
em difusão e FLAIR, respectivamente, demonstrando, além do 
hipersinal em córtex, o hipersinal em núcleo caudado e putâmen.
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norraquia de 44mg/dL. Os exames microbiológicos e sorologias 
para sífilis, toxoplasmose e citomegalovírus foram negativos. 
PCR para herpesvírus também foi negativo. No eletroencefa-
lograma, foram visualizadas ondas polimorfas teta e delta difusas 
e grupos de ondas trifásicas periódicas.

Foram solicitadas ainda tomografias computadorizadas de 
tórax e de abdômen, que não revelaram alterações. Um ecocar-
diograma realizado revelou disfunção sistólica leve a moderada e 
alterações compatíveis com a doença isquêmica conhecida. 

O paciente se apresentava progressivamente menos interativo 
e evoluiu ao longo das 2 semanas seguintes com mioclonias e 
rigidez progressiva. 

Após 10 dias de internação, foi submetido a uma nova RM 
cerebral, que novamente demonstrou o hipersinal nas regiões 
corticais dos hemisférios, principalmente em lobos frontais, pa-
rietais e occipitais, além dos focos em núcleos caudado e putâmen 
(Figura 3). Surgiram ainda novas áreas de hipersinal córtico-sub-
corticais parieto-occipitais (Figura 4).

Por fim, o paciente evoluiu com irresponsividade aos estímulos 
externos, caracterizando um quadro de mutismo acinético, e fa-
leceu 2 semanas após a internação.

DISCUSSÃO

Descrevemos o caso de um paciente com história de de-
mência rapidamente progressiva pouco compatível nas demên-
cias comuns, como a demência vascular e doença de Alzheimer, 
tipicamente insidiosas. 

Pode-se afirmar que o caso apresentado constitui um caso pro -
vável de DCJs de acordo com os critérios clínicos propostos pelos 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC):(11) demência 
progressiva; pelo menos dois de quatro dos seguintes: mioclonias, 
distúrbios visuais ou cerebelares, disfunção piramidal ou extra-
piramidal, mutismo acinético; e eletroencefalograma atípico em 
doença de qualquer duração, e/ou proteína 14-3-3 positiva no 
liquor em doença com menos de 2 anos e/ou RM com hipersinal 
em caudado e/ou putâmen em difusão ou FLAIR; e a rotina diag-
nóstica não deve sugerir outro diagnóstico.

Interessante notar ainda que a elevação de proteína C-reativa 
já foi descrita, em conjunto com a elevação de outras proteínas 
de fase aguda na DCJs, mostrando que há algum grau de infla-
mação sistêmica em pelo menos alguns dos subtipos da doença.(12)

Portanto, trata-se de um caso de DCJs provável, diagnóstico 
este que deve ser lembrado em quadros de demência rapidamen-
te progressiva, principalmente em indivíduos em torno dos 60 
anos e que se apresentem com mioclonias. O exame da proteína 
14-3-3, a RM e o eletroencefalograma são as principais opções 
diagnósticas para estes casos. Destaca-se ainda que não há trata-
mento eficaz para a doença, sendo que ensaios clínicos já foram 
realizados, sem sucesso, com flupirtina, polisulfato de pentosan, 
quinacrina e doxiciciclina.(13)
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RESUMO

O linfoma é uma neoplasia originária do sistema linfático, a 
partir de células linfocitárias. A sintomatologia mais comum é 
febre, tosse, sudorese noturna, perda de peso, fraqueza e linfo-
adenopatia indolor. A etiologia ainda permanece desconhecida, 
tendo sido relacionada ao vírus Epstein-Barr. O diagnóstico se 
baseia na visualização das células de Reed-Sternberg. O esque-
ma adriamicina, bleomicina, vinblastina e dacarbazina (ABVD) 
ainda é o tratamento preconizado, associado ou não à radiotera-
pia. Relatamos um caso de linfoma de Hodgkin de apresentação 
atípica, cujo diagnóstico só foi possível por esplenectomia.

Descritores: Doença de Hodgkin/quimioterapia; Vimblastina/
administração & dosagem; Dacarbazina/administração & do-
sage; Ciclofosfamida/administração & dosagem; Protocolos de 
qui mioterapia combinada antineoplásica; Células de Reed-Stern-
berg; Humanos; Relatos de casos 

ABSTRACT

The lymphoma is a cancer of the lymphatic system originating 
from lymphocyte cells. The most common symptoms are 
fever, cough, night sweats, weight loss, weakness, and painless 
lymphadenopathy. The etiology remains unknown, having 
been related to the Epstein Barr virus. The diagnosis is based 
on visualization of Reed Sternberg cells. The adriamycin, 
bleomicin, vinblastine and dacarbazine (ABVD) regimen is still 
the preferred treatment, with or without radiation therapy. We 
report a case of Hodgkin’s lymphoma of atypical presentation, 
the diagnosis of which was only possible through splenectomy.

Keywords: Hodgkin disease/drug therapy; Vinblastine/
administration & dosage; Dacarbazine/administration & dosage; 
Cyclophosphamide/administration & dosage; Antineoplastic 
combined chemotherapy protocols/administration & dosage; 
Reed-Sternberg cells; Humans; Case reports

INTRODUÇÃO

O linfoma de Hodgkin é uma neoplasia que se origina no 
sistema linfático a partir de células linfocitárias, especialmente as 
da linhagem B. Ao microscópio óptico, podem ser evidenciadas as 
células de Reed-Sternberg, que, por sua vez, podem ser facilmente 
reconhecidas se presentes. Estas células assumem a forma de um 
grande linfócito multinucleado e com nucléolos evidentes.(1)

As sintomatologias mais comuns da doença são os sintomas 
B: febre ou sudorese noturna, perda de peso importante e fra-
queza. Além deles, é comum linfadenopatia indolor em região 
cervical, tóracica, axilar, abdominal ou região inguinal e tosse.(2)

A causa de linfoma de Hodgkin permanece desconhecida. 
O vírus Epstein-Barr, porém, está associado com a sua gênese, 
principalmente nos linfomas de Hodgkin clássicos.(3) Acredita-
-se também que fatores genéticos estejam envolvidos.(1) 

O linfoma de Hodgkin é uma doença rara, que corresponde 
a aproximadamente 1% de todas as doenças malignas. Está pre-
sente, principalmente, em homens, 15 e 39 anos.(4)

A incidência permaneceu estável nos últimos 50 anos, en-
quanto houve queda em mais de 60% na mortalidade, a partir 
dos novos tratamentos que surgiram na década de 1970. No 
Brasil, estimam-se 2.470 novos casos, sendo 1.460 homens e 
1.010 mulheres, atingindo 536 mortes, sendo 291 homens.(5)

Para chegar no diagnóstico do linfoma de Hodgkin, devem-
-se obter cortes de tecidos linfonodais ou órgão extralinfático, 
como medula óssea, pulmão ou osso, e reconhecer as células de 
Reed-Sternberg ou de Hodgkin, ou ambas.(6)

O tratamento consiste na quimioterapia, sendo a combina-
ção mais utilizada a adriamicina, bleomicina, vinblastina e da-
carbazina (ABVD), padrão-ouro desde a década de 1990.(7) O 
prognóstico com o tratamento instituído é bom, mesmo para 
os pacientes com doença avançada, chegando a uma sobrevida a 
longo prazo de 85% ou mais.(2)

RELATO DE CASO

J.S.V., 75 anos, branco, aposentado, nascido em Cascavel 
(CE) e residente em Campinas (SP) há 45 anos. Paciente pro-
curou o serviço de pronto atendimento do Hospital Municipal 
Dr. Mario Gatti com queixa de febre diária aferida (38°C) há 3 
meses, vespertina, que cedia ao uso de paracetamol, e associada 
a perda ponderal de 10kg. Negava sudorese, tosse ou qualquer 
outro sintoma.

Ao exame físico, apresentava febril, 38,2°C, hipocorado 
2+/4+, sem adenomegalia e com abdome com esplenomegalia 
palpável a 4cm do rebordo costal.
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Aos exames laboratoriais, apresentou pancitopenia. Foi admi-
tido na enfermaria de clínica médica para elucidação diagnóstica.

Tratava-se de um caso de febre a esclarecer, associada à es-
plenomegalia e pancitopenia. As hipóteses diagnósticas foram 
dividias em causas neoplásicas, inclusive a possibilidade de 
leishmaniose. 

Foi iniciado tratamento para neutropênia febril. A prope-
dêutica investigatória, incluiu: tomografia computadorizada 
(TC) de tórax, que revelou linfonodos <1cm no mediastino e 
axilares direito entre 2 a 27mm; TC de abdome, que mostrou 
esplenomegalia homogênea, cistos renais simples, linfonodos in-
teraortocavais de 5 a 19mm); endoscopia digestiva alta (EDA), 
que apresentou gastrite erosiva leve no antro; colonoscopia, 
com angiodisplasia em cólon ascendente, pólipo em sigmoide 
(adenoma tubular); biópsia de medula óssea, com resultado 
levemente hipercelular de padrão reacional, com leve displasia 
megacariocítica e ausência de infiltração neoplásica; mielograma 
sem atipias e celularidade com aumento discreto; sorologias ne-
gativas para hepatite C, HIV e leishmaniose; parasitológico de 
fezes, e hemoculturas negativas; TSH normal.

Apesar da vasta investigação, não foi possível constatar qual-
quer diagnóstico. Ficou a esclarecer o padrão reacional da biópsia 
de medula óssea e mielograma.

Nessa fase da investigação, o paciente mantinha o quadro fe-
bril, pancitopenia e de perda ponderal por 4 meses, não cedendo 
nem mesmo às medidas para o tratamento de neutropenia fe-
bril. Então, optou-se pela realização de esplenectomia diagnós-
tica. O procedimento ocorreu sem intercorrências. A peça foi 
enviada para estudo anatomopatológico e imuno-histoquímica. 
Paciente evoluiu com a normalização dos níveis hematimétricos.

O estudo anatomopatológico e a imuno-histoquímica foram 
concluídos e indicaram linfoma Hodgkin clássico. Foi inicia-
da quimioterapia com ABVD, seguido de alta hospitalar para 
acompanhamento ambulatorial com a oncologia.

DISCUSSÃO

O presente relato fala de um paciente de 75 anos, sexo mas-
culino, branco, natural de Cascavel (CE) e residente de Cam-
pinas, que deu entrada no pronto-socorro com febre associada 
à perda ponderal de 10kg em 3 meses, acompanhado de esple-
nomegalia e pancitopenia. As hipóteses foram divididas das 
seguintes maneiras: causas neoplásicas (considerando principal-
mente as causas onco-hematológicas) e infecciosas, lembrando 
principalmente da leishmaniose, que é uma febre endêmica que 
cursa com esplenomegalia e pancitopenia, sendo um diagnóstico 
importante a ser afastado.(8)

Por meio de exames clínico-laboratoriais e radiológicos, fo-
ram descartadas as causas de neoplasia sólida e as causas infec-
ciosas de esplenomegalia febril. Dada a situação clínica mantida 

e por conta do diagnóstico não firmado pela biópsia de medula, 
optamos pela esplenectomia diagnóstica e terapêutica.

O diagnóstico de linfoma se baseia na visualização das cé-
lulas de Reed-Sternberg ou das células de Hodgkin e, embora, 
o acometimento do baço seja incomum, no presente caso, estas 
células foram visualizadas no anatomopatológico do baço. Tra-
ta-se, pois, de uma forma incomum de se diagnosticar linfoma 
Hodgkin. 

Na propedêutica, também são importantes os exames de 
imagem para estadiamento do linfoma. São considerados linfo-
adenopatias os linfonodos com tamanho acima de 1cm em seu 
menor diâmetro. Desta forma, o paciente se apresentava com 
linfonodopatia apenas em linfonodos interaortocavais, em está-
dio 2 da doença.(9)

O tratamento usual do linfoma Hodgkin é a quimioterapia 
com ABVD, e ainda não foi superado por outras associações 
medicamentosas.(10) Com o diagnóstico confirmado e o estadia-
mento realizado, o paciente recebeu o primeiro ciclo de ABVD 
ainda internado, tendo alta hospitalar para término do trata-
mento ambulatorialmente. 
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RESUMO

Paciente do sexo feminino, de 65 anos, foi admitida em nossa 
instituição com síndrome do dedo azul. Durante a investigação 
diagnóstica para as principais etiologias possíveis, foi evidenciado 
adenocarcinoma de cabeça de pâncreas, tendo sido elaborada 
associação como manifestação paraneoplásica. A investigação 
da etiologia da síndrome do dedo azul é de suma importância 
para a conduta terapêutica adequada, já que as causas podem ter 
evolução extremamente grave na ausência de intervenção, como 
é o caso dos pacientes que apresentam tal síndrome secundária 
à neoplasias.

Descritores: Dedos/irrigação sanguínea; Isquemia; Neoplasias 
pancreáticas; Síndromes paraneoplásicas/etiologia; Dedos do pé; 
Diagnóstico diferencial; Humanos; Relato de casos 

ABSTRACT

A 65-year-old female patient was admitted to our institution 
with the blue toe syndrome. During the diagnostic investigation 
for possible etiologies, pancreatic head carcinoma was evidenced, 
and an association as a paraneoplastic manifestation was 
established. The investigation of the etiology of the blue toe 
syndrome is very important for the proper treatment, since the 
causes may have extremely serious development in the absence 
of intervention, as it is the case of patients with this syndrome 
secondary to cancer.

Descritores: Fingers/blood supply; Ischemia; Pancreatic neoplasms; 
Paraneoplastic syndromes/etiology; Toes; Diagnosis, differential; 
Humanos; Relato de casos

INTRODUÇÃO

A síndrome do dedo azul (SDA) é uma desordem vascular, 
caracterizada pela presença de coloração azul ou violácea nas 
áreas distais de um ou mais dedos das mãos ou dos pés. É 
uma enfermidade dolorosa, que pode evoluir com ulceração, 
perda do tecido, infecções e gangrena, mas mantém os pulsos 
periféricos conservados.(1-4) A etiologia da SDA inclui extensa 
variação de doenças que levam à isquemia tecidual, por meio 
da diminuição do fluxo arterial, redução do retorno venoso e/ou 
circulação anormal do sangue.(2) Dentre as principais causas de 
SDA identificadas estão as neoplasias.(4) Uma vez que há risco 
de necrose e perda dos membros afetados, o reconhecimento 
precoce se impõe. 

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 65 anos, iniciou, há 14 dias da 
nossa admissão, quadro de dor em região superior do abdome, 
desencadeada pela alimentação, associada à hiporexia. Há 10 
dias, foi levada ao pronto-socorro devido a episódios de crises 
convulsivas tônico-clônicas generalizadas, evoluindo com es-
ta do de mal epiléptico e pneumonia aspirativa associada, ne-
ces sitando de ventilação mecânica por 3 dias, sem estabilidade 
hemodinâmica. Após extubação, evoluiu com cianose em po-
dodáctilos e quirodáctilos, associada à dor intensa, sendo 
admitida em nossa enfermaria para investigação. 

Como antecedentes, era portadora de hipertensão arterial 
sistêmica desde os 15 anos (em uso de losartan, anlodipino e 
espironolactona); e tinha história de dois acidentes vasculares 
cerebrais (2011 e 2014) e úlcera varicosa cicatrizada em perna 
direita. Na admissão, foi diagnosticada com diabetes mellitus. 
Negava tabagismo e etilismo. O pai falecera aos 86 anos 
por câncer de próstata e acidente vascular cerebral. Possuía 
sobrinha que falecera aos 46 anos por câncer gástrico. Relatou 
histerectomia anterior e úlcera varicosa tratada em perna direita.

Ao exame, apresentava estado geral regular, normocorada, 
consciente e orientada. Ausculta cardiopulmonar sem al-
terações, abdome com massa palpável e móvel em região 
mesogástrica (compatível com lipoma). Observada cianose de 
quirodáctilos (Figura 1) e pododáctilos (Figura 2), com pulsos 
periféricos palpáveis. Apresentava hemiparesia sequelar em 
dimídio direito. 

Síndrome vascular acral secundária à neoplasia de pâncreas. 
Relato de caso e revisão de literatura
Acral vascular syndrome secondary to pancreatic cancer:  
case report and literature review

José Narciso Jr.1, Leonardo Rodrigues Melo1, Sarah Gomes Peixoto1, Marcelo Cidrão Frota1, Kristopherson Lustosa 
Augusto1, Lênora Maria de Barros e Silva1, Francisco Theogenes Macêdo Silva1

Recebido do Hospital Geral Waldemar de Alcântara, Fortaleza, CE, Brasil.
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Exames laboratoriais admissionais revelaram hemoglobina: 
12,7g/dL; leucócitos: 18.400/mm3; linfócitos: 736/mm3; pla-
que tas: 189.000/mm3; velocidade de hemossedimentação: 
35mm/hora; ureia: 43,4mg/dL; creatinina: 1,18mg/dL; he-
mo cultura e urocultura negativas. Foram prescritos ácido ace-
tilsalicílico, clexane em dose profilática e morfina. Outros 
exames solicitados (sorologias para sífilis, vírus das hepatites 
B e C vírus da imunodeficiência humana; fator antinuclear e 

anticorpo anticitoplasma de neutrófilo; anticardiolipina IgM e 
IgG; anticoagulante lúpico; anti-B2 glicoproteína 1; e mutação 
do fator V de Leiden) foram negativos. Alfafetoproteína e 
CA19-9 também foram normais. A dosagem de complemento 
foi normal, e a eletroforese de proteínas não revelou pico 
monoclonal. Foram prescritos ainda ivermectina (dose única) e 
albendazol (por 5 dias). 

No terceiro dia da admissão em nossa enfermaria, foi ini-
ciada pulsoterapia com dexametasona (100mg/dia). Eco dop pler-
cardiograma transtorácico, e ultrassom doppler arterial dos 
membro superior esquerdo e membro inferior esquerdo não 
revelaram alterações. O ultrassom doppler venoso do membro 
inferior esquerdo revelou trombose venosa profunda de veias 
gastrocnêmicas e solares, além de tromboflebite segmentar de 
veia safena magna. O ultrassom doppler venoso do membro 
inferior direito revelou veia safena magna trombosada em coxa 
e perna. No sexto dia da admissão, foi iniciada anticoagulação 
plena com fondaparinux (7,5mg/dia) e suspensa pulsoterapia 
com dexametasona. 

No 18º dia, houve surgimento de icterícia leve, que coin-
cidiu com introdução da gabapentina para o quadro ál gico. 
Porém, mesmo após suspensão da medicação, a icterícia se 
man teve progressiva e associada a colúria e acolia fecal, além de 
desconforto em epigastro e hipocôndrio direito. As transamina-
ses e os testes de função hepática, além das bi lir rubinas, não 
apresentaram alterações significativas. Ao exame físico, perce-
beu-se sopro sistólico (novo) em foco aórtico (3+/6+). Cursou, 
logo em seguida, com piora clínica, leucocitose e febre, sendo 
considerada possibilidade de colangite e tendo sido ampliada a 
antibioticoterapia (cefepime para piperacilina + tazobactam). 

Realizada tomografia computadorizada de abdome, que 
revelou aumento volumétrico do pâncreas, com lesão expansiva 
determinando irregularidade do contorno na cabeça e processo 
uncinado, além de dilatação das vias biliares intra e extra-
hepáticas. Havia, ainda, nódulos hepáticos hetereogêneos (me-
tástases), ascite e sinais de carcinomatose peritoneal (Figuras 
3 e 4). A ecoendoscopia setorial guiou a biópsia da lesão na 
cabeça do pâncreas, cujo laudo histopatológico confirmou 
diagnóstico de adenocarcinoma. No 33º dia de internação, a 
paciente evoluiu a óbito devido a rebaixamento do sensório e 
insuficiência respiratória.

DISCUSSÃO

Avaliação dos pacientes com síndrome do dedo azul

Componentes essenciais na identificação da causa da sín-
drome do dedo azul são a história clínica detalhada, o exame 
físico completo e o exames laboratoriais guiados de acordo com 
as hipóteses diagnósticas. 

Diagnóstico diferencial

Síndrome do dedo azul por diminuição da perfusão arterial
Ateroembolismo 

O ateroembolismo tem incidência que varia de 0,3 a 
3,5% nas formas espontâneas.(2) No entanto, esta condição 

Figura 1. Cianose fixa de quirodáctilos.

Figura 2. Cianose fixa de quirodáctilos.
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é iatrogênica na maioria dos casos, sendo representada pela 
terapia anticoagulante a longo prazo (76%), angioplastia 
(50%) e cirurgia vascular (15%).(5) As placas podem embolizar 
para os vasos retinianos, caracterizando as famosas placas de 
Hollenhorst.(6) Na paciente do caso, tal patologia entra no 
diagnóstico diferencial, já que a mesma possuía vários fatores de 
risco para aterosclerose. No entanto, não houve nenhum pro-
cedimento vascular invasivo recente, e a paciente não fazia uso de 
terapia anticoagulante.

Síndrome do anticorpo antifosfolípide 
Trata-se de uma desordem de caráter autoimune, em que o 

diagnóstico requer tanto achados clínicos quanto laboratoriais, 
gerando trombose em qualquer leito arterial, venoso ou de 
pequenos vasos, confirmada por exames de imagem ou estudo 
histopatológico, que exclua vasculite.(7) A síndrome do anticorpo 
antifosfolípide pode ocorrer na ausência de outras doenças ou 
estar associada ao lúpus eritematoso sistêmico. A característica 
clínica mais comum é a trombose venosa, mas pode também 

ocorrer no contexto de obstrução do leito arterial, ocasionando 
cianose de extremidades. O livedo reticular é a manifestação 
cutânea mais comum. Manifestações neurológicas são também 
comuns, por meio de ataques isquêmicos transitórios e acidentes 
vasculares encefálicos.(2) Na paciente do caso clínico em questão, 
poderíamos listar esta doença como hipótese diagnóstica, já que 
ela deu entrada no pronto atendimento com estado de mal 
epiléptico, evoluindo posteriormente com cianose fixa de dígitos. 
No entanto, se tal síndrome neurológica fosse responsabilizada 
pela síndrome do anticorpo antifosfolípide, somente haveria 
estabilização do quadro por meio de terapia imunossupresora. 
A paciente não possuía antecedentes obstétricos compatíveis, e a 
investigação imunológica foi negativa. 

Endocardite infecciosa
Nesta entidade, diversas lesões podem ocorrer decorrente da 

embolização de vegetações a partir do coração, ocorendo mais 
comumente nas mãos e pés, caracterizando as lesões de Janeway 
ou nódulos de Osler. Pode também cursar com embolização 
para os vasos retinianos, caracterizando as manchas de Roth.(2,6) 
Em nossa paciente, foi possível descartar, pelo menos de forma 
parcial, tal patologia, pois não existia história de febre prolon ga-
da, as hemoculturas foram todas negativas e o ecocardiograma 
transtorácio foi negativo para vegetações. Infelizmente, não 
foi possível realizar o ecocardiograma transesofágico, devido à 
condição clínica débil da paciente.

Endocardite trombótica não bacteriana
Esta patologia consiste em um acometimento valvar por 

trombos de plaquetas e fibrina. É cerca de três vezes mais 
frequente em pacientes com doença neoplásica do que em outras 
desordens, nas quais os adenocarcinomas preponderam. Outros 
distúrbios associados se constituem de uma gama de doenças 
de caráter crônico e debilitante, o que levou à denominação 
de “endocardite marântica” (do latim “marasmo”).(2) Quando 
associada ao lúpus eritematoso sistêmico, é denominada en-
docardite de Libman-Sacks. Esta hipótese é bastante plausível 
em nossa paciente, já que ela apresentava um adenocarcinoma 
de cabeça de pâncreas, inicialmente de forma oculta, no contexto 
da síndrome do dedo azul, além de cursar com sopro cardíaco 
em foco aórtico, o mais comumente acometido em tal entidade 
(45% dos casos).(8) Apesar de um ecocardiograma transtorácico 
não definidor, precisaríamos de um ecocardiograma transeofágico 
para confirmar ou descartar esta hipótese de forma definitiva.

Síndrome vascular acral paraneoplásica
Esta entidade é caracterizada pela associação entre o fe-

nômeno de Raynaud, gangrena ou acrocianose dos dedos 
das mãos e pés com neoplasias. Cerca de 60% das neoplasias 
descritas na literatura foram carcinomas de várias etiologias, 
especialmente os adenocarcinomas. As alterações cutâneas 
aparecem simultaneamente com o diagnóstico do câncer em 
cerca de 50% dos casos, precedem as neoplasias em cerca de 45%, 
com intervalo médio de 3,5 meses, e desenvolveram-se após a 
descoberta da malignidade em cerca de 5% dos pacientes. O 
achado mais comum é a gangrena (60%), seguida de fenômeno 
de Raynaud (50%) e acrocianose (25%). Os dedos são afetados 

Figura 3. Lesão expansiva na cabeça do pâncreas (seta).

Figura 4. Múltiplas metástases hepáticas (setas).
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em cerca de 95% dos pacientes; ambos os dedos das mãos e pés 
são acometidos em 30% dos pacientes; e apenas os dedos do pé, 
em cerca de 5% dos pacientes. Em cerca de 50% dos casos, a 
isquemia digital regride após o tratamento da neoplasia.(2,6) 

Pouco se sabe do mecanismo fisiopatológico subjacente a 
esta síndrome. Os possíveis mecanismos incluem distúrbios na 
produção de citocinas vasoconstrictoras, embolia causada por 
pequenos trombos do tumor e hiperviscosidade sanguínea. A 
histopatologia revela necrose fibrinoide de artérias e veias.(9,10) 
Algumas terapias propostas são compostas por uso de heparina, 
glicocorticoide, antiagregantes e agentes vasodilatadores - pou co 
eficazes, especialmente nas malignidades de alto grau. A tera-
pêutica mais efetiva é a erradicação da neoplasia, se possível.(9) 
Tentando encaixar esta síndrome no contexto clínico da paciente 
do caso, percebemos que há clara relação entre a acrocianose das 
mãos e pés com a neoplasia de cabeça de pâncreas diagnosticada 
após o evento vascular acral. Portanto, é uma boa e factível e 
hipótese diagnóstica para o caso em questão.

Púrpura trombocitopênica trombótica 
Trata-se de uma doença do paciente adulto previamente 

saudável, afetando mais mulheres do que homens, com uma 
idade média de 40 anos e nove vezes mais incidente entre os 
negros e portadores de obesidade. De 88 a 98% dos casos 
cursam com a pêntade clássica (anemia hemolítica mi croan-
giopática, trombocitopenia, febre, alteração de função re-
nal, e sinais e sintomas neurológicos). Grande parte dos casos 
se dá de forma idiopática, mas alguns têm sido associados a 
medicações (clopidogrel, ciclosporina, tacrolimus etc.), in-
fecções (especialmente vírus da imunodeficiência humana e 
diarreia sanguinolenta causada pela Escherichia coli entero-he-
morrágica), doenças do colágeno (lúpus eritematoso sis têmico 
e esclerodermia), neoplasias (mama e estômago), gra videz e 
período pós-parto. Hemorragia é, muitas vezes, o pri meiro sinal 
aparente, sendo a pele o local mais comum desta manifestação, 
traduzida por púrpuras e petéquias. A isquemia digital ocorre 
em alguns dos pacientes, começando por lesões maculares 
nos dedos das mãos e pés, evoluindo para cianose e, por fim, 
para gangrena.(2,6) No contexto da paciente do caso, fica difícil 
encaixar seu quadro clínico nesta condição, pois mesmo que 
alguns sinais desta patologia estejam presentes, os quadros 
apresentam prognóstico reservado, especialmente quando não 
se lança mão da plasmaférese (90% de mortalidade).

Coagulação intravascular disseminada 
Esta condição é sempre secundária a outro processo, ge-

ralmente infecções (especialmente as que cursam com bacte-
remia), trauma grave, malignidade, complicações obstétricas, 
reações imunológicas e insuficiência hepática fulminante.(2,6) 
Quanto às características clínicas, ela pode cursar com anemia 
hemolítica microangiopática, hemorragia e isquemia digital. Os 
achados sugestivos são trombocitopenia, marcadores elevados 
relacionadas à fibrina (dímero D), tempo de protrombina pro-
longado e queda do fibrinogênio.(2) Nossa paciente não apre-
sentou sintomas hemorrágicos, trombocitopenia, alarga mento 
das provas de coagulação ou queda do fibrinogênio, sem com-
patibilidade com esta hipótese.

Síndrome do dedo azul por vasoconstricção
Vasoconstricção induzida por medicação

Algumas medicações são capazes de gerar acrocianose por 
mecanismo de vasoconstricção, dentre as quais podemos citar 
a anfotericina B deoxicolato, imipramina, derivados do ergot, 
antirretrovirais (ritonavir e indinavir), anestésicos locais com 
epinefrina e vasopressores sistêmicos (norepinefrina, dopamina 
e vasopressina).(2,6). Nossa paciente não fazia uso de nenhuma 
medicação com risco para tal evento, tornando esta hipótese 
pouco plausível.

Vasculites
Dentre as múltiplas vasculites, com base na história, achados 

clínicos e anticorpos anticitoplasma de neutrófilo negativos, 
foi pensado em poliarterite nodosa (PAN), que corresponde a 
uma vasculite, cutânea ou sistêmica, que compromete artérias 
de pequeno a médio calibre, em áreas de bifurcação e em 
forma segmentar.(4,6) Para o diagnóstico, é necessário um alto 
índice de suspeição por meio das manifestações clínicas, pois a 
confirmação se dá por estudo histopatológico ou arteriografia, 
que revela estenoses, tromboses e microaneurismas. O tra ta-
mento consiste em pulsoterapia com metilprednisolona 1g 
du rante 3 a 5 dias. Nos casos com acometimento neurológico, 
renal ou gastrintestinal é necessário associar à ciclofosfamida.(6) 
A paciente em questão foi pulsada, no entanto, a ausência de 
resposta  clínica e a evolução da paciente falaram contra esta 
patologia. 

Outras obstruções vasculares
Calcifilaxia

Caracteriza-se por calcificação da camada média dos 
pequenos vasos subcutâneos associada à fibrose e à trombose 
luminal.(2) Tal condição é comum nos pacientes com doença 
renal em fase terminal (DRFT), que geralmente têm evidência 
de hiperparatireoidismo secundário ou até mesmo terciário. 
Esta alteração vascular não é patognomônica da DRFT, tam-
bém já tendo sido descrita em desordens como câncer, hepati-
te autoimune, doença inflamatória intestinal, artrite reuma-
toide, sarcoidose, lúpus eritematoso sistêmico, doença hepática 
alcoólica e hiperparatireoidismo primário.(2) A paciente em 
questão tinha leve alteração de função renal que, somada à 
perda parcial da diferenciação córtico-medular, a caracterizava 
como portadora de doença renal crônica não dialítica. Seus 
eletrólitos eram normais e não possuía achados compatíveis 
com hiperparatireoidismo secundário ou terciário, tornando 
esta hipótese improvável para sua SDA.

Síndrome do dedo azul por drenagem venosa prejudicada
Flegmasia cerúlea dolens

Esta condição se dá por trombose extensa do leito venoso das 
extremidades, que, ocasionalmente, pode ocorrer nos pacientes 
com trombose venosa profunda. Esta trombose extensa do leito 
venoso determina elevação substancial da pressão hidrostática, 
que, por sua vez, prejudica o fluxo sanguíneo arterial, resultando 
em isquemia das extremidades. O diagnóstico se dá por meio 
dos achados clínicos confirmados por ultrassom com Doppler 



Narciso Jr. J, Melo LR, Peixoto SG, Frota MC, Augusto KL, Barros e Silva LM, Silva FT

198 Rev Soc Bras Clin Med. 2017 jul-set;15(3):194-8

do membro.(2) A paciente em questão não tinha história de 
tromboses venosas de repetição, gravidez ou trauma. Apresenta-
va edema de membros inferiores e superiores associado à dor 
moderada em quirodáctilos e pododáctilos. Realizou ultrassom 
Doppler nos quatro membros, que não evidenciou processo 
trombótico.

Síndrome do dedo azul por anormalidade no sangue circulante
Síndrome de hiperviscosidade

Em adultos, a causa mais comum de síndrome de hiper-
viscosidade são os níveis excessivos de paraproteínas na forma de 
imunoglobulinas monoclonais, que, dependendo de sua quan-
tidade, sua forma e seu tamanho, determinam mais ou menos 
viscosidade ao plasma.(2) Outras causas menos comuns incluem 
hiperglobulinemia policlonal e doenças mieloproliferativas. 

As principais manifestações clínicas da síndrome de hiper-
viscosidade são hemorragia de mucosas, anormalidades oftálmi-
cas, anormalidades neurológicas e anormalidades cutâneas (li-
vedo reticular, acrocianose e isquemia digital com gangrena). A 
paciente do caso não apresentou clínica compatível com para-
proteinemia e também não apresentava distúrbios das linha-
gens hematopoiéticas.

Miscelânea
Crioglobulinemia

As principais manifestações clínicas dos crioglobulinemias 
envolvem a pele, o rim, os nervos periféricos e os danos he-
páticos. Nas do tipo I, os achados cutâneos são proeminentes 
e se manifestam por meio de acrocianose, púrpuras, úlceras 
e gangrena. Nas crioglobulinemias mistas, as características 
clínicas se constituem de púpura, artralgia e mialgia (também 
conhecidos como tríade de Meltzer).(2,6) A SDA pode ser a prin-
cipal manifestação da crioglobulinemia e se desenvolve a partir de 
vários mecanismos, a saber: vasoconstricção, trombose vascular 
e vasculite. Nossa paciente não se encaixa neste diagnóstico, pois 
possuía complemento em níveis normais, não teve história de 

púrpura, e as sorologia para vírus C e vírus da imunodeficiência 
humana foram negativas. 

Portanto, concluímos que é de vital necessidade definir 
a etiopatogenia da SDA de forma precoce, para que se realize 
uma conduta terapêutica eficaz. As patologias envolvidas neste 
universo podem ser irreversíveis, quando não há tratamento 
adequado, ou até mesmo fatais, como demonstrado em nosso 
relato de caso.
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RESUMO

Fístula colobrônquica é uma complicação rara de doença do 
trato gastrintestinal. Geralmente manifesta com sintomatologia 
respiratória inespecífica, o que dificulta o diagnóstico. Pode ser a 
primeira manifestação da doença abdominal, refletindo quadro 
avançado e, portanto, de difícil abordagem. Relatamos o caso de 
uma paciente do sexo feminino, 72 anos, que apresentou fístula 
colobrônquica por adenocarcinoma de cólon no ângulo esplênico, 
manifestada por tosse crônica.

Descritores: Fístula brônquica; Fístula intestinal; Neoplasias 
do colo; Adenocarcinoma; Tosse; Doença crônica; Tomografia 
computadorizada por raios X 

ABSTRACT

The colobronchial fistula is a rare complication of gastrointestinal 
tract disease. It is usually manifested with nonspecific respiratory 
symptomatology, which makes diagnosis difficult. It may be the 
first manifestation of abdominal disease, reflecting advanced 
disease and therefore being difficult to approach. We report 
a case of a female patient, 72 years old, who presented with 
colobronchial fistula due to colon adenocarcinoma in the 
splenic angle, manifested by chronic cough.

Keywords: Bronchial fistula; Intestinal fistula; Colonic neoplasms; 
Adenocarcinoma; Cough; Chronic disease; Tomography, X-ray 
computed

INTRODUÇÃO

Casos de fístulas colobrônquicas são pouco comuns na prá-
tica clínica diária.(1-3) Geralmente, ocorrem como complicação 
de doença do trato gastrintestinal, sendo mais frequente em 

pacientes com doença de Crohn, podendo ocorrer também 
em casos de neoplasias, úlceras pépticas, abscessos, infecções,  
pós-cirurgia, trauma ou outros.(2,3)

Podem ser a primeira manifestação da doença abdominal, 
refletindo quadro avançado e, assim, de difícil abordagem.(4) 
Usual mente geram sintomatologia respiratória, tornando o diag-
nóstico difícil. O quadro clínico comumente envolve pneumo-
nias de repetição, sendo a maioria à esquerda, e tosse crônica e 
produtiva com secreção fétida.(2,3,5,6)

Os exames de maior especificidade para o diagnóstico são a 
tomografia computadorizada abdominal com uso de contraste 
oral e o enema baritado, que podem permitir a visualização da 
passagem do contraste para a árvore respiratória.(2,3,7) A tomo-
grafia apresenta ainda o benefício de possibilitar o diagnóstico 
etiológico com maior acurácia.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 72 anos, procurou o serviço mé-
dico de urgência com queixa de tosse crônica que piorou naquele 
dia, sendo acompanhada de secreção com coloração marrom e 
odor fétido. Queixava também dor abdominal difusa, com re-
lato de emagrecimento não intencional de 12kg nos últimos 
meses.

Foi realizada radiografia de tórax, que evidenciou elevação 
da cúpula diafragmática esquerda, com indefinição do contorno 
em parte de sua extensão (Figura 1). O estudo foi complementa-
do com tomografia computadorizada do tórax, que evidenciou 
espessamento parietal irregular cólico em flexura esplênica, asso-
ciando-se aparente descontinuidade da cúpula diafragmática, 
pequena coleção líquida adjacente e imagem consolidativa em 
base pulmonar esquerda, guardando proximidade com o brôn-
quio regional e sugerindo acometimento neoplásico localmente 
avançado, com sinais de invasão da cúpula diafragmática, lesão 
intratorácica e provável fistulização brônquica (Figura 2).

Optou-se por internação para estadiamento e definição da 
propedêutica. Foi realizada colonoscopia, que progrediu até a 
flexura esplênica, evidenciando massa em correspondência com 
a lesão demonstrada na tomografia computadorizada, com co-
leta de material para análise histopatológica. O diagnóstico de 
adenocarcinoma do cólon foi evidenciado pela biópsia. 

Realizada tomografia computadorizada do abdômen e pelve 
para estadiamento, com contraste oral e venoso, que confirmou 
os achados da tomografia de tórax e forneceu mais detalhes da 
lesão (Figura 3). A paciente foi submetida à ileostomia, com 
objetivo desobstrutivo e tratamento paliativo.
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DISCUSSÃO

Fístula colobrônquica é uma complicação de neoplasia do 
cólon extremamente incomum. Associa-se a pneumonias de 
repetição e quadro obstrutivo abdominal. Apresenta difícil sus-
peição por manifestar-se, geralmente, com sintomatologia pul-
monar crônica. Pode mimetizar abscesso pulmonar ou outra 
doença intratorácica.(4) Apesar de requerer alto índice de suspei-
ção, esta hipótese deve ser aventada em pacientes com quadro 
consumptivo associado a repetidos tratamentos de pneumonia 
comunitária, principalmente se associado a relato de tosse com 

Figura 1. Radiografia de tórax em posteroaterior.

Figura 2. Reconstrução coronal de tomografia computadorizada 
do tórax.

Figura 3. Reconstrução sagital de tomografia computadorizada 
do abdômen com contraste oral.

secreção fétida. Está indicada a realização de tomografia compu-
tadorizada do abdômen com contraste oral diante da suspeita 
clínica. A importância do conhecimento desta entidade se jus-
tifica pela possibilidade de ser a primeira manifestação de doen-
ça do trato gastrintestinal, como neoplasia do cólon, embora 
geralmente condicione prognóstico restrito, por indicar doença 
localmente avançada.
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RESUMO

Foram revisados os parâmetros ou índices farmacocinéticos e 
farmacodinâmicos, com o objetivo de enfatizar sua importân-
cia como ferramenta de otimização da terapia antimicrobiana 
na prática médica. Destacam-se a ligação proteica, o clearance e 
o volume de distribuição da droga como parâmetros farmaco-
cinéticos fundamentais, que podem ser alterados pelas caracte-
rísticas dos pacientes e da infecção. Foram apresentados ainda 
os parâmetros farmacodinâmicos (concentração máxima/con-
centração inibitória mínima, tempo > concentração inibitória 
mínima e área sob a curva/concentração inibitória mínima), que 
representam a relação dose-resposta e são determinantes para a 
eficácia terapêutica das drogas anti-infecciosas, considerando a 
dinâmica bactericida/bacteriostática dos diferentes grupos far-
macológicos. Discutiu-se ainda o modelo matemático preditor 
de resultados prováveis para desfechos de tratamentos, como o 
método de Monte Carlo. Para finalizar, os índices farmacoci-
néticos e farmacodinâmicos foram apontados como estratégia 
de racionalização de antimicrobianos e redução da resistência 
bacteriana.

Descritores: Antibacterianos/farmacologia; Antibacterianos/
far macocinética; Infecções bacterianas; Prescrições

ABSTRACT

The pharmacokinetic and pharmacodynamic parameters were 
reviewed with the objective to emphasise their importance as 
tools for optimizing antimicrobial therapies in medical practice. 
The protein binding, clearance and drug distribution volume 

are highlighted as fundamental pharmacokinetic parameters 
that can be altered according to the characteristics of the patient 
or infection. We present the pharmacodynamic parameters 
(maximum concentration/minimal inhibitory concentration, 
time > minimal inhibitory concentration, and area under the 
curve/minimal inhibitory concentration) that represent the 
dose-response ratio and are determinants for the therapeutic 
efficacy of the antimicrobial drugs, considering the bactericidal/
bacteriostatic dynamics of the different pharmacological groups. 
We also commented on the predictive mathematical model for 
probable results for treatment outcomes, such as Monte Carlo 
method. Finally, the pharmacokinetic and pharmacodynamics 
indexes were shown as a strategy for antimicrobial rationalization 
and reduction of bacterial resistance. 

Keywords: Anti-bacterial agents/pharmacology; Anti-bacterial 
agents/pharmacokinetics; Bacterial infection; Prescriptions

INTRODUÇÃO

Para a Organização Mundial da Saúde, a principal causa de 
resistência bacteriana é o consumo excessivo de antimicrobia-
nos, que aumenta a pressão seletiva em benefício dos microrga-
nismos farmacorresistentes.(1) Assim, o uso adequado desse grupo 
farmacológico, como estratégia de promoção da saúde, é im-
prescindível para melhorar a situação preocupante de resistência 
bacteriana que se apresenta no cenário mundial.

A terapia bem-sucedida com antibióticos em doentes em 
estado grave requer concentrações suficientes do fármaco no lo-
cal da infecção para inibir o crescimento bacteriano. Para uma 
antibioticoterapia ideal, é importante considerar os parâmetros 
ou índices farmacocinéticos e farmacodinâmicos (PK/PD), que 
representam a relação entre a exposição aos antibióticos e o al-
cance dos efeitos terapêuticos,(2) ou seja, a relação dose-concen-
tração-resposta dos fármacos.(3) 

Os termos farmacocinético e farmacodinâmico são oriundos 
das palavras pharmacokinetic e pharmacodynamic, e foram in-
troduzidos na literatura científica na década de 1950, quando 
Harry Eagle verificou uma melhor atividade antimicrobiana da 
penicilina, quando esta permanecia mais tempo no sangue, em 
uma concentração acima da concentração inibitória mínima 
(CIM).(4)

A eficácia terapêutica dos antimicrobianos não é baseada 
apenas nos testes de sensibilidade (potência in vitro),(5) mas também 
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nos índices PK/PD (exposição in vivo), ou seja, na capacidade 
da droga ter menor indução de citocinas e menor indução de 
resistência bacteriana in vivo. Essas referências devem ser utili-
zadas na prática clínica, para nortear a terapia antimicrobiana, 
empírica ou dirigida, e minimizar a toxidade dos fármacos.

PARÂMETROS FARMACOCINÉTICOS

A farmacocinética é o estudo quantitativo do desenvolvimento 
temporal dos processos de absorção, distribuição, metabolização 
ou biotransformação e excreção dos fármacos,(6) que acontecem 
em sequência e simultaneamente, e que determinam uma curva 
concentração-tempo. 

Os parâmetros farmacocinéticos de maior relevância são: o 
pico plasmático, que representa a concentração máxima (Cmax); 
a meia-vida (t1/2), que é o tempo que uma droga leva para redu-
zir sua concentração plasmática à metade, independe da dose 
administrada; e a área sob curva (AUC, do inglês area under the 
curve),(7) que representa a medida fiel da quantidade da droga 
que penetra no sangue.

Ademais, também é importante ter informações sobre a liga-
ção proteica, o volume de distribuição (Vd) e o clearance dos an-
timicrobianos, pois as condições fisiopatológicas dos pacientes 
graves podem alterar esses parâmetros farmacocinéticos e com-
prometer o desfecho clínico.

LIGAÇÃO PROTEICA

As drogas necessitam se ligar às proteínas para circularem no 
organismo e a fração livre (não ligada à proteína) é a responsável 
por sua eficácia farmacológica e toxicidade, além de ser a fração 
disponível para a depuração, por meio de vias de eliminação. 
Usando princípios estabelecidos de PK, o aumento da droga livre 
deve resultar em um Vd maior, como observado nos beta-lactâmicos, 
aminoglicosídeos e glicopeptídeos.(8) 

Estudo envolvendo 450 pacientes na Europa detectou alta 
variabilidade da fração livre da teicoplanina em pacientes graves, 
principalmente nos que apresentavam hipoalbuminemia.(9) Tal 
situação reforça a necessidade de se individualizar a antibiotico-
terapia, pois cada paciente apresenta características particulares.

VOLUME DE DISTRIBUIÇÃO 

As propriedades físico-químicas dos fármacos, incluindo peso 
molecular, grau de ionização, ligação às proteínas e lipo e hi-
drossolubilidade, são fatores determinantes na distribuição dos 
antibióticos. (10) O Vd da droga pode ser aumentado por sua 
li possolubidade e, quando isso acontece, indica uma alta con-
centração tecidual e baixa concentração plasmática.

Os antimicrobianos lipofílicos, como fluoroquinolonas, ti-
geciclina e macrolídeos, possuem um grande Vd, com boa pe-
netração intracelular e nos tecidos. Já os hidrofílicos com menor 
Vd, como os betalactâmicos, aminoglicosídeos, glicopeptídeos e 
oxazolidinonas, são distribuídos principalmente no espaço ex-
tracelular. No entanto, alguns estudos já demonstraram aumento 
no Vd dos aminoglicosídeos, beta-lactâmicos, daptomicina e gli-
copeptídeos quando administrados em pacientes graves.(11-14) 

O volume de distribuição da droga fornece a informação so-
bre seu poder de penetração no organismo, ou seja, se a mesma 
será capaz de chegar ao sítio da infecção com uma concentração 
adequada para combater o microrganismo. 

Drogas lipofílicas apresentam melhor penetração no sistema 
nervoso central que as hidrofílicas. No entanto, o estado infec-
cioso nesse sítio aumenta a solubilidade de alguns fármacos hi-
drofílicos, favorecendo sua penetração, porém estes devem ser 
administrados em dose máxima para uma boa resposta terapêu-
tica.(7) Em outros sítios especializados, como pulmão, próstata e 
osso também devem ser utilizadas doses máximas para as drogas 
com pouca penetração.

CLEARANCE

Muitos antibióticos prescritos comumente são eliminados/de-
purados do organismo por meio da eliminação renal, incluindo 
beta-lactâmicos,(15) aminoglicosídeos(16) e vancomicina(17) (hidro-
fílicos), enquanto que os lipofílicos têm clearance predominan-
temente hepático.(18) Logo, no caso de pacientes com insuficiên-
cia renal ou hepática, pode haver aumento da concentração 
plasmática, em consequência de menor depuração das drogas 
ex cretadas por essas vias.

A terapia de substituição renal intermitente ou contínua 
aplicada na insuficiência renal aguda confunde significativamente 
a dosagem de antibióticos. A farmacocinética das drogas nesses 
pacientes é altamente variável e regimes de dosagem relevantes 
para a prática institucional devem ser estabelecidos. Dados atuais 
sugerem que a dose para beta-lactâmicos deve ser semelhante 
à dose empregada em pacientes com função renal normal, nas 
primeiras 48 horas de tratamento.(19) 

No caso de pacientes submetidos à hemodiálise, é importante 
saber que algumas drogas não necessitam de suplementação de 
dose após o procedimento, tal como a polimixina B, moxifloxaci-
na e a levofloxacina.(20) Também é recomendável conhecer quais 
as drogas que passam pela membrana filtrante do equipamento 
de hemodiálise utilizado na unidade, para identificar a necessi-
dade de se fazer ou não sua suplementação.

Para as drogas com eliminação mista, ou seja, excretadas pelo 
rim e pelo fígado, como é o caso da ceftriaxona, geralmente não 
há necessidade de ajuste posológico na insuficiência renal ou 
hepática, pois, na falta de um órgão excretor, há aumento com-
pensatório da eliminação da droga por outro órgão excretor.(7) 

PARÂMETROS FARMACODINÂMICOS

A farmacodinâmica, que estuda a dose-resposta, apresenta a 
relação entre o perfil farmacocinético do antimicrobiano e a sus-
cetibilidade in vitro do patógeno, sendo que a curva concentra-
ção-tempo é determinada em função da concentração inibitória 
mínima (CIM), que é a concentração do antimicrobiano capaz 
de inibir ou eliminar a bactéria. Os parâmetros farmacodinâmi-
cos são expressos em função da CIM: Cmax/CIM, AUC/CIM e 
T>CIM (Figura 1).(7) 

Tais parâmetros também são descritos como f Cmax/CIM, 
f AUC/CIM e f T>CIM, sendo que o uso do prefixo f indica 
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que os valores para os índices PK/PD foram calculados conside-
rando-se a fração da droga não ligada às proteínas (fração livre), 
responsável por sua ação terapêutica.(21) 

Para que um antimicrobiano exerça sua atividade terapêu-
tica, é necessário que, quando atingir o sítio de ligação, esteja 
em uma concentração acima da CIM, suficiente para eliminar o 
microrganismo. Para tanto, os índices de PK/PD devem ser uti-
lizados com o objetivo de otimizar a atuação do antimicrobiano 
e reduzir rapidamente a carga bacteriana, com consequente re-
dução da exposição ao antimicrobiano e do risco da ocorrência 
de resistência.(22) 

DINÂMICA BACTERICIDA/BACTERIOSTÁTICA

Cada grupo farmacológico de antimicrobiano possui um 
mecanismo de ação peculiar, e os parâmetros farmacodinâmicos 
ótimos dessas drogas devem ser apreciados com a finalidade de se 
obter a melhor eficácia terapêutica.

Aminoglicosídeos (amicacina, gentamicina), lipopetídeos 
(daptomicina) e nitroimidazólico (metronidazol), dentre outros, 
têm ação bactericida concentração-dependente, e sua capacidade 
bactericida é mais eficaz quando são utilizadas concentrações mais 
elevadas, principalmente em infecções com alta carga bacteriana. 
O pico e, posteriormente, a AUC alcançados estão relacionados 
com o sucesso clínico, mesmo depois da queda das concentra-
ções a níveis menores que a CIM, quando não há crescimento 
bacteriano significativo, devido ao seu efeito pós-antibiótico.(7) 

Apesar da falta de consenso, a administração de aminogli-
cosídeos em dose única diária parece mostrar melhor eficácia 
terapêutica quando comparada às doses fracionadas, visto que 
possibilita aumentar a relação Cmax/CIM.(7,22,23) No entanto, 
para a endocardite e a neutropenia, o uso de múltiplas doses ain-
da é recomendado.(18) 

O parâmetro farmacodinâmico ótimo para os beta-lactâmicos 
é T>CIM, ou seja, sua eficácia máxima se dá quando o micror-
ganismo fica exposto por um tempo prolongado com uma con-
centração em torno de quatro vezes acima da CIM no sítio da 
infecção; por este motivo, recomenda-se a infusão prolongada.(7,22) 

O uso de meropenem em infusão prolongada entre pacientes 
com pneumonia relacionada à ventilação mecânica (PAV) resul-
tou em taxas de cura maiores quando comparado com infusão 
intermitente,(24) ratificando a relação tempo-dependência dessa 
droga. Vale lembrar que, devido à instabilidade do medicamento, 
é recomendável infundir os carbapenêmicos em até 2 a 3 horas.(25) 

Resultados favoráveis também foram achados em relação à 
piperacilina+tazobactam. A mortalidade entre pacientes graves 
infectados com Pseudomonas aeruginosa foi menor quando utili-
zada a infusão de 4 horas.(26) 

Quando utilizada a infusão prolongada, a porcentagem de 
tempo do intervalo da dose que o nível sérico do fármaco livre 
deve exceder a CIM (f T>CIM), para obter uma máxima eficácia 
bactericida, é de, no mínimo, 60 a 70% para as cefalosporinas, 
50% para as penicilinas e 40% para os carbapenêmicos.(27) 

Manter a concentração da droga suficiente ao longo do inter-
valo de dosagem representa uma abordagem lógica, ao prescrever 
drogas tempo-dependentes.(28) As opções incluem administração 
mais frequente ou uso de infusões contínuas ou prolongadas. 
Para a administração intermitente, os intervalos entre as doses 
são determinados pela depuração de drogas, que, muitas vezes, é 
fortemente influenciada pela função renal.(29,30) 

No entanto, segundo a opinião de alguns pesquisadores, ain-
da não há consenso em relação ao modo de infusão, visto que as 
evidências disponíveis não são suficientes para generalizar essa 
prática para todos os pacientes, pois os estudos retrospectivos 
sinalizam que os maiores benefícios foram observados entre pa-
cientes graves.(31) 

Os antimicrobianos com parâmetro farmacodinâmico ótimo 
demonstrado pela AUC/CIM apresentam atividade terapêuti-
ca concentração-dependente com tempo-dependência, ou seja, 
concentração elevada dependente do tempo. Essa situação foi 
observada entre as fluoroquinolonas, que, com uma AUC/CIM 
igual a 125 ou 250, promoveu a lise bacteriana em aproximada-
mente 7 dias, mas, quando essa relação aumentou para valores 
superiores (>250), a erradicação aconteceu em cerca de 2 dias.(32) 

O Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) é um 
dos patógenos mais frequentes em infecções da corrente sanguí-
nea e endocardite infecciosa. O antimicrobiano de primeira es-
colha para essas infecções é a vancomicina, sendo recomendada 
uma relação AUC 24 horas/CIM> 400 para alcançar a eficácia 
clínica.(33) 

Também há registro na literatura que a relação de vancomi-
cina AUC/CIM >373, no prazo de 96 horas, esteve associada 
com a redução de mortalidade em infecções pelo S. aureus em 
bacteremias. Todavia, os autores concluíram que a grande varia-
bilidade dos resultados em estudos semelhantes aponta para a 
possibilidade de que a relação entre a AUC da vancomicina e a 
CIM pode diferir nos desfechos observados, a depender do tipo 
e do local da infecção.(34) 

DOSE DE ATAQUE

As doses de ataque são utilizadas principalmente para ga-
rantir que as concentrações terapêuticas sejam alcançadas rapi-
damente, promovendo rápido efeito bactericida. Matematica-

Figura 1. Parâmetros farmacodinâmicos dos antimicrobianos. 
Cmax: concentração máxima; AUC: área sob a curva; T: tem-
po; CIM: concentração inibitória mínima. Fonte: adaptado de  
ANVISA.(20)
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mente, esta dose é expressa como o produto da concentração 
plasmática desejado pelo aparente Vd.(2) 

Em estudos com aminoglicosídeos, foi verificado que a re-
lação Cmax/CIM com valores altos estava fortemente associada 
com o sucesso terapêutico.(35) Em pacientes com função renal 
normal, a dose ajustada ao peso é uma medida obrigatória para se 
garantir o alcance do parâmetro farmacodinâmico ótimo.(36) 

MÉTODO DE MONTE CARLO

Alguns modelos matemáticos podem ser empregados para 
análise de probabilidades de diferentes abordagens terapêuticas e 
para auxiliar na tomada de decisão, utilizando os índices PK/PD.

O método de Monte Carlo é um desses modelos e se carac-
teriza essencialmente pelo uso de um software que, com platafor-
mas de simulação, expande o tamanho da amostra de um estudo 
e fornece previsões dos resultados prováveis para o desfecho do 
tratamento ou, mais precisamente, o alvo terapêutico, conside-
rando situações diversas, como alterações de dose ou frequência 
da droga.

No contexto da administração de antibióticos, os principais 
requisitos para executar o método de Monte Carlo são um mo-
delo farmacocinético bem avaliado e robusto, com a distribui-
ção definida e a covariância dos parâmetros farmacocinéticos; 
um modelo de covariável que forneça informações sobre a forma 
como os parâmetros farmacocinéticos mudam, em relação aos 
sinais, sintomas e dados demográficos do paciente; e um modelo 
farmacodinâmico, com uma inter-relação definida entre farma-
cocinética e farmacodinâmica.(37) 

Um exemplo de utilização dessa ferramenta para avaliação do 
uso de antimicrobianos é o estudo conduzido pela Universidade 
do Estado de Ohio, que desenvolveu um modelo farmacociné-
tico e utilizou o método de Monte Carlo para avaliar a capa-
cidade de cefepime e carbapenêmicos (meropenem, imipenem 
e doripenem) atingirem atividade bactericida contra cepas de 
Pseudomonas aeruginosa. Dentre os resultados, foi encontrado 
que a dose padrão de cefepime utilizada na instituição (2g a cada 
12 horas, infusão rápida) atingiu apenas 78% da fração cumu-
lativa de resposta. A fração cumulativa de resposta é a probabi-
lidade de que o regime proposto atinja o alvo farmacodinâmico 
na totalidade das cepas em estudo. Portanto, apesar de 91% das 
cepas de Pseudomonas aeruginosa em questão serem sensíveis a 
cefepime, o método de Monte Carlo mostrou que este esquema 
terapêutico não possuía alta probabilidade de atingir o alvo para 
todos os valores de CIM considerados.(38) Estudos conduzidos 
no Canadá e na China também demonstram a aplicabilidade do 
método na otimização do uso de antimicrobianos.(39,40) 

CONCLUSÃO

Os parâmetros ou índices farmacocinéticos e farmacodi-
nâmicos constituem importante estratégia para a racionaliza-
ção de antimicrobianos e a consequente redução da resistência 
bacteriana.

Não existe uma “receita universal” para se determinar qual 
é o melhor fármaco anti-infeccioso e sua posologia ótima, pois 

esse processo é dinâmico e dependente diretamente das caracte-
rísticas do paciente e do agente etiológico.

No entanto, utilizar essa ferramenta é uma opção que se tem 
para escolher com maior fundamentação a droga mais indicada 
e como esta deve ser administrada, de modo que a terapia anti-
microbiana seja otimizada. 

Visto que as particularidades dos pacientes podem alterar a 
farmacocinética das drogas, interferindo também na relação far-
macocinético/farmacodinâmico, é recomendável que as infor-
mações sobre os medicamentos sejam utilizadas no cotidiano da 
prática médica à beira do leito, possibilitando, desse modo, que 
seja feita uma terapia antimicrobiana individualizada, gerando 
melhores desfechos clínicos. 
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RESUMO

Devido à genética comum e à interação entre fatores ambientais 
e imunológicos, os pacientes com diabetes mellitus tipo 1 possuem 
um maior risco de desenvolverem outras doenças autoimunes, 
como a doença celíaca. O objetivo do trabalho foi avaliar a asso-
ciação entre a doença celíaca e a presença de complicações do 
diabetes em pacientes com diabetes mellitus tipo 1. Foi realizada uma 
revisão sistemática da literatura, empregando as bases de dados 
PubMed, Web of Science, SciELO e LILACS. Foram estabeleci-
dos como critérios de elegibilidade: estudos observacionais origi-
nais redigidos em português, inglês ou espanhol, que avaliaram 
a associação entre a doença celíaca e a presença de complicações 
do diabetes em pacientes com diabetes mellitus tipo 1. O pro-
cesso de busca resultou em 3.651 artigos, e 13 foram incluídos 
no estudo. As principais complicações do diabetes avaliadas nos 
estudos selecionados foram nefropatia (34,8%) e retinopatia 
(26,1%), seguidas de hipoglicemia (13,0%), níveis reduzidos de 
HDL-colesterol (8,7%), neuropatia periférica (4,3%), ateroscle-
rose subclínica (4,3%), doença cardiovascular (4,3%) e cetoaci-
dose (4,3%). Para os níveis reduzidos de HDL-colesterol, doença 
cardiovascular, aterosclerose subclínica e neuropatia periférica, 
100% dos estudos encontraram associação entre a doença ce-
líaca e a presença destas complicações do diabetes. Com relação 
à retinopatia, nefropatia e hipoglicemia, 50%, 37,5% e 33,3% 
dos estudos encontraram associação, respectivamente, enquanto 
que nenhum estudo encontrou associação entre a doença celíaca 
e a cetoacidose. Portanto, foi verificada associação entre a doença 
celíaca e a presença de complicações do diabetes em pacientes 
com diabetes mellitus tipo 1.

Descritores: Diabetes mellitus tipo 1; Doença celíaca; Compli-
cações do diabetes; Autoimunidade; Angiopatias diabéticas

ABSTRACT 

Due to common genetics, and to interaction between 
environmental and immunologic factors, patients with type 1 
diabetes mellitus have a higher risk to develop other 
autoimmune diseases, such as celiac disease. The aim of this 
study was to evaluate the association between celiac disease 
and the presence of complications of diabetes in patients with 
type 1 diabetes mellitus. A systematic review of literature was 
performed, using PubMed, Web of Science, Scielo and Lilacs 
databases. Eligibility criteria were: original observational studies 
written in Portuguese, English or Spanish, which evaluated the 
association between celiac disease and the presence of diabetes 
complications in patients with type 1 diabetes mellitus. The 
research resulted in 3651 papers, and from these, 13 were 
included in the study. The main complications of diabetes 
evaluated in the studies selected were nephropathy (34.8%) 
and retinopathy (26.1%), followed by hypoglycemia (13.0%), 
lower levels of HDL cholesterol (8.7%), peripheral neuropathy 
(4.3%), subclinical atherosclerosis (4.3%), cardiovascular 
disease (4.3%), and ketoacidosis (4.3%). Regarding lower 
levels of HDL cholesterol, cardiovascular disease, subclinical 
atherosclerosis, and peripheral neuropathy, 100% of the studies 
found an association between celiac disease and the presence 
of these complications of diabetes. Regarding retinopathy, 
nephropathy and hypoglycemia, 50%, 37.5% and 33.3% of 
the studies found some association, respectively, while none of 
the studies detected any association between celiac disease and 
ketoacidosis. Therefore, an association between celiac disease 
and the presence of diabetes complications in patients with type 1 
diabetes mellitus was observed.

Keywords: Diabetes mellitus, type 1; Celiac disease; Diabetes 
complications; Autoimmunity; Diabetic angiopathies

INTRODUÇÃO
O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença autoimune 

crônica caracterizada pela destruição parcial ou total das célu-
las-beta das ilhotas de Langerhans pancreáticas, que resulta na 
incapacidade progressiva de produzir insulina. Este processo 
pode demorar meses ou anos, porém aparece clinicamente após 
a destruição de pelo menos 80% da massa de ilhotas.(1,2)
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No Brasil, estima-se que a prevalência e a incidência do DM1 
em indivíduos menores de 14 anos sejam de 4/10 mil e 8/100 
mil habitantes, respectivamente.(3) O DM1 causa diversos pro-
blemas em diferentes órgãos, devido a alterações micro e macro-
vasculares, que geram disfunções e insuficiências no organismo. 
As principais complicações crônicas consistem em nefropatia, 
retinopatia, artropatia, neuropatia periférica, neuropatia autonô-
mica, doenças cardiovasculares e doenças vasculares periféricas.(4)

Devido à genética comum, e à interação entre fatores am-
bientais e imunológicos, os pacientes com DM1 possuem um 
maior risco de desenvolver outras doenças autoimunes, como 
a doença celíaca (DC).(2) A relação entre DM1 e DC é descrita 
desde 1954,(5) e a suscetibilidade genética parece ser o principal 
fator para esta associação.(5) Atualmente, sabe-se que o fator de-
terminante para esta suscetibilidade é a presença do antígeno 
de histocompatibilidade humana (HLA) DQ, codificado pelos 
genes DQ2 e DQ8 do cromossomo 6, sugerindo uma causa 
genética para a ocorrência simultânea das duas doenças, uma 
vez que tais genes são compartilhados pelo DM1, DC e outras 
doenças autoimunes.(5,6)

A DC é uma enteropatia autoimune originada pela sensibi-
lidade ao glúten em pessoas geneticamente predispostas. As pro-
teínas deletérias que compõem o glúten são a gliadina do trigo, 
a hordeína da cevada, a secalina do centeio e, possivelmente, a 
avidina presente na aveia.(5) A DC atua diminuindo a área de 
absorção intestinal, uma vez que ela causa atrofia de células da 
mucosa do intestino delgado. Deste modo, é gerada uma típica 
síndrome de má absorção, a qual é caracterizada por perda de 
peso, desnutrição, distenção abdominal, diarreia e esteatorreia. 
A má absorção de ferro, ácido fólico, vitamina B12, cálcio e 
vitamina D pode dar origem a anemia ferropriva, anemia mega-
lobástica e osteoporose (5).

A prevalência de DC entre portadores de DM1 tem sido 
es  timada em cerca de 4,0%, com variação entre 0,1 e 10,4%, 
superando, em muito, a prevalência da população geral (entre 
0,5 e 1,0%).(6) Os sintomas clássicos gastrintestinais da DC difi-
cilmente acontecem nos pacientes com DM1. Estes comumente 
são assintomáticos ou oligossintomáticos, no entanto, podem 
apresentar manifestações extraintestinais, como baixa estatura e 
atraso puberal em aproximadamente 30% dos casos. Crises hi-
poglicêmicas de difícil controle também podem ocorrer como 
possível resultado de uma absorção inadequada de nutrientes.(5)

Alguns pesquisadores têm avaliado o efeito clínico da DC no 
risco global de complicações no DM1.(7) Recentemente, estudos 
demonstraram que pacientes com DM1 e DC recém-diagnos-
ticada possuem pior controle glicêmico e perfil lipídico, bem 
como maior prevalência de complicações microvasculares.(8) 
Além disso, foi observado que pacientes com DC desenvolve-
ram retinopatia e nefropatia mais cedo do que aqueles com ape-
nas DM1.(9) Há também evidências de que pacientes com DM1 
e DC estão propícios a uma maior taxa de aterosclerose subclí-
nica em comparação com a condição diabética sozinha.(9) Na 
perspectiva de evitar tais complicações, torna-se fundamental o 
rastreio de DC em pacientes diabéticos tipo 1, objetivando a 
diminuição de seus agravos e, consequentemente, da morbidade 
causada por tal associação.

Esta revisão sistemática foi elaborada com o objetivo de ava -
liar a associação entre a DC e a presença de complicações do 
diabetes, como retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica, ce -
toacidose, hipoglicemia, síndrome coronariana aguda e ateros-
clerose subclínica em pacientes diabéticos tipo 1 a partir da aná-
lise de diferentes estudos encontrados na literatura.

MÉTODOS 

Estratégia de busca 

Foi realizada uma busca nas bases de dados PubMed e Web of 
Science, utilizando-se o Medical Subject Headings (MeSH) para 
definir os descritores, e nas bases de dados SciELO e LILACS, 
utilizando-se os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) para 
definir os descritores.

A seleção dos artigos no PubMed e Web of Science foi feita uti-
lizando os descritores “diabetes mellitus, type 1”, “diabetes melli-
tus, insulin-dependent”, “diabetes mellitus, insulindependent”, 
“insulin-dependent diabetes mellitus”, “diabetes mellitus, insulin-
de pendent, 1”, “diabetes mellitus, juvenile-onset”, “diabetes melli-
tus, juvenileonset”, “juvenile-onset diabetes mellitus”, “type 1 diabetes 
mellitus”, “diabetes mellitus, sudden-onset”, “diabetes mellitus, su-
ddenonset”, “mellitus, sudden-onset diabetes”, “sudden-onset dia-
betes mellitus”, “IDDM”, “insulin-dependent diabetes mellitus 1”, 
“insulindependent diabetes mellitus 1”, “juvenile-onset, diabetes”, 
“diabetes, juvenile-onset”, “juvenileonset diabetes”, “diabetes melli-
tus, brittle”, “diabetes mellitus, ketosis-prone”, “diabetes mellitus, 
ketosisprone”, “ketosis-prone diabetes mellitus”, “diabetes, autoim-
mune”, “autoimmune diabetes” em combinação com o descritor 
“celiacdisease”, “disease, celiac”, “glutenenteropathy”, “entero-
pathies, gluten”, “enteropathy, gluten”, “gluten enteropathies”, 
“gluten-sensitiveenteropathy”, “enteropathies, gluten-sensitive”, 
“enteropathy, gluten-sensitive”, “glutensensitiveenteropathy”, “glu-
ten-sensitiveenteropathies”, “sprue, celiac”, “sprue, nontropical”, 
“no ntropicalsprue”, “celiacsprue” e “sprue”, utilizando-se o conector 
“AND” entre os termos.

A seleção dos artigos na SciELO e LILACS foi feita utilizan-
do os descritores “diabetes mellitus tipo 1”, “diabetes mellitus instá-
vel”, “diabetes mellitus insulinodependente”, “diabetes mellitus in-
sulino-dependente”, “diabetes mellitus dependente de insulina”, 
“diabetes mellitus de início na juventude”, “diabetes mellitus com 
tendência à cetose”, “DMID”, “diabetes autoimune” e “diabe-
tes mellitus de início súbito” em combinação com os descritores 
“doen ça celíaca”, “estearreia”, “enteropatia glúten induzida”, 
“espru celíaco” e “espru não tropical”, utilizando-se o conector 
“AND” entre os termos.

Critérios de elegibilidade

Foram estabelecidos como critérios de elegibilidade: estudos 
observacionais originais, redigidos em português, inglês ou es-
panhol, que avaliassem a associação entre a DC e a presença de 
complicações do diabetes em pacientes com DM1, por meio 
da comparação de pacientes diabéticos tipo 1 com DC com o 
grupo controle de pacientes diabéticos tipo 1 sem DC.



Damasceno JA, Domingueti CP

208 Rev Soc Bras Clin Med. 2017 jul-set;15(3):206-13

Seleção dos artigos 

A seleção dos artigos foi realizada em duas etapas, ambas fei-
tas por duas pessoas. Na primeira etapa, os artigos foram iden-
tificados de acordo com os critérios de busca e os artigos repe-
tidos foram excluídos, e foi realizada uma leitura do título e do 
resumo dos artigos a fim de incluir apenas artigos que atendem 
aos critérios de elegibilidade. Na segunda etapa, os artigos sele-
cionados na primeira etapa foram lidos na íntegra, para avaliar 
a inclusão dos mesmos no estudo de acordo com os critérios de 
elegibilidade. Então, foi construído um fluxograma de seleção 
dos artigos. 

Extração de dados dos artigos

Os artigos selecionados foram submetidos a uma leitura ana-
lítica integral para extração e análise das seguintes variáveis de 
interesse: número de pacientes diabéticos com DC, número de 
indivíduos do grupo controle, faixa etária dos pacientes diabéti-
cos com DC e do grupo controle, desenho do estudo, tempo de 
acompanhamento dos pacientes, critério utilizado para diagnós-
tico da DC, resultado obtido e complicação do diabetes avaliada 
no estudo.

RESULTADOS

A partir dos descritores, o processo de busca nas bases de 
dados resultou em um total de 3.651 artigos. Após a eliminação 
dos repetidos e daqueles que não se adequaram aos critérios de 
elegibilidade, 13 artigos foram incluídos no estudo (Figura 1). 

As características dos estudos selecionados estão apresenta-
das na tabela 1. Os estudos que estavam em conformidade com 
os critérios de elegibilidade foram publicados entre o ano de 

2000 e 2015. O número amostral do grupo caso variou de 13 
a 5.581 pacientes, enquanto que o do grupo controle variou de 
26 a 50.933 pacientes. Os tipos de complicações em pacientes 
diabéticos tipo 1 que apresentam DC avaliados pelos estudos fo-
ram variados, com predomínio da nefropatia (34,8%) e retino-
patia (26,1%), seguidas por hipoglicemia grave (13,0%), níveis 
reduzidos de HDL-colesterol (8,7%), aterosclerose subclínica 
(4,3%), doença cardiovascular (4,3%), neuropatia periférica 
(4,3%) e cetoacidose (4,3%).

Os pacientes incluídos nos estudos avaliados apresentaram 
faixa etária bastante ampla, variando de 1,8 a 66 anos no grupo 
caso, e de 2,3 a 64 anos no grupo controle, sendo que 38,5% 
dos estudos analisaram crianças e adultos, 30,8% apenas crian-
ças e 30,8% apenas adultos. A maioria dos estudos apresentou 
desenho transversal (61,5%) e o restante (38,5%), desenho lon-
gitudinal retrospectivo. O diagnóstico da DC nos estudos foi 
realizado por meio da coleta de amostra de sangue, seguida da 
avaliação da presença de anticorpo antigliadina (AGA), anti-
corpo antiendomísio (EMA), anticorpo antitransglutaminase 
tecidular (tTGA) e confirmação por biópsia intestinal, sendo 
que 53,85% dos estudos realizaram o diagnóstico por meio de 
autoanticorpos e biópsia, 38,46% por meio apenas de biópsia e 
7,7% por meio apenas de autoanticorpos.

Os resultados dos estudos que avaliaram a associação entre 
a DC e a presença de complicações do diabetes em pacien-
tes com DM1 estão apresentados na tabela 2. Todos os es -
tudos encontraram associação entre a DC e níveis reduzidos de 
HDL-co  les terol, doença cardiovascular, aterosclerose subclíni-
ca e neuropatia periférica. Com relação à retinopatia, nefropa-
tia e hi  poglicemia, 50%, 37,5% e 33,3% dos estudos encon-
traram associação, respectivamente, enquanto que nenhum  
estudo encontrou associação entre a DC e a cetoacidose.

DISCUSSÃO

Como a prevalência de DC em pacientes com DM1 é ele-
vada e, muitas vezes, a doença é assintomática,(6) o reconheci-
mento de que a DC pode aumentar o risco de complicações 
nos pacientes com DM1 apresenta grande relevância, já que o 
diagnóstico e o tratamento adequados da DC podem contri-
buir para reduzir o risco de complicações do diabetes, melho-
rando a qualidade de vida dos pacientes.

A nefropatia diabética (ND) é uma complicação crônica 
do diabetes que afeta 20 a 30% das pessoas com DM1, sendo 
responsável por aproximadamente metade dos novos casos de 
insuficiência renal nos indivíduos em diálise.(10) Segundo Rohrer 
et al.,(11) a ND é uma complicação presente em pacientes com 
DM1, e sua presença tem sido relatada mais precocemente na 
presença de DC. O tempo do diabetes também influenciou no 
aparecimento da ND, a qual surgiu após 24,1 anos de dura-
ção de diabetes em 25% dos pacientes com DC, comparado 
com 30,2 anos de duração de diabetes em 25% dos pacientes 
sem DC. O risco para ND foi maior em pacientes com DM1 
e DC, quando comparado com aqueles sem DC. Mollazadegan 
et al.(12) encontraram aumento de risco de ND nos primeiros 10 
anos após o diagnóstico de DC. Além disso, foi observado que a 

Figura 1. Fluxograma dos artigos selecionados para a revisão 
segundo os critérios de elegibilidade empregados no estudo. 
DM1: diabetes mellitus tipo 1; DC: doença celíaca.
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DC pode aumentar o risco de doença renal terminal em pacientes 
com DM1 nos primeiros 10 anos após o diagnóstico da DC. 

Leeds et al.(13) também encontraram maior prevalência de 
ND nos pacientes com DM1 e DC em comparação com o 
grupo controle. Esta associação entre a DC e o maior risco de 
ND nos pacientes com DM1 pode ser explicada pelo fato de 
que pacientes com DM1 e DC apresentam níveis mais eleva-
dos de hemoglobina glicada (HbA1c),(5,14-16) refletindo um pior 
controle glicêmico do que os pacientes com DM1 sem DC, o 
que resulta em um quadro de hiperglicemia, o qual é um fator 
importante no desenvolvimento da ND.(14) Isto ocorre porque a 
hiperglicemia crônica resulta na formação de produtos finais de 
glicosilação avançada, os quais possuem a capacidade de estabe-
lecer ligações cruzadas entre proteínas, alterando sua estrutura e 

função na matriz extracelular, na membrana basal e no endoté-
lio, culminando no espessamento das membranas basais glome-
rulares.(16) É importante ressaltar que os estudos realizados por 
Rohrer et al.(11) e Mollazadegan et al.,(12) são longitudinais retros-
pectivos, e incluíram um grande número de pacientes (5.585 no 
grupo caso e 50.933 no GC; e 954 no grupo caso e 4.579 no 
GC, respectivamente).

Picarelli et al.,(17) Frohlich-Reiterer,(18) Simmons et al.(19) e 
Bakker et al.(1) não encontraram diferenças significativas na pre-
valência de nefropatia entre pacientes com DM1 e DC e o GC, 
enquanto que Malalasekera et al.,(20) verificaram que pacientes 
com DM1 e DC apresentaram menores níveis de albuminúria 
do que o GC. No entanto, todos estes estudos são transversais e, 
com exceção do estudo realizado por Frohlich-Reiterer et al.,(18) 

Tabela 1. Características dos estudos que avaliaram a associação entre a doença celíaca (DC) e complicações do diabetes em pacientes diabéticos 
tipo 1 (DM1)

Autor
Número de 

pacientes com 
DM1 e DC

Número de 
indivíduos do 

GC

Faixa etária dos 
pacientes com 

DM1 e DC 
(anos)

Faixa etária 
do GC 
(anos)

Desenho do 
estudo

Critério utilizado 
para diagnóstico 

da DC

Complicações 
do diabetes

Mohn et al.(26) 18 26 1,8-21,9 2,3-22 Longitudinal 
retrospectivo

AGA, EMA e 
biópsia intestinal

Hipoglicemia 
grave

Simmons et al.(19) 35 63 10±3,0 10±3,0 Transversal AGA, EMA, tTGA e 
biópsia intestinal

Hipoglicemia 
grave e nefropatia

Malalasekera et al.(20) 21 38 5-18 5-18 Transversal AGA, tTGA e 
biópsia intestinal

Nefropatia

Leeds et al.(13) 33 967 >16 >16 Transversal Biópsia intestinal Retinopatia, 
nefropatia, 
neuropatia 

periférica, níveis 
reduzidos de 

colesterol HDL
Picarelli et al.(17) 13 81 25-66 27-64 Transversal EMA, tTGA e 

biópsia intestinal
Retinopatia e 

nefropatia
Pitocco et al.(30) 30 30 39±9 36±8 Transversal AGA, EMA, tTGA, 

e biópsia intestinal
Aterosclerose 

subclínica
Frohlich-Reiterer et al.(18) 411 17.661 <20 <20 Transversal AGA, EMA, tTGA, 

e biópsia intestinal
Hipoglicemia 

grave, 
cetoacidose, 
retinopatia e 
nefropatia

Bakker et al.(1) 31 46 41-57 35-61 Transversal tTGA Retinopatia e 
nefropatia

Mollazadegan et al.(22) 947 4.566 ≤30 ≤30 Longitudinal 
retrospectivo

Biópsia intestinal Retinopatia

Mollazadegan et al.(31) 960 4.698 ≤30 ≤30 Longitudinal 
retrospectivo

Biópsia intestinal Doença 
cardiovascular

Jessup et al.(27) 13 312 10,3±4,3 15±3,5 Transversal Biópsia intestinal Níveis reduzidos 
de colesterol 

HDL
Mollazadegan et al.(12) 954 4.579 ≤30 ≤30 Longitudinal 

retrospectivo
Biópsia intestinal Nefropatia

Rohrer et al.(11) 5.581 50.933 19,5 19,5 Longitudinal 
retrospectivo

AGA, EMA, tTGA e 
biópsia intestinal

Retinopatia e 
nefropatia

AGA: anticorpo antigliadina; EMA: anticorpo antiendomísio; tTGA: anticorpo antitransglutaminase tecidular; HDL: lipoproteína de alta densidade.
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Tabela 2. Resultados dos estudos que avaliaram a associação entre a doença celíaca (DC) e a presença de complicações do diabetes em pacientes 
diabéticos tipo 1 (DM1)
Complicação Autor/ano Resultado obtido
Retinopatia Rohrer et al.(11) O risco ajustado para retinopatia foi maior em pacientes com DM1 e DC em comparação com o 

GC [OR=1.263 (1,078-1,481)]. A retinopatia ocorreu mais cedo na presença de DC, tendo surgido 
na idade de 26,7 anos (23,7-30,2) em 25% dos pacientes com DC comparada com a idade de 33,7 
anos (33,2-34,4) em 25% dos pacientes sem DC. A retinopatia surgiu após 18,6 anos (17,3-20,8) 
de duração do diabetes em 25% dos pacientes com DC comparada com 23,4 anos (22,8-24,1) de 
duração do diabetes em 25% dos pacientes sem DC

Mollazadegan et al.(22) DC não está associada a um aumento de risco de retinopatia nos primeiros 10 anos após o 
diagnóstico da DC [OR=0,75 (0,55-1,03)], mas está associado a um aumento de risco de retinopatia 
10 anos após o diagnóstico da DC [OR=2,87 (2,06, 4,02)]

Leeds et al.(13) A prevalência de retinopatia é maior em indivíduos com DM1 e DC do que no GC  
(58,3% vs. 25%; p=0,02)

Picarelli et al.(17) Retinopatia proliferativa foi observada em 53,1% dos pacientes com DM1,  
enquanto que nenhum dos pacientes com DM1 e DC apresentou retinopatia (p=0,0002)

Frohlich-Reiterer et al.(18) Não foram encontradas diferenças significativas na prevalência  
de retinopatia entre pacientes com DM1 e DC e o GC

Bakker et al.(1) A prevalência de retinopatia foi significativamente menor em pacientes  
com DM1 e DC em comparação com GC pareado (38,7 vs. 67,4%; p<0,05)

Nefropatia Rohrer et al.(11) O risco ajustado para nefropatia foi maior em pacientes com DM1 e DC em comparação com o GC 
[OR=1,359 (1,228-1,504)]. A nefropatia ocorreu mais cedo na presença de DC, tendo surgido na 
idade de 32,8 anos  (29,7-42,5) em 25% dos pacientes com DC comparada com a idade de  
42,4 anos (41,4-43,3) em 25% dos pacientes sem DC. A nefropatia surgiu após 24,1 anos  
(19,6-34,5) de duração de diabetes em 25% dos pacientes com DC comparado com 30,2 anos  
(29,6-30,9) de duração de diabetes em 25% dos pacientes sem DC

Mollazadegan et al.(12) O risco de nefropatia foi maior nos pacientes com DM1 e DC do que no GC nos primeiros 10 anos 
após o diagnóstico da DC [OR=1,31 (0,80-2,14)] e 10 anos após o diagnóstico da CD  
[OR=2,03 (1,08-3,79)]. O risco de doença renal terminal foi maior nos pacientes com DM1 e DC 
do que no GC nos primeiros 10 anos após o diagnóstico da DC [OR=2,54 (0,45-14,2)]

Leeds et al.(13) A prevalência de nefropatia foi maior nos pacientes com DM1 e CD do que no GC  
(41,6% vs. 4,2%; p=0,009)

Picarelli et al.(17) Não foram encontradas diferenças significativas na  
prevalência de nefropatia entre pacientes com DM1 e DC e o GC

Frohlich-Reiterer et al.(18) Não foram encontradas diferenças significativas na prevalência  
de nefropatia entre pacientes com DM1 e DC e o GC

Simmons et al.(19) Não foram encontradas diferenças significativas na prevalência  
de nefropatia entre pacientes com DM1 e DC e o GC

Bakker et al.(1) Não foram encontradas diferenças significativas na prevalência  
de nefropatia entre pacientes com DM1 e DC e o GC

Malalasekera et al.(20) Pacientes com DM1 e DC apresentaram níveis  
menores de albuminúria do que o GC (p=0,04)

Neuropatia 
Periférica

Leeds et al.(13) Pacientes com DM1 e DC apresentaram maior prevalência  
de neuropatia periférica do que o GC (41,6% vs. 16,6%; p=0,11).

Hipoglicemia 
grave

Frohlich-Reiterer et al.(18) Não foram encontradas diferenças significativas na prevalência  
de hipoglicemia grave entre pacientes com DM1 e DC e o GC

Mohn et al.(26) Os pacientes com DM1 e DC apresentaram maior prevalência de  
episódios de hipoglicemia grave do que o GC (4,5±4 vs. 2,0±2,2 episódios/mês, p=0,01)

Simmons et al.(19) Não foram encontradas diferenças significativas na prevalência  
de hipoglicemia grave entre pacientes com DM1 e DC e o GC

Níveis 
reduzidos de 
colesterol

Jessup et al.(27) Foram observados menores níveis de colesterol HDL em pacientes com DM1 e DC  
em comparação com o GC [62,20 (60,58-63,83) vs. 51,39 (42,79-60,00); p=0,017]

Leeds et al.(13) Pacientes com DM1 e DC apresentaram níveis menores  
de colesterol HDL do que o GC [ 1,1 (0,6) vs. 1,56 (0,8); p=0,017]

Aterosclerose 
subclínica

Pitocco et al.(30) Não foram encontradas diferenças significativas nos níveis de PCRus entre  
pacientes com DM1 e DC e o GC. A espessura da c-IMT foi maior nos pacientes  
com DM1 e DC do que no GC (0,61±0,16 vs. 0,48±0,11; p=0,006).

Doença 
cardiovascular

Mollazadegan et al.(31) O risco de doença cardiovascular foi maior nos pacientes com DM1  
com menos de 10 anos de diagnóstico de DC [OR=1,70 (0,71-4,07)] e nos pacientes com DM1 
com mais de 10 anos de diagnóstico de DC [OR=2,22 (0,86-5,78)] em comparação com o GC

Cetoacidose Frohlich-Reiterer et al.(18) Não foram encontradas diferenças significativas na prevalência  
de cetoacidose entre pacientes com DM1 e DC e o GC

GC: Grupo Controle; OR: razão de chace; HDL: lipoproteína de alta densidade; PCRus: proteína C reativa ultrassensível; c-IMT: camada íntima média.
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o tamanho amostral foi pequeno, o que consiste em limitações 
importantes destes estudos.

As evidências sobre o papel da hiperglicemia crônica no de-
senvolvimento das complicações do diabetes também incluem 
estudos retrospectivos que correlacionam o desenvolvimento e 
a progressão de retinopatia com o mau controle glicêmico.(21) 
Rohrer et al.(11) demonstraram a presença mais precoce de reti-
nopatia nos pacientes com DM1 na presença de DC e também 
verificaram que o tempo de diabetes influencia no aparecimen-
to da retinopatia, a qual surgiu após 18,6 anos de duração do 
diabetes em 25% dos pacientes com DC, comparada com 23,4 
anos de duração do diabetes em 25% dos pacientes sem DC. 

Foi verificado por Mollazadegan et al.(22) que a DC está 
asso ciada a um aumento de risco de retinopatia 10 anos após 
o diagnóstico da DC, e Leeds et al.(13) demonstraram maior 
prevalência de retinopatia nos pacientes com DM1 e DC em 
comparação com o GC. Como comentado anteriormente, 
os estudos realizados por Rohrer et al.(11) e Mollazadegan et al.(22) 
são longitudinais retrospectivos e apresentaram grande ta-
manho amostral, os quais consistem em pontos positivos 
im  por tantes destes estudos. Alguns autores, entretanto, encon-
traram resultados que não apontam a retinopatia como uma 
com    plicação existente em pacientes com DM1 e DC, como 
Frohlich-Reiterer et al.,(18) que não encontraram diferenças 
significativas na prevalência de retinopatia entre pacientes com 
DM1 e DC e o GC, e Picarelli et al.(17) e Bakker et al.,(1) que 
relataram uma menor prevalência de retinopatia nos pacientes 
com DM1 e DC, em comparação com o GC. No entanto, estes 
estudos são transversais e há a possibilidade de que os pacientes 
com DM1 e DC estivessem recebendo uma dieta isenta de  
glúten, favorecendo o melhor controle metabólico e, con se-
quen temente, a diminuição da glicemia.(14)

A neuropatia periférica é uma das mais importantes compli-
cações do diabetes, assim como a nefropatia e a retinopatia.(23) 
Em um estudo transversal, Leeds et al.(13) revelaram maior pre-
valência de neuropatia periférica nos pacientes com DM1 e DC 
em comparação com o GC. Isto ocorre devido ao estado hiper-
glicêmico, resultante do pior controle glicêmico presente nos 
pacientes com DM1 e DC, que não seguem uma dieta isenta de 
glúten,(24) propiciando a entrada excessiva de glicose nas células 
dos tecidos neuronal e endotelial, cujo transporte para o meio in-
tracelular independe de insulina, favorecendo o acúmulo de sor-
bitol e frutose no meio intracelular, fator importante para causar 
hipertonicidade intracelular, influxo de água e lesão celular, com 
consequente alteração na condução dos impulsos nervosos.(25)

Em um estudo longitudinal retrospectivo realizado por Mohn 
et al.,(26) foi demonstrado que os pacientes com DM1 e DC 
apresentaram maior prevalência de episódios de hipoglicemia 
grave do que o GC. A presença de DC em pacientes diabéticos 
pode interferir na absorção de nutrientes do paciente, uma vez 
que é uma desordem crônica intestinal causada pela hipersen-
sibilidade ao glúten presente no trigo, centeio e cevada. Há o 
desenvolvimento de enteropatia inflamatória com hiperplasia de 
criptas e atrofia de vilosidades intestinais, culminando na má 
absorção dos alimentos.(5) No entanto, Frohlich-Reiterer et al.(18) 
e Simmons et al.(19) não encontraram diferenças significativas na 
prevalência de hipoglicemia grave entre pacientes com DM1 e 

DC e o GC. A razão para isto pode ser a presença de mucosa 
intestinal que ainda não tenha sido danificada o suficiente para 
provocar sintomas de má absorção e consequente quadro de 
hipoglicemia.(5) 

Frohlich-Reiterer et al.(18) não encontraram diferenças sig-
nificativas na prevalência de cetoacidose entre pacientes com 
DM1 e DC e o GC. O risco de cetoacidose tem sido associado 
a um maior tempo de doença e ao mau controle glicêmico,(16) 
havendo a possibilidade de que os pacientes nestes estudos esti-
vessem recebendo uma dieta isenta em glúten e que os mesmos 
fossem crianças e jovens com idade inferior a 20 anos, fator que 
explica um menor tempo de doença nestes pacientes, o que pode 
ser uma explicação para a ausência de associação entre a DC e 
a cetoacidose.

Com relação ao risco cardiovascular, Jessup et al.(27) e  
Leeds et al.(13) verificaram menores níveis de HDL-colesterol em 
pacientes com DM1 e DC em comparação com aqueles com 
apenas DM1, o qual consiste em um importante fator de ris-
co cardiovascular, pois o HDL possui a habilidade de realizar 
o transporte reverso do colesterol, removendo-o das células e 
transportando-o para o fígado para posterior excreção. Além 
disso, o HDL previne a oxidação e agregação das partículas de 
LDL na parede arterial, diminuindo o potencial aterogênico 
dessa lipoproteína.(28) Com menores níveis de HDL-coleste-
rol, todo este processo fica menos ativo, propiciando aumento 
do risco cardiovascular. A associação entre menores níveis de 
HDL-colesterol e a DC nos pacientes com DM1 pode ser 
devida a menores níveis de Apo-A1 intestinal, decorrente da 
enteropatia causada pela ingestão de glúten,(27) o qual provoca 
atrofia das células intestinais, que são responsáveis pela sínte-
se de Apo-A1 intestinal, que, além de ser um dos principais 
constituintes do HDL-colesterol, também participa do trans-
porte reverso do colesterol.(29) Além disto, foi verificado que 
os níveis de HDL melhoram depois de vários meses de uma 
dieta isenta de glúten.(19) 

Pitocco et al.(30) observaram que a espessura da camada ín-
tima-média (c-IMT) foi maior no grupo com DM1 e DC, 
indicando a presença de aterosclerose subclínica mais grave 
nos pacientes com DM1 e DC, e Mollazadegan et al.(31) obser-
varam que o risco de doença cardiovascular foi maior nos pa-
cientes com DM1 com menos de 10 anos de diagnóstico de DC 
e nos pacientes com DM1 com mais de 10 anos de diagnóstico 
de DC em comparação com o GC. Isto ocorre porque pacientes 
com DC apresentam pior controle glicêmico, favorecendo um 
estado de hiperglicemia crônica, resultando na formação de pro-
dutos finais de glicosilação avançada,(21) os quais podem causar 
dano tecidual direto,(32) sendo responsáveis pelo desenvolvimento 
de doença vascular aterosclerótica que afeta as artérias coroná-
rias, favorecendo o aparecimento de doença cardiovascular.(33) 
Além disso, os níveis reduzidos de colesterol HDL também estão 
relacionados com importante aumento do desenvolvimento de 
aterosclerose e de doença cardiovascular.(34)

CONCLUSÃO

Foi observada uma associação entre a doença celíaca e a pre-
sença de complicações do diabetes em pacientes com diabetes 
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mellitus tipo 1. Portanto, a presença de doença celíaca possivel-
mente constitui fator de associação importante para as compli-
cações do diabetes, como nefropatia, retinopatia, neuropatia pe-
riférica, hipoglicemia grave, níveis menores de HDL-colesterol, 
aterosclerose subclínica e doença cardiovascular.

Devido à elevada prevalência de doença celíaca em pacientes 
com diabetes mellitus tipo 1, a qual muitas vezes é assintomática 
nestes pacientes, é necessário que o rastreamento para a doença 
celíaca seja realizado o mais cedo possível, a fim de que o trata-
mento com dieta isenta de glúten seja estabelecido, de modo a 
proporcionar uma redução no risco de complicações do diabetes 
nestes pacientes. No entanto, novos estudos longitudinais de-
vem ser realizados para confirmação destas hipóteses.
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RESUMO

A doença cardiovascular é a principal causa de mortalidade no 
Brasil. Geralmente, manifesta-se na vida adulta, porém estudos 
demonstram que é na infância que o processo da aterosclerose 
inicia-se silenciosamente e acentua-se nos jovens expostos pre-
maturamente aos fatores de risco. Neste sentido, a abordagem 
do assunto nesta fase da vida objetiva promover ações interdis-
ciplinares com crianças e adolescentes, visando sensibilizá-los e 
promover sua autonomia para ações para redução da obesidade, 
do diabetes mellitus e do risco cardiovascular. A adoção de ações 
estratégicas para enfrentamento das doenças não transmissíveis 
no Brasil (2011-2022), como adoção de hábitos alimentares 
saudáveis, ampliação das atividades físicas e redução de outros 
fatores de risco, com atividades voltadas ao público infantil/ado-
lescente, deve se dar conforme condições de compreensão e par-
ticipação, e equivale a multiplicadores da saúde nos contextos 
escolar/intrafamiliar. 

Descritores: Obesidade pediátrica/prevenção & controle; Estilo 
de vida sedentário; Doenças cardiovasculares; Adaptação psico-
lógica; Fatores de risco

ABSTRACT

The cardiovascular disease is the leading cause of death in Brazil.
It is generally manifested in adult life, but there are studies 
demonstrating that it is in childhood that the atherosclerosis 
process begins silently, and enhances in young people that are 
prematurely exposed to risk factors. Thus, the approach of this 

subject at this phase of life aims at promoting interdisciplinary 
actions with children and adolescents, and at sensitizing them 
and promoting their autonomy for actions to reduce obesity, 
diabetes mellitus, and cardiovascular risks. The adoption of 
strategic actions to face non-communicable diseases in Brazil 
(2011-2022), such as having healthy feeding habits, increasing 
physical activities, and reducing other risk factors, with activities 
focused on children/adolescents, should take place according 
to the comprehension and participation conditions, and equals 
health multipliers in school/intrafamiliar contexts.

Keywords: Pediatric obesity/prevention & control; Sedentary 
lifestyle; Cardiovascular diseases; Adaptation, psychological; Risk 
factors

INTRODUÇÃO

Na população pediátrica, é consenso que a obesidade in-
fantil aumenta de forma significativa em vários países do mundo. 
De acordo com relatos da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a prevalência tem crescido em torno de 10 a 40% nos 
países europeus nos últimos 10 anos. Nos Estados Unidos, a 
obesidade infantil triplicou nos últimos 30 anos. Em crianças 
de 6 a 11 anos, a prevalência passou de 6,5%, em 1980, para 
19,6%, em 2008; nos adolescentes entre 12 e 19 anos, aumen-
tou de 5,0 para 18,1%.(1) 

O primeiro ano de vida, entre 5 e 6 anos e a adolescência 
são as faixas etárias em que a obesidade ocorre mais frequen-
temente. A comparação de aumento de peso em adolescentes 
de 10 a 16 anos em 34 países encontrou prevalências variando 
de 5,1 a 25,4%. Estudo brasileiro encontrou prevalência de 
14,7%, superior às encontradas em 22 dos 34 países do estudo 
anterior.(2) A exposição a fatores de risco cardiovasculares cada 
vez mais precocemente nas sociedades modernas tem levado a 
um impacto desfavorável na saúde da população jovem, parti-
cularmente em crianças e adolescentes.

As doenças cardiovasculares são associadas a quatro fatores 
de risco principais: consumo de tabaco, uso abusivo do álcool, 
hábitos sedentários e alimentação inadequada. Estes fatores ge-
ram, na maior parte das vezes, excesso de peso que, por sua vez 
aumenta significativamente o risco de hipertensão arterial, dia-
betes melittus e doença aterosclerótica. Ressalte-se que o impacto 
dos fatores de risco para a DCV atinge de sobremaneira popula-
ções de jovens cujas famílias tem menores renda e escolaridade. 
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Dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) apon-
tam para uma maior prevalência de sobrepeso e obesidade, bem 
como menor dedicação a atividades físicas em jovens oriundos de 
famílias de baixa renda e escolaridade, aumentando a vulnerabi-
lidade desta população.(3) O estudo PDAY (Pathobiological De-
terminants of Atherosclerosis in Youth Study) foi concebido para 
avaliar o impacto dos fatores de risco para doença arterial co-
ronariana (DAC), na extensão da aterosclerose, em crianças e 
adolescentes. Trata-se de um estudo multicêntrico, que envolveu 
adolescentes e adultos jovens, entre 15 e 35 anos, que morreram 
por causas acidentais.(4) Os achados demonstraram correlação 
direta e positiva entre a prevalência dos fatores de risco e a exten-
são da aterosclerose, em aorta abdominal e artérias coronárias. 
Quanto maiores a concentração plasmática do colesterol não 
lipoproteína de alta densidade (HDL-c) e redução do HDL-c, 
maior a extensão de estrias gordurosas e placa fibrosa em artérias 
coronárias e aorta abdominal. Esta correlação positiva foi obser-
vada para outros fatores de risco, como obesidade, hipertensão, 
tabagismo, hiperglicemia e idade. Este estudo confirmou as  
observações prévias de que a aterosclerose inicia-se na infância 
e progride na adolescência e vida adulta; tal progressão depende 
da presença dos fatores de risco clássicos. 

Por volta de 30 anos de idade, de acordo com o PDAY, jo-
vens adultos já apresentavam aterosclerose coronariana avançada, 
com placas calcificadas e não calcificadas, vulneráveis e com risco 
maior de ruptura.(4) O fenômeno de trilha, ou tracking, é a ma-
nutenção dos níveis de um determinado fator de risco ao longo 
do tempo. A maioria dos fatores de risco para DAC apresenta 
tracking leve a moderado, que aumenta quando os fatores são 
considerados em conjunto, formando um perfil de risco. Em 
suma, a correlação entre os níveis de fatores de risco na infân-
cia e sua persistência na idade adulta, mesmo moderada, refor-
ça a necessidade de adoção de medidas de prevenção já nesta 
faixa etária.(5)

A prevalência da DCV e o número de mortes têm expectativa 
de aumento substancial no futuro, devido ao crescimento e ao 
envelhecimento populacional, encontrando-se o Brasil entre os 
países em franca transição epidemiológica.(2) Em conjunto com 
as transições econômicas, e as resultantes mudanças do compor-
tamento e dos fatores de risco ocupacionais e ambientais, vê-se 
a importância de abordar a população pediátrica em questão, 
sobretudo por ela estar demasiadamente exposta a tais riscos.(6) 
Dados do ELSA (Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto), 
realizado em mais de 15 mil funcionários de serviços públicos 
universitários no Brasil, mostraram elevadas taxas de fatores de 
risco para a DCV nesta população.(7) 

A alta prevalência das DCV na população brasileira justifica 
este trabalho, devido ao alto impacto social e financeiro que este 
grupo de doenças determina na população. Sua prevenção muda 
o perfil da saúde brasileira, em médio e longo prazo.(8) Desta 
maneira, faz-se necessário um conjunto de ações que tenham 
por objetivo deter o crescimento exponencial da mortalidade 
pelas DCV no Brasil. 

Tais ações resumem-se à intervenção, por meio da educação 
ao incentivo dos chamados ‘hábitos saudáveis’: dietas universal-

mente reconhecidas como saudáveis (ricas em frutas, vegetais e 
fibras, e pobres em sal, gorduras e calorias), prática de ativida-
de física regular, e ações de prevenção do tabagismo, álcool e 
drogas, por meio de intervenções interdisciplinares, em uma 
abordagem universal do indivíduo, buscando seu bem-estar 
biopsicossocial. A prevenção do consumo do tabaco e do uso 
nocivo do álcool, e a estimulação à alimentação saudável e às 
atividades físicas são ferramentas fundamentais para a redução 
do risco de DCV no Brasil.(9) 

Atualmente, é consenso que os melhores resultados na re-
dução do risco cardiovascular têm sido obtidos de intervenções 
na infância e na adolescência, com o uso de ações e medidas 
educativas, de cunho multidisciplinar e a nível biopsicossocial, 
as quais visam à promoção de saúde, objetivo deste programa.(10) 
Espera-se que, com o as ações propostas por meio dos progra-
mas de prevenção a obesidade e suas complicações, seja possível 
ampliar os processos de prevenção com estratégia fundamentada 
na mudança de hábitos e comportamentos, sem necessidade de 
investimentos financeiros maiores e com perspectivas amplia-
das por meio do efeito multiplicador das crianças e adolescentes 
com seus parentes ascendentes. 

As diretrizes da Política Nacional de Promoção da Saúde, de 
2006, por meio da portaria 2.446, do Ministério da Saúde, de 
2014,(11) e com o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrenta-
mento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (2011-2022),(9) 
compreende que os riscos para DCV, obesidade e diabetes são 
atualmente uma preocupação mundial, tanto pelo comprome-
timento trazido no presente, quanto para a carga sobre a saúde 
futura de crianças e adolescentes, que podem tornar-se adultos 
com doenças crônicas e/ou enfrentando morte prematura.

Epidemiologia e impacto dos fatores de risco para a 
doença cardiovascular no Brasil e no mundo

A DCV é a principal causa de morbimortalidade no mundo. 
Dados da OMS apontaram para 58 milhões de mortes por 
DCV no mundo em 2005, das quais 30% foram atribuídas à 
DCV ocidental.(1,12) Analisando individualmente as doenças 
associadas à mortalidade no mundo, identifica-se que a hiper-
tensão arterial é a entidade de maior prevalência entre todas as 
causas de morte, seguida por sedentarismo, tabagismo, elevação 
das taxas plasmáticas de glicose, excesso de peso e elevações dos 
níveis de colesterol plasmático. 

Tais taxas ocorrem predominantemente nos países em 
desenvolvimento econômico.(13) Os chamados ‘fatores de ris-
co tra dicionais’ para a DCV, como obesidade, hipertensão, 
sedenta rismo etc., concorrem individualmente como os principais 
con   tribuidores da etiologia da DCV. Recentemente, outros fato-
res de risco vêm sendo apontados como preditores importantes 
para DCV, como antecedentes familiares de doença coronária 
prematura e, contemporaneamente, marcadores inflamatórios. 
No Brasil, o espectro das causas de morte não difere dos dados 
da OMS. 

Dados do Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS) apontam para a DCV como principal 
causa de morte. Em 2011, as doenças do aparelho circulatório 
foram responsáveis por 32,52% das causas de morte.(7) Deve 
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ainda ser ressaltado que tanto as organizações governamentais 
como as não governamentais dedicadas ao estudo do assunto in-
dicam o envelhecimento da população como principal atributo 
para a pandemia da morbimortalidade da DCV no mundo.(14) 

O aumento de sobrevida, associado à transição epidemiológica 
ocorrida nas últimas décadas, reduziu a mortalidade pelas doenças 
infectocontagiosas e cedeu lugar para as doenças não transmissí-
veis. Isto aconteceu particularmente para as DCV associadas ao 
envelhecimento da população e às mudanças do estilo de vida.(6)

O processo de industrialização trouxe consigo a mudança 
de hábitos de vida, entre o eles o sedentarismo e o consumo 
ex cessivo de gorduras e calorias, características intrínsecas dos 
produtos alimentícios industrializados; no Brasil, este processo 
aconteceu de forma semelhante.(2) O resultado do binômio se -
dentarismo-excesso do consumo de calorias é considerado o 
mais importante fator de risco associado à obesidade. Desta 
forma, espera-se que medidas preventivas de mudança de estilo 
de vida possam reduzir a mortalidade pela DCV em 25% até 
o ano de 2025.(15)

Obesidade e fatores de risco cardiovascular de apa-
recimento precoce na infância e na adolescência 

O processo conhecido como transição nutricional baseia-se 
em grandes alterações do perfil nutricional das populações, se-
cundário tanto a modificações de aumento de aporte dietético 
como a padrões de gasto energético reduzidos. O complexo de 
fa  tores econômicos, demográficos, ambientais e culturais, aos 
quais as populações são submetidas, responde pelo grau de al-
teração.(6) Porém o grau do impacto destas modificações e suas 
repercussões na saúde do indivíduo, em diferentes faixas etárias, 
ainda não estão bem determinados.(5)

Na população pediátrica, é consenso que a obesidade in-
fantil aumenta de forma significativa em vários países do mun-
do. De acordo com relatos da OMS, a prevalência cresce em 
torno de 10 a 40% nos países europeus nos últimos 10 anos. 
Nos Estados Unidos, a obesidade infantil triplicou nos últimos 
30 anos. 

A comparação de aumento de peso em adolescentes de 10 a 
16 anos em 34 países encontrou prevalências variando de 5,1 a 
25,4%.(5) Estudo brasileiro encontrou prevalência de 14,7%, ou 
seja, superior às encontradas em 22 dos 34 países do estudo an-
terior.(8) As conclusões do estudo Bogalusa apontam a obesidade 
na infância como um fator de pior prognóstico para a DCV do 
adulto. No adulto, a obesidade relaciona-se a fatores de risco 
convencionais ou clássicos, representados principalmente por 
alterações vasculares, como hipertensão arterial sistêmica, e 
metabólicas, como hipercolesterolemia, intolerância à glicose 
e diabetes mellitus.(16)

Apesar das evidências indicarem que a aterosclerose começa 
durante a infância e progride durante a adolescência, rara-
mente são observados eventos cardiovasculares associados à obe-
sidade na população pediátrica nesta faixa etária. Entretanto, 
crianças obesas apresentam maiores níveis de pressão arterial, fre-
quên cia cardíaca e débito cardíaco comparadas a não obesas.(10)  
Indicadores metabólicos, como lípides séricos, intolerância à gli-
cose e níveis de insulina, elevam-se quando comparados à média. 

Associação de obesidade e hipertensão arterial 

A associação entre obesidade e hipertensão arterial é conhe-
cida desde 1900. Os estudos clássicos de coortes, como o Mus-
catine e o Bogalusa,(17) indicam que a obesidade é um impor-
tante e independente fator de risco para hipertensão. Mostram 
que a prevalência da hipertensão dobra em adultos jovens e é 
pelo menos 50% maior nos adultos mais velhos (40 a 64 anos) 
com excesso de peso, quando comparados com indivíduos com 
peso normal. O estudo de Framingham(18) revela que a elevação 
de peso associa-se à incidência de hipertensão arterial. A relação 
entre peso corporal e pressão arterial é verdadeira também para 
crianças. Nos Estados Unidos, estudo recente(19) apontou que a 
obesidade infantil aumenta em quatro vezes o risco de um adulto 
tornar-se hipertenso.

Entre os vários fatores de risco para a DCV, a elevação da 
pressão arterial é avaliada de forma diferente nas populações 
adulta e infantil. No adulto, valores pressóricos para definir hi-
pertensão foram estabelecidos por associação com prognósticos, 
ou seja, entre os valores de pressão e as subsequentes morbidades 
ou mortalidade cardiovasculares. Na criança, isto é mais difí-
cil, porque eventos mórbidos, como acidente vascular cerebral, 
in farto do miocárdio e insuficiência cardíaca, são raros nesta 
po  pulação. Nas crianças, ao contrário de uma associação com 
desfechos, a definição de hipertensão é baseada em uma curva de 
distribuição de medidas em crianças normais, de acordo com 
variações de idade, sexo e altura. 

Estudo realizado no município de Campinas (SP) avaliou o 
risco cardiovascular de 4.699 crianças e adolescentes.(20) Este es-
tudo envolveu 11 escolas públicas de Campinas, provenientes de 
cinco distritos diferentes. O levantamento foi feito com crianças 
e adolescentes entre 7 e 18 anos, e mostrou os hábitos alimenta-
res, a frequência de prática de exercício, e o consumo de álcool, ta-
baco e drogas ilícitas. Também foram realizadas aleatoriamente 
medidas antropométricas e coleta de colesterol em 2.452 alunos. 
Os principais achados apontaram para 33% dos jovens na faixa 
etária entre 7 e 12 anos com sobrepeso e obesidade. Em relação à 
dieta, 25,89% dos estudantes ingeriam carne uma vez por sema-
na e 37,33% não tinham peixe em suas dietas. Por outro lado, 
o consumo diário de doces e refrigerantes foi 26,62 e 26,77%, 
respectivamente. Refeições de fastfood uma vez por semana fo-
ram relatadas por 25,8%. O estudo relacionou o excesso de peso 
com a ingestão de doces, refrigerantes, salgadinhos e fastfood.(18) 
Esta avaliação apontou também que crianças que frequentam a 
escola em regime integral apresentaram taxa significativamente 
menor de sobrepeso e obesidade quando comparadas àquelas 
em regime parcial, apontando que a criança que permanece 
mais tempo na escola está mais protegida, do ponto de vista da 
saúde cardiovascular, do que aquela que fica em casa.

Políticas de saúde

A Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas (ONU), 
em 13 de maio de 2010, na resolução 265, decidiu convocar, 
para setembro de 2011, em Nova Iorque, uma Reunião de Alto 
Nível sobre doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), com 
a participação dos chefes de Estado. Esta foi a terceira vez que a 
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ONU chamou uma reunião de alto nível para discutir temas de 
saúde, o que representa uma janela de oportunidade, significan-
do um ponto crucial para o engajamento dos líderes de Estado 
e Governo, na luta contra as DCNT, bem como para a inser-
ção do tema como fundamental para o alcance das metas dos  
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio − em especial aque-
las relativas à redução da pobreza e da desigualdade. 

O plano aborda as quatro principais doenças (do aparelho 
circulatório, câncer, respiratórias crônicas e diabetes) e os fato-
res de risco (tabagismo, consumo abusivo do álcool, inatividade 
física, alimentação inadequada e obesidade). O Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (2011-2022) define e prioriza as ações e os in-
vestimentos necessários para preparar o país para enfrentá-las 
e detê-las nos próximos 10 anos. Os determinantes sociais das 
DCNT neste plano(9) identificam as desigualdades sociais, as di-
ferenças no acesso aos bens e aos serviços, a baixa escolaridade, 
as desigualdades no acesso à informação, além dos fatores de ris-
co modificáveis, como tabagismo, consumo de bebida alcoólica, 
inatividade física e alimentação inadequada, tornando possível 
sua prevenção. 

O delineamento de diretrizes e ações do plano organiza-se 
em três eixos, dos quais dois deles interessam especialmente 
à proposição da prevenção de obesidade e seus riscos cardio-
vasculares em jovens e adolescentes, sendo compreendidos de 
forma interatuante, a saber: eixo II que compreende promoção 
da saúde, e eixo III, que trata do (cuidado integral às DCNT). 

O eixo II objetiva fomentar iniciativas intersetoriais em 
âmbito público e privado, visando desencadear intervenções e 
ações integradas, que possam estimular a adoção de compor-
tamentos e estilos de vida saudáveis pela população ao longo 
da vida, considerando-se os determinantes e condicionantes 
sociais e econômicos para enfrentamento das DCNT. Este eixo 
específico articula-se com a Política Nacional de Promoção 
da Saúde de 2006, especialmente em suas contribuições que 
visam à qualidade de vida e à redução de vulnerabilidade e 
riscos à saúde, com ações prioritárias nos eixos da alimentação 
saudável, práticas corporais e atividade física, ambiente susten-
tável, prevenção de uso de tabaco, álcool e drogas, prevenção 
de violências e cultura da paz. 

Inclui-se, no eixo Promoção da Saúde, o Programa Saúde na 
Escola (PSE), que possibilita a integração de ações de preven-
ção e promoção da saúde, considerando-se a escola como espa-
ço privilegiado para a promoção do pleno desenvolvimento da 
população; há ainda o Programa Academia da Saúde, instituído 
pelo Ministério da Saúde por meio da portaria 719, de 7 de 
abril de 2011, que visa à construção de espaços físicos para o 
desenvolvimento de ações de atividade física, lazer e modos de 
vida saudáveis por profissionais de saúde em conjunto com a 
comunidade, com a orientação para a prática de atividade física 
e alimentação saudável, abordando temas da promoção da saúde 
e prevenção das DCNT.(19) 

O eixo II contempla a alimentação, relacionando-se espe-
cialmente ao incentivo ao aleitamento materno, às medidas de 
redução do consumo de sódio e às parcerias com o setor produ-
tivo e das indústrias alimentícias como política pública. 

O eixo III almeja fortalecer a capacidade de resposta do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) ampliando as intervenções diver-
sificadas de prevenção e controle das DCNT que favoreçam 
uma abordagem integral da saúde da população. Há prioridade 
para quatro eixos: renocardiovascular, que engloba doença re-
nal, diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica; obesidade; 
câncer e doenças respiratórias. 

Dentre as 12 grandes metas determinadas para o país pelo 
plano, pelo menos metade delas se relaciona, direta ou indireta-
mente, à prevenção e à redução dos riscos da obesidade em po-
pulação infantil e jovem, além da promoção da saúde, por meio 
de mudanças no comportamento e no estilo de vida (especial-
mente, por meio de alimentação saudável, prática de atividades 
físicas frequentes e diminuição de hábitos de risco/nocivos). 

Expandindo-se as ações integradas para a prevenção do ta-
bagismo e consumo excessivo de álcool por meio da aborda-
gem integrada junto a crianças e adolescentes, a quase totalidade 
das metas poderia ser atingida com uma atenção simplificada e 
resolutiva. Para a consecução desse plano, foram estabelecidas 
diretrizes que devem orientar a definição, ou redefinição, dos 
instrumentos operacionais que devem implementá-lo, como 
ações, estratégias, indicadores, metas, programas, projetos e ati-
vidades. Foram propostas as seguintes metas nacionais: reduzir 
a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT em 2% 
ao ano; diminuir a prevalência de obesidade em crianças; reduzir 
a prevalência de obesidade em adolescentes; deter o crescimento 
da obesidade em adultos; diminuir as prevalências de consumo 
nocivo de álcool; elevar a prevalência de atividade física no lazer; 
aumentar o consumo de frutas e hortaliças; reduzir o consumo 
médio de sal; e diminuir a prevalência de tabagismo.

Contribuições da atividade física 

De acordo com Malta et al., no Plano de Ações Estratégicas 
para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissí-
veis (2011-2022), foram priorizados os quatro principais fatores 
de risco modificáveis (tabagismo, alimentação inadequada, ina-
tividade física, consumo abusivo de bebidas alcoólicas), que, de 
maneira combinada, são aqueles que produzem grande parte da 
carga de DCNT no Brasil, com destaque para as DCV, cânceres, 
diabetes e doenças respiratórias crônicas.(15)

Tal plano articula-se com a Política Nacional de Promoção 
da Saúde e visa trabalhar, de forma integrada, três eixos: vigilân-
cia, monitoramento e avaliação; promoção da saúde; e cuidado 
integral. Dentre as novas ações para a promoção da saúde, o 
plano recomenda a implantação do Programa Academia da Saúde; 
a expansão do Programa Saúde na Escola, que apresenta em seu 
componente de promoção à saúde o estímulo à prática de ativi-
dade física aos educandos e no ambiente escolar; o avanço nas 
ações regulatórias para enfrentamento dos fatores de risco, como 
tabaco, álcool e alimentação; a reformulação de espaços urbanos 
saudáveis, com construção e reativação de ciclovias, parques, 
praças e pistas de caminhada; as parcerias intersetoriais; e a mo-
bilização social, dentre outros.

A OMS define atividade física como qualquer movimento 
corporal produzido pelos músculos esqueléticos que requeiram 
gasto de energia, o que inclui aqueles praticados durante o tra-
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balho, jogos, execução de tarefas domésticas, viagens e em ativi-
dades de lazer. No entanto, o termo ‘atividade física’ não deve ser 
confundido com ‘exercício’, que corresponde a uma subcatego-
ria da atividade física, sendo ele planejado, estruturado, realizado 
de forma repetida e com o objetivo melhorar ou manter um ou 
mais componentes do condicionamento físico.(20)

A inatividade física cresce em muitos países e aumenta o im-
pacto das DCNT, afetando a saúde geral mundo afora. Pessoas 
pouco ativas têm entre 20 a 30% mais risco de morte quando 
comparadas com aquelas que praticam pelo menos 30 minutos 
de atividade física moderada na maioria dos dias da semana.(20) 
A recomendação da OMS é de que crianças e adolescentes pra-
tiquem 60 minutos de atividade física moderada à intensa por 
dia, e que os adultos (maiores de 18 anos) pratiquem 150 mi-
nutos de atividade de intensidade moderada por semana. Em 
todas as idades, os benefícios de ser fisicamente ativo superam 
os eventuais danos, decorrentes de lesões.(21)

De acordo com Malta e Silva Jr.,(22) foram estabelecidas, até 
2022, metas para monitoramento desse plano de enfrentamento, 
como, por exemplo, o aumento dos níveis de atividade física 
em 10% e a redução do sedentarismo, também em 10%. Ainda 
diversos países membros na OMS contribuem para a efetivação 
do Plano de Ação Global para a Prevenção e Controle de Doenças 
Não Transmissíveis (2013-2020), tendo como alvo previsto de 
ação voluntária a redução da inatividade física em 10% e da 
mortalidade precoce por doenças crônicas em 25%.(23) 

A inserção das práticas corporais/atividade física como prio-
ridade da Política Nacional de Promoção da Saúde deve se fun-
damentar em uma concepção da promoção da saúde apoiada 
em processos educativos, na superação de barreiras, na busca de 
melhorias ambientais, na mobilidade urbana, na ação articulada 
intersetorial e na redução das iniquidades sociais.(15)

A questão dos comportamentos 

Mundialmente, a prevalência e a incidência de sobrepeso e 
obesidade na infância e adolescência têm crescido e, com elas, 
cresce também a prevalência de problemas de saúde associados 
e de riscos para a saúde mental.(24) Por ser a obesidade uma con-
dição de etiologia multifatorial, os programas que se voltam à 
sua prevenção e ao seu controle em crianças e adolescentes têm 
apresentado uma multiplicidade de métodos, o que dificulta o 
estabelecimento de resultados consensuais.(25) 

É de extrema importância que sejam identificados fatores de 
risco modificáveis para o desenvolvimento da obesidade na in-
fância e que se atue sobre eles, de modo a prevenir riscos maiores 
à saúde das crianças.(24) Mudanças de estilo de vida, incluindo a 
redução da ingesta calórica, a diminuição do sedentarismo e o 
aumento da atividade física, têm sido recomendados para a pre-
venção e o tratamento da obesidade em crianças e adolescentes, 
mas parecem ter impacto positivo também nas demais crianças 
em contexto escolar. 

A observação das interações familiares e do padrão de com-
portamentos dos pais (tanto a presença de fatores de proteção 
quanto de risco, como o sobrepeso, obesidade e demais riscos 
físicos e psíquicos) também deve se realizar, pois tem influên-
cia no ganho de peso da criança ao longo do tempo.(24) Estudo 

realizado em Jundiaí (SP) avaliou o impacto da ação de alunos 
treinados sobre prevenção do risco cardiovascular avaliado pela 
escala de Framingham. Os autores concluíram que a orientação 
sobre risco cardiovascular a alunos reduziu o número de fatores 
de risco dos pais após 10 meses de acompanhamento.(26)

Além disto, estudos têm apontam que, após período de ca-
pacitação de crianças e adolescentes aos fatores de risco para a 
DCV, obtém-se um efeito de sensibilização significativamente 
superior quando comparado a parentes e educadores.(27) Tais 
medidas são fundamentais e convergem virtuosamente na ca-
deia de transmissão do conhecimento, propiciando a união do 
conhecimento científico à ações pragmáticas e potencialmente 
impactantes.(28)

As implicações do papel da família (mãe ou pai) na obesidade 
dos filhos também podem estar relacionadas com crenças pes-
soais, familiares e culturais, que, por sua vez, constituiriam obs-
táculos para a adoção de comportamentos mais saudáveis. De 
acordo com Camargo et al., a própria dificuldade dos pais em 
reconhecer e perceber o estado corporal das crianças também 
pode estar relacionada com estas crenças e comprometer a inter-
venção preventiva e de manejo da obesidade da criança.(28)

As estratégias para a prevenção de DCV, do diabetes, do 
sobrepeso e da obesidade, voltadas à população de crianças e 
adolescentes, devem levar em conta os múltiplos determinantes 
e condicionantes da situação de risco evidente e potencial para 
estas condições (incluindo a diminuição das atividades físicas 
pela ampliação de hábitos sedentários mundialmente, a oferta 
de fastfoods, a diminuição de espaços adequados para a prática 
segura de atividades físicas em contextos urbanos, a influência 
da mídia sobre o comportamento alimentar, entre outras), con-
siderando-se as características dos próprios indivíduos e de suas 
famílias, e também sua condição social. 

A especificidade da faixa etária a que se destina a intervenção 
para a prevenção e o controle da obesidade também é um fator 
fundamental. Em geral, crianças de pouca idade têm menos auto-
nomia para a escolha e a preparação dos próprios alimentos, sen-
do seus hábitos alimentares bastante influenciados pelos hábitos 
alimentares de suas respectivas famílias, além de sua maior sus-
cetibilidade à influência da mídia para o consumo de alimentos 
processados e industrializados, em sua associação com a propa-
ganda que utiliza personagens de TV e elementos lúdicos em suas 
embalagens e promoções. 

Por outro lado, esta mesma condição de aprendizagem por 
meio de exemplos, e a avidez e a curiosidade por novos apren-
dizados e situações, além da competitividade em jogos coopera-
tivos e da solidariedade estimulada para a consecução de obje-
tivos comuns, podem ser ferramentas bastante favoráveis para 
que a criança participe ativamente da mudança das condições de 
risco − para sua própria saúde e até mesmo a de seus pais. 

Especialmente quanto aos programas de manejo da obesi-
dade direcionados aos adolescentes, uma questão crítica se faz 
presente, uma vez que, frequentemente, estes programas são so-
mente versões adaptadas daqueles desenvolvidos para a popu-
lação infantil (a maioria deles com um grande foco na família) 
ou reproduzem integralmente programas voltados à população 
adulta, não reconhecendo as especificidades da faixa etária 
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de ado lescentes, para quem os pares no grupo (os amigos, por 
exemplo) poderiam ter tanta ou mais influência do que a opinião 
ou o exemplo dos familiares.(28)

Mudanças nas intervenções são necessárias, do ponto de 
vista das estratégias, que podem ser mais colaborativas do que 
normativas no tratamento e na prevenção da obesidade em 
crianças e adolescentes, e também com relação ao foco, para se 
evitar que recaia no sujeito e na doença. É necessário englobar 
o ambiente no qual este indivíduo está inserido, com a efetiva
participação da comunidade(29). Essencialmente, a prevenção e 
o manejo dos riscos da obesidade infantil derivam de mudanças
comportamentais (seja na alimentação, no exercício físico, no 
estilo de vida e nas relações interpessoais) estimuladas por es-
tratégias que, atualmente, já vêm sendo desenvolvidas por pro-
gramas formais de monitorização pactuada e intersetorial, em 
países como Espanha, Japão, México, Canadá, Estados Unidos, 
Índia e Brasil, entre outros. A participação mais ativa no grupo, 
os espaços para diálogos entre pares sobre a saúde, o autocon-
trole e autocuidado são exemplos. 

No entanto, medidas de efetividade de intervenções multi-
profissionais realizadas em contexto de comunidades (como as 
escolas, por exemplo), para prevenção e manejo da obesidade, 
ainda são limitadas, porque nem todas as mudanças podem ser 
medidas por padrões controlados e avaliadas qualitativamente, 
sendo necessário o uso de outros padrões de monitoramento. 
Quando acessamos medidas de efetividade das intervenções so-
bre a prevalência de obesidade, é necessário notar que, por vezes, 
apenas a contribuição para se evitar o aumento do desenvolvi-
mento da obesidade já pode ser considerado um fator de sucesso 
da intervenção. 

É necessário também considerar que uma intervenção efe-
tiva em saúde seria aquela que, segundo critérios de própria Po-
lítica Nacional de Promoção de Saúde e da portaria 2.446,(11) 
pautaria-se em valores como solidariedade, felicidade (como 
autopercepção de satisfação), reconhecimento das potencialida-
des, ética, humanização, corresponsabilização, inclusão social, 
justiça social e respeito às diversidades. 

Medidas de sucesso da intervenção deveriam alternar padrões 
quantificáveis (como o aumento da atividade física em 10%, a 
manutenção ou interrupção de ganho de peso para as crianças 
pequenas, a perda de 10% do peso corporal em adolescentes, os 
dias e horários de atividade física por semana, as demais medidas 
antropométricas, a redução do número de horas de videogame 
etc.) com padrões de satisfação subjetiva, empoderamento, au-
tocontrole, autonomia e criatividade, entre outros. 

A prevenção e o controle das DCNT e de seus fatores de 
risco é fundamental para evitar um crescimento epidêmico des-
tas doenças e suas consequências nefastas para a qualidade de 
vida e o sistema de saúde no país. Tais ações devem ter inicio 
na infância e adolescência, para precocemente identificarem e 
prevenirem potenciais fatores de risco para a DCV de maneira 
prematura. É universal o reconhecimento de que os melhores re-
sultados na redução do risco cardiovascular têm sido obtidos de 
intervenções na infância e na adolescência, com o uso de ações e 
medidas educativas, intervenções multidisciplinares e de cunho 
biopsicossocial, que visam à promoção de saúde. 

CONCLUSÃO

Torna-se imprescindível alertar e orientar o indivíduo em 
fase de desenvolvimento intelectual e social, a partir de diversas 
ações educativas sobre a prevenção e a promoção da saúde car-
diovascular, por meio de uma alimentação balanceada, do in-
centivo à prática de atividade física, da orientação sobre hábitos 
nocivos (álcool, tabaco e drogas ilícitas) e de intervenções em 
nível biopsicossocial, bem como contribuir à conscientização de 
pais e responsáveis diretos pela formação moral de crianças sobre 
a importância da adoção de hábitos saudáveis, relativos à edu-
cação alimentar e nutricional; ainda, deve-se zela pela oferta de 
refeições que cubram suas necessidades nutricionais. 

A importância da atividade física, e a prevenção e controle do 
consumo de álcool, tabaco e outras substâncias ilícitas também 
são imprescindíveis na formação da criança, que atua como mul-
tiplicadora do conhecimento construído coletivamente e trans-
formadora das condições de saúde em qualquer meio que esteja 
presente. Com isso, espera-se que seja possível deter o avanço da 
epidemia de obesidade que hoje afeta os indivíduos em nosso 
país, proporcionando cuidado efetivo e promovendo saúde. 
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