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EDITORIAL 

 
ATINGIMOS A ESPERADA LONGEVIDADE! 

 

Rosalina A Partezani Rodrigues1 

 

O aumento da expectativa de vida do ser humano é um dos grandes desafios do século XXI, 
porém, a sociedade, incluindo os setores sociais e de saúde precisam encontrar novos 

caminhos para atender a esse novo grupo populacional.  Com esse desafio, o sucesso é 

maximizar saúde e vitalidade ao longo desses anos(1). Viver mais é fundamental e a chave para 

essa conquista data de séculos, porém, os governos necessitam oferecer  qualidade, equidade 

e acesso universal diante das necessidades básicas  para toda a população, incluindo os 

idosos. Diante dessa conquista e a fim de planejar ações diante da maior longevidade é que a 

Organização Mundial da Saúde(2) traçou as estratégias para Plano de Ação Mundial sobre o 

Envelhecimento e Saúde - período de 2016-2020 com o objetivo de proporcionar um 
envelhecimento com maior expectativa de vida, porém saudável. A Resolução apresentada 

contou com a participação de 17 países, sendo que apenas a Argentina e o Equador 

representaram a América do Sul; os países participantes na sua maioria apresentam maior 

longevidade, a exemplo, o Japão. 

Tal proposta (OMS, 2016) foi elaborada considerando a Resolução WHA52.7 (1999) sobre 
Envejecimiento ativo   a  Agenda 2030 para o Desarrollo Sostenible. As estratégias e os planos 

de ação consistem em: 
 1) a que presten apoyo y contribuyan a la consecución de la Estrategia y plan de acción 

mundiales sobre el envejecimiento y la salud y, a ese efecto, trabajen conjuntamente con los 

Estados Miembros y la Secretaría de la OMS cuando proceda;  

2) a que mejoren y respalden el bienestar de las personas de edad avanzada y a quienes 

cuidan de ellas, mediante una provisión adecuada y equitativa de servicios y de asistencia;  

3) a que proporcionen apoyo a las investigaciones y la innovación y acopien datos sobre las 

posibilidades de promover el envejecimiento saludable en contextos diversos, en particular 

aumentando la sensibilización acerca de los determinantes sociales de la salud y sus 

repercusiones en el envejecimiento;  

4) a que proporcionen apoyo al intercambio de conocimientos y experiencias innovadoras, en 

particular recurriendo a la cooperación Norte-Sur, Sur-Sur y triangular y a redes regionales y 

mundiales;  

5) a que promuevan activamente el envejecimiento saludable a lo largo del ciclo de vida y 

combatan la discriminación por motivos de edad; 

 Deve-se reconhecer que a transição demográfica continua a evoluir, assim, a longevidade é 

uma resposta a essa nova fase da sociedade mundial. Porém, a sociedade incluindo as áreas 
sociais e de saúde necessitam se articular para um projeto efetivo de melhoria da condição de 

vida aos idosos. 

O que vemos, diante do cenário de saúde brasileiro, é que a rede de atenção à saúde aos 

idosos ainda não se desenvolveu, com exceções de alguns serviços em regiões mais 

desenvolvidas, porém, a maioria dos idosos não conta com serviço de geriatria especializado.  
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Como então atender a esse novo Plano de Metas de 2016-2020? Esse é um grande desafio da 

sociedade e do setor saúde, quer seja na formação de profissionais de saúde capacitados 

nessa área, como na atenção em todos os níveis. Assim, as ações estratégicas intersetoriais 

constituem-se em uma das formas de enfrentarmos as demandas na área do envelhecimento, 

porém essas práticas devem ter uma resolutibilidade eficaz. Há necessidade de maior 

financiamento para os setores de saúde e sociais, assegurando melhor condição de vida ao 

idoso, tanto no atendimento essencial da sua saúde, como em moradias, alimentação, 
transporte, suporte social, dentre outros. Além disso, as Universidades ainda não estão atentas 

para a formação dos profissionais na área da geriatria e gerontologia e o que vemos é que se 

trata e cuida-se do idoso como se trata e cuida-se do adulto. São dois tipos de cuidados 

completamente distintos. 

Nas áreas sociais e de saúde, programas de promoção á saúde com o objetivo de oferecer aos 

idosos melhor interação social e o desenvolvimento de diversas atividades para promover a 

saúde e prevenir doenças é um caminho para retardar doenças crônicas, diminuir o uso de 

medicamentos, dentre outros. 
Nessa perspectiva, o desenvolvimento de pesquisas relacionadas ao tema é essencial para 

compreendermos o envelhecimento no país, em distintas regiões e como os profissionais de 

saúde devem se integrar para um atendimento multiprofissional integrado. Evidencia-se que a 

resposta deve estar voltada para o beneficiário, que é o idoso e a evolução do homem na 

sociedade. Assim, a busca esperada das pesquisas sobre a longevidade está em 

desenvolvimento, porém ao chegarmos nesse resultado pergunta-se: e agora como vamos 

trabalhar todos em conjunto para atender a essa população? Essas são questões que a 

sociedade deve se preparar, pois com a diminuição da natalidade e mortalidade e o aumento 
da população idosa e mais longeva, teremos menor população ativa economicamente e 

necessitaremos encaminhar propostas de atender a essa população com dignidade.  

Todos nós somos responsáveis por esse plano, independente da ausência do Brasil nessa 

reunião. Vamos começar em casa, na vizinhança e no trabalho, não esperarmos somente o 

governo, mas cada um de nós deve plantar sua proposta a partir do hoje, do agora, afinal, a 

longevidade não é uma meta do ser humano? Quais os modelos de intervenção que 

precisamos planejar e implementar? Chegamos até aqui e a resposta, qual é?  
Vamos refletir sobre essas questões conjuntamente e darmos respostas eficazes para as 

importantes demandas de nossos idosos. 
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Mecanismos moleculares de formação das 
armadilhas extracelulares dos neutrófilos e seu 

papel na imunidade inata
Molecular mechanisms of neutrophil extracellular traps formation and 

their role in innate immunity
Filipe Fideles Duarte Andrade1, Claudia Lopes Penaforte1, Clara Araujo Veloso1

Resumo
Introdução: Os neutrófilos eliminam micro-organismos extracelularmente por meio de degranulação e produção das armadilhas 
extracelulares dos neutrófilos. As armadilhas extracelulares de neutrófilos são formadas por cromatina, proteínas granulares e 
proteínas citoplasmáticas. Além da eliminação de vários micro-organismos, essas estruturas contribuem no aprisionamento de 
micro-organismos no local inicial da infecção. Objetivo: Discutir o processo de formação das armadilhas extracelulares de 
neutrófilos, mecanismos moleculares que regulam a produção dessas estruturas e o seu papel na imunidade inata. Material e 
Métodos: Foram realizadas buscas por artigos no Pubmed, Nature, Periódicos Capes e PlosOne, entre dezembro de 2014 a junho 
de 2015, utilizando diferentes combinações dos descritores: neutrophil extracellular traps, NETs, neutrophils, netosis, innate 
immunity e bacteria. Foram selecionados estudos que associavam processos moleculares à formação de armadilhas extracelulares 
de neutrófilos e/ou abordassem a atividade antimicrobiana dos seus componentes; estudos experimentais in vivo, in vitro e/ou in 
silico. Resultados: Foram localizados 1.383 artigos e após aplicação de critérios de inclusão e exclusão, 41 publicações foram 
selecionadas. Mecanismos distintos são responsáveis pela formação dessas armadilhas. A dependência da produção de espécies 
reativas de oxigênio, a composição dessas estruturas e o envolvimento de morte celular variam conforme o estímulo. Conclusão:
Apesar de apresentarem efeitos benéficos durante infecções, evidências comprovam que as armadilhas extracelulares dos neu-
trófilos tenham impacto negativo em doenças autoimunes e inflamatórias, deste modo, mecanismos reguladores parecem estar 
implicados na decisão dos neutrófilos em produzir estas estruturas.  A identificação dos mecanismos reguladores da produção 
dessas armadilhas extracelulares pelos neutrófilos é crucial para o desenvolvimento de terapias alternativas para doenças nas quais 
essas estruturas estão envolvidas na patogênese.

Descritores: Armadilhas Extracelulares; Neutrófilos; Imunidade Inata.

Abstract
Introduction: Neutrophils eliminate microorganisms extracellularly by degranulation and by neutrophil extracellular traps formation. 
Neutrophil extracellular traps are composed of chromatin, granular proteins, and some cytoplasmic proteins. Beyond elimination 
of various microorganisms, these structures also contribute to trap pathogens to the initial site of infection. Objective: Discuss the 
process of neutrophil extracellular traps formation, molecular mechanisms that regulate the production of these structures and their 
role in innate immunity. Material and Methods: Pubmed, Nature, Periódicos Capes, and PlosOne were searched from December 
2014 to June 2015 using different combinations of the following descriptors: neutrophil extracellular traps, NETs, neutrophils, 
netosis, innate immunity, and bacteria. Studies associating molecular processes in the formation of neutrophil extracellular traps 
and/or about the antimicrobial activity of their components; experimental studies in vivo, in vitro and / or in silico were selected. 
Results: We found 1,383 articles and after using inclusion and exclusion criteria, 41 articles were selected. Different mechanisms 
are responsible in the formation of these traps. The dependence of the production of reactive oxygen species, the composition of 
these structures and involvement of cell death vary according to the stimulus. Conclusion: In spite of their beneficial effects during 
infections, evidence suggests that neutrophil extracellular traps have a negative impact in autoimmune and inflammatory diseases, 
thus, regulatory mechanism may be implicated in the decision of neutrophils to produce these structures. The identification of 
regulatory mechanisms of production of extracellular traps by neutrophils is crucial for the development of alternative therapies 
for diseases in which these structures are involved in the pathogenesis.

Descriptors: Extracellular Traps; Neutrophils; Immunity, Innate.
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Introdução
Neutrófilos são os leucócitos mais abundantes, constituindo 
a primeira linha de defesa contra infecções microbianas, 
desempenhando papel essencial na imunidade inata(1-2). Os 
neutrófilos eliminam patógenos por meio de fagocitose, 
degranulação e da formação das armadilhas extracelulares 
de neutrófilos (NETs)(3). 
As NETs são um mecanismo utilizado pelo sistema imune 
inato, em resposta a estímulos patológicos, fisiológicos e far-
macológicos, para aprisionar e eliminar micro-organismos, 
em que os neutrófilos expelem seu conteúdo nuclear comple-
xado com proteínas granulares e citoplasmáticas no ambiente 
extracelular(2-3). O efeito antimicrobiano das NETs resulta 
da combinação da cromatina com componentes granulares, 
histonas e algumas proteínas citoplasmáticas(4).
Apesar da produção das NETs desempenhar um papel essen-
cial nas respostas imunes às infecções, a eliminação redu-
zida e/ou a produção excessiva podem ter diversos efeitos 
patológicos. A formação das NETs é observada em doenças 
inflamatórias crônicas, doenças autoimunes e em diversos 
tipos câncer(5). Em decorrência dos efeitos danosos das NETs 
no organismo, mecanismos reguladores parecem participar 
na modulação da geração dessas estruturas(6).
O objetivo desta revisão foi descrever os mecanismos mole-
culares que participam na formação e na regulação da produ-
ção das NETs e a função que essas estruturas desempenham 
na imunidade inata.

Material e Métodos
Este estudo constituiu-se em uma revisão de literatura rea-
lizada entre os períodos de julho de 2014 a julho de 2015. 
Os artigos selecionados foram obtidos através das bases de 
dados Pubmed, PlosOne, Nature e Periódicos Capes, utilizan-
do as seguintes combinações de palavras-chave: neutrophil 
extracellular traps and bacteria; neutrophil extracellular 
traps and innate immunity; NETs and neutrophils; neutrophil 
extracellular traps and defense ou netosis. Foram incluídos 
estudos: publicados em inglês; que associavam processos 
moleculares à formação de NETs e/ou abordassem a atividade 
antimicrobiana dos componentes das NETs; experimentais in 
vitro, in vivo e/ou in silico; publicações que apresentassem 
alta frequência de citação nas bases de dados; publicações 
a partir de 1º de janeiro de 2004. Foram excluídos artigos 
que envolvessem formação de “extracellular traps” (etose) 
em outras células que não os neutrófilos; trabalhos repetidos 
e, artigos de opinião.

Resultados da seleção
A busca nas diferentes bases de dados resultou na locali-
zação de 1383 artigos, e após a aplicação dos critérios pré-
-estabelecidos foram incluídos 41 artigos (oito revisões e 
33 estudos experimentais). Em adição, dois estudos foram 
incluídos a partir das referências bibliográficas dos artigos 
selecionados: uma revisão de 2010 e o estudo “Bactericidal 
Action of Histones” (1958). Esse último foi incluído, devido 
ao grande número de citações no banco de dados Pubmed.

Resultados
Mecanismos moleculares participantes na produção de NETs
Mecanismos distintos de formação e liberação de NETs são 
descritos na literatura. O tempo para formação de NETs, a 
dependência da produção de EROs (espécies reativas do oxigê-
nio), a composição de NET e o envolvimento de morte celular 
dependem do tipo de estímulo utilizado(5,7-10).  A expulsão de 
NETs por lise celular é um processo lento, deixando uma janela 
temporal na qual os patógenos podem estabelecer a infecção(6). 
Liberação de NETs por morte celular: netose
Netose é o termo utilizado para descrever a morte de neutró-
filos que resulta na formação de NETs. Esse é um processo 
complexo que se inicia com a perda das lobulações nucleares, 
descondensação da cromatina, dissociação das membranas 
nuclear interna e externa, com concomitante rompimento dos 
grânulos, então, o envelope nuclear se desintegra e a cromatina 
e proteínas granulares se misturam. A netose é finalizada pela 
desintegração da membrana celular e morte dos neutrófilos com 
a liberação das NETs para o ambiente externo(4,10). Aproximada-
mente 24 proteínas são encontradas nas NETs, sendo a maioria 
de origem granular, algumas nucleares e, raramente, proteínas 
citoplasmáticas(11).
A formação de NETs por netose requer a produção de EROs 
gerados pela enzima NADPH oxidase(10,12). A necessidade de 
EROs na produção de NETs foi mostrada farmacologicamente, 
pois a inibição da NADPH oxidase por difenileno-iodônio (DPI) 
bloqueia completamente a liberação de NETs em neutrófilos 
ativados com forbol-12-miristato-13-acetato (PMA)(10). Estudos 
demonstraram que neutrófilos de pacientes acometidos pela 
doença granulomatosa crônica, portadores de mutações em 
alguma das subunidades da NADPH-oxidase, são incapazes de 
produzir NETs(10,12). No entanto, os neutrófilos desses indivíduos 
readquirem a habilidade de formar NETs, quando incubados com 
glicose oxidase, que constitutivamente produz H2O2 (peróxido 
de hidrogênio)(10). Diversos grupos demonstraram que a netose 
pode ocorrer por processos independentes da NADPH-oxidase 

(7,13). Acredita-se que ocorra produção de EROs mitocondrial, 
mediado pela ativação dos canais de potássio de baixa condu-
tância ativados por cálcio(13).
Alguns pesquisadores propõem que os oxidantes gerados pe-
los EROs inativam as caspases, bloqueando a apoptose e, em 
associação com outros estímulos, podem desencadear a auto-
fagia, um processo que promove a dissolução das membranas 
celulares(14). Durante a ativação da netose, o H2O2 produzido, 
promove a ativação e dissociação da elastaseneutrofílica (NE), 
catepsina G e azurocina, do complexo azuroma (contém mie-
loperoxidase (MPO), lactoferrina, lisozima e proteinase 3). A 
NE migra temporariamente para o citoplasma, onde auxilia na 
degradação do citoesqueleto de actina, e em seguida para o 
núcleo, promovendo descondensação parcial da cromatina(15-16). 
Após a saída dos grânulos, a protease se liga ao citoesqueleto 
e é ativada pelo complexo H2O2/MPO, iniciando a degradação 
da actina F. Essa etapa é importante na imobilização dos neu-
trófilos, que possibilita a liberação das NETs, no local exato da 
infecção, facilitando o rompimento da membrana plasmática 
antes da expulsão das NETs(15). Em um modelo de infecção 
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pulmonar por K. pneumoniae, os camundongos que apresentam 
deficiência na atividade da NE não produzem NETs(16). A MPO 
é outra enzima importante durante a netose, pois contribui com 
a NE no processo de descondensação da cromatina. Neutrófilos 
deficientes em MPO são incapazes de produzir NETs(17).
O composto PMA é frequentemente utilizado na indução da 
netose, pois é um ativador sintético direto da proteína quinase 
C (PKC) e o mais potente indutor da ativação da NADPH-
-oxidase(2,3). A sinalização intracelular da netose é controversa, 
porém, diversos estudos apontam que a indução por PMA é 
acompanhada pela ativação da via das quinases Raf/MEK/
ERK(18), da GTPase da família Rho, a RAC2(19) e da Akt(20). 
A descondensação da cromatina, que é particularmente densa nos 
neutrófilos maduros, também é associada com a citrulinação de 
três das quatros histonas nucleossomais(4). O processo de citru-
linação é catalizado pela enzima peptidil arginina deiminase 4 
(PAD4), encontrada no núcleo dos granulócitos(21). Neutrófilos 
de camundongos deficientes de PAD4 são incapazes de produzir 
NETs, sendo mais suscetíveis à infecções cutâneas, demonstran-
do que a PAD4 e as NETs possuem função crítica na imunidade 
inata(22). A identificação dos primeiros inibidores seletivos de 
PAD4 capazes de afetar a citrulinação celular confirma outros 
estudos que demonstraram que a inibição da atividade PAD4 
é suficiente para interromper a produção das NETs em camun-
dongos e em seres humanos(22-23).
Produção e liberação de NETs em células intactas
Estudos recentes mostram que as NETs mitocondriais são o 
principal tipo de NETs encontrados em lesões traumáticas e 
após cirurgias(24). O tratamento de neutrófilos com fator esti-
mulador de colônias de granulócitos (GM-CSF), seguido por 
ativação com fator do complemento C5a, resulta na liberação 
de NETs que contém DNA mitocondrial, por intermédio de um 
mecanismo independente de morte celular, mas que necessita 
da produção de EROs(8).
Neutrófilos estimulados in vitro com S. aureus apresentam uma 
forma rápida de expulsão de NETs, independente de oxidantes, 
não ocorrendo lise celular. Os granulócitos polimorfonucleares 
ativados liberam vesículas contendo cromatina e proteínas 
granulares no ambiente extracelular, local no qual ocorre a 
montagem das NETs(7). Este mecanismo de formação de NETs 
é dependente de TLR2 (receptores do tipo Toll 2) e do fator do 
complemento C3. Camundongos deficientes em alguma dessas 
moléculas são incapazes de produzir NETs, e a capacidade de 
formação de NETs é restabelecida por meio de tratamento com 
soro de camundongos selvagens. No entanto, nenhuma das 
moléculas é suficiente para desencadear a produção de NETs, 
insinuando que outros mediadores ou mecanismos mais com-
plexos de ativação estejam implicados(25).
A rápida liberação de NETs foi observada em um modelo de 
infecção cutânea bacteriana em camundongos, utilizando mi-
croscopia intravital confocal. Durante a resposta inicial, a maior 
parte de neutrófilos produtores de NETs degrada o núcleo, mas 
ainda apresenta DNA intracelular difuso; um pequeno subgru-
po se desenvolvem citoplastos móveis e capazes de fagocitar 
bactérias(25). Como neutrófilos são células diferenciadas de meia 
vida curta, e com atividade transcritiva reduzida, a perda do 

núcleo não interfere com as funções necessárias na eliminação 
de patógenos, como a fagocitose e quimiotaxia(6). Diversos 
micro-organismos são capazes de escapar das NETs por meio 
da produção de DNAses e de outros fatores que conferem resis-
tência ao aprisionamento e eliminação por este mecanismo(26-27). 
Portanto, é essencial a existência de uma via alternativa à netose, 
que permita que os neutrófilos mantenham as habilidades de 
matar patógenos após a liberação das NETs(25).

NETs e a defesa do organismo
O aprisionamento e captura de patógenos, e atividade antimi-
crobiana são funções fundamentais das NETs, prevenindo a 
disseminação do local inicial da infecção.
A aderência das NETs aos micro-organismos e seu efeito antimi-
crobiano, parece ocorrer por meio de interações eletrostáticas(11)

provenientes de compostos presentes nas NETs como DNA 
complexado com proteínas granulares, nucleares e citoplas-
máticas(3,4,11). Contudo, a maioria está presente em pequenas 
quantidades e apenas algumas possuem atividade antimicro-
biana quando associadas com as NETs(11,28-29), como a MPO 
na eliminação de S. aureus(28).  A NE é liberada na forma ativa 
nos vacúolos fagocíticos, mas quando associada às NETs, sua 
atividade proteolítica é significativamente reduzida. O aumento 
da atividade da NE é observado após a utilização de DNAses, 
que inibem o complexo DNA/proteína(29). Além disso, o plasma 
apresenta alta concentração de inibidores das serina proteases, 
podendo inativar a NE(9). Desta forma, é possível que a elastase 
tenha uma função importante na indução das NETs(30).
O DNA é o maior componente estrutural das NETs, possuindo 
rápida atividade antibacteriana mediada por contato. A bactéria P. 
aeruginosa é resistente à morte por esse mecanismo, em virtude 
de sua habilidade de induzir modificações na superfície celular 
que estabilizam e protegem a membrana externa da atividade mi-
crobicida do DNA(31). Diversas bactérias patogênicas produzem 
nucleases capazes de degradar o DNA e dissolver as proteínas 
antimicrobianas das NETs no ambiente extracelular(26,27,31), dando 
a entender que essas enzimas aumentam a invasividade desses 
micro-organismos(26).
As histonas são as proteínas mais abundantes das NETs e 
possuem atividade antimicrobiana direta, eliminando bactérias 
gram-positivas e negativas(32) e parasitos(33). Experimentos utili-
zando anticorpos anti-histonas mostram a inibição da eliminação 
de diversos micro-organismos(3,33). O mecanismo de toxicidade 
dessas proteínas não foi elucidado, mas como são catiônicas, é 
possível que se associem a membranas microbianas, resultando 
em rompimento ou tornando-as permeáveis a pequenos fatores (4).
A atividade fungicida das NETs é atribuída principalmente à 
proteína citoplasmática calprotectina, liberada durante a netose 
na forma solúvel ou ligada às NETs(11). A atividade fungicida da 
calprotectina é proveniente da capacidade de quelar zinco, íon 
necessário para o crescimento desses micro-organismos (11). A 
importância dessa proteína com ação fungicida é comprovada 
pela maior susceptibilidade de camundongos deficientes da su-
bunidade S00A9 do heterodímero da calprotectina à candidíase 
subcutânea e pulmonar (11). 
As NETs também desempenham funções importantes no 
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combate aos vírus, evitando a fusão com as células-alvo e por 
meio de neutralização direta dos vírions(34-36).  O vírus da imu-
nodeficiência humana 1 (HIV-1) estimula a netose por meio de 
reconhecimento dos ácidos nucléicos virais pelos receptores 
TLR-7 e TLR-8. A inativação dos vírions nas NETs é mediada 
pela MPO e pela α-defensina. O HIV-1 possui um mecanismo de 
escape da atividade antiviral das NETs, em que a glicoproteína 
gp120 do envelope induz a produção de IL-10 pelas células 
dendríticas que por intermédio de interação com CD209, inibe 
a produção de NETs(34). 
A controvérsia da contribuição das NETs para a imunidade inata 
é vista, em parte, nas técnicas de plaqueamento empregadas para 
detecção da morte de patógenos mediada pelas NETs. Nesses 
métodos, as bactérias se aderem formando uma única colônia, 
o que dificulta a diferenciação entre agrupamento e morte 
de micro-organismos(4). Um estudo mostrou que a adição de 
DNAse, após esses experimentos nas amostras em que NETs 
são formadas, libera bactérias vivas capazes de proliferação(37). 
No entanto, a utilização de outros métodos para avaliação da 
morte de micro-organismos, como a utilização de inibidores 
seletivos a componentes presentes nessas estruturas, como an-
ticorpos anti-histona (3,33), quelantes(11), fosfatases(31), e técnicas 
que avaliam a viabilidade ou atividade metabólica, demonstram 
que as NETs possuem atividade antimicrobiana direta in vitro, 
mas estudos adicionais são necessários para estabelecer a função 
das NETs in vivo.
A relevância das NETs na imunidade inata foi observada indi-
retamente em pacientes com doença granulomatosa crônica(12). 
Esses indivíduos são mais susceptíveis a infecções pulmonares 
por Aspergillus spp., em função da incapacidade dos neutrófilos 
de produzir NETs e apresentar fagocitose ineficiente. De modo 
adicional, camundongos deficientes em enzimas essenciais para 
produção de NETs, como MPO(17), NE(16) ou PAD4(22) são mais 
susceptíveis a infecções por micro-organismos oportunistas. 
A significância das NETs in vivo, no combate a doenças infec-
ciosas, é observada em modelos utilizando camundongos(11,25), no 
entanto, poucos estudos comprovam o papel desse mecanismo 
em seres humanos. Alguns trabalhos mostram que a formação 
reduzida de NETs está associada ao aumento da susceptibili-
dade a infecções microbianas e septicemia(38). Recém-nascidos 
e idosos apresentam comprometimento da formação de NETs, 
que impacta na capacidade dos neutrófilos de conter os micro-
-organismos no local inicial da infecção e também de influenciar 
as fases iniciais da resposta imune adaptativa(38-39). 
Os componentes das NETs não são seletivos à eliminação de 
apenas patógenos, produzindo também danos às células adjacen-
tes(40-41). A sua estrutura evita a difusão das proteínas granulares 
no meio extracelular, de modo que ocorre a concentração de 
moléculas tóxicas que danificam a superfície celular(36). Em um 
modelo de infecção sistêmica por S. aureus resistente à meti-
cilina (MRSA), o dano hepático foi atribuído às NETs e não à 
ação direta do patógeno nesse tecido. Camundongos deficientes 
de NE ou PAD4 são incapazes de formar NETs e parecem estar 
protegidos do dano colateral promovido por essas estruturas(41). 
Em razão da toxicidade das NETs para o organismo, mecanismos 
reguladores podem estar implicados na decisão dos neutrófilos 

em produzir estas estruturas.
Os neutrófilos possuem mecanismos que os permitem identificar 
os patógenos, conforme o tamanho e ativar diferentes respostas 
antimicrobianas. A netose é preferencialmente ativada quando 
os neutrófilos são expostos a micro-organismos grandes para 
serem eliminados por fagocitose, como a Candida albicans, na 
forma de hifa. A indução de diferentes respostas utilizando a 
discriminação do tamanho parece limitar a liberação de NETs, 
evitando a ocorrência de danos colaterais(40). Estudos adicionais 
são necessários para elucidação dos demais fatores participantes 
na decisão dos neutrófilos em liberar NETs.

Conclusão
As NETs proporcionam aos neutrófilos um novo mecanismo de 
defesa no combate a infecções microbianas. A desregulação da 
produção e/ou da eliminação dessas estruturas desempenha uma 
função essencial na patogênese de doenças autoimunes e danos 
teciduais. O entendimento dos mecanismos atuantes na formação 
das NETs é essencial para o desenvolvimento de terapias alter-
nativas para doenças, nas quais essas estruturas contribuem na 
patogênese e no tratamento de imunodeficiências cuja produção 
de NETs está comprometida. Pesquisas que tratam das NETs, 
além de elucidar características dessas estruturas, auxiliam na 
descoberta de novos aspectos da biologia dos neutrófilos e da 
imunologia.
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Fatores epidemiológicos correlacionados ao risco para 
morte fetal: revisão integrativa da literatura

Epidemiologic factors correlated to the risk for fetal death: review/
integrative review

Bruna Ribeiro Mazotti1, Adriana Zilly1, Helder Ferreira1, Sebastião Caldeira1, Rosane Meire Munhak da Silva1

Resumo 
Introdução: Apesar dos avanços registrados na área da saúde, verifica-se que a morte fetal permanece como preocupação para os 
serviços públicos de saúde, pois por muito tempo, foi negligenciada e poucos investimentos foram feitos para sua redução. Objetivo: 
Buscar evidências científicas que demonstrem os fatores de risco fetais, maternos e sociais relacionados à morte fetal. Material 
e Métodos: Revisão integrativa da literatura com 16 publicações provenientes da base de dados Scielo, Bireme e Pubmed, entre 
2005 e 2014, apenas na língua inglesa e portuguesa e selecionadas a partir da questão: Quais os fatores de risco fetais, maternos 
e sociais para a morte fetal? Numa primeira análise, títulos e resumos foram lidos para selecionar os que seriam analisados na 
íntegra, e para tanto, dois pesquisadores leram as publicações com o objetivo de acenar se as inclusões eram condizentes. A coleta 
dos dados referentes a estes artigos ocorreu no período de setembro a dezembro de 2014. O sistema de classificação hierárquica 
conhecida por nível de evidência foi utilizado. Resultados: As publicações citam que os fatores de risco para a morte fetal não 
são eventos isolados. Os fatores de risco fetal, descritos em 43,75% dos estudos, destacaram o baixo peso e a malformação congê-
nita. Os fatores maternos foram citados por 81,25% dos artigos, em especial os relacionados às morbidades maternas, tais como, 
as síndromes hipertensivas e hemorrágicas, sífilis e diabetes gestacional. Em 43,75% das publicações verificou-se a influência 
da baixa escolaridade, pele preta ou parda; baixas condições socioeconômicas e consultas pré-natais insuficientes. Conclusão: 
Construir estudos sobre a saúde fetal torna-se relevante, uma vez que, estes têm sido pouco explorados apesar de sua incontestável 
importância para saúde pública, podendo-se considerá-lo como indicador de qualidade da assistência pré-natal.

Descritores: Gravidez; Fatores de Risco; Morte Fetal.

Abstract
Introduction: Despite the progress made in health care, it appears that fetal death remains a concern for public health services for 
a long time. It was neglected, and few investments were made to reduce it. Objective: Search scientific evidence demonstrating 
fetal, maternal, and social risk factors are related to fetal death. Material and Method: Integrative literature review of 16 papers 
from Scielo, Bireme and Pubmed, between 2005 and 2014, only in English and Portuguese and selected from the question: What 
fetal, maternal, and social risk factors are associated with fetal death? Titles and abstracts were read to select those to be read in 
their entirety, and for this, two researchers read the publications in order to see if the inclusions were consistent. Data collection 
occurred from September to December 2014. The hierarchical classification system known as level of evidence was used. 
Results: Publications cite risk factors for fetal death are not isolated events. The fetal risk factors described in 43.75% of the studies 
highlighted the low weight and congenital malformation. Maternal factors were cited in 81.25% of the articles, especially those 
related to maternal morbidities, such as hypertensive and hemorrhagic syndromes, syphilis, and gestational diabetes. In 43.75% of 
the publications, we could perceive the influence of low education, as well as black or brown skin; low socioeconomic conditions 
and inadequate prenatal care. Conclusion: Building studies on fetal health becomes relevant, since these have been little explored 
despite their incontestable importance for public health, and consider it as an indicator of quality of care prenatal.

Descriptors: Pregnancy; Risk Factors; Fetal Death.
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Introdução
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a morte fetal 
permanece como foco de preocupação para os serviços públicos 
de saúde, principalmente em países subdesenvolvidos e em 
desenvolvimento, pois aproximadamente 2,6 milhões de óbitos 
fetais ocorreram a nível mundial em 2015(1-3). A morte fetal por 
muito tempo foi negligenciada e poucos investimentos foram 
feitos para sua redução, tampouco, eram analisados os fatores 
de risco que contribuíam para sua ocorrência(3-4). 
No Brasil, a portaria ministerial nº 72 de 11 de janeiro de 2010 
estabeleceu que a vigilância e investigação de mortes infantis 
e fetais são serviços obrigatórios do Sistema Único de Saúde 
(SUS). Essa portaria considera ainda que a identificação dos 
principais fatores de risco associados à morte fetal poderá sub-
sidiar estratégias de prevenção de novos casos(4). Ressalta-se 
que a melhoria na oferta dos dados de forma isolada não evita 
o óbito, mas pode direcionar as intervenções para que sejam 
adotadas medidas para reduzi-lo(2,5).
Inúmeros fatores de risco identificados para a morte fetal são 
passíveis de prevenção e tratamento, tais como, morbidades 
maternas, baixas condições socioeconômicas, estado nutricional, 
consultas de pré-natal insuficiente e de baixa qualidade, entre 
outros. No entanto, dificilmente um fator pode ser detectado de 
forma clara. Existem pesquisas que dão a impressão errônea de 
que tais fatores atuam de maneira isolada e independente, ao 
contrário, a morte fetal geralmente é desencadeada pela inter-
-relação ou atuação simultânea de vários fatores(2).
Experiências de alguns países demonstram que fatores sociais, 
como baixa escolaridade, cor da pele materna preta ou parda, 
adolescência ou gestante em idade avançada e as baixas con-
dições socioeconômicas, perfazem indicativos para aumentar 
os índices de morte fetal(2,5-6). Assim, identificar esses fatores, 
somados às variáveis maternas (estado nutricional comprometi-
do, infecções e doenças não transmissíveis) e fetais (anomalias 
congênitas e crescimento intrauterino restrito), que predizem a 
gestação de alto risco poderá auxiliar os serviços de saúde na 
orientação e planejamento de ações para a construção de estra-
tégias para melhorar as práticas em saúde e transformar o atual 
panorama de morbimortalidade fetal(2-3,5-6).
Considerando a magnitude da temática ora apresentada e, a 
exemplo de diversos países, no Brasil, as secretarias de saúde 
dos estados buscaram ampliar a assistência materna e infantil 
baseada na estratégia ministerial, Rede Cegonha, instituída pelo 
Ministério da Saúde (MS) em junho de 2011 pela portaria nº 
1.459(7). Deste modo, São Paulo criou a Rede Mãe Paulistana; 
Rio Grande do Sul, Rede Cegonha RS; Rio de Janeiro, Cego-
nha Carioca; Paraná, Rede Mãe Paranaense; entre outros. Este 
último, por exemplo, foi implantado em 2012 para melhorar a 
assistência materna e infantil e reduzir as morbimortalidades 
para esses grupos populacionais. Para tanto, o programa busca 
garantir acesso e atenção, promovendo o cuidado materno-
-infantil seguro e de qualidade(6).
Com base nestas premissas, este artigo apresenta como objetivo 
buscar evidências científicas que demonstrem os principais 
fatores de risco fetais, maternos e sociais relacionados com a 
morte fetal.

Material e Métodos
Realizou-se uma revisão integrativa da literatura, que possibilita 
a síntese do conhecimento e a incorporação da aplicabilidade 
de resultados de estudos significativos na prática. Busca reunir 
e sintetizar resultados sobre um delimitado tema, de forma 
sistemática e ordenada; contribuir para o aprofundamento 
do conhecimento; permitir a síntese de múltiplos estudos; e 
possibilitar conclusões gerais a respeito de uma particular 
área de estudo(8-9).
Deste modo, primeiramente construiu-se a seguinte questão 
norteadora: Quais os principais fatores de risco fetais, mater-
nos e sociais para a morte fetal? Em seguida, buscaram–se 
artigos científicos na língua inglesa e portuguesa, de pes-
quisas quantitativas e qualitativas, assim como revisões da 
literatura, nas bases de dados Scielo, Bireme e Pubmed, no 
período de 2005 a 2014, que apresentavam no título ou des-
critores ou resumo as combinações dos seguintes descritores: 
Pregnancy and Stillbirth and Risk Factors; Pregnancy and 
Stillbirth; Risk Factors and Stillbirth; Stillbirth; Intrauterine 
death – para a busca no Pubmed, e ainda, Gravidez e 
Natimortalidade e Fatores de Risco; Gravidez e Natimortali-
dade; Fatores de Risco e Natimortalidade; Natimortalidade; 
Morte Intraútero – para a busca da SciELO e Bireme. Foram 
excluídos outros tipos de publicações diferentes de artigos 
científicos (teses e dissertações), e as publicações que não 
explicitaram os fatores de risco fetal (apenas), materno ou 
social para a morte fetal. A preferência pela seleção de artigos 
teve por objetivo a análise e síntese de trabalhos já publicados 
em revistas científicas. Salienta-se que o grau de desenvolvi-
mento dos países em que as pesquisas foram realizadas não foi 
considerado um fator limitador para a busca de dados.
Realizou-se a leitura dos títulos e resumos dos artigos iden-
tificados na busca, em seguida, procedeu-se com a leitura 
dos trabalhos completos dos artigos que atenderam aos cri-
térios de inclusão e exclusão. Para a construção desta etapa, 
dois pesquisadores leram as publicações com o objetivo 
de apontar se as inclusões eram condizentes, minimizando 
possíveis erros. 
Para a coleta utilizou-se um instrumento semiestruturado 
composto pelas seguintes variáveis: título do artigo; periódico 
publicado; região da pesquisa; ano de publicação; área dos 
profissionais; tipo de pesquisa; considerações temáticas. Sendo 
que a coleta ocorreu no período de setembro a dezembro de 
2014. 
Os diferentes fatores de risco para a morte fetal foram agru-
pados de acordo com as considerações sobre os “Fatores 
de risco relacionado ao feto”, “Fatores de risco materno” 
e “Fatores de risco social”. A partir desta organização das 
publicações foi possível dispor de uma síntese dos achados 
associados à discussão de aspectos considerados de maior 
relevância.
Para análise da metodologia de pesquisa para investigação, 
buscou-se utilizar o sistema de classificação hierárquica, co-
nhecida por nível de evidência, permitindo que o profissional 
de saúde possa procurar dados e informações de qualidade para 
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embasar a tomada decisão para a assistência(10).
Essa análise se estrutura da seguinte forma: nível I, evidências 
advindas de revisões sistemáticas ou metanálise de ensaios 
clínicos randomizados controlados relevantes, ou de diretrizes 
clínicas; nível II, evidência proveniente de um ensaio clínico 
randomizado controlado bem estruturado; nível III, evidência 
decorrente de ensaio clínico bem delineado, não randomiza-
do; nível IV, evidência com origem em estudo caso controle 
ou coorte bem estruturada; nível V, evidência construída a 
partir de revisão sistemática de estudos qualitativos e des-
critivos; nível VI, evidência provinda de estudos descritivos 
ou qualitativos; nível VII, evidência proveniente da opinião 
de autoridades ou de relatórios de especialistas. Em relação à 
força de recomendação, este tipo de classificação considera os 
níveis I e II como evidências fortes, III e IV moderadas e V a 
VII fracas(10).
A Figura 1 demonstra o fluxograma deste trabalho, sendo que, 
na primeira busca encontraram-se 130 referências na base do 
SciELO; 823 na Bireme e 2314 no Pubmed. 

Figura 1. Fluxograma dos artigos científicos selecionados para 
a revisão integrativa. Foz do Iguaçu/PR, 2015

Resultados
A revisão integrativa foi realizada com 16 referências, que respon-
deram à questão norteadora, sendo, duas do banco de dados da 
Bireme; nove do SciELO e cinco do Pubmed, descritas no Quadro 1. 

Título Autores Periódico Evidência Ano L.I de 
IG fetal

Conclusão

Teratoma congênito de orofaringe – relato de caso(11) Chaves 
et al.

Rev Bras Ginecol 
Obstet: 27(2)

Nível 4 2005 29 se-
manas

O acompanhamento obstétrico diante do diagnóstico de tera-
toma deve ser rigoroso somado a exames de alta complexidade 
para melhorar o prognóstico fetal. 

Associação entre abortamentos recorrentes, perdas fetais, 
pré-eclâmpsia grave e trombofilias hereditárias e anticorpos 
antifosfolípides em mulheres do Brasil Central(12)

Figueiró-
-Filho e 
Oliveira

Rev Bras Ginecol 
Obstet: 29(11)

Nível 5 2007 20 se-
manas

Em gestantes com abortamentos e perdas fetais de repetição 
é fundamental a investigação de trombolifilias.

Previous preeclampsia, preterm delivery, and delivery of a 
small for gestational age infant and the risk of unexplained 
stillbirth in the second pregnancy: a retrospective cohort 
study, Scotland, 1992-2001(13)

Smith et al. Am J Epidemiol: 
165(2)

Nível 4 2007 24 se-
manas 

Complicações em gestações anteriores tendem a aumentar 
o risco de óbito fetal.

Óbito fetal no descolamento prematuro da placenta, compa-
ração entre dois períodos(14)

Cabar et al. Rev Assoc Méd 
Bras: 54(3)

Nível 3 2008 20 se-
manas

A presença do óbito fetal piora o prognóstico materno diante 
do descolamento de placenta. 

The risk of unexplained antepartum stillbirth in second preg-
nancies following caesarean section in the first pregnancy(15)

Wood et al. BJOG: 115(6) Nível 4 2008 24 se-
manas

O risco para o óbito fetal aumenta na presença de partos 
cirúrgicos anteriores.

Obstetric outcomes subsequent to intrauterine death in the 
first pregnancy(16)

Black; 
Shetty; 

Bhattacha-
rya

BJOG: 115(2) Nível 4 2008 20 se-
manas

Morte fetal anterior aumenta o risco em futuras gestações.

Fatores associados à natimortalidade em uma maternidade 
escola em Pernambuco: estudo caso-controle(17)

Andrade 
et al.

Rev Bras Ginecol 
Obstet: 31(6)

Nível 6 2009 20 se-
manas

Principais fatores encontrados: malformações fetais; número 
de consultas pré-natal menor que seis; síndromes hemorrá-
gicas; peregrinação por atendimento médico; idade materna 
> que 35 anos; baixa escolaridade.

Volume do líquido amniótico associado às anomalias fetais 
diagnosticadas em um centro de referência do nordeste 
brasileiro(18)

Neto et al. Rev Bras Ginecol 
Obstet: 31(4)

Nível 4 2009 22 se-
manas

Aponta-se a associação de malformações congênitas e alte-
rações do volume de líquido amniótico.

Gravidez na adolescência e outros fatores de risco para 
mortalidade fetal e infantil no Município do Rio de Janeiro, 
Brasil(19)

Oliveira; 
Gama; 
Silva

Cad Saúde Pública: 
26(3)

Nível 3 2010 22 se-
manas

Baixo peso e prematuridade estão associados ao óbito fetal 
entre adolescentes.

Fatores de risco para mortalidade fetal em uma maternidade 
do Sistema Único de Saúde, Rio de Janeiro, Brasil: estudo 
caso-controle(20)

Fonseca e 
Coutinho

Cad Saúde Pública: 
26(2)

Nível 4 2010 22 se-
manas

Violência doméstica, morbidade na gravidez e crescimento 
fetal restrito aumentam o risco.

Diabetes gestacional: perfil e evolução de um grupo de 
pacientes do Hospital das Clínicas da UFMG(21)

Nogueira 
et al.

Rev Med de MG: 
21(1)

Nível 4 2011 22 se-
manas

A incidência de óbitos fetais é de 6% entre gestantes com 
diabetes. 

Fatores de risco para morte fetal no município de Pato 
Branco (Brasil)(22)

Trindade 
et al.

Investig e Educ em 
Enferm: 29(3)

Nível 5 2011 22 se-
manas

Fatores de risco maternos encontrados: placenta prévia; 
hipertensão na gravidez; idade de 21 a 30 anos; ter três ou 
menos anos de escolaridade. O único fator fetal foi o sexo 
o masculino.

Fatores de risco relacionados à mortalidade fetal(23) Klein et al. Revista da AMRI-
GS: 56(1)

Nível 4 2012 20 se-
manas

Fatores encontrados: malformações congênitas; hipertensão 
materna; menos de oito anos de estudo; número de consultas 
de pré-natal inferior a seis.

Gestações complicadas por sífilis materna e óbito fetal(24) Nascimento 
et al.

Rev Bras Ginecol 
Obstet: 34(2)

Nível 3 2012 22 se-
manas

O óbito fetal ocorreu na presença de títulos altos de infecção 
e prematuridade sugerindo sífilis recente. 

Caesarean delivery and subsequent stillbirth or miscarriage: 
systematic review and meta-analysis(25)

O’Neill 
et al.

Plos One: 8(1) Nível 4 2013 22 se-
manas

O parto cirúrgico pode aumentar em 23% a morte fetal.

Subsequent obstetrics outcomes after intrauterine death 
during the first pregnancy(26)

Yildirim 
et al.

J Matern Fetal 
Neonatal Med: 

27(10)

Nível 4 2014 20 se-
manas

Histórico de natimorto aumenta o risco para o óbito fetal em 
gestações futuras.

Quadro 1. Distribuição dos artigos científicos inseridos na revisão integrativa. Foz do Iguaçu/PR, 2015

Artigos científicos
SciELO 130
Bireme 823

Pubmed 2314 

Após leitura de títulos foram excluídos:
(2938) - Não relacionados ao tema 

(31) - Duplicados (entre as bases de dados)
Resultaram para leitura dos resumos: 298

 SciELO (44), Bireme (145), Pubmed (109)

Excluídos por não relacionar-se ao tema 
após leitura do resumo - 244

Resultaram para leitura completa:
SciELO (23), Bireme (10), Pubmed (21)

Excluídos por não responderam 
a questão norteadora - 38

Seleção final para análise composta 
de 16 artigos SciELO (09), Bireme 

(02) e Pubmed (05)
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Identificaram-se predominantemente estudos realizados por 
médicos (62,5%), seguido de estudos desenvolvidos pela equi-
pe interdisciplinar (25%) e enfermeiros (12,5%).  Os estudos 
aconteceram em instituições privadas ou públicas, nas regiões 
sudeste (37,5%), sul (12,5%), nordeste (12,5%) e centro-oeste 
(6,25%), e em regiões fora do Brasil (31,25%), como Escócia, 
Canadá e Turquia. 
Os artigos científicos incluídos na pesquisa foram de níveis entre 
III e VI, especialmente com nível de evidência IV. 
Verificou-se que, grande parte dos fatores de risco para a morte 
fetal não foram descritos de forma isolada. Contudo, a maioria 
das publicações (81,25%) cita principalmente os fatores de risco 
de origem materna, que se agrupam aos fatores fetais (18,75%), 
sociais (25%) e a fatores fetais e sociais simultaneamente 
(12,5%), como, por exemplo, cor da pele materna preta ou parda; 
história prévia de nascido morto, baixo peso e prematuridade; 
morbidades maternas (síndromes hipertensivas, síndromes he-
morrágicas, diabetes gestacional, trombofilias e sífilis). 
Os fatores sociais incluíram a agressão física na gestação, baixa 
escolaridade e condições socioeconômicas desfavoráveis, des-
critos por 43,75% das publicações.
Os fatores fetais foram encontrados em 43,75% das literaturas, 
citando principalmente o baixo peso para idade gestacional e 
as malformações congênitas. Não foram encontrados artigos 
relacionando fatores sociais aos fetais. 

Discussão
Nesta pesquisa, predominaram-se as publicações classificadas 
com nível de evidência IV, caracterizados por estudos de coorte 
e de caso-controle bem delineados, seguido de estudos com 
nível III, realizados por ensaios clínicos bem delineados, mas 
não randomizados. Embora se observe a importância de cada 
método utilizado em pesquisas de forma geral, esses achados 
demonstram a necessidade da realização de estudos com me-
lhores níveis de recomendação, que possam embasar a prática 
clínica do profissional, em especial em relação à mulher no 
período gestacional no que concerne a saúde fetal, visto que, 
este permanece como foco de atenção aos serviços de saúde por 
ser considerado um problema de saúde pública.
Os resultados demonstram que, dificilmente um fator de risco 
para morte fetal poderá ser detectado claramente, uma vez que, 
não atuam de forma isolada e independente, pois geralmente 
existe a atuação conjunta de fatores fetais, maternos e sociais.
Os fatores de risco classificados como fetais, envolvem o baixo 
peso fetal(13,26) e as malformações congênitas, sendo esta última, 
apontada como maior causa de óbito quando a causa se refere ao 
feto. As malformações congênitas fazem parte de uma associação 
de anomalias complexas em que seus efeitos cumulativos po-
dem ser letais ainda intraútero, pois, fetos que sobrevivem com 
determinadas deformidades podem apresentar uma má evolução 
perinatal(23,27-29). Essa associação de malformações também pode 
se relacionar às elevadas taxas de partos prematuros e baixo 
peso ao nascer. O prognóstico parece piorar quando o número 
de componentes da malformação é maior(20,30).
Estudos apontam a variação entre 14 a 32% de morte entre fetos 
com algum tipo de malformação congênita grave, por exemplo, 

as malformações da parte central do sistema nervoso, ou ainda, 
múltiplas malformações(27,29). Quando comparado a fetos sau-
dáveis, a mortalidade intraútero de um feto com malformação 
pode chegar a aproximadamente cinco vezes mais(18). Nestes 
casos, é fundamental a investigação diagnóstica por meio do 
estudo citogenético para compreender a etiologia da morte fetal 
e, assim, evitar a possibilidade malformações congênitas futuras, 
somado a recomendação para o aconselhamento genético(31).
Um estudo descreveu o caso de óbito intraútero de um feto 
com malformações múltiplas sugestivas de síndrome de Dan-
dy Walker (SDW), uma síndrome não familiar. Trata-se de 
anormalidade congênita da parte central do sistema nervoso, 
caracterizada por alterações no cerebelo, em sua estrutura média, 
deformidade expansiva do quarto ventrículo e desvio dos seios 
transversais, tentório e confluência dos seios(21). 
Outro estudo identificou um caso raro de teratoma congênito da 
parte oral da faringe que provocou a morte intraútero do feto com 
29 semanas. O teratoma é caracterizado pela presença de um 
tumor cístico que poderá acarretar complicações, dependendo 
de sua localização e extensão. No referido estudo, verificou-se 
um feto do sexo feminino, com a presença do teratoma na parte 
oral da faringe associado a outras malformações congênitas(11).
De acordo com o protocolo de atendimento da saúde materno-
-infantil do estado do Paraná, em situações em que se tem o 
diagnóstico de malformações fetais ainda no período gestacional, 
a gestante deverá ser estratificada como de alto risco e deverá ser 
acompanhada por uma equipe de saúde especializada de forma 
adequada e oportuna e, com garantias de encaminhamento a uma 
instituição hospitalar capaz de atender essas complexidades e 
evitar o óbito materno ou fetal/neonatal(6).
Para tanto, destaca-se a importância de registros fidedignos às 
informações obtidas durante todo o pré-natal, como elemento 
determinante para possibilitar o conhecimento de características 
singulares, bem como necessidades individuais e fatores de risco 
que direcionam a atenção à saúde no período gestacional(32). 
As morbidades maternas foram apontadas pelas literaturas como 
os principais fatores relacionados ao óbito fetal, em especial 
as síndromes hipertensivas, sífilis, síndromes hemorrágicas e 
diabetes gestacional.
Síndromes hipertensivas são responsáveis por expressivas taxas 
de morbimortalidade fetal, seja por alterações do fluxo placen-
tário determinadas pela doença ou seu tratamento, seja pela 
prematuridade terapêutica relacionada à interrupção precoce da 
gestação nas formas graves, ou pelo agravamento da doença, 
evoluindo a síndrome Hellp(13,16,20). O risco para o óbito fetal 
aumenta entre 2,5 a 5 vezes entre gestantes hipertensas quando 
comparadas a não hipertensas(22-23). Detectar e tratar precocemen-
te essa morbidade, assim como suas variantes, reduz as chances 
de resultados obstétricos desfavoráveis(20,26,33). Sendo assim, 
verifica-se a importância do acompanhamento pré-natal efetivo, 
a fim de contribuir para a redução dos riscos, considerando que 
quanto melhor é a assistência pré-natal, menores serão os índices 
de complicações obstétricas(3,33-34).
Quanto à sífilis, embora o diagnóstico e tratamento sejam aces-
síveis, a combinação da infecção materna ao óbito fetal é ainda 
frequente(24). Se adquirida na gestação, a sífilis pode levar ao 
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abortamento, morte fetal ou complicações irreversíveis a criança, 
como comprometimento auditivo, oftalmológico e neurológi-
co(24). Situações graves, somadas a falhas no acesso, realização 
de exames e obtenção do diagnóstico tardio, demonstram uma 
rotina pré-natal não cumprida e sinalizam para oportunidades 
de intervenções perdidas para o controle da doença(17,24). Assim, 
estimular e facilitar o acesso precoce ao pré-natal e o cumpri-
mento do protocolo preconizado pelo MS contribuirá para a 
redução da transmissão vertical da sífilis e, consequentemente, 
impactar nesse elemento de mortalidade(17,24).
Ainda sobre os fatores de risco maternos, verifica-se a que 
o óbito fetal pode estar associado a síndromes hemorrágicas 
durante a gestação (placenta prévia e descolamento prematuro 
da placenta). Muitas vezes, esses eventos estão associados a 
quadros hipertensivos, resultando frequentemente em baixo 
peso e prematuridade(22). Um estudo indicou que, dentre as 
causas para morte fetal, a placenta prévia tem se mostrado 
como fator importante, se tornando uma intercorrência cada 
vez mais frequente, paralelamente ao crescente índice de ce-
sarianas(16,22,34). As cesarianas anteriores, por sua vez, também 
aumentam significativamente o risco para o óbito fetal(15-16,35), 
podendo chegar até a 23%(25).
O descolamento prematuro da placenta desencadeia consequên-
cias graves à saúde materna e perinatal. Deste modo, identificar 
os fatores de risco relacionados a esse evento poderá propiciar 
melhor estratégia de intervenção terapêutica e, consequentemen-
te, melhorar o prognóstico. Quanto ao quadro clínico, a literatura 
descreve que a presença de hipertonia uterina relaciona-se com 
maior gravidade e comprometimento fetal, e com a ausência 
de sangramento vaginal aparente, aumenta-se a proporção de 
desfechos com óbito fetal(14).
Dentre as hemorragias, ressalta-se a presença de trombofilias 
em pacientes com histórico de abortos recorrentes e perdas fe-
tais, identificando-se a associação entre fatores trombogênicos 
e má história obstétrica. A literatura propõe investigação de 
rotina para trombofilias em mulheres que já sofreram abortos, 
considerando a possibilidade de tratamento com heparina de 
baixo peso molecular durante a gravidez atual, evitando efeitos 
deletérios desta associação(19). 
O diabetes gestacional é uma intercorrência frequente no ciclo 
grávido-puerperal e que apresenta alta incidência de morbimorta-
lidade fetal e neonatal. Tal afecção pode levar a uma sobrecarga 
no pâncreas fetal, insuficiência respiratória e maior prevalência 
de icterícia(21). Além disso, a criança pode ter aumento de peso, 
acima de 4.000 gramas, denominado macrossomia. Um estudo 
verificou 6% de incidência de óbito fetal entre mães com dia-
betes, o que corrobora os dados da literatura, que demonstram 
a alta morbidade perinatal, fetal e materna(21).
Estudos descrevem que tanto as morbidades maternas quanto a 
assistência pré-natal inadequada, encontram-se associadas for-
temente ao óbito fetal. Sendo assim, o fator que apresenta maior 
possibilidade de intervenção no sentido de atenuar os índices 
de morte comum, se refere ao acompanhamento pré-natal, no 
sentido de quantidade e qualidade das consultas(14,23). Aponta-se 
para a importância da participação das gestantes em no mínimo 
seis consultas pré-natal para obtenção de um bom acompanha-

mento materno e fetal(6). Um estudo destacou que em 80,7% 
das gestantes que apresentaram óbito fetal o acompanhamento 
pré-natal foi inadequado, pois as gestantes realizaram uma média 
de 4,3 consultas, ou seja, um resultado insatisfatório segundo o 
que preconiza o MS(6,22).  
Em relação à cor da pele materna, que juntamente com o nível 
de escolaridade se encontra próximo das condições socioeco-
nômicas, estando relacionados ao óbito fetal, poucos estudos a 
identificaram de forma isolada, pois geralmente as pesquisas 
apresentam este fator associado a outros como, história prévia 
de nascido morto, morbidade materna e agressão física na 
gestação(19).     
Outro fator epidemiológico importante para predizer o risco 
para morte fetal é referente à idade materna. Constatou-se nesta 
revisão a associação positiva entre idade materna avançada com 
o evento da morte fetal, pois esse coeficiente se apresentou de 
forma reduzida entre mães jovens, aumentando de forma acen-
tuada em mulheres com idade superior a 35 anos. Isto ocorre 
porque mulheres com mais de 35 anos de idade apresentam 
maior risco de incidência de problemas genéticos e malforma-
ções congênitas(22,30). 
A escolaridade materna também demonstra associação com 
o desfecho obstétrico. Gestantes com menos de oito anos de 
estudos apresentam um risco 1,5 vezes maior para o óbito fe-
tal(17,23), quando comparado ao grupo de gestantes com mais de 
oito anos de estudo.  
Os antecedentes obstétricos também são preocupantes para os 
resultados gestacionais, pois mulheres com pelo menos um 
filho morto ou três filhos vivos apresenta risco aumentado para 
mortalidade fetal(6,13,24). A literatura ainda destaca nascimentos 
prematuros anteriores, baixo peso ao nascer e má apresentação 
fetal como agravantes a mortalidade(16,26).
Alguns estudos não demonstraram significância estatística em 
relação às variáveis socioeconômicas, como renda, escolarida-
de, cor da pele e a associação com óbito fetal(13,20). Contudo, as 
diferenças entre países subdesenvolvidos, em desenvolvimento 
e desenvolvidos não foi um fator limitador para a busca de evi-
dências, pois foram incluídas pesquisas de países, como Escócia, 
Canadá, Turquia e inúmeras do Brasil. 
Sabe-se que as desigualdades raciais e econômicas se externam 
nas disparidades sociais, o que inclui também a dificuldade de 
acesso aos serviços e cuidados de saúde em um contexto geral, 
contribuindo para o desfecho desfavorável da gestação(12,33). 
Assim como, os fatores relacionados às condições que refletem 
exclusão social, como residir em moradias com único cômodo 
e localizadas em áreas de favela, com episódios de violência 
doméstica, ausência de um progenitor ou numa união recente e 
a baixo nível de educação materna, também podem se relacionar 
à mortalidade fetal(22). 
Deste modo, acredita-se que o fenômeno do mau controle 
pré-natal e óbito fetal correlaciona-se ao baixo nível so-
cioeconômico da população, a infraestrutura insuficiente   
e falta de recursos humanos qualificados nos setores de atenção 
primária no reconhecimento das peculiaridades e manuseio das 
gestantes de risco. Isto certamente provocará o atraso no enca-
minhamento aos centros de referência e prejudicará as práticas 
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assistenciais no controle adequado e precoce em prol da saúde 
materna e fetal(21,33).
Melhorar os métodos diagnósticos e transformar protocolos 
assistenciais, possibilitam a oferta do melhor atendimento e 
seguimento à gestante, identificando-se complicações asso-
ciadas(14,20,36). Para isso, é preciso (re)estruturar os serviços de 
atenção primária os quais se encontram como elementos centrais 
para organizar as redes de atenção à saúde materna e infantil, 
considerando-os essenciais para se obter qualidade e resoluti-
vidade na atenção à saúde(6).
Tais melhorias devem incluir ações específicas para a segurança 
do feto, formulação de políticas, monitoramento e pesquisa, 
inclusive referente à escassez de dados para a cobertura eficaz 
de intervenções comprovadas para a sobrevivência no período 
gestacional. Torna-se necessário haver lideranças fortes para 
direcionar os esforços globais para a manutenção da saúde 
materna e infantil por meio da promoção da gravidez saudável   
e segura(3,36).
Diante das considerações, a construção de estudos sobre a 
saúde fetal, utilizando-se diferentes abordagens torna-se extre-
mamente relevante, uma vez que, têm sido pouco explorados 
apesar de sua incontestável importância em termos de saúde 
pública, podendo-se considerá-la um indicador da qualidade 
da assistência pré-natal e ao parto(36). Ao passo que, os estudos 
encontrados sobre a morte fetal demonstraram poucos resultados 
sobre sua evitabilidade, observando-se a necessidade de estudos 
com níveis de evidência com maior grau de recomendação, com 
vistas a oferecer resultados precisos em relação à prevenção da 
morte fetal. 

Conclusão
A morte fetal é um problema de saúde pública a nível mundial, 
mesmo para países com um sistema de saúde bem desenvolvido, 
uma vez que envolve inúmeros fatores de risco, os quais não 
acontecem de forma isolada.
Nesta pesquisa, entre os fatores considerados maternos, iden-
tificou-se a alta incidência de morbidades maternas, tais como, 
síndromes hipertensivas e hemorrágicas, sífilis e diabetes ges-
tacional. Em relação aos fatores sociais, os quais se relacionam 
diretamente aos maternos, aponta-se a baixa escolaridade, cor 
da pele preta ou parda, histórico de óbitos fetais em gestações 
anteriores, alta taxa de cesarianas, histórico de prematuridade 
ou baixo peso, multiparidade, baixas condições socioeconô-
micas e o baixo número de consultas pré-natais. Em relação 
aos fatores de risco fetais identificados estão as malformações 
fetais, principalmente do sistema nervoso, e baixo peso para 
idade gestacional.
Deste modo, destaca-se a importância do controle das morbi-
dades maternas com a realização do pré-natal de qualidade, em 
conjunto com maiores investi mentos em pesquisas sobre morte 
fetal nas diferentes esferas mundiais, uma vez que, os resultados 
dessas pesquisas são vistos como importantes indicadores das 
condições de saúde das populações.
E considerando a complexidade relacionada ao óbito fetal, 
tornam-se necessários incentivos à qualificação profissional e 
pesquisas com maior grau de recomendação, pois deste modo, 

a assistência à saúde, com base em evidências científica e am-
parada nos avanços tecnocientíficos, poderá se tornar efetiva, 
contínua e proativa. 
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Hemichorea associated with non-ketotic hyperglicemia: 
report of two cases and brief review of the literature

Lucas Crociati Meguins1, Linoel Curado Valsechi1, Fábio Nazaré Oliveira1.

Abstract
Introduction: Chorea is characterized as a hyperkinetic movement disorder that is caused by lesions on the basal ganglia. Many 
etiological factors have been described, including ischemia, infection, neoplasm and neurodegenerative disorders, such as Hun-
tington’s disease. Non-ketotic hyperglycemia induced chorea is a rare, but reversible, condition usually associated with contralat-
eral striatal radiological abnormalities. Case Report: Case 1: A 64 year-old Brazilian woman was admitted concerning about a 
4-day history of involuntary, erratic and continuous movements with sudden onset affecting the left arm, leg and, partially, the left 
hemiface. Her past medical history was remarkable for arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus. Neurologic examina-
tion revealed the presence of choreic movements of the left hemiface, arm and leg. Case 2: A 63 year-old Brazilian woman was 
admitted concerning about an 1-day history of involuntary, without purpose, assymmetric, irregular and abrupt movements of the 
upper limbs and face associated with difficulty of speaking and swallowing. Her past medical history was remarkable for arterial 
hypertension and coronariopathy with two episodes of acute myocardial infarction four months before. There was no history of 
diabetes mellitus. On neurological examination, she presented severe dysartry and difficulty of swallowing associated with choreic 
movements of the upper limbs and face. Conclusion: In the present study, we describe two cases of chorea as a complication 
of non-ketotic hyperglycemia. A high index of clinical awareness and early suspicion of this possible association are extremely 
important, once the correct management and normalization of glycemia may result in complete recovery of neurologic symptoms.

Descriptors: Chorea; Hyperglycinemia Nonketotic.

Resumo
Introdução: Coréia é caracterizada como um distúrbio de movimento hipercinético causado por lesão dos gânglios da base. Muitos 
fatores etiológicos tem sido descritos, incluindo isquemia, infecção, neoplasia e desordens neurodegenerativas, como a Doença 
de Huntington. Hiperglicemia não cetótica induzindo coréia é uma condição rara, embora reversível, usualmente associada a 
anormalidades radiológicas estriatais contralateral. Relato de Caso: Caso1: Mulher brasileira de 64 anos foi admitida com queixa 
de ha 4 dias apresentar movimentos involuntários, aleatórios e continuos de início súbito afetando braço, perna e parcialmente a 
face, a esquerda. Portadora de HAS e DM tipo 2. No exame neurológico apresentava movimentos coreicos em braço, perna e face 
a esquerda. Case 2: Mulher brasileira de 63 anos com queixa ha 1 dia de movimentos involuntários, assimétricos, sem propósitos, 
irregular e abruptos em membros superiores e face associado a disartria e disfagia. Portadora de HAS e coronariopatia com  IAM 
ha 4 meses atrás, sem historia de DM. Ao exame neurológico, apresentava severa disartriam, disfagia, associado a movimentos 
coreicos em membros superiores e face. Conclusão: No presente estudo, nós descrevemos dois casos de coréia como complicação 
de hiperglicemia não cetótica. A percepção clinica e a suspeita precoce da possibilidade da asssociação são extremamentes importan-
tes, uma vez que o correto manejo e a normalização da glicemia podem resultar na complete resolução dos sintomas neurologicos.

Descritores: Coréia; Hiperglicinemia não Cetótica.

Introduction
Hemichorea is defined as an involuntary, erratic, abrupt and 
non-stereotyped hyperkinetic movement disorder in one side 
of the body varying on intensity and topography(1-4). It can be 
caused by a wide variety of etiologies, including ischemia, 

infection, neoplasm and Huntington’s disease. Non-ketotic 
hyperglycemia induced chorea is a rare, but reversible, 
condition associated with contralateral striatal radiological 
abnormalities usually resolving within 6 months following 
correction of hyperglycemia(5-6).

Hemicoreia associada à hipoglicemia não cetótica: Relato de dois 
casos e breve revisão da literatura 
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In the present report, we describe two cases of type 2 diabetic 
patients manifesting chorea as a complication of non-ketotic 
hyperglycemia and discuss the current knowledge about pos-
sible pathophysiological mechanisms and treatment.

Case Report
Case 1
A 64 year-old Brazilian woman was admitted concerning 
about a 4-day history of involuntary, erratic and continuous 
movements with sudden onset affecting the left arm, leg 
and, partially, the left hemiface. She reported that the move-
ments seceded during sleep and progressively worsened until 
hospitalization. Her past medical history was remarkable 
for arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus. On 
clinical assessment, blood pressure was 180x110mmHg, no 
cardiac murmur sounds and lungs clear. Neurologic examina-
tion revealed the presence of choreic movements of the left 
hemiface, arm and leg. The remaining of neurologic exam 
was essentially normal. Laboratorial blood exams reveled: 
Hemoglobin 13; Hematocrit 42%, leucocytes 11800, reactive 
protein-C 0,6, K:3,8, Na:132, creatinine 1,2, glucose 485mg/
dl. Brain computed tomography reveled hyperdense signal 
on the right putamen and caudate. Brain magnetic resonance 
showed hyperintense signal on T1-weighted image on the 
right putamen and caudate. She had the blood-glucose level 
controled with insulinotherapy and presented a remarkable 
improvement on involuntary movements. After one week the 
patient was completely symptom free.

Case 2
A 63 year-old Brazilian woman was admitted concerning of 
a 1-day history of involuntary, without purpose, asymmetric, 
irregular and abrupt movements of the upper limbs and face 
associated with difficulty of speaking and swallowing. She 
reported that the erratic movements disappeared during sleep 
and worsened during emotional stress with greater intensity 
on the left side. She also referred to had presented similar 
symptoms seventeen days before. Her past medical history 
was remarkable for arterial hypertension and coronariopathy 
with two episodes of acute myocardial infarction four months 
before. There was no history of diabetes mellitus. On clinical 
assessment, blood pressure was 140x90 and cardiac systolic 
murmur sounds were present. On neurological examination, 
she presented severe dysartry and difficulty of swallowing 
associated with choreic movements of the upper limbs and 
face. The remaining of neurologic exam was essentially nor-
mal. Laboratorial blood exams reveled: Hemoglobin 12,5; 
Hematocrit 38%, leucocytes 6400, reactive protein-C 0,4, 
K:3,9, Na:136, creatinine 1,0, glucose 327mg/dl. Brain com-
puted tomography reveled hyperdense signal on the putamen 
and caudate bilaterally. Brain computed tomography showed 
hyperdense signal on the putamen and globus pallidus bila-
terally (Figure 1). She had the blood-glucose level controled 
with insulinotherapy and presented a remarkable improvement 
on involuntary movements. After four weeks the patient was 
completely symptom free.

Figure 1. Brain computed tomography image showing hyper-
dense signal on the putamen and globus pallidus bilaterally. São 
José do Rio Preto/SP, 2015

Discussion
The hemichorea is a hyperkinetic movement disorder and has 
been described as one of the semiologic signs that result from 
lesions in the subthalamic nucleus, corpus striatum, cerebral 
cortex, thalamus, and brainstem(7-9). The nature of the lesion va-
ries considerably and can be a consequence of vascular disease, 
infections, drugs, metabolic abnormalities, neurodegenerative 
diseases, immunologic disorders and tumors(10). Therefore, the 
focus of neurologic diagnostic relies on the investigation of 
clinical features from the patient, its epidemiological nuances 
and previous risk factors.
Generally, chorea is classified as primary, when a responsible 
gene is identified or no other etiological cause is defined; and 
secondary, when it results from a preliminary condition. Men-
des and colleagues, in 1996, reported that, in Brazil, the most 
frequent cause of chorea is Sydenhan’s chorea. Patients over the 
age of 50 years represent around 15% of all patients presenting 
chorea and metabolic abnormalities is a rare related cause in 
Brazil(11). Non-ketotic hyperglycemia is a metabolic disturbance 
on the glucose balance and is usually associated with neurolo-
gical manifestations, such as changes on mental status, seizures 
and motor deficits; however it is an uncommon, but reversible, 
cause of chorea in type 2 diabetes mellitus patients(5-6, 10, 12-15). 
Many hypotheses have been raised to explain the pathological 
mechanisms involving chorea and hyperglicemia, including 
vascular insufficiency, dopaminergic hyperactivity, depletion 
of gamma-aminobutyric acid (GABA) and acetylcholine, acute 
dysfunction secondary to hyperglycemic or hyperosmolar insult, 
hyperviscosity, petechial hemorrhage and  genetic predisposi-
tion(6, 16-20). Elder female patients with type 2 diabetes mellitus 
from East Asian are more prone to develop chorea, suggesting 
a possible genetic predisposition(16). Acanthocytes in circulating 
peripheral blood have been described as a predisposing factor 
to chorea in patients with non-ketotic hyperglycemia(21). In 
the present reports, we found no acanthocytes in circulating 
peripheral blood.
Neuroimaging findings also contribute to the debate about the 
pathophysiology of chorea in patients with non-ketotic hyper-
glycemia. The majority of reported cases show a high signal 
on T1-weighted magnetic resonance imaging in the putamen, 
globus pallidus and caudate contralateral to the involuntary mo-
vement(22). Occlusive vasculopathy of the arterioles with patchy 
necrosis, neovascularization and perivascular inflammation on 
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the striatum and lentiforme nucleus may be responsible for the 
radiological abnormalities observed in patients with non-ketotic 
hyperglycemia and chorea(23). In our reported cases, we noticed 
a precise correlation of the site of radiological change to the 
contralateral clinical manifestation of involuntary movements. 

Conclusion
The present study highlights that hemichorea is a rare, but po-
tentially reversible cause of non-ketotic hyperglycemia. A high 
clinical awareness and early suspicion contribute to a precocious 
diagnosis and treatment.
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Ressecção de tumor maligno da bainha do nervo
periférico retroperitoneal: relato de caso

Kassim Mohamede Kassim Hussain1, Guilherme Beolchi1, Nazir Elias Chalela Ayub1, Erika Yuki Yvamot1, Gabriela 
Nascimento Marques1

Resumo
Introdução: O tumor de bainha do nervo periférico é um tumor raro, sendo a forma maligna ainda mais rara e agressiva, cor-
respondendo entre 5-10% de todos os sarcomas com uma frequência de 0,001% na população geral. A forma retroperitoneal é 
incomum, com incidência de apenas 1-10% entre os tumores retroperitoneais, existindo poucos casos descritos na literatura. 
Relato de Caso: O objetivo deste trabalho é relatar, juntamente com a revisão da literatura atual, um caso raro de uma paciente 
portadora de tumor maligno da bainha do nervo periférico retroperitoneal, sem fatores de risco, submetida à ressecção cirúrgica 
da massa tumoral. Conclusão: Com o relato, pode-se obter uma melhor caracterização dos sinais e sintomas dessa doença para o 
conhecimento médico, proporcionando maior grau de suspeição para o diagnóstico. Assim, possibilita o diagnóstico precoce e o 
aumento da sobrevida dos pacientes.

Descritores: Neurilemoma; Sarcoma; Neurofibromatose 1.

Abstract
Introduction: Peripheral nerve sheath tumor is a rare neoplasm with an even more malignant, rare, and aggressive form. It cor-
responds to 5-10% of all sarcomas with a frequency of 0.001% in the general population. The retroperitoneal form is uncommon. 
It has an incidence of only 1-10% of all retroperitoneal tumors, and there are a few cases reported in the literature. Case Report: 
The objective of this study is to report, together with a review of the current literature, a rare case of a female patient with a ret-
roperitoneal malignant peripheral nerve sheath tumor with no-risk factors, who underwent surgical resection of the tumor mass. 
Conclusion: With this case report, one can achieve a better characterization of the signs and symptoms of this disease for medical 
knowledge. The result provides a higher degree of suspicion for diagnosis. Thus, it enables early diagnosis and increased survival 
of patients.

Descriptors: Neurilemoma; Sarcoma; Neurofibromatosis 1.

Introdução
O tumor maligno da bainha do nervo periférico (TMBNP), 
conhecido anteriormente como Schwannoma maligno, é um 
tumor raro e agressivo que corresponde aproximadamente entre 
5-10% de todos os sarcomas, com uma frequência de 0,001% 
na população geral(1). Surge da diferenciação das células da 
periferia do nervo ou do tecido conectivo ao seu redor(2). 
Ocorre principalmente entre os 20 e 50 anos e, geralmente, está 

associado à neurofibromatose tipo 1 (NF1 ou doença de Von 
Recklinghausen) ou vários anos após tratamento por radiote-
rapia(1). A forma retroperitoneal é incomum, com incidência 
de apenas 1-10% entre os tumores retroperitoneais(3), existindo 
poucos casos descritos na literatura.
Geralmente manifesta-se como uma massa de crescimento 
rápido e progressivo e apresenta sintomas, como dor e déficits 

Resection of retroperitoneal malignant peripheral nerve sheath tumor: 
case report
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neurológicos sensoriais ou motores secundários à compressão 
de um nervo(1). Os sintomas são ainda mais inespecíficos quando 
o tumor surge na região retroperitoneal, em razão do maior 
espaço e capacidade de acomodação da região, postergando 
ainda mais o diagnóstico(4).
O diagnóstico desses tumores pode ser indicado por técnicas 
de imagem, sendo a ressonância magnética o exame de eleição, 
em virtude da capacidade de distinguir os tumores de tecidos 
moles neurogênicos dos não neurogênicos(5). A tomografia 
computadorizada é importante na avaliação de tumores de 
localização retroperitoneal e na detecção de metástases e a 
PET (Positron Emission Tomography) na determinação de 
recorrência da doença, além de ser útil também na detecção 
de metástases(6-7). 
O diagnóstico definitivo é feito com exame histopatológico 
e imuno-histoquímico. A imuno-histoquímica pode auxiliar 
na diferenciação entre o tumor maligno e benigno e apresenta 
positividade de 50-90% para a proteína S-100, 50% para a 
proteína básica da mielina, 40% para leu-7 e, frequentemente, 
mostra positividade para p53, correlacionando-se à agressivi-
dade da doença(7-8).
O prognóstico, em geral, é reservado com taxa de sobrevida 
de cinco anos, variando entre 34-64% e elevado risco de re-
corrência(4-10). Os fatores de mau prognóstico são localização, 
dimensão, mais de 5 cm, diferenciação histológica, margens 
cirúrgicas positivas e presença de NF1(4-5). Em relação ao tra-
tamento, visto que os TMBNP são usualmente resistentes à 
radioterapia e quimioterapia, a ressecção total deve ser tentada 
em todos os casos de tumores da parte periférica do sistema 
nervoso, independente do suposto diagnóstico e das dimensões 
do tumor, pois se associa a um melhor prognóstico em termos 
funcionais e sobrevida global(4-10).
O presente estudo tem como objetivos relatar o caso raro de 
uma paciente de 44 anos, portadora de TMBNP, sem história 
prévia de radioterapia e NF1, submetida à ressecção cirúrgica 
da massa tumoral gigante retroperitoneal e alertar sobre as 
características clínicas e laboratoriais desse tumor para pos-
sibilidade de um diagnóstico precoce por métodos clínicos e 
melhorar o prognóstico e cura.

Relato de Caso
Paciente de 44 anos, sexo feminino, sem comorbidades prévias, 
procura a Unidade de Emergência, em razão de uma dor abdo-
minal no hipocôndrio esquerdo (HD), epigástrio e mesogástrio, 
sem irradiação, constante e progressiva há dois dias (intensida-
de 8 em uma escala de 10 pontos) associada a dois episódios 
de febre de 40ºC, náuseas e vômitos hialinos, além de diarreia 
sem presença de sangue, muco ou pus. Negava parestesia ou 
irradiação da dor para membros. Apresentava melhora da dor 
com uso de Morfina e piora com a movimentação. Negava 
episódios prévios semelhantes. 
Relata hiporexia com perda de 6 quilos em um mês. No 
interrogatório complementar, relatou dor prévia na região 
dorsal na altura da parte lombar baixa da coluna, sem irra-
diação com anos de evolução. Histórico familiar de câncer de 
próstata (pai).

No exame físico, encontrava-se em regular estado geral, anic-
térica, acianótica, normocorada, afebril (36ºC), normotensa, 
eutrófica, eupneica, frequência cardíaca de 62 bpm e saturação 
de 96%. Ausculta cardiopulmonar não apresentava alterações. 
Abdome em avental, com presença de massa palpável no epi-
gástrio, mesogástrio e flanco esquerdo, doloroso à palpação, 
sem dor à descompressão.
Realizou ultrassom abdominal em outro serviço, que mostrou 
uma volumosa massa sólida com fluxo localizada nas regiões
do epigástrio, hipogástrio e fossa ilíaca esquerda. Os seguintes 
exames laboratoriais foram realizados na emergência: hema-
tócrito 32,8%, hemoglobina 11,3 g/100ml, leucócitos 6.900/
mm3, segmentados 59,4%, linfócitos 26,7%, sódio 143 mEq/L, 
potássio 4,3 mEq/L, creatinina 0,9 mg/dL, uréia 28 mg/dL, gli-
cemia 99 mg/dL, Gama glutamil transpeptidase (GGT) 50U/L, 
fosfatase alcalina (FA) 74 U/L, transaminase glutâmico-oxala-
cética (TGO) 13 U/L, transaminase glutâmico-pirúvica (TGP) 
22 U/L, bilirrubinas totais (BT) 0,17, bilirrubina direta (BD) 
0,07, amilase 52 U/L, lipase 29 U/L, tempo de tromboplastina 
ativado (TTPA) 37,8 segundos, tempo de protrombina (TP) 
13,2 segundos e razão normalizada internacional (INR) 1,0.
Foram colhidos também os marcadores tumorais e os resultados 
estavam dentro do limite da normalidade: Antígeno carcino-
embrionário (CEA) de 1,0 ng/ml, alfafetoproteína (AFP) de 
1,8 ng/ml e CA 19-9 sérico de 6,0 U/ml.
Na tomografia computadorizada (TC) de tórax não foram visu-
alizados sinais indicativos de metástases ou outras alterações 
significativas. A TC abdominal demonstrou volumosa massa 
expansiva circunscrita sólido-cística retroperitoneal, em íntimo 
contato com o corpo e cauda do pâncreas, deslocando o rim 
esquerdo; baço e pâncreas, apresentando comportamento não 
infiltrativo. Essa massa apresentava captação heterogênea 
do meio de contraste em sua porção sólida, medindo 198,6 x 
105,0 x 154,4 mm nos seus maiores eixos. Fígado de volume, 
contornos e densidade normais, apresentando imagem ovalar 
hipodensa não captante de contraste, localizada no segmento 
II, medindo 2,9 cm (Figura 1).

1A - Corte axial da TC na fase pré contraste; 1B- Corte axial da TC na fase 
contrastada 1C- Corte axial da TC na fase pós contraste; 1D e 1E- Corte 
sagital da TC; 1F e 1G- Corte coronal da TC. 

Figura 1. Massa expansiva circunscrita sólido-cística retroperi-
toneal apresenta captação heterogênea do meio de contraste em
sua porção sólida. São José do Rio Preto/SP, 2015

1A 1B 1C

1D 1E 1F 1G
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Após realização dos exames laboratoriais e avaliação 
pré--operatória, foi programada a ressecção tumoral e iden-
tificada uma massa tumoral volumosa anterior ao pâncreas, 
não aderida às estruturas vasculares, rechaçando o rim esquer-
do, estômago e baço (Figura 2). Foi realizada uma dissecção 
cautelosa de massa tumoral e ligadura de pequenos vasos aferen-
tes e eferentes do tumor. Houve a liberação da massa abdominal 
no retroperitônio, livre de aderências e sem continuidade com 
órgãos adjacentes. O procedimento ocorreu sem intercorrências. 
O produto de exérese da lesão no retroperitônio foi enviado para 
estudo histopatológico e imuno-histoquímico.

Figura 2. Sequência da ressecção da tumoração. São José do 
Rio Preto/SP, 2015

Evolução
No pós-operatório imediato, a paciente foi encaminhada para 
unidade de tratamento intensivo, onde ficou monitorizada e 
evoluiu bem clinicamente, recebendo alta hospitalar no 8º dia 
pós-operatório, com orientações gerais, analgésicos e antieméti-
cos caso necessário. Uma semana após, retornou ao ambulatório 
referindo piora da dor no dorso, na região medial da parte lombar 
da coluna de leve intensidade. Relatou nictúria, com frequência 
de quatro vezes, sem alteração do volume ou outros sintomas 
associados, porém impossibilitava o sono.
O resultado anatomopatológico identificou peça cirúrgica de 
aproximadamente 1,5 kg, medindo 20,1 x 13,4 x 8,0 cm, com 
estudo histopatológico revelando um sarcoma de padrão 
morfológico fusocelular compacto, com áreas de necrose e 
hemorragia (Figura 3). Graduação de sarcoma de adulto 
(fnclcc): grau 2; diferenciação tumoral: grau2; contagem 
mitótica: grau 1; necrose tumoral: grau 1. Estadiamento pato-
lógico de pT2 pNX pMX. O estudo imuno-histoquímico foi 
compatível com tumor maligno da bainha do nervo periférico, 
positivo para proteína S100 (Figura 3D). A paciente foi então 
encaminhada para oncologia clínica e foram solicitados exames 
para estadiamento. Optou-se por adiar o início da adjuvância, 
em razão da cirurgia recente com ferida operatória ainda em 
processo de cicatrização.

3A-Neoplasia constituída de células fusocelulares de padrão compacto com 
raras figuras de mitose. 3B-Núcleo por vezes atípico representado pela seta. 
3C-Células estromais neoplásicas frouxas. 3D-Imunohistoquímica comS100 
positivo. 

Figura 3 –Estudo histopatológico evidenciando um sarcoma de
padrão morfológico fusocelular compacto, com áreas de necrose
e hemorragia. São José do Rio Preto/SP, 2015

Discussão
Os TMBNP são sarcomas raros e agressivos, apresentando a 
prevalência de 5-10% de todos os sarcomas e de 0,001% na 
população geral(1).
No presente estudo, apesar da relação importante entre NF1 
e radioterapia com a incidência dos TMBNP, a paciente não 
possuía história prévia de radioterapia e características clínicas 
de NF1. Apresentava clinicamente predomínio dos sintomas 
compressivos do tumor, principalmente epigastralgia e síndro-
me dispéptica. Apesar da alta frequência relatada na literatura, 
metástases não foram observadas neste caso e, em razão do bom 
estado geral da paciente, e do comportamento não infiltrativo 
(apenas expansivo) do tumor, foi possível indicar o tratamento 
curativo de escolha para esse tipo de tumor: a ressecção cirúr-
gica total.
Os TMBNP são os sarcomas com maior taxa de recorrência, 
sendo descritos na literatura recidiva local entre 40% e 65% e 
à distância entre 40% e 68%, apresentando sobrevida em cinco 
anos de 21 % nos casos associados à NF1 e 42% nos esporádi-
cos(10). A paciente no presente estudo tem fatores prognósticos 
em desacordo com as estatísticas atuais, como o fato de não ter 
metástases e NF1, ter sido submetida ao tratamento curativo de 
escolha com margens cirúrgicas livres e possuir massa tumoral 
com contagem mitótica baixa (grau 1), diferenciação tumoral 
grau 2 e estadiamento patológico de PT2 PNX PMX.  

Conclusão
Obtivemos com o caso relatado uma melhor caracterização dos 
sinais e sintomas do TMBNP retroperitoneal. Isso é importante 
para identificar grupos de pacientes com fatores de risco para 
essa doença de difícil diagnóstico nas fases iniciais, além de au-
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mentar o diagnóstico diferencial. Em nosso caso, a paciente não 
apresentava história prévia de radioterapia ou NF1, necessitando 
de alto grau de suspeição para o diagnóstico. Somente com um 
melhor conhecimento clínico do TMBNP é possível diagnosticar 
precocemente e programar uma estratégia de acompanhamento 
e tratamento a fim de se obter resultados satisfatórios e maior 
sobrevida ao paciente. Assim, esse relato irá contribuir para a 
literatura médica na área.
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Revelando o diagnóstico da asfixia perinatal grave à 
família: perspectiva dos profissionais da saúde

Revealing the diagnosis of severe perinatal asphyxia to the family: a 
perspective of health professionals

Elaine de Oliveira Vieira Caneco1, Viviane Marten Milbrath1, Vera Lucia Freitag², Simone Coelho Amestoy3

Resumo
Introdução: A revelação do diagnóstico de Paralisia Cerebral é um momento que é crucial para a família da criança, por isso há 
necessidade de que os profissionais tenham conhecimento teórico/prático para informar à família da melhor maneira possível, 
com linguagem clara, para que entenda o ocorrido e consiga adaptar-se a nova situação. Objetivo: Conhecer como os profissio-
nais de saúde revelam o diagnóstico de asfixia perinatal grave à família. Casuística e Métodos: Estudo exploratório, descritivo 
à luz de uma abordagem qualitativa. Participaram do estudo 14 profissionais da equipe de saúde da unidade de terapia intensiva 
neonatal e da pediatria de um hospital localizado na região sul do estado do Rio Grande do Sul, no período de abril a maio de 
2011, por meio de entrevistas semiestruturadas e analisadas segundo a Análise Temática de Minayo. Resultados: Emergiram duas 
categorias temáticas, no entanto, este artigo irá apresentar os resultados e discussão desta temática: Revelando o diagnóstico da 
asfixia perinatal grave à família: uma perspectiva dos profissionais da saúde. A revelação do diagnóstico é efetivada pelo médico 
e, posteriormente, complementada pelos outros profissionais de saúde, como enfermeiros e técnicos de enfermagem. Conclusão: 
Há necessidade de maior entrosamento entre profissionais de saúde, realizando feedback positivo para que a família compreenda 
a condição da criança e ao mesmo tempo tenha vínculo com a equipe a fim de sanar suas dúvidas. 

Descritores: Asfixia Neonatal, Criança, Família, Diagnóstico.

Abstract
Introduction: Disclosure of the diagnosis of Cerebral Palsy is a moment that can be crucial to the child’s family. Therefore, the 
professionals must have theoretical and practical knowledge of the disease to inform the family in the best possible way, with 
clear language, so the family can understand what happened and make the necessary adaptations to the new situation. Objective:
Know how health professionals reveal the diagnosis of severe perinatal asphyxia to the family. Patients and Methods: This is 
an exploratory, descriptive study using a qualitative approach. Study sample was composed of 14 health professionals working at 
the neonatal and pediatric intensive care unit of a hospital located in the southern region of Rio Grande do Sul state. We collected 
data from April to May 2011 through a semi-structured interview. The analysis was carried out according to thematic analysis 
proposed by Minayo. Results: Two thematic categories emerged. However, this article will present the results and discussion 
of the following issue: “Revealing the diagnosis of severe perinatal asphyxia family: a perspective of health professionals.” The 
physician presents the disclosure of the diagnosis, which is further complemented by other health professionals, such as nurses 
and licensed practical nurses. Conclusion: There is a need of having a greater integration between health professionals, who will 
deliver a positive feedback to the family, so the family members can understand the child’s condition and, at the same time, they 
can develop strong bonds to the team in order to remedy certain questions.

Descriptors: Asphyxia Neonatorum; Child; Family, Diagnosis.
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Introdução
A experiência de se ter um filho é considerada um evento impor-
tante no ciclo de vida da mulher e do homem, tendo em vista as 
repercussões que acontecerão em suas vidas e em seu ambiente 
familiar(1). Entretanto, quando a criança sofre asfixia perinatal 
grave durante o nascimento, reveste-se de nuances com maiores 
proporções e tem-se um aumento da complexidade que envolve 
o processo do nascimento(2). Os pais ao serem informados sobre 
a chegada de uma criança com uma síndrome ou um possível 
déficit no processo de crescimento e desenvolvimento, indepen-
dente da gravidade, enfrentam um período difícil, especialmente, 
no que tange às interações com o recém-nascido(3).
Sob a ótica da complexidade que diz respeito o nascimento 
de uma criança com necessidades especiais, salienta-se que a 
revelação do diagnóstico à família é um momento delicado, 
que necessita ser vislumbrado com cautela e por um profissio-
nal com um preparo humano/emocional que possibilite que a 
família ao receber esta notícia sinta-se amparada, sustentada(2).   
O profissional deve estabelecer uma relação próxima e contínua 
com a família, resgatando a essência do cuidado integral para 
sentir as necessidades do outro, criando vínculo, a fim de que a 
família obtenha liberdade de questionar, levando em conside-
ração aspectos sociais, culturais e afetivos. O foco desse modo 
de produzir o cuidado não está centrado apenas no biológico, 
mas ampliado para a escuta sensível e o diálogo reflexivo, com 
ênfase em uma conversa multidisciplinar(4).
As reações dos pais ao serem informados, que, o filho tão espe-
rado e idealizado poderá apresentar alterações no seu processo 
de desenvolvimento são múltiplas e dependem de vários fatores, 
uma vez que necessitarão de apoio e orientação advinda dos 
profissionais de saúde(4-5). Alguns pais ao serem informados a 
respeito da situação, tentarão obter maiores informações por 
meio de contatos profissionais ou leituras, numa necessidade 
interna de encontrar algo ou alguém que negue o diagnóstico 
inicial e indique um prognóstico mais favorável. No sentido de 
que essa atenção não seja tardia é necessário que os pais sejam 
adequadamente informados e orientados, pois isto será decisivo 
na maneira de como eles lidarão com a situação existencial da 
criança(6).
As famílias, muitas vezes, por não compreenderem o real sig-
nificado, ou até mesmo, por desconhecerem o diagnóstico da 
asfixia perinatal, em vários casos, acabam levando, tardiamente, 
as crianças para os serviços especializados, perdendo, assim, um 
precioso tempo de estimulação do sistema nervoso central(4,7-8).
O sistema nervoso central apesar de não possuir capacidade de 
regeneração, quanto mais precocemente for estimulado, maior 
será sua capacidade de adaptação, para tanto, é fundamental a 
estimulação precoce nos casos das crianças que sofrem asfixia 
perinatal grave(9). Nessa conjuntura, as famílias que precisam 
reconhecer as necessidades do recém-nascido, necessitam apoio 
de profissionais capacitados para identificá-las e atendê-las o 
mais precocemente possível, reduzindo, assim, o risco de se-
quelas futuras por despreparo e descuidado(10).
Portanto, ao revelar um diagnóstico de paralisia cerebral, é 
imprescindível abordar a família de forma que haja interação 
entre o comunicador e o receptor, nesse caso, profissional da 

saúde e família, pois este momento demanda sensibilidade, tato, 
destreza, compreensão, solidariedade, empatia e horizontalidade. 
A orientação aos pais deve incluir não somente o diagnóstico, 
mas também o prognóstico, o tratamento a ser realizado, além de 
onde conseguir ajuda, quando e com quem procurar atendimento. 
Para que as informações possam ser introjetadas e efetivadas 
é necessário que sejam compreendidas, além disso, cabe ao 
profissional de saúde, preparar a família para a adaptação com o 
propósito de oferecer à criança a garantia do cuidado adequado 
as suas necessidades especiais(2).
Acredita-se que a comunicação é um alicerce importante para 
que a relação de cuidado se estabeleça de forma efetiva e eficaz 
entre quem cuida e quem é cuidado. É por meio da comunicação 
efetiva que o profissional de saúde poderá ajudar a família a 
compreender a situação existencial da criança, empoderando-a 
para a busca do tratamento e cuidado mais adequado para cada 
condição. Nesta conjuntura, torna-se imprescindível investigar 
esta temática na voz dos profissionais de saúde. Assim, o objetivo 
deste estudo foi conhecer como os profissionais de saúde revelam 
o diagnóstico de asfixia perinatal grave à família.

Casuística e Métodos
Este artigo é um recorte do Trabalho de Conclusão de Curso 
“Cuidados prestados pela equipe de saúde às famílias de crianças 
que sofreram asfixia perinatal grave” apresenta-se os resultados 
referentes à perspectiva da equipe de enfermagem em relação à 
comunicação do diagnóstico de Asfixia Perinatal Grave à família. 
Estudo de natureza descritiva exploratória à luz de uma abor-
dagem qualitativa, realizado no período de abril a maio do ano 
de 2011, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e na 
Pediatria de um Hospital Universitário de médio porte, locali-
zado em uma cidade da região sul do Rio Grande do Sul (RS). 
Os participantes do estudo foram 14 profissionais da saúde, sen-
do: cinco enfermeiros, cinco médicos pediatras, quatro técnicos 
de enfermagem, perfazendo um total de quatorze participantes, 
os quais foram identificados por pseudônimos de E1...E5 para 
enfermeiro, M1...M5 para médico pediatra e TE1...TE4 para 
técnico de enfermagem, respectivamente conforme a ordem 
da entrevista a fim de manter o anonimato. Os participantes 
foram selecionados por convite, atendendo como critérios de 
inclusão: todos os profissionais que se mostraram interessados 
em participar da pesquisa, e que estavam trabalhando no setor 
no mínimo há um ano, e, portanto familiarizado e integrado com 
o mesmo e de exclusão: profissionais que estivessem de férias 
ou de licença à saúde. Salienta-se que todos os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As 
informações foram coletadas por meio de entrevistas semiestru-
turadas, dentre as quais os pesquisadores efetuaram os seguintes 
questionamentos: Como o diagnóstico da asfixia perinatal grave 
é informado à família? Para qual integrante da família o diag-
nóstico é informado primeiro e por quê? Como você percebe 
as reações da família? As entrevistas foram realizadas em uma 
sala reservada, no próprio hospital, gravadas e transcritas logo 
após a sua realização.
As informações foram interpretadas segundo análise temática 
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que consiste em três etapas: pré-análise, exploração dos dados, 
tratamento dos resultados obtidos e interpretação(11).
Em atenção às normas da pesquisa, envolvendo os seres huma-
nos, o projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Santa Casa de Misericórdia de Pelotas para avaliação, sendo 
aprovado sob o número 139/2011. Obedeceram todos os precei-
tos éticos e legais regulamentados pela Resolução nº196/96(12), 
do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. Res-
salta-se que as informações foram armazenadas junto ao Núcleo 
Pesquisa e Estudos com Crianças, Adolescentes, Mulheres e 
Famílias (NUPECAMF-UFPel)‏, em arquivo digital, sala 104 por 
um período de cinco anos a contar da data da coleta, conforme 
preconiza a Resolução citada.
A partir da interpretação das informações, emergiu uma uni-
dade temática: diante da importância que engloba a revelação 
do diagnóstico à família dialogou-se com os participantes da 
pesquisa acerca da maneira como revelam às famílias o diag-
nóstico das crianças que sofrem asfixia perinatal grave, bem 
como, questionou-se a qual integrante da família era fornecida 
essa informação: O que eu converso com a família é que por 
problemas da gestação ou do parto, em algum momento houve 
algum problema no nascimento, que houve essa falta de oxi-
gênio para o bebê e as consequências todas são em função da 
deficiência de oxigênio aos tecidos [...]. Geralmente é para os 
pais (M1). [...] fala-se que o nenê nasceu com problemas sérios, 
não chorou forte, não respondeu, não teve uma frequência boa 
[...] mas a família sempre tem aquela expectativa que a criança 
nasceu ruim e vai melhorar. E a gente já com o conhecimento 
que tem, sabe que a criança vai melhorar, mas provavelmente, 
certamente vai ficar com alguma sequela, e essa sequela a 
gente acaba dizendo ao decorrer da internação, mais tarde vai 
levando ao conhecimento do familiar, e o familiar vai tendo 
uma noção (E4). [...] eu acho que vai informando aos poucos 
porque é diferente a questão do diagnóstico e do prognóstico, 
então a gente pode dar o diagnóstico, mas eu acho que o que 
as pessoas mais querem saber é sobre o futuro, e ai se torna 
meio complicado. Eu falo muito do acompanhamento inicial, 
da estimulação precoce, quando já saiu dessa fase mais aguda, 
essa fase mais grave. [...] eu sempre procuro informar a mãe, 
porque é a pessoa que vai terminar convivendo mais com a 
criança (M2).
De acordo com os depoimentos, os profissionais afirmaram que 
conversam com a família sobre o diagnóstico, seja que o bebê 
teve déficit de oxigênio ao nascer, nasceu com problemas sérios, 
não chorou forte, não teve boa resposta, ou, que informam aos 
poucos. Os participantes E4 e M2 afirmaram que os pais querem 
saber do prognóstico, então estes orientam para a estimulação 
precoce e que a criança terá alguma sequela, que não é possível 
dizer com precisão.
A estimulação precoce é de suma importância, visto que a para-
lisia cerebral prescreve um grupo de desordens no movimento, 
caracterizado por alterações motoras, que pode estar associada 
a déficits sensoriais e cognitivos, decorrentes de uma lesão não 
progressiva do encéfalo em desenvolvimento, que pode ocor-
rer no período pré-natal, perinatal ou pós-natal e persiste até a 
idade adulta(13).  

A localização das partes do corpo afetadas inclui tetraplegia ou 
quadriplegia, monoplegia, diplegia e hemiplegia. As causas são 
diversas, incluindo genética, congênita, metabólica, inflamatória, 
infecciosa e etiologias traumáticas. Ela está relacionada com 
diversas desordens neuromotoras que incluem espasticidade, 
contraturas, distonia, desenvolvimento ósseo anormal, fraqueza 
muscular, incapacidade de controle da ativação muscular e perda 
da coordenação motora, dependendo da extensão da lesão(14). 
Pela gravidade da paralisia cerebral, torna-se necessário que a 
família seja orientada para que não saia do hospital com dúvidas 
que limitem a continuidade do tratamento.
Estudo menciona que os pais de crianças que desenvolveram pa-
ralisia cerebral em decorrência da asfixia perinatal grave saíram 
do hospital com dúvidas em função do diagnóstico, salientando, 
que, para as famílias das pesquisas a revelação do diagnóstico 
era realizada, muitas vezes, utilizando uma linguagem técnica 
que dificultava a compreensão da situação clínica da criança 
por parte dos pais(15). 
Entretanto, apesar dos participantes desse estudo referirem que 
buscavam informar as famílias sobre a situação vivida pelo 
recém-nascido, os estudos têm encontrado que o momento do 
diagnóstico deixa os pais confusos e por vezes desorientados, 
influenciando na vinculação com o bebê e, sobretudo, no que 
diz respeito às falsas expectativas, interferindo no processo de 
aceitação ou rejeição do filho(2,4).
Quanto à informação do diagnóstico M1 dissera que informara 
aos pais, já a E4 repassa a informação para o familiar, e, M2 
afirmou que orienta a mãe, visto que esta ficará mais tempo com 
o filho. Essa revelação deveria ter uma abordagem familiar, pois 
neste momento, a família busca por meio dos profissionais de 
saúde uma explicação para as razões do problema, bem como 
sua nomeação, e o profissional deve entender este momento, 
pois, muitas vezes, os pais acabam ficando constrangidos, e com 
dúvidas. Ademais, existe por parte da família a busca de res-
postas positivas em relação ao desenvolvimento da criança, que 
minimizem o sofrimento e facilitem o processo de aceitação(16).
A participante M2 levantou uma outra questão também impor-
tante, que é o fato da mãe ser a principal cuidadora da criança. 
A mulher/mãe, geralmente, é a principal cuidadora da criança 
quando essa sofre uma asfixia perinatal grave, além disso, 
muitas vezes, ela deixa de “viver” sua vida para viver para o 
seu filho(a)(17). 
Essa questão é de extrema importância para os profissionais 
da saúde, pois esses necessitam compreender essa mãe, além 
da perspectiva materna, mas como uma mulher que acaba de 
tornar-se mãe de uma criança que irá existir com necessidades 
especiais ainda não bem definidas. Ter essa compreensão, em 
relação a essa mulher/mãe, auxiliará os profissionais da saúde 
a prestarem um cuidado singular e diferenciado a ela de acordo 
com suas necessidades, haja vista que a na família a mãe é a que 
mais adaptações deve fazer em sua rotina de vida para cuidar 
do filho com necessidades especiais.
Estudo que teve como objetivo de compreender a qualidade de 
vida da cuidadora de crianças com paralisia cerebral, os resul-
tados apontaram que a vida dessas mães é insatisfatória, uma 
vez que ocorre o distanciamento de sua própria existência para 
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se adaptar às necessidades especiais do filho. Seus sonhos são 
renunciados com o objetivo de proporcionar uma melhor quali-
dade de vida ao filho. Os autores afirmam ainda que tornam-se 
necessários programas de apoio voltados para as cuidadoras, 
dentro das instituições como ação preventiva e terapêutica, com 
o objetivo de melhorar a qualidade de vida da cuidadora, mas 
de toda a família(18).
Nesta conjuntura, torna-se essencial o acesso à assistência pro-
fissional competente e a construção de intervenções terapêuticas 
que sejam sensíveis às características específicas dessas famílias, 
particularmente, das mães cuidadoras, de modo a auxiliá-las a 
definirem meios alternativos de satisfação, como o engajamento 
em atividades de lazer, ampliação da rede de suporte familiar 
e possibilidade de filiação a grupos de apoio com atividades 
organizadas para suas crianças(3).
Outros participantes do estudo, também enfocaram a questão do 
prognóstico não definido quando uma criança nasce com asfixia 
perinatal grave, como pode ser visualizado nas falas que seguem: 
[...] eu sempre informo, ao sair (da sala de parto), porque tem 
crianças [...] que nascem com uma anóxia grave [...] digo que 
essa criança nasceu mal, sem oxigênio, que [...] não se sabe 
o que pode acontecer, a falta de oxigênio é uma coisa muito 
delicada e pode ser que acarrete várias sequelas ou nenhuma 
sequela, os anoxiados graves dificilmente se escapam de ter 
algum tipo de sequela [...] eles já têm que ter essa noção pra 
não dizerem que o bebê nasceu bem e depois ficou mal (M3). 
[...] eu procuro falar com o familiar mais próximo quando saio 
da sala, no caso o ideal é que seja o pai [...] a gente tem depois 
que sentar com a mãe e conversar com ela e explicar tudo o 
que aconteceu (M5). [...] toda atividade necessária que a gente 
faz, até mesmo como a gente age com a criança a gente já vai 
passando, alimentação, muitas vezes na parte de exercício, da 
parte motora a gente também auxilia um pouco (TE3). [...] A 
gente explica que ela vai ser um pouco mais lenta, que ela não 
vai ser como os outros, [...], que ele vai ser mais lentinho, e que 
ela tem que observar e a qualquer alteração procurar ajuda 
(TE4). [...] a gente fala que a criança vai custar pra mamar, 
pode ter dificuldade na fala, no desenvolvimento psicomotor, 
pode ter que ir numa fonoaudióloga, vai ter tratamento dife-
renciado sim. (E1).
Ao se observar a fala dos participantes, verificou-se que o diag-
nóstico é fornecido às famílias já logo após o parto, sendo assim, 
as famílias são esclarecidas, que, devido a uma intercorrência 
houve falta de oxigenação para a criança, a qual acarretará em 
sequelas ainda não definidas. No entanto, quando se confronta 
essas falas com a literatura depara-se com uma lacuna, tendo 
em vista, que os resultados afirmam que os pais das crianças 
com necessidades especiais costumam ir para a casa com seus 
filhos após a alta hospitalar sem conhecerem o significado do 
diagnóstico da criança, bem como afirmam que não recebem 
explicações prognósticas, como por exemplo, se a criança vai 
desenvolver algum tipo de sequela(5,15,19-20).
Estes resultados agregados às falas acima estimulam a necessi-
dade de uma reflexão, pois encontra-se uma dialética entre o que 
os profissionais dizem que falam, e o que as famílias compreen-
dem. Provavelmente este seja o ponto: os profissionais revelam 

o diagnóstico, no entanto, a linguagem utilizada não consegue 
levar aos familiares a compreensão da situação. Assim, de um 
lado depara-se com profissionais que comunicam o diagnósti-
co, e de outro se encontram famílias que não compreendem o 
significado do diagnóstico recebido, ou, até mesmo, estão num 
processo de negação em relação a condição da criança.
Estudo que teve como objetivo investigar, junto aos pais de crian-
ças com deficiência, as reações e sentimentos que permearam e 
permeiam sua vida, e assim contribuir para a melhoria da prática 
dos profissionais de saúde. Os resultados demonstraram fragi-
lidade emocional dos pais frente ao assunto e falta de preparo 
dos profissionais da área da saúde no momento da revelação do 
diagnóstico, e os sentimentos como: choque, negação, culpa e 
tristeza, pois a ocasião da revelação do diagnóstico de paralisia 
cerebral é momento do diagnóstico se mostra um período crítico, 
no qual nem os pais nem os profissionais de saúde envolvidos 
encontravam-se preparados para a notícia(21). 
Nesse sentido, os profissionais necessitam utilizar uma lingua-
gem em que emissor e receptor estejam em sintonia, ou seja, 
a informação precisa ser passada aos pais com uma linguagem 
que eles compreendam, além disso, os profissionais precisam 
entender o processo que está sendo vivido pela família, pois 
dificilmente uma família conseguirá ser esclarecida em relação 
ao diagnóstico da criança se ela estiver vivenciando um processo 
de negação. 
Frente ao exposto, cabe abordar as fases da morte que são 
semelhantes as fases vivenciadas pela família através da con-
dição da criança, sendo: impacto, negação, luto, revolta, raiva, 
e até mesmo a rejeição e o encerramento(22). O ajuste à situação 
acontece sempre de modo diferenciado em forma e intensidade, 
dependendo da resistência de cada um, do estágio, e do ciclo 
de vida em que a família se encontra até que o ambiente fami-
liar esteja apto a incluir esta criança como membro do grupo 
familiar. Ou seja, a família necessita passar por um processo de 
adaptação à nova situação vivenciada. Salienta-se que é de vital 
importância que os profissionais da saúde conheçam as fases 
do processo que a família se encontra, para que, assim, possam 
prestar o cuidado mais direcionado.
Dessa forma, é imprescindível que os profissionais da saúde uti-
lizem uma linguagem clara ao estabelecerem um diálogo com as 
famílias, é importante realizar um feedback para certificar-se que 
a família compreendeu a situação e que não está saindo imersa 
em dúvidas. Essa questão foi descrita no depoimento que segue: 
[...] acaba se falando que é uma criança asfixiada grave, que 
teve um probleminha, mas nunca é muito claro com relação ao 
diagnóstico. A pessoa acaba descobrindo depois com os dias, 
parece que ela vai absorvendo e até sair do hospital ainda vai 
sem saber muito bem o que vai acontecer depois (TE2). [...]
não tem como dizer muita coisa a não ser esperar a evolução, 
então a gente tem que esperar a evolução para ver o que ela 
vai desenvolver, mas a gente deve dizer, deve alertar pra isso, 
temos que esperar porque a lesão cerebral pode ser mais ou 
menos grave, e depende de cada paciente também, nós não 
temos como saber a gravidade de imediato (E5).
Pode-se observar nos depoimentos que, geralmente, a família vai 
descobrindo depois a gravidade da situação. A não assimilação 
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de um diagnóstico que acabará se tornando uma condição de 
vida, não é uma responsabilidade da família, cabe ao informante 
utilizar estratégias de comunicação capazes de serem compreen-
didas pelas pessoas que não compartilham da mesma linguagem 
técnica dos profissionais da saúde. Os depoimentos a seguir 
enfatizaram a dificuldade que alguns profissionais perceberam 
em relação à informação do diagnóstico: [...] isso ai (a revelação 
do diagnóstico) é mal conduzido [...] ainda falta uma melhor 
verbalização, uma melhor orientação da família, porque a gente 
tem experiência de que muitas mães e pais chegam aqui na 
pediatria ainda sem saber realmente o quê que é que a criança 
tem (E2). [...] tem família que não entende muito. O médico diz 
que ele é um anoxiado e que faltou oxigênio no cérebro, que 
vai ter mais dificuldades, que no princípio até de repente não se 
perceba muito, mas com os anos vai aparecendo a deficiência. 
E a família vai levando aquilo assim, com uma ilusão de que 
com o nenê deles não vai acontecer isso (TE1). [...] quando 
o bebê chega à pediatria ou na semi-intensiva a mãe já tem 
noção, espera-se que ela já tenha ouvido falar ou que tenha 
alguma noção do que é esse problema que o bebê teve quando 
nasceu. [...] Mas eles não têm a noção, normalmente quando 
o bebê vem, às vezes, a mãe nem ou nunca, isto é, pode até ter 
ouvido falar e ter conseguido assimilar a ideia, a informação 
[...] que o neném sofreu durante o nascimento e que ele pode 
ter problemas, eu acredito que ela é que não está conseguindo 
assimilar, às vezes até mesmo uma negação, da própria mãe 
ou do familiar (E3).
As falas reafirmaram a dificuldade que esses profissionais 
percebem nas famílias para a compreensão do diagnóstico. 
A participante E3 acredita que a mãe não tenha assimilado o 
diagnóstico da criança. O não entendimento da família também 
é levantado pela TE1 e E2.
O profissional de saúde deve conhecer qual nível de informação, 
conhecimento e entendimento que os pais tem a respeito da 
asfixia perinatal grave, para assim esclarecer suas dúvidas no 
momento preciso. O que acontece geralmente é que as informa-
ções quando repassadas aos pais, estes não conseguem entender 
o que está acontecendo e saem do hospital cheio de dúvidas em 
relação ao diagnóstico e prognóstico(5).
Contrapondo as falas anteriores e a literatura, observou-se que 
alguns dos profissionais deste estudo referiram comunicar o 
diagnóstico da criança às famílias, bem como, explicar o pro-
vável prognóstico, em contrapartida, outros, principalmente da 
enfermagem, que passam mais tempo com a família, expressam 
que ela não compreende o diagnóstico da criança. O que pode 
estar acontecendo é a utilização de uma linguagem muito téc-
nica por parte dos profissionais da equipe de saúde o que torna 
difícil a compreensão para as pessoas que não estão habituadas 
com tal linguagem.
Autoras que buscaram conhecer como a família de crianças 
com paralisia cerebral percebe a transmissão das orientações 
da equipe de saúde para o cuidado à criança com a paralisia 
cerebral, constataram que as informações fornecidas pela equipe 
para a família foram mediadas, muitas vezes, por um processo 
de comunicação ineficaz, no qual o profissional e a família não 
se encontravam numa linha horizontal, o que ocasionou em 

alguns casos a não compreensão da orientação para o cuidado 
recebido, o que é extremamente prejudicial à família, pois leva 
ao retardo do início do tratamento de reabilitação(2).
Em relação ao integrante da equipe de saúde que comunica o 
diagnóstico da condição clínica do recém-nascido, observou-se 
que ele é sempre transmitido por quem diagnostica a asfixia 
perinatal grave, o diagnóstico é feito pelo pediatra, porém é uma 
situação que envolve também o restante da equipe de saúde, já 
que esta ficará em contato com a família, sendo questionada a 
todo o momento, cabendo a todos saberem as implicações das 
patologias que acometem a criança, o que pode ser evidenciado 
nas seguintes falas: [...] o pediatra da equipe é quem dá o diag-
nóstico de asfixia perinatal grave é ele que faz o diagnóstico e 
tem que ser ele para dar o diagnóstico para família (M5). [...] a 
parte médica, desde o início eles tem que já deixar os pais mais 
orientados sobre isso (E2). Normalmente é o médico. Porque 
como é um diagnóstico, diagnósticos são função do médico (E3).
Percebe-se pelas falas, que o profissional que fornece o diag-
nóstico é o médico, porém salienta-se a importância do envol-
vimento da equipe como um todo na questão do diagnóstico, 
principalmente, para a família. A enfermagem, pela proximidade, 
pode ajudar nesse processo de compreensão não apenas do 
diagnóstico, como também do prognóstico.
As orientações do enfermeiro devem fluir na acepção de que a 
família não apenas tome consciência de que algo aconteceu à 
criança, mas no sentido de dirimir suas dúvidas e instigar o que 
ficou oculto para que todas as dúvidas sejam sanadas. Todavia, 
outros profissionais como assistente social, psicólogos e fisio-
terapeutas também se fazem importantes no acompanhamento 
da família. 
A interdisciplinaridade favorece a melhora dos cuidados de um 
paciente, tanto em relação ao tempo de recuperação, quanto 
ao tipo de acompanhamento oferecido. Esta se caracteriza 
pela intensidade das trocas entre os especialistas e pelo grau 
de integração real destes em um mesmo caso. É uma relação 
de reciprocidade, e de mutualidade que pressupõe uma atitude 
diferente a ser assumida diante do problema do conhecimento, 
ou seja, é uma substituição de uma concepção fragmentária para 
unitária do ser humano. Não se trata de postular uma nova sín-
tese do saber, mas, sim de constatar um esforço por aproximar, 
comparar, relacionar e integrar os conhecimentos(23).
Na fala a seguir, pode-se observar que o M4 refere que a notícia 
do diagnóstico de asfixia perinatal grave a família deve ser pro-
ferida pelo médico obstetra: [...] no caso da asfixia existe assim 
uma dificuldade, mas caberia como resultado do trabalho de 
parto se é previsível ou não previsível, não vamos entrar em 
detalhes, isso se dá no trabalho de parto, o obstetra seria a 
pessoa indicada para dizer do resultado e das possíveis causas, 
se ela é evitável ou não evitável, não importa aqui no caso, mas 
o obstetra seria a pessoa mais indicada. O pediatra tenta frente 
a atender uma asfixia, ele deve conversar com o obstetra, olha 
o recém-nascido nasceu assim, assim, e ele (o obstetra) deveria 
falar com a família, quando ele se nega ou não quer falar o 
pediatra tem que dizer. Geralmente é o pediatra, mas deveria 
ser o obstetra (M4).
Com base neste depoimento pode-se refletir sobre qual pro-
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fissional deve dar a notícia. O participante M4 afirma que por 
se tratar, na maioria das vezes, de um problema que ocorre, 
principalmente, no momento do processo de parturição ou em 
decorrência deste, cabe ao obstetra dar a notícia, por ser o pro-
fissional responsável pelos pacientes, mãe e filho no momento 
do nascimento. 
Assim, é imprescindível que o profissional tenha um envolvi-
mento humano com o outro, tenha disponibilidade de colocar-se 
a seu lado para apoiá-lo, são atitudes capazes de superar muitos 
traumas ocasionados pelos acontecimentos inesperados, que 
podem ocorrer durante o processo de parturição(7).
A família passa por um processo de desestruturação após a 
revelação do diagnóstico de Asfixia Perinatal Grave até a acei-
tação da condição da criança, por isso a necessidade de que os 
profissionais estejam preparados para dar esta notícia à família, 
auxiliando-a e apoiando-a em todos os momentos, para que 
compreendam e adotem expectativas positivas em relação ao 
desenvolvimento deste ser. 

Conclusão
Mediante os depoimentos, conclui–se que os profissionais 
informam o diagnóstico de asfixia perinatal grave aos pais e 
ou familiares do recém-nascido, entretanto, estudos anteriores, 
tendo como referência a família, mostram que os pais e fami-
liares das crianças que apresentavam a asfixia perinatal grave 
relatavam que não sabiam realmente o que o filho tinha, não 
sabiam das dificuldades reais que iriam enfrentar no futuro e não 
obtiveram as informações necessárias para buscar um melhor 
desenvolvimento da criança. 
Diante disso, percebeu-se que existe uma lacuna na comunica-
ção, pois os profissionais informam, porém, não são compreen-
didos pela família, não ocorre o feedback necessário para que se 
caracterize o cuidado, por isso a forma como esse diagnóstico é 
anunciado à família deve ser repensada pelos profissionais, pois 
quando a família não está bem informada, ou que não entende a 
real significância da asfixia para vida da criança, acaba perden-
do um precioso tempo de estimulação e acompanhamento que 
poderia propiciar uma maior autonomia. 
No que se refere ao integrante da equipe de saúde que transmite 
o diagnóstico, ressaltou-se que é o profissional pediatra que 
detém tal função, uma vez que é ele quem diagnóstica a asfixia 
perinatal grave, porém o profissional obstetra não pode eximir-se 
de sua responsabilidade, tendo em vista que o problema ocorre 
no momento do parto, portanto, sobre sua responsabilidade, 
devendo, desse modo, comunicar a mãe sobre o ocorrido, e as 
possíveis causas.
No entanto, salienta-se, que a falta de conhecimento das fases 
que procedem a revelação do diagnóstico de asfixia perinatal 
grave aos pais, ou seja, desde o recebimento até a sua aceitação. 
Para tanto, é imprescindível a atuação da equipe multiprofissio-
nal, a fim de que cada um cumpra com seu papel orientando a 
família, e dando apoio em todos os sentidos, para que esta possa, 
precocemente, entender o ocorrido e estar estimulando o filho 
para evitar sequelas maiores, pois o cuidado deve ir além de 
uma informação, deve-se compreender o que a família não diz. 
Para tanto, considera-se incorporar a multidimensionalidade do 

ser humano e o meio no qual está inserido.
Nesse entendimento, a pesquisa realizada abordou a perspectiva 
dos profissionais de saúde quanto as orientações fornecidas à 
família da criança que sofreu Asfixia Perinatal Grave. Acredita-
-se que este estudo contribui para que os profissionais de saúde 
reflitam sobre o complexo momento da revelação do diagnóstico, 
no entanto, salienta-se a importância da realização de novas 
pesquisas, bem como a construção de produções científicas 
sobre a temática, com intuito de sensibilizar os profissionais de 
saúde para que tenham uma reflexão mais aprofundada sobre 
cuidado dispensado à família, em uma visão multidimensional, 
colocando-a na sua prática profissional.
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Prevalência de hipotireoidismo em pacientes com 
queixas de distúrbios respiratórios relacionados ao sono

Prevalence of hypothyroidism in patients with complaints of sleep-
related breathing disorders

Talita Bottan Bortoluzzi1, Yasmine Carreira V. Abdo1, Ana Carolina de Oliveira1, 
Isabela Cristina A. De Souza1, Vânia Belintani Piatto1, Fernando Drimel Molina1.

Resumo
Introdução: A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um dos distúrbios respiratórios mais complexos do sono. A 
associação entre hipotireoidismo e a referida síndrome tem sido motivo de investigação devido à similaridade dos sintomas de 
ambas as afecções. Objetivo: Determinar a prevalência de hipotireoidismo em pacientes com queixas de distúrbios respiratórios 
relacionados a sono. Material e Métodos: Foram revisados 200 prontuários de pacientes de ambos os gêneros que foram encami-
nhados para primeira consulta, ao Ambulatório de Apneia do Sono de um serviço terciário, entre os anos de 2013 e 2014, sendo 
coletados os seguintes dados: idade à época da realização da polissonografia, nível sérico dos hormônios tiroxina livre (T4L) e 
estimulante da tireoide (TSH), índice de massa corpórea (IMC) e o índice de apneia/hipopneia (IAH). Estudo de casos retrospec-
tivo em corte transversal. Resultados: Foi encontrada a prevalência de 16,2% (21/130) de hipotireoidismo em pacientes com 
síndrome da apneia obstrutiva do sono sendo a maioria do gênero masculino e 10% (7/70) de hipotireoidismo em pacientes sem 
síndrome da apneia obstrutiva do sono sendo todos (100%) do gênero feminino (OR-1,734; IC95%-0,6979-4,308; χ2-0,96565; 
p=0,3258). Conclusão: A prevalência de hipotireoidismo clínico na população estudada foi maior que a determinada na pop-
ulação geral. Pacientes com sinais e sintomas similares tanto ao hipotireoidismo como a síndrome da apneia obstrutiva do sono 
podem se beneficiar da dosagem hormonal tireoidiana.

Descritores: Síndromes da Apneia do Sono; Hipotireoidismo; Identidade de Gênero.

Abstract
Introduction: The obstructive sleep apnea syndrome is one of the most complex sleep disorders. The association between hypothy-
roidism and obstructive sleep apnea syndrome has been the focus of research due to the similarity of symptoms of both disorders. 
Objective: Determine the prevalence of hypothyroidism in patients complaining of sleep-related breathing disorders. Material and 
Methods: Two hundred reports from patients of both genders who were referred to first appointment at the Sleep Apnea Clinic of 
a tertiary center between 2013 and 2014, were revised. The following data were collected: age at time of polysomnography, serum 
concentration of free thyroxine (T4) and thyroid-stimulating hormone (TSH), body mass index (BMI) and apnea/hypopnea index 
(AHI). A retrospective cross-sectional case study. Results: A prevalence of 16.2% (21/130) of hypothyroidism in patients with 
obstructive sleep apnea syndrome was found and most of them were male, and 10% (7/70) of hypothyroidism in patients without 
obstructive sleep apnea syndrome and all of them (100%) were female (OR-1.734; CI95%-0.6979-4.308; χ2-0.96565; p=0.3258). 
Conclusion: The prevalence of clinical hypothyroidism in this population was higher than that determined in the general popula-
tion. Patients with similar signs and symptoms of both hypothyroidism and obstructive sleep apnea syndrome might benefit from 
thyroid hormone tests.

Descriptors: Sleep Apnea Syndromes; Hypothyroidism; Gender Identy.
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Introdução
A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um distúrbio 
respiratório relacionado ao sono altamente prevalente, aproxima-
damente 4% e 2% dos indivíduos adultos dos gêneros masculino 
e feminino, respectivamente. É caracterizada pelo recorrente 
colapso, sono-induzido, das vias respiratórias da faringe levando 
a hipoxemia e hipercapnia(1). Variáveis tendendo a promover o 
colapso faríngeo incluem a pressão negativa dentro das vias 
respiratórias durante a inspiração e a pressão positiva fora dessas 
vias por deposição de gordura e/ou mandíbula pequena(2).
Algumas condições endócrinas e metabólicas (obesidade, acro-
megalia, hipotireoidismo, doença dos ovários policísticos, etc) 
podem estar relacionadas à SAOS. São poucos os casos nos 
quais é possível amenizar os sintomas da SAOS ou até mesmo 
obter a cura, como é o caso do hipotireoidismo e da acromegalia, 
situações nas quais a SAOS está relacionada, principalmente, 
à obstrução das vias respiratórias superiores ocasionada pelo 
espessamento das paredes faríngeas. Contudo, quando estão 
presentes defeitos esqueléticos irreversíveis e/ou obesidade, a 
SAOS pode persistir, a despeito do tratamento endócrino ou de 
substancial redução do peso necessitando, portanto, de trata-
mento complementar(3-4).
A associação entre hipotireoidismo e a síndrome da apneia 
obstrutiva do sono (SAOS) é continuamente investigada, por 
ser um problema comum na prática médica diária. Cada uma 
dessas doenças ocorre em aproximadamente 2% da população 
norte-americana. Infortunadamente, SAOS e hipotireoidismo 
podem ser facilmente confundidos, pois os sintomas de ambas 
as afecções são similares(5). Perda de energia, sonolência, fadiga, 
estado depressivo, diminuição da libido, roncos e dificuldade de 
concentração são os problemas primários(6).
A distinção entre essas duas doenças é de extrema dificuldade, 
pois os pacientes hipotireóideos são também pacientes de risco 
para desenvolverem distúrbios respiratórios secundários relacio-
nados ao sono. A obesidade e a obstrução das vias respiratórias 
superiores, como resultado da miopatia respiratória, podem 
ocorrer tanto em pacientes hipotireóideos quanto naqueles com 
SAOS primária, assim como episódios de apneia obstrutiva 
podem ocorrer em pacientes com hipotireoidismo(5,7).
Vários mecanismos têm sido propostos para explicar como o 
hipotireoidismo pode causar apneia durante o sono. O acúmulo 
de ácido hialurônico altera a composição da substância fun-
damental amorfa. Esse material, ligando-se à água, produz o 
edema mucinoso que, juntamente com o depósito de proteínas, 
causa o aumento da língua, da circunferência do pescoço e o 
espessamento das paredes faringolaríngeas, com consequente 
obstrução das vias respiratórias superiores. Além disso, a difi-
culdade da contração e do relaxamento muscular relacionados ao 
edema, a perda das estriações normais e a separação das fibras 
musculares pelos depósitos mucinosos podem afetar a ativida-
de dos músculos dilatadores das vias respiratórias superiores 
durante o sono(3-4).
Estudos epidemiológicos constataram que a SAOS ou os distúr-
bios respiratórios relacionados ao sono podem ocorrer em 25-
100% dos pacientes com hipotireoidismo, mas que a prevalência 
dessa hipofunção tireoidiana entre pacientes com SAOS é baixa 

(1-3%)(3,8-10). Em relação ao gênero, mulheres com menos de 50 
anos com quadro de hipotireoidismo prévio têm risco relativo 
(2,9) mais alto de desenvolverem SAOS(11). De acordo com o 
descrito na literatura, 7,7% dos pacientes com hipotireoidismo 
e 1,5% dos controles apresentam obstrução importante das vias 
respiratórias superiores associada a episódios repetitivos de 
apneia do sono(12-13).
Aproximadamente 2 a 3% dos pacientes com diagnóstico de 
apneia primária do sono, quando não submetidos às análises 
da função tireiodiana, são subdiagnosticados e tratados inapro-
priadamente como portadores de SAOS em decorrência da não 
detecção do hipotireoidismo. Em adição, esses mesmos pacientes 
têm uma “melhora temporária” dos sintomas, com os tratamen-
tos preconizados para a SAOS, com inevitável falência desses 
tratamentos a longo-prazo. Essa “melhora temporária” pode ser 
evitada se o diagnóstico de hipotireoidismo não for adiado(5,14-15).
Este estudo tem como objetivo determinar a prevalência de hipo-
tireoidismo em pacientes com queixas de distúrbios respiratórios 
relacionados a sono, quando da primeira consulta.

Casuística e Métodos
De acordo com as Normas Regulamentadoras de Pesquisa em 
Seres Humanos, Resolução 196/96 do Ministério da Saúde, o 
presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP) 
(Parecer nº361/2010). 
No período de 01/03/2013 a 12/12/2014 foi realizado estudo 
retrospectivo, de corte transversal, para o qual foram utilizados 
os dados obtidos por revisão de prontuário de 200 pacientes de 
ambos os gêneros (123 do gênero masculino e 77 do gênero 
feminino) que foram encaminhados ao Ambulatório de Apneia 
do Sono do Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia 
de Cabeça e Pescoço (ORL e CCP) da FAMERP, para primeira 
consulta, em virtude de queixas de distúrbios respiratórios 
relacionados ao sono.
Foram submetidos à anamnese completa para investigar pre-
sença de roncos, sono agitado, episódios de apneia noturna e 
sonolência diurna, uso de medicamentos, hipertensão arterial, 
estados depressivos. Os exames físicos, otorrinolaringológico 
e sistêmico, foram realizados para se avaliar o índice de massa 
corpórea (IMC), o diâmetro cervical, pesquisar tumores cervi-
cais e afastar malformações craniofaciais, além dos exames das 
cavidades nasal e oral. Após esta avaliação clínica, os pacientes 
realizaram exames complementares gerais e específicos da 
SAOS como a cefalometria, nasofibroscopia com manobra de 
Müeller e avaliação polissonográfica.
Para a seleção dos pacientes foram considerados os seguintes 
critérios de inclusão:
1) presença de sinais e sintomas similares ao hipotireoidismo 
e aos distúrbios do sono, inclusive a SAOS como: sonolência 
diurna excessiva, respiração ofegante e roncos durante o sono, 
despertar recorrente do sono, sono não reparador, fadiga diurna, 
falta ou dificuldade de concentração.
2) ausência de dismorfismo craniofacial ou alterações temporo-
mandibular, investigados pelo exame físico específico.
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3) ausência de dependência de drogas, alcoolismo, transtornos 
depressivos, demência, investigados pela anamnese e avaliações 
psiquiátricas.
4) ausência de síndromes genéticas aparentes, investigadas pelo 
exame físico genético-clínico.
5) presença ou não de outros casos na família.
6) realização de dosagem hormonal tireoidiana (T4L - hormô-
nio tiroxina livre, e TSH - hormônio estimulante da tireóide ou 
tireotropina).
7) ausência de qualquer outra anormalidade somática e laborato-
rial, após realização dos exames físico geral e complementares.
8) realização da polissonografia para diagnóstico ou não de 
episódios de obstrução da respiração por hora, durante o sono, 
por meio do cálculo do índice da apneia (IAH).
Como critérios de exclusão foram considerados:
1) pacientes com diagnóstico prévio de hipotireoidismo, estando 
ou não em tratamento.
2) pacientes com diagnóstico polissonográfico prévio de SAOS.
3) pacientes encaminhados ao Ambulatório de Apneia do Sono 
com outras queixas que não aquelas descritas no item 1 dos 
critérios de inclusão.
Foram coletados os seguintes dados dos prontuários: idade à 
época da realização da polissonografia, nível sérico do T4L e 
do TSH, índice de massa corpórea (IMC) e o índice de apneia/
hipopneia (IAH), obtido pelos registros do aparelho de polisso-
nografia (Stellat System QC, Harmonie TM, Canada).
Os pacientes foram distribuídos nas seguintes faixas etárias: 
adulto jovem (18 a 40 anos), adulto (41 a 65 anos) e idoso (>65 
anos)(16-17). Em relação ao índice da apneia/hipopneia (IAH) os 
pacientes foram agrupados na seguinte classificação: Normal 
(IAH < 5 eventos/hora), SAOS leve (IAH de 5 a 15 eventos/
hora), SAOS moderada (IAH de 16 a 30 eventos/hora), SAOS 
grave (IAH > 30 eventos/hora)(18). Da mesma forma, em relação 
ao Índice de Massa Corporal (IMC) os pacientes foram agrupa-
dos de acordo com a classificação da OMS: peso ideal (18,5-24,9 
Kg/m2), sobrepeso (25,0-29,9 Kg/m2), obesidade Grau I (30,0-
34,9 Kg/m2), obesidade Grau II (35,0-39,9 Kg/m2) e obesidade 
Grau III (≥ 40,0 Kg/m2)(19).
A dosagem quantitativa dos hormônios T4L e TSH, após co-
leta de sangue venoso periférico matinal em Setor específico 
da Instituição, foi realizada pelo método de radioimunoensaio 
competitivo por meio de tecnologia quimioluminescente direta 
utilizando o sistema comercial ADVIA Centaur (Siemens Medi-
cal Solutions Diagnostics, NY, USA). Os valores de referência 
do T4L (0,90-1,80 ng/dl) e do TSH (eutireoidismo: 0,35-5,50 
mcU/ml, hipotireoidismo: > 5,50 mcU/ml, hipertireoidismo: < 
0,35 mcU/ml) estão de acordo com os respectivos protocolos 
dos sistemas de dosagem hormonal utilizados no Laboratório 
Central do Hospital da Instituição.
De acordo com o IAH obtido, os pacientes selecionados foram 
divididos em dois grupos: Grupo com SAOS: IAH ≥ 5 e Grupo 
sem SAOS: IAH < 5. Os resultados foram submetidos previa-
mente à estatística descritiva para determinação da normalidade. 
Foram utilizados o teste t bicaudal de Student para amostras 
independentes com distribuição normal e o teste de Mann-
-Whitney para amostras com distribuição não normal. Quando 
aplicáveis, foram utilizados o teste Chi-square para comparação 

entre as variáveis e o odds ratio com intervalo de confiança de 
95% (IC-95%). O nível de significância foi estabelecido em 
5%.  Os testes estatísticos foram realizados usando o programa 
GraphPad InStat version 3.00 (GraphPad Software Inc, San 
Diego California USA).

Resultados
Após a determinação do IAH pela polissonografia, 130 pacientes 
(65%) foram incluídos no Grupo com SAOS e 70 (35%) foram 
incluídos no Grupo sem SAOS.
No Grupo com SAOS, 93 (71,5%) são do gênero masculino e 
37 (28,5%) do gênero feminino. A idade variou de 24 a 73 anos, 
o IMC de 22 a 67 Kg/m2, o IAH de 5,4 a 112 eventos/hora e os 
níveis séricos do T4L e do TSH variaram, respectivamente, de 
0,48 a 12,1 ng/dl e 0,35 a 40 mcU/ml.
No Grupo sem SAOS, 30 (42,8%) são do gênero masculino e 
40 (57,2%) são do gênero feminino. A idade variou de 27 a 67 
anos, o IMC de 20 a 44,5 Kg/m2, o IAH de 0 a 4,8 eventos/hora 
e os níveis séricos do T4L e do TSH variaram, respectivamente, 
de 0,45 a 1,90  ng/dl e 0,35 a 25,9 mcU/ml.
Os dados gerais obtidos dos pacientes de ambos os grupos estão 
expressos na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuição dos dados demográficos dos pacientes 
dos grupos com e sem SAOS. São José do Rio Preto/SP, 2014
Variáveis Grupo com 

SAOS N=130
Grupo sem 
SAOS N=70

Valor p*

N       %    N      %     
Gênero
Masculino 93    71,5 30   42,8 0,0001
Feminino 37    28,5 40   57,2
Faixa etária
Adulto jovem 30    23,0 18   25,7 0,7289
Adulto 96    74,0 51   72,8
Idoso  4      3,0  1     1,5
IMC
Peso ideal 13    10,0 13    18,6
Sobrepeso 46    35,4 29    41,5 0,2438
Obesidade Grau I 43    33,1 19    27,1
Obesidade Grau II 23    17,7   7    10,0
Obesidade Grau III  5      3,8   2     2,8

      Dados obtidos pela Polissonografia
IAH
Normal - 70   100
Leve 51   39,2 - NA
Moderada 25   19,2 -
Grave 54   41,6 -

IMC: índice de massa corporal, IAH: índice de apneia/hipopneia, NA: 

O gênero masculino predominou no Grupo com SAOS (71,5%), 
mas no Grupo sem SAOS houve predomínio do gênero femini-
no (57,2%), sendo esta diferença estatisticamente significante 
(p=0,0001). Em ambos os grupos houve maior prevalência de 
pacientes na faixa etária adulta e, em relação ao IMC, também em 
ambos os grupos, os pacientes com sobrepeso seguido daqueles 
com obesidade Grau I foram os mais prevalentes. Para ambas 

Não analisado, *Teste do Chi-square.
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as variáveis analisadas, faixa etária e IMC, nos dois Grupos, 
a relação não foi estatisticamente significante. No Grupo com 
SAOS, houve predomínio da apneia grave (41,6%) seguido da 
leve em 39,2% dos casos.
Conforme apresentado na Tabela 2, a média da faixa etária, em 
anos, de ambos os Grupos foi semelhante não havendo, portanto, 
diferença estatística. Quando avaliada a média do IMC do Grupo 
com SAOS foi observado que esta foi significativamente maior 
quando comparada à média do Grupo sem SAOS (p=0,0018), 
o mesmo ocorrendo para o IAH (p<0,0001). Foi observada 
também diferença estatisticamente significante entre as médias 
dos níveis séricos do T4L do Grupo com SAOS em relação ao 
Grupo sem SAOS (p=0,0336), o que não ocorreu em relação 
ao TSH, apesar de terem sido identificadas alterações séricas, 
compatíveis com hipotireoidismo, de ambos os hormônios nos 
dois Grupos.

Tabela 2. Parâmetros clínicos e polissonográficos dos pacientes 
dos Grupos com e sem SAOS. São José do Rio Preto/SP, 2014
Parâmetros Grupo com 

SAOS N=130
Grupo sem 
SAOS N=70

Valor p*

Faixa etária (anos) 47,2 ± 10,2 47,1± 9,1 0,9331
IMC 31,2 ± 5,6 28,8 ± 4,8 0,0018†

IAH 29,1 ± 21,9 1,6 ± 1,4  <0,0001†

T4L 1,3 ± 1,0 1,1 ± 0,27 0,0336†

TSH 3,5 ± 4,8 2,9 ± 3,4 0,2439†

Valores apresentados como média ± desvio padrão, SAOS: sín-
drome da apneia obstrutiva do sono, IMC: índice de massa corporal, 
IAH: índice de apneia/hipopneia, T4L: hormônio tetraiodotironina 
livre, TSH: hormônio tireotrófico, *Teste t bicaudal de Student para 
amostras independentes, †Teste de Mann-Whitney. 

A Tabela 3 demonstra a análise das variáveis, gênero, IMC 
e IAH, quando comparada aos pacientes com e sem hipoti-
reoidismo de ambos os Grupos. No Grupo com SAOS, 109 
pacientes (83,8%) não apresentaram alterações nos níveis 
séricos hormonais e 21 (16,2%) apresentaram alterações 
compatíveis com hipotireoidismo. O gênero masculino foi 
o mais prevalente nos pacientes com e sem hipotireoidismo 
neste Grupo. A idade dos homens com hipotireoidismo va-
riou de 27 a 60 anos (média de 52,8 ± 10,19) e das mulheres 
variou de 44 a 61 anos (média de 52,6 ± 6,3). No Grupo 
sem SAOS, 63 pacientes (90%) não apresentaram alterações 
hormonais, mas 7 (10%) pacientes sendo todos (100%) do 
gênero feminino apresentaram alterações hormonais compa-
tíveis com hipotireoidismo, estando o IAH dentro dos níveis 
de normalidade. A idade das mulheres hipotireoideas variou 
de 39 a 67 anos (média de 49,2 ± 9,2). A relação entre os 
gêneros dos pacientes com e sem hipotireoidismo, em am-
bos os Grupos, foi estatisticamente significante (p<0,001), 
provavelmente decorrente da diferença na prevalência entre 
homens e mulheres. O IMC dos pacientes com hipotireoi-
dismo de ambos os Grupos foi mais prevalente na faixa de 
sobrepeso e obesidade Grau I, não tendo esta relação diferen-
ça estatística (p=0,7070). Mais da metade dos pacientes com 
hipotireoidismo do Grupo com SAOS (52,4%) apresentou 
IAH grau grave.

Tabela 3. Distribuição dos dados demográficos dos pacientes 
dos Grupos com e sem SAOS em relação a presença ou não de 
hipotireoidismo. São José do Rio Preto/SP, 2014
Variáveis Grupo com SAOS Grupo sem SAOS Valor p

Sem Hipo 
N=109 

Com Hipo
N=21 

Sem Hipo
N=63 

Com Hipo
N=7 

   N     %        N    %         N    %        N     %     
Gênero
Masculino 81   74,3 12  57,2 30   47,6 -    - <0,001*
Feminino 28   25,7  9   42,8     33   52,4 7   100
IMC
Peso ideal 10     9,2   3   14,3 12   19,0 1   14,4
Sobrepeso 37   33,9   9   42,8 26   41,3 3   42,8
Obesidade Grau I 37   33,9   6   28,6 16   25,4 3   42,8 0,7070*
Obesidade Grau II  21   19,3 2    9,5   7   11,1     -      -        
Obesidade Grau II    4      3,7     1    4,8  2     3,2     -      -
IAH
Normal - -  63    100    7   100
Leve 45   41,3  6   28,6        - - NA
Moderada 21   19,3  4    19,0        - -
Grave 43   39,4 11   52,4 -

IMC: índice de massa corporal, IAH: índice de apneia/hipopneia, 
SAOS: síndrome da apneia obstrutiva do sono, *Teste do Chi-square.

Apesar de o índice de prevalência de hipotireoidismo nos pa-
cientes com SAOS ter sido superior (16%) ao de hipotireoidismo 
nos pacientes sem SAOS (10%), não foi comprovada diferença 
significativa entre os Grupos (OR-1,734; IC95%-0,6979-4,308; 
χ2-0,96565; p=0,3258).

Discussão

Pacientes com distúrbios respiratórios relacionados ao sono 
frequentemente apresentam sinais e sintomas semelhantes aos 
encontrados em indivíduos com outras doenças comuns, como 
o hipotireoidismo. Essa similaridade na apresentação dos sinto-
mas deve fazer com que haja o questionamento em como esses 
pacientes devem ser investigados(5,7).
Enquanto alguns estudos avaliaram a presença de SAOS em 
pacientes com hipotireoidismo anteriormente diagnosticado 
cuja prevalência variou de 25% (5/20)(8), 30% (15/50)(10), 33% 
(5/15)(7), 45% (9/20)(20) a 100% (10/10)(21) e outros avaliaram a 
prevalência de hipotireoidismo em pacientes com diagnóstico 
prévio de SAOS que variou de 0,99% (1/101)(22) a 3,1% (2/65)(8), 
o presente estudo realizou a avaliação de pacientes encaminha-
dos para investigação, quando da primeira consulta, de queixas 
comuns tanto para os distúrbios respiratórios relacionados ao 
sono quanto para a hipofunção tireoidiana, sem diagnóstico 
prévio de SAOS ou hipotireoidismo.
No presente estudo, foi encontrada a prevalência de 16,2% 
(21/130) de hipotireoidismo em pacientes com SAOS sendo a 
maioria do gênero masculino e 10% (7/70) de hipotireoidismo 
em pacientes sem SAOS sendo todos (100%) do gênero fe-
minino. A revisão da literatura revelou que, em avaliações de 
pacientes com critérios de inclusão e metodologia semelhantes 
aos deste estudo, foi obtida a prevalência de hipotireoidismo 
em pacientes diagnosticados com SAOS que variou de 0,9% 
(5/542)(23), 2,4% (93/124)(24), 2,9% (3/103)(25) a 11,5%(9/78)(26) 

         - 
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e, em apenas um desses estudos, foi relatada a prevalência de 
0,7% (1/135)(25) de hipotireoidismo nos pacientes sem SAOS. 
Mesmo assim, as prevalências encontradas foram inferiores as 
do presente estudo, independentemente da diferença no tamanho 
das amostras.
Durante a seleção dos pacientes do presente estudo foi tomado 
o cuidado para que não houvesse viés pela inclusão consecutiva 
de pacientes com dosagem anterior de T4L/TSH, pela ausência 
de sintomas respiratórios relacionados ao sono, pela seleção 
apenas de pacientes obesos ou com IMC normal ou aqueles em 
tratamento de SAOS ou de hipotireoidismo. Assim, a estimativa 
da prevalência de hipotireoidismo em pacientes com queixas de 
distúrbios respiratórios relacionados a sono, quando da primeira 
consulta, como encontrada neste estudo, pode ser considerada 
mais fidedigna.  Apesar de o índice de hipotireoidismo nos 
pacientes com SAOS ter sido superior ao índice de hipotireoi-
dismo nos pacientes sem SAOS, não foi comprovada diferença 
significativa entre os Grupos (OR-1,734; p=0,3258), significan-
do que, pacientes com sinais e sintomas similares tanto à SAOS 
quanto ao hipotireoidismo, quando da primeira consulta, devem 
ser submetidos ao rastreamento hormonal tireoidiano seguido da 
realização da polissonografia, pois de acordo com os resultados 
do presente estudo, nos pacientes com IAH normal foi eviden-
ciado que estas queixas eram decorrentes de hipotireoidismo 
primário e, naqueles com IAH alterado, o diagnóstico foi de 
SAOS secundária à hipofunção tireoidiana.
De acordo com um estudo populacional realizado, o qual ficou 
como padrão da prevalência de hipotireoidismo na população 
geral, foi determinado que 5,9% das mulheres e 2,4% dos ho-
mens apresentam essa doença sem conhecimento prévio(27). 
Parece que a prevalência de hipotireoidismo em pacientes 
que estão sendo avaliados para SAOS, naqueles com SAOS 
confirmada ou naqueles sem apneia, mas com sinais de 
distúrbios relacionados ao sono, está dentro da faixa da 
prevalência da população geral que varia de 0,8 a 9,3%(27-29). 
Mas, no presente estudo a maioria dos pacientes do Grupo 
com SAOS, com hipotireoidismo, é do gênero masculino o 
que contradiz os dados da literatura. E, em relação ao Grupo 
sem SAOS, 100% dos pacientes com hipotireoidismo são do 
gênero feminino. Apesar de esta prevalência ter sido bem 
mais alta que a da literatura, o presente resultado corrobora 
os estudos descritos em relação ao predomínio de mulheres 
com hipotireoidismo(11,14,27,30).
A ausência de diferença estatística significante, entre a 
prevalência de hipotireoidismo nos pacientes de ambos os 
grupos, indica que alterações hormonais em pacientes que 
são avaliados na prática diária, como os selecionados no pre-
sente estudo, podem ocorrer tanto naqueles com ou sem SAOS.
Sendo assim, de acordo com a prevalência do estudo, foi possível 
verificar que a não realização da triagem hormonal tireoidiana 
em pacientes com queixas similares às dos distúrbios relaciona-
dos ao sono e ao hipotireoidismo, muitos deles que forem diag-
nosticados com apneia primária do sono serão subdiagnosticados 
e inapropriadamente tratados, em virtude da não detecção da 
disfunção hormonal. Além disso, esses mesmos pacientes terão 
prejuízos no tratamento com Pressão Positiva Contínua nas Vias 

Aéreas (CPAP) ou outros preconizados para a apneia do sono e 
o correto diagnóstico de hipotireoidismo não será realizado(5). 

Conclusão
A prevalência de hipotireoidismo clínico na população estudada 
foi maior que a determinada na população geral. Pacientes com 
sinais e sintomas similares, tanto ao hipotireoidismo quanto aos 
distúrbios respiratórios relacionados ao sono, são beneficiados 
com a dosagem hormonal tireoidiana.
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Qualidade de vida de idosos em uma instituição de 
longa permanência

Elderly people´s quality of life in a stay-long institution
Adriana Yuriki Miyamoto1, Eliana Márcia Sotello Cabrera2, Marlene Esteves2, Luciano Garcia Lourenção2

Resumo
Introdução: O processo de envelhecimento é influenciado tanto pelo estilo de vida quanto por fatores genéticos e, como conse-
quência, a capacidade funcional pode diminuir. Objetivos: Avaliar a qualidade de vida de idosos de instituição de longa perma-
nência de São José do Rio Preto/SP. Casuística e Métodos: Realizou-se estudo transversal com 18 idosos institucionalizados no 
Lar de Betânia-São José do Rio Preto. Os dados foram coletados em julho/agosto de 2011, com o WHOQOL-OLD, instrumento 
da Organização Mundial de Saúde para avaliar qualidade de vida na população idosa. Os cálculos dos escores foram realizados 
conforme disponibilizado pelo Grupo WHOQOL, com o programa SPSS, (versão 17.1). Resultados: Observou-se que o escore 
de qualidade de vida geral dos idosos variou de 57.00 a 99.00, (média de 79.94 (DP: ± 12.14)). Em relação às facetas do Whoqol-
-OLD, verificou-se que os idosos apresentaram comprometimento das facetas de Intimidade, Autonomia e Participação social, cujos 
escores médios foram 42.36 (DP: ± 25.23), 50.34 (DP: ± 16.53) e 60.06 (DP: ± 18.58), respectivamente. Os melhores escores de 
qualidade de vida foram observados nas facetas Funcionamento do sensório (68.05 - DP: ± 23.76), Morte e morrer (65.27 - DP: 
± 22,50) e Atividades passadas, presentes e futuras (63.54 - DP: ± 16.07). Conclusão: Os idosos estudados apresentam compro-
metimento da qualidade de vida relacionada aos aspectos de Intimidade, Autonomia e Participação social. Observamos melhor 
qualidade de vida dos idosos nos aspectos Funcionamento do sensório, Morte e morrer e Atividades passadas, presentes e futuras. 
Os resultados apontam a necessidade de uma reestruturação do serviço e capacitação dos cuidadores.

Descritores: Qualidade de Vida; Idoso; Instituição de Longa Permanência para Idosos.

Abstract

Introduction: The aging process can be influenced by lifestyle and genetic factors, with the possibility of a reduced functional 
capacity. Objectives: Evaluate the quality of life of elderly living in geriatric long-term care facilities in Sao Jose do Rio Preto, 
São Paulo State. Patients and Methods: This is s a cross-sectional study performed with 18 elderly living at Lar de Betania – 
São José do Rio Preto. Data were collected from July to August of 2011, using the WHOQOL-OLD, an instrument of the World 
Health Organization (WHO) to evaluate the quality of life of elderly people. Calculation of scores was carried out according to 
the WHOQOL Group, using the software SPSS, version 17.1. Results:  The general quality of life of this population has changed 
from 57.00 to 99.00 (79.94 ±12.14). In relation to the WHOQOL-OLD domains, it was found that the elderly showed impairment 
of Intimacy, Autonomy, and Social Participation. Mean scores were 42.36 ± 25.23, 50.34 ± 16.53, and 60.06 ± 18.58, respectively. 
The best scores of the quality of life were observed in sensory function (68.05 - DP: ± 23.76), death and dying (65.27 - DP: ± 
22.50) and past-present-future activities (63.54 - DP: ± 16.07). Conclusion: The studied elderly showed that they were committed 
with the quality of life related to aspects of intimacy, autonomy, and social participation. We observed a better quality of life for 
the aged regarding the functioning of the psychomotor performance, Death, and Dying, as well as in past-present-future activities. 
The results indicate the need of a general restructuring of both the service and the training of caregivers.

Descriptors: Quality of Life; Aged; Homes for the Aged.
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Introdução
Estudos demográficos mostram que a população está enve-
lhecendo em todo o mundo. Para Organização Mundial da 
Saúde (OMS) a população idosa – pessoas com 60 anos ou 
mais - está aumentando cada vez mais, em função da alta 
expectativa de vida e da baixa taxa de fecundidade(1).
Segundo projeções realizadas pelo IBGE, no Brasil, em 
2025, poderão ser 25 milhões de pessoas na faixa etária de 65 
anos ou mais(2), fazendo com que o país passe da 16ª para 6ª 
posição com maior número de idosos em termos absolutos(3). 
Em 2000, para cada grupo de 100 crianças de 0 a 14 anos, 
havia 18,3 idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, estima-se 
que essa relação poderá ser de 100 para 105,6(2).
Para a sociedade, o aumento dessa população idosa implica 
adaptações e desafios para reconstrução das relações so-
ciais. Para os sistemas de seguridade social há implicações 
sobre a viabilidade intergerencial dos atuais mecanismos 
e políticas que o compõem e são essenciais para a manu-
tenção do bem-estar dos idosos. Já para a economia tem-se 
um agravamento da relação de dependência dos sistemas 
previdenciários(4).
Além disso, a transição demográfica ocasiona a transição 
epidemiológica, ou seja, o perfil de doenças da população 
muda de forma radical. Dessa forma, faz-se necessário 
aprender a controlar e prevenir as doenças mais freqüentes 
dos idosos, o que aumenta a preocupação com a qualidade 
de vida (QV) do idoso(5).
O aumento da expectativa de vida e a alta incidência de do-
enças crônicas demonstram a importância de estudos nesse 
âmbito, principalmente a relação com a qualidade de vida 
na terceira idade. A terapêutica, incluindo as modificações 
no estilo de vida relacionadas ao ambiente, hábitos pessoais 
e organização da atenção à saúde, além de proporcionar 
alívio dos sintomas, traduz-se em melhoria da qualidade 
de vida do idoso. 
A OMS define qualidade de vida como a percepção que a 
pessoa tem sobre sua posição na vida, considerando o con-
texto cultural em que vive e os valores pessoais e sociais, 
bem como suas expectativas, objetivos de vida, padrões 
e preocupações(6-7). Qualidade de vida está relacionada às 
percepções e atitudes singulares que cada pessoa tem através 
das conquistas, perdas e adversidades(8). 
Além disso, quando o processo de envelhecimento ocorre de 
forma saudável – senescência -, há preservação das funções 
cognitivas, pessoais e de relacionamento e, consequente, 
redução das perdas funcionais(9), ou seja, a pessoa envelhece 
com qualidade de vida.
À medida que o ser humano envelhece as tarefas diárias 
realizadas quando mais jovem, tornam-se cada vez mais di-
fíceis, aumentando a dependência da família que, na maioria 
das vezes tem dificuldade de cuidar dos seus idosos e opta 
pelas Instituições de Longa Permanência para Idosos(10-12).
Estas instituições são estabelecimentos governamentais ou 
não governamentais, com caráter residencial, destinada ao 
domicílio coletivo de pessoas com idade igual ou superior 
a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condição de 

liberdade e dignidade e cidadania(11). A maioria dessas ins-
tituições possui um perfil assistencialista limitando-se aos 
cuidados básicos de higiene, sono, alimentação e abrigo(11-12).
Considerando que a Qualidade de Vida tem enfoques bas-
tante amplos e importantes, como biológicos, psicológicos, 
emocionais, sociais, econômicos e, até, ecológicos, avaliar a 
qualidade de vida de idosos permite obter informações para 
nortear a avaliação e intervenção da assistência, visando a 
melhoria das condições de saúde e de vida dessa população.
Este artigo objetivou avaliar a qualidade de vida de idosos 
em uma Instituição de Longa Permanência (ILPI), em um 
município do noroeste paulista.

Casuística e Métodos
Trata-se de estudo transversal, descritivo, de base popula-
cional, entre os idosos institucionalizados na Associação 
Evangélica Lar de Betânia de São José do Rio Preto/SP. A 
Instituição de Longa Permanência de Idosos (ILPI) Associa-
ção Evangélica Lar de Betânia (ASELB) é uma instituição 
mista filantrópica, fundada em 1958, declarada de utilidade 
pública pela Lei Municipal em 1965, pela Lei Estadual em 
1978 e Lei Federal em 1973. 
Nessa ILPI, os idosos são separados em duas alas indepen-
dentes. A ala masculina possui seis quartos com dois leitos e 
uma enfermaria de oito leitos com banheiro, e a ala feminina 
tem cinco quartos com dois leitos  e duas enfermarias de 
seis leitos com banheiro.
A ASELB recebe recursos do SUS que garante parte de sua 
manutenção. O restante é proveniente das aposentadorias 
dos idosos residentes (70% dos proventos) e de arrecadações 
realizadas em eventos comunitários, como brechós, festival 
da pizza, churrasco e artesanatos feitos pelos internos.
A população do estudo foi composta por todos os idosos 
institucionalizados na ASELB. A amostra foi constituída 
pelos idosos que aceitaram participar da pesquisa e que 
seguiram os critérios de inclusão: ser idoso instituciona-
lidade na ASELB e apresentar condições cognitivas para 
consentir participar do estudo e responder o questionário, 
totalizando 18 idosos.
Para a coleta dos dados foi utilizado o WHOQOL-OLD, um 
questionário da OMS composto de 24 questões divididas 
em seis facetas: funcionamento do sensório; autonomia; 
atividades passadas, presentes e futuras; participação social; 
morte e morrer e intimidade. Às questões sobre QV foram 
acrescidas variáveis sociodemográficos. 
A coleta dos dados foi realizada no período de julho a agosto 
de 2011. Realizou-se uma abordagem individual dos idosos, 
explicando os objetivos do estudo, a importância da serie-
dade nas respostas e da participação de todos no estudo, 
esclarecendo que a participação não era obrigatória. Em 
seguida, o pesquisador aplicou o questionário como uma 
entrevista, considerando que havia idosos com dificuldade 
de leitura e/ou analfabetos.
Após a coleta, os dados foram digitados em uma planilha do 
Microsoft Excel® e importados para o Programa Statistical 
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Package for the Social Sciences (SPSS), versão 17.0. 
Os dados sociodemográficos foram utilizados para caracte-
rizar a população do estudo. A confiabilidade do WHOQOL-
-OLD foi testada através da análise da consistência interna 
das questões por meio do Coeficiente Alfa de Cronbach, 
cujos valores maiores ou iguais a 0,70 foram considerados 
satisfatórios. Os cálculos das facetas do WHOQOL-OLD
foram realizados conforme modelo estatístico disponibili-
zado pelo Grupo WHOQOL.
Respeitando as exigências formais contidas nas normas 
nacionais e internacionais regulamentadoras de pesquisas 
envolvendo seres humanos, este estudo foi submetido à 
apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Medicina de São José do Rio Preto, sob Protocolo N.º 
3684/2011, e aprovado em 14 de Junho de 2011 com o Pare-
cer N.º 145/2011. Antes de realizar qualquer procedimento 
do estudo, todos idosos assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

Resultados
A população do estudo foi constituída por 18 idosos, sendo 
10 (55,56%) do sexo feminino e 8 (44,44%) do sexo mas-
culino. Quanto à idade, verificou-se que a média de idade 
dos idosos foi de 70,8 com desvio padrão de 10,20 anos. A 
mediana foi 72,98 anos, com mínimo de 50,86 e o máximo 
de 83,12 anos. 
Em relação à escolaridade, verificou-se que 2 (11,11%) 
idosos eram analfabetos, 8 (72,73%) sabiam ler/escrever ou 
tinham primário incompleto; 5 (27,78%) possuíam ensino 
primário completo, 1 (12,50%) ensino médio incompleto, 
1 (12,50%) ensino médio completo, e 1 (12,50%) idoso 
possuía ensino superior incompleto. 
Entre os 18 idosos avaliados, 7 (38,89%) eram solteiros; 
2 (11,11%) moravam com esposo(a) ou companheiro(a); 6 
(33,33%) viúvos e 3 (16,67%) idosos eram separados(as), 
desquitados(as) ou divorciados(as).   
Observou-se que 02 (11,11%) idosos não recebem visita de 
amigos ou familiares.
Em relação à presença de comorbidades, destaca-se que a 
hipertensão arterial sistêmica estava presente em 9 idosos 
(50,00%); diabetes mellitus em 5 idosos (27,78%);  Al-
zheimer em 4 idosos (22,22%);  Esquizofrenia em 3 idosos 
(16,67%) e doenças neurológicas não especificadas em 2 
idosos (11,11%). 
Sobre a presença de vícios, como alcoolismo e tabagismo, 
verificou-se que 5 (27,78%) idosos eram tabagistas enquanto 
13 (72,22%), não; quanto ao alcoolismo, apenas 1 (5,56%) 
bebia e 17 (94,44%) idosos não bebiam.
O WHOQOL-OLD foi submetido à avaliação de confiabili-
dade por meio da consistência interna, sendo considerados 
satisfatórios os valores maiores ou iguais a 0,700.
A consistência interna do WHOQOL-OLD foi avaliada 
pelo Coeficiente Alfa de Cronbach para as 24 questões do 
instrumento e para cada faceta. Todas as questões e facetas 
apresentaram coeficientes superiores a 0,700 conforme 
apresentado na Tabela 1.

Tabela 1. Valores obtidos para o Coeficiente Alfa de Cronbach 
para o WHOQOL-OLD aplicado aos idosos da ASELB. São José 
do Rio Preto/SP, 2015

Facetas
Questão/

item

Coeficiente de alfa 
de Cronbach da 

questão

Coeficiente de 
alfa de Cronbach 

da faceta

FS

Old_1 0,800

0,718
Old_2 0,806
Old_10 0,811
Old_20 0,804

AUT

Old_3 0,814

0,708
Old_4 0,801
Old_5 0,814
Old_11 0,791

PPF

Old_12 0,796

0,704
Old_13 0,806
Old_15 0,804
Old_19 0,802

PSO

Old_14 0,808

0,709
Old_16 0,811
Old_17 0,803
Old_18 0,803

MEM

Old_6 0,807

0,763
Old_7 0,843
Old_8 0,811
Old_9 0,819

INT

Old_21 0,801

0,789
Old_22 0,804
Old_23 0,802
Old_24 0,795

QV Geral      -            -          0,814
FS: funcionamento do sensório, AUT: autonomia, PPF: ativi-
dades passadas, presentes e futuras, PSO: participação social, 
MEM: morte e morrer, INT: intimidade, QV: qualidade de vida.

Para a análise geral das facetas, os idosos foram analisados de 
acordo com os escores gerais, com uma escala variando de 0 a 
100. As estatísticas descritivas de cada faceta do WHOQOL-OLD 
estão presentes na Tabela 2, bem como o intervalo de confiança 
para a mediana (IC - 95%).
Os resultados pressupõem a existência de diferenças estatisti-
camente significativas para as facetas, quando seus respectivos 
escores gerais foram comparados, visto que o valor p encontra-
do (P=0,018) foi inferior a 0,05. As facetas funcionamento do 
sensório (FS), participação social (PSO), atividades passadas, 
presentes e futuras (PPF), morte e morrer (MEM) apresentaram 
os maiores escores de mediana, comportando-se de maneira 
semelhante. As facetas Autonomia (AUT) e intimidade (INT) 
apresentaram os menores valores de mediana. 
O intervalo de confiança das facetas AUT e INT não se sobrepõe 
aos outros intervalos de confiança referentes às outras facetas, 
reiterando o valor p encontrado. Os valores mostram que os ido-
sos avaliados apresentam qualidade de vida inferior nas facetas 
Autonomia (AUT) e intimidade (INT), e melhor qualidade para 
as facetas: funcionamento do sensório (FS), participação social 
(PSO), atividades passadas, presentes e futuras (PPF), morte e 
morrer (MEM).
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Tabela 2. Distribuição das estatísticas descritivas dos idosos 
em relação às facetas do WHOQOL-OLD e valor p referente ao 
teste de Skewness. São José do Rio Preto/SP, 2011

Facetas n Md Mín Máx IC (95%) Valor p

FS 18 68,05±23,76 75,00 18,75 100,00 (98,76:51,24)

0,018

AUT 18 50,35±16,53 46,87 31,25 75,00 (63,40:30,34)
PPF 18 63,54±16,08 68,75 25,00 81,25 (84,83:52,67)

PSO 18 60,07±18,58 68,75 18,75 81,25 (87,33:50,17)
MEM 18 65,28±22,51 65,62 25,00 100,00 (88,13:43,11)

INT
QV Geral

18
18

42,36±25,23
79,94±12,14

31,25
79,5

12,50
57,00

81,25
99,00

(56,48:6,02)
(91,64:67,36)

FS: funcionamento do sensório, AUT: autonomia, PPF: atividades 
passadas, presentes e futuras, PSO: participação social, MEM: morte 
e morrer, INT: intimidade, QV: qualidade de vida.

Discussão
Embora a qualidade de vida seja uma noção subjetiva do grau 
de satisfação encontrada na vida familiar, amorosa, social e 
cultural, independente da idade e do nível socioeconômico(13), 
alguns estudos relacionam baixos níveis de qualidade de vida 
com fatores, como sexo feminino, idade avançada, baixo nível 
de escolaridade e estar solteira ou não ter companheiro(14-16), 
corroborando o perfil dos idosos estudados. 
A maior prevalência de idosos do sexo feminino, observada 
neste estudo, é justificada pelo fato de as mulheres apresentarem 
maior expectativa de vida no Brasil. Além disso, em virtude 
da mortalidade diferencial de gênero que prevalece há longas 
datas na população brasileira, em números absolutos, a popu-
lação feminina de 65 anos ou mais é superior à masculina(2,17), 
corroborando este resultado. Destaca-se, portanto, a necessidade 
da implantação de ações que contribuam para a melhoria da 
qualidade de vida dessas mulheres idosas.
A idade avançada dos idosos estudados contribui para o apare-
cimento de alterações patológicas, agravando as condições de 
saúde das pessoas, exigindo, portanto, que os cuidados domi-
ciliares sejam intensificados(12,16-17). 
Além disso, o aumento da expectativa de vida observado na 
população brasileira expõe os idosos a comorbidades crônico-
-degenerativas, conforme observado neste estudo.  A presença 
dessas comorbidades pode resultar em internação hospitalar ou 
na exigência de cuidados contínuos(18), sendo importante a atu-
ação de uma equipe multiprofissional, que contribua para a ma-
nutenção da independência e da qualidade de vida dos idosos(9).
A prevalência de idosos casados observada neste estudo é po-
sitiva, pois as relações familiares contribuem para a melhoria 
da qualidade de vida(4). Destaca-se ainda que, quando os idosos 
solteiros apresentam algum tipo de dependência, o risco de 
comprometimento da qualidade de vida é maior, em virtude 
da ausência de relações afetivas familiares (marido, esposa, 
filhos)(18-19). 
Quanto à escolaridade, os resultados observados neste estudo 
são piores do que os apresentados pela população brasileira em 
2003, quando o país possuía um percentual de 57,9% de idosos 

com menos de 4 anos de estudo(20). Estes dados são relevantes 
e devem ser considerados para o planejamento de políticas e 
ações de saúde locais, pois a baixa escolaridade contribui para o 
aumento da vulnerabilidade dos idosos, potencializando o risco 
de comprometimento da qualidade de vida dessa população(4).
Os valores do Coeficiente Alfa de Cronbach, deste estudo, 
mostram que o questionário WHOQOL-OLD aplicado para 
avaliação da qualidade de vida dos idosos institucionalizados, 
apresentou um grau de consistência interna satisfatório neste 
estudo. Os idosos estudados apresentaram comprometimento 
das facetas de Intimidade, Autonomia e Participação social. 
No entanto, observaram-se bons níveis de qualidade de vida nas 
facetas Funcionamento do sensório, Morte e morrer e Atividades 
passadas, presentes e futuras.
Estudos apontam que idosos institucionalizados tendem a ter 
qualidade de vida ruim, com comprometimento do estado geral 
de saúde e desempenho insatisfatório na capacidade funcional e 
física, aspectos sociais e mentais(21-23). Em instituições nas quais 
não há atividades recreativas e fisioterápicas, o comprometimen-
to da qualidade de vida dos idosos pode aumentar(22).
Ao comparar idosos independentes institucionalizados com 
idosos na comunidade, um estudo realizado em Vitória/ES 
concluiu que os idosos institucionalizados apresentaram pior 
qualidade de vida em todos os domínios, em relação aos idosos 
da comunidade(19). 
Por outro lado, ao comparar a percepção de idosos da comuni-
dade de Porto Alegre/RS e idosos institucionalizados do interior 
de Minas Gerais sobre qualidade de vida, um estudo apontou 
que a institucionalização não influenciou na qualidade de vida 
dos idosos. Os autores destacam que fatores como idade, es-
colaridade, autoavaliação de saúde e atividades de lazer, são 
fatores que interferiram na percepção da qualidade de vida dos 
idosos estudados(21,23).
Portanto, conhecer o perfil sociodemográfico e as condições de 
saúde, sejam eles institucionalizados ou não, é importante para 
que os profissionais de saúde planejem ações que atendam as 
necessidades dos idosos(20), tanto no contexto da atenção bási-
ca quanto nas instituições de longa permanência(21-23), além de 
direcionar os gestores na formulação de políticas de saúde, a 
partir dos indicadores(20).

Conclusão
A avaliação da qualidade de vida dos idosos da ILPI, utilizando 
o WHOQOL-OLD, mostrou o comprometimento da Intimida-
de, Autonomia e Participação social. Por outro lado, os idosos 
apresentaram bons índices de qualidade de vida relacionada aos 
aspectos Funcionamento do sensório, Morte e morrer e Ativi-
dades passadas, presentes e futuras. Estes resultados apontam 
a necessidade de estruturação do serviço e capacitação dos cui-
dadores, para garantir assistência que contribua para a melhoria 
da qualidade de vida dos idosos na instituição.
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Associação entre o polimorfismo do gene da
apolipoproteína E e fatores de risco cardiovasculares em

idosos

Alaine Lima de Arruda1, Elisa Helena Ramos Vilas Boas1, Otávio de Tôledo Nóbrega2, Moisés Wesley de Macedo Perei-
ra1, Jorge Augusto Soares de Souza3, Vinicius Carolino de Souza2, Aparecido Pimentel Ferreira4

Resumo
Introdução: O envelhecimento é um processo fisiológico, caracterizado pela redução da capacidade funcional e pela elevação na 
incidência de doenças, sobretudo as cardiovasculares. Inúmeros aspectos estão associados ao aparecimento dos fatores de risco 
cardiovascular em idosos, entre eles, destacamos os fatores genéticos. Objetivo: Verificar a variação alélica do gene apolipopro-
teína E (ApoE) e sua associação com os fatores de riscos cardiovasculares em idosos. Casuística e Métodos: A amostra foi composta 
por 62 idosos residentes em instituições de longa permanência em Brasília. Foram avaliadas variáveis antropométricas, fatores 
de risco cardiovasculares e identificação dos genótipos por meio da extração do DNA e genotipagem da ApoE. Resultados: O 
alelo ɛ3ɛ3 apresentou maior prevalência, seguido do alelo ɛ3ɛ4 e ɛ2ɛ4 respectivamente. Conclusão: Não houve interferência da 
variação alélica da ApoE na incidência de doenças e nos fatores de risco cardiovasculares diagnosticados em idosos, reforçando 
a influência dos aspectos ambientais no agravamento destas condições. Foi observada alta prevalência da presença de fatores de 
risco cardiovasculares.

Descritores: Idoso; Genética; Doenças Cardiovasculares.

Abstract
Introduction: Aging is a physiological process characterized by a decrease in functional capacity and the increase over the 
incidence of diseases, especially the cardiovascular ones. Several aspects are associated with the appearance of risk factors in 
cardiovascular diseases in the elderly population. Among them, we highlight the genetic factors. Objective:  Check the allelic 
variation of gene of apolipoprotein E and its association with risk factors for cardiovascular diseases in the elderly population. 
Patients and Methods: The sample was composed of 62 elderly living in geriatric long-term care facility in the city of Brasí-
lia, Federal District. We evaluated anthropometric variables, risk factors in cardiovascular diseases, and genotype identification 
through DNA extraction and genotyping of ApoE. Results: The allele ɛ3ɛ3 was the most prevalent followed by allele ɛ3ɛ4, and 
ɛ2ɛ4, respectively. Conclusion: There was no effect of the allelic variation of ApoE in the incidence of diseases and risk factors 
in cardiovascular diseases diagnosed in the elderly, strengthening the influence of environmental aspects in the worsening of these 
conditions. It was observed the presence of a high prevalence of risk factors in cardiovascular diseases. 

Descriptors: Aged; Genetics; Cardiovascular Diseases.

Introdução
O envelhecimento, considerado um processo fisiológico, pro-
gressivo e dinâmico, é caracterizado por alterações orgânicas 
que podem resultar em redução da capacidade de adaptação do 

organismo, ocasionando uma série de complicações à saúde, 
que aumentam as chances de perda da autonomia e de morta-
lidade(1-2). O envelhecimento parece tornar o organismo mais 

Association between gene polymorphism of apolipoprotein E and
cardiovasculaes risk factors in elderly
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suscetível ao desenvolvimento de doenças como as doenças 
cardiovasculares (DCVs)(3), com consequente comprometimen-
to de atividades da vida diária. As DCVs atualmente são uma 
das principais causas de morte e incapacidade no Brasil e no 
mundo(4-5), apresentando etiologia complexa e que regularmente 
abrange aspectos genéticos, bem como interações ambientais(6).
Apesar de o surgimento das DCVs geralmente estar associada ao 
estilo de vida, particularmente relacionado a hábitos inadequados, 
como sedentarismo, alimentação inadequada e estresse(7-8), fatores 
genéticos também se destacam na etiologia ao fenótipo, dentre 
os quais o gene da Apolipoproteína E (ApoE). O gene da ApoE 
está localizado no braço longo do cromossomo 19q13, e codifica 
uma proteína constituída por uma cadeia de 299 aminoácidos. 
Apresenta um polimorfismo que ocorre nas posições 112 e 158 
da cadeia polipeptídica, de modo a constituir três isoformas 
mais comuns, a saber: ɛ2, ɛ3 e ɛ4(9). Esta variabilidade alélica, 
determinante de alteração na conformação da proteína codifi-
cada, vem sendo consistentemente associada a variações no 
perfil metabólica (sobretudo lipêmico) no plasma sanguíneo(10). 
Indivíduos com 80 anos ou mais do sul do Brasil, com genótipos 
ɛ3/ɛ4 apresentavam níveis mais elevados de LDL e fibrinogênio 
do que indivíduos com genótipo ɛ3/ɛ3, demonstrando inclusive 
que o genótipo ɛ4/ɛ4 pode estar associado com a mortalidade 
precoce(10).  Em outro estudo(11), verificou-se associação entre 
nível de atividade física, risco cardiovascular e o gene da ApoE, 
em 255 idosos em investigações de interações geneticoambientais 
associadas ao envelhecimento no município de Gravataí – RS 
e observou-se que a atividade física é um fator importante na 
atenuação dos efeitos genéticos negativos associados ao alelo ɛ4 
do polimorfismo da ApoE.
Um estudo com o gene da ApoE, em 46 libaneses hipercolesterolê-
micos em um serviço de laboratório ambulatorial, e  após a revisão 
do perfil lipídico em jejum, relatou menor frequência alélica de ɛ2 
(4,3%) em pacientes hipercolesterolêmicos, e com maior frequ-
ência de ɛ4 nos homens(12). Neste sentido, outro estudo(13) avaliou 
a gravidade da lesão angiográfica coronariana e o polimorfismo 
da ApoE em 207 pacientes com síndrome coronariana aguda em 
Niterói - RJ, e verificou que o polimorfismo do gene da ApoE 
não se associou ao número de vasos coronarianos com obstrução 
significativa em faixas etárias menores. Existem poucos estudos 
publicados no Brasil, compreendendo a população idosa residente 
em instituições de Longa Permanência, especificamente sobre as 
questões de saúde voltadas para o sistema cardiovascular, uma 
vez que estes já estão com a maioria das suas funções fisiológicas 
comprometidas, Essa situação desencadeia vários questionamen-
tos a respeito da importância do apoio e auxilio dessas pesquisas 
na qualidade de vida dos idosos, visando subsidiar programas de 
ações voltadas para esses idosos.
Nesse contexto, parece controversa a associação entre o gene da 
ApoE com o perfil lipídico desfavorável e a exposição aos fatores 
de riscos cardiovasculares. Sendo assim, investigações no gene da 
ApoE parecem ser relevantes para determinar o perfil polimórfico 
dos idosos, bem como sua relação com as DCVs, de forma a levar 
ao conhecimento dos profissionais da saúde a possível influência 
alélica do gene da ApoE no processo de envelhecimento e doença, 
fomentando a busca por medidas intervencionistas que possam re-

tardar o aparecimento de doenças que possam levar à dependência 
e perda de autonomia. Dessa forma, o objetivo do presente estudo 
foi verificar a variação alélica do gene da apolipoproteína E e sua 
associação com os fatores de riscos cardiovasculares em idosos. 

Casuística e Métodos
O presente estudo caracteriza-se por um estudo transversal 
descritivo, composto por uma amostra escolhida de forma ran-
dômica constituída por 66 idosos residentes em instituições de 
longa permanência do Distrito Federal. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa número 016/2011/CEP/HFA 
e pela direção das instituições envolvidas. Todos os participan-
tes e/ou responsáveis receberam orientações quanto aos riscos 
e benefícios do estudo e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE).
Foram incluídos no estudo apenas os idosos que assinaram o 
TCLE e que participaram de todas as etapas da coleta de dados. 
De início, foi aplicada anamnese clínica, na qual se realizou o 
levantamento do histórico clínico e coleta de dados antropomé-
tricos, além da obtenção de sangue para análise bioquímica e 
genotipagem de ApoE. Os fatores de risco cardiovascular foram 
identificados por meio da aplicação de Anamnese Clínica na 
presença do enfermeiro chefe e por meio de diagnóstico médi-
co. Também foi aferida a pressão arterial (PA) três vezes, com 
intervalo de dois minutos entre cada aferição.
Para a análise antropométrica foi verificado o peso (kg), com 
balança digital Toledo, com resolução de 0,1 kg, na qual os 
idosos foram pesados com o mínimo de roupa. A estatura foi 
mensurada com estadiômetro Sanny resolução de 0,1 cm. A 
circunferência da cintura (CC) foi medida na distância média 
entre a última costela flutuante e a crista ilíaca; a circunferência 
do quadril (CQ) medida entre os dois trocanteres femorais; índice 
de massa corporal (IMC) calculado pela fórmula peso/altura2; 
o índice de cronicidade C (índice C), realizado pela medida do 
peso, estatura e circunferência da cintura, usando fórmula es-
pecífica(14); razão cintura/estatura (RCE) realizado pela divisão 
da circunferência da cintura pela estatura, e a relação cintura/
quadril (RCQ) foi determinada pela divisão da circunferência 
da cintura pela circunferência do quadril.
A coleta de sangue foi realizada em tubo a vácuo, com gel separa-
dor sem anticoagulante; após a coleta, o sangue foi centrifugado 
por 10 minutos a 3.000 rpm para separar o soro dos demais 
componentes do sangue, sendo o soro utilizado para as análises. 
Para a genotipagem do gene da ApoE e análise bioquímica foi 
utilizada a mesma metodologia de outro estudo que avaliou 
glicemia, colesterol total, HDL, VLDL, LDL e triglicerídeos(15). 
DNA total foi obtido a partir de sangue periférico por método 
comercial (Qiagenâ), conforme recomendações do fabricante. Os 
genótipos da ApoE foram analisados usando a versão modificada 
do sistema de mutação refratário (ARMS), por meio de Reação 
em Cadeia de Polimerase (PCR), para identificar os alelos ε2, 
ε3, e ε4(9). Os fragmentos da reação da PCR foram separados 
por meio de eletroforese em gel de agarose a 1,6%. O gel foi 
visualizado sob iluminação ultravioleta e a identificação dos 
genótipos foi realizada em duplicata.
Inicialmente foi realizado o cálculo amostral, adotando-se nível 
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de confiança de 95% e erro amostral de 10%. Posteriormente, 
verificou-se a normalidade dos dados após as caracterizações 
dos grupos, utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk e os valores 
estabelecidos de Skewness. Os dados são apresentados como 
estatística descritiva, utilizando-se os valores de frequência, 
valores médios e desvio padrão. Os valores relativos foram 
analisados por meio do teste de qui-quadrado (c²). Foi utiliza-
do Análise de Variância One-Way para verificar as diferenças 
antropométricas e bioquímicas entre grupos genotípicos. Foi 
utilizado um Teste t independente para comparar os dados em 
relação ao sexo. Foi adotado o nível de significância de p<0,05 
para apontar as diferenças significativas. Quando observado 
diferença significativa em alguma variável, testes de compara-
ções múltiplas LSD e Games-Howell foram conduzidos para 
identificação de contrastes relevantes entre as médias com e 
sem distribuição normal respectivamente. A análise estatística 
foi realizada com o programa SPSS, versão 18.

Resultados
A amostra foi composta por 66 idosos (15,2% homens e 84, 8% 
mulheres) com idade entre 65 e 103 anos e com tempo médio 
de institucionalização de 2,6 ± 1,6 anos. A Tabela 1 demonstra 
as características da amostra, por meio dos indicadores antro-
pométricos, fatores de risco cardiovascular e perfil lipídico.

Tabela 1. Caracterização da amostra com variáveis antropomé-
tricas, bioquímicas e hemodinâmicas de idosos residentes em 
instituições de longa permanência do Distrito Federal. Distrito 
Federal/DF, 2015
Variáveis Média Geral Homens     Mulheres         
Idade (anos) 78,8 ± 9,8 73,6 ± 4,3 79,7 ± 10,3
CC (cm) 88,9 ± 13,2 90,1 ± 11,8 88,7 ± 13,6
CQ (cm) 98,9 ± 10,1 96 ± 12,9 99,5 ± 9,6
RCQ (cm) 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1
RCE 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,1
Estatura (m) 1,5 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,5 ± 0,1
Peso (Kg) 58,6 ± 12,4 66 ± 15 57,3 ± 11,5
IMC (Kg/m2) 25,8 ± 5,5 24,9 ± 4,8 26,0 ± 5,7
Glicemia (mg/dl) 103,2 ± 44,7 138,5 ± 20,5 139,3 ± 65,4
Colesterol (ml/dl) 162,8 ± 42 157,8 ± 50,5 163,7 ± 40,8
Triglicerídeos ml/dl) 134,5± 104,8 147,2± 123,8 132,2 ± 102,2
HDL (ml/dl) 47,4 ± 12,8 40,9 ± 11,3  48,5 ± 12,8
LDL (ml/dl) 88,5 ± 34 87,5 ± 31,9  88,7 ± 34,6
VLDL ml/dl) 26,9 ± 21 29,4 ± 24,8  26,4 ± 20,5
Índice C 1,3 ± 0,1 1,3 ± 0,1  1,3 ± 0,1
PAS (mmHg) 122,0 ± 19, 7 117,0 ± 26,3  122,9 ± 18,5
PAD (mmHg) 72,9 ± 11,1 68,0 ± 10,3  73,75 ± 11,1

CC: circunferência da cintura, CQ: circunferência do quadril, RCQ: 
razão cintura quadril, RCE: razão cintura estatura, IMC: índice de mas-
sa corpórea, HDL: lipoproteína de alta densidade, LDL: lipoproteína 
de baixa densidade, VLDL: lipoproteína de muito baixa intensidade, 
Índice C: índice de conicidade, PAS: pressão arterial sistólica, PAD: 
pressão arterial diastólica. 

A Tabela 2 apresenta a prevalência dos fatores de risco 
cardiovasculares e valores alterados de indicadores antro-
pométricos que podem contribuir para o desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares estratificada pelo sexo.  Sendo 
que apenas as variáveis SM (p = 0,028), CC (p = 0,001), CQ 
(p = 0,001), RCQ (p = 0,001), RCE (0,004) e hiperglicemia 
(p = 0,005) demonstraram diferença estatisticamente signi-
ficante entre os sexos. 

Tabela 2. Prevalência de fatores de risco cardiovascular e 
indicadores antropométricos alterados de acordo com o sexo 
de idosos residentes em instituições de longa permanência do 
Distrito Federal. Distrito Federal/DF, 2015

Variáveis
Total 
(66)  
%

Homem 
(10)
%

Mulheres 
(56)
%

  ccc²

HAS 75,8 70 76,8 0,260

DM 40,9 30 42,9 0,056

SM 42,4 30 44,7 0,028

Sedentarismo 65,2 60 66,0 0,380

CC 68,2 40 73,2 0,001

CQ 75,8 20 86,0 0,001

RCQ 62,1 10 71,5 0,001

RCE 66,7 50 70,0 0,004

Hiperglicemia 34,8 20 37,5 0,005

Obesidade 34,8 30 35,7 0,360

Colesterol elevado 13,6 10 14,9 0,285

Triglicerídeos elevados  13,6 20 12,5 0,182

HDL baixo  56,1 60 55,4 0,474

LDL elevado    6,1 10   5,4 0,179

VLDL elevado    4,5 10   3,6 0,096

Índice C  87,9 90 87,5 0,651
c²: qui-quadrado, HAS: hipertensão arterial sistólica, DM: diabetes 
mellitus, SM: síndrome metabólica, CC: circunferência da cintura, CQ: 
circunferência do quadril, RCQ: razão cintura quadril, RCE: razão cin-
tura estatura, IMC: índice de massa corpórea, HDL: lipoproteína de alta 
densidade, LDL: lipoproteína de baixa densidade, VLDL: lipoproteína 
de muito baixa intensidade, Índice C: índice de conicidade.

Quanto à distribuição absoluta e percentual dos genótipos 
de ApoE encontrados entre os idosos investigados, percebe-
-se como esperado a maior prevalência do genótipo ɛ3ɛ3 (n 
= 39; 62,9%), seguido em frequências pelas configurações 
heterozigóticas ɛ3ɛ4 (n = 9; 14,5%), ɛ2ɛ4 (n = 6; 9,7%) e 
ɛ2ɛ3 (n = 4; 6,5%). Sujeitos com configuração homozigótica 
para os alelos ɛ2 e ɛ4 corresponderam a 1 (1,6%) e 3 (4,8%) 
dos voluntários. Respectivamente, a Tabela 3 mostra os va-
lores das variáveis antropométricas e do perfil lipídico, de 
acordo com o genótipo da ApoE, ao analisar a associação 
das variáveis antropométricas e o perfil com  genótipo da 
ApoE, não houve diferença significativa. 
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Tabela 3. Valores Antropométricos e perfil lipídico de acordo 
com o gene da APOE de idosos residentes em instituições de lon-
ga permanência do Distrito Federal. Distrito Federal/ DF, 2015
Variáveis Grupo ɛ2

(n = 11)
Grupo ɛ3
(n = 39)

Grupo ɛ4
(n = 12)

Idade (anos) 80,4 ± 10,3 77,8 ± 9,6 79,6 ± 11,1
Cintura (cm) 91,2 ± 13,7 88,3 ± 14,5 88,7 ± 10,9
Quadril (cm) 100,0 ± 12,1 99,6 ± 10,8 97,3 ± 6,4
Estatura (cm) 147,9 ± 9,2 151,9 ± 9,1 148,8 ± 8,8
Peso (kg) 61,2 ± 13,0 58,9 ± 12,9 55,3 ± 12,0
IMC (kg/m²) 28,4 ± 8,2 25,6 ± 4,9 24,8 ± 4,8
RCQ 0,92 ± 0,09 0,89 ± 0,87 0,91 ± 0,07
RCE 0,62 ± 0,12 0,59 ± 0,11 0,60 ± 0,86
IC 1,3 ± 0,13 1,3 ± 0,11 1,4 ± 0,11
Glicemia (mg/dL) 96,2 ± 14,6 107,0 ± 55,4 91,4± 11,6
Colesterol (mg/dL) 157,4 ± 38,08 171,4 ± 40,9 151,3 ± 47,5
Triglicerídeos (mg/dL) 113,5 ± 39,6 148,5 ± 31,5 108,1 ± 42,6
HDL (mg/dL) 53,5± 12,5 47,2 ± 12,7 46,7 ± 12,9
LDL (mg/dL) 81,1 ± 26,3 94,6 ± 32,6 83,1 ± 44,5
VLDL (mg/dL) 22,8 ± 7,8 29,7 ± 26,3 21,5 ± 8,5

IMC: índice de massa corpórea, RCQ: razão cintura quadril, RCE: 
razão cintura estatura, IC: índice corporal, HDL: lipoproteína de alta 
densidade, LDL: lipoproteína de baixa densidade, VLDL: lipoproteína 
de muito baixa intensidade.

Discussão
Os principais resultados do presente estudo mostraram que não 
houve influência da variação alélica do gene da ApoE sobre 
os valores médios ou frequência dos fatores de risco cardio-
vasculares identificados na amostra de idosos, bem como nos 
valores das variáveis lipêmicas e antropométricas analisadas. 
Tais resultados corroboram um estudo que analisou a associação 
entre o genótipo da ApoE e DCVs, verificando que a gravidade 
das lesões coronarianas em idosos não apresentou associação 
com o alelo ɛ4(13). 
Outros estudos realizados com indivíduos idosos, verificando 
a associação do alelo ɛ4 com complicações cardiovasculares 
encontraram resultados controversos(16-17). Nessa mesma linha, 
não se observou associação entre os valores alterados de lipídios, 
glicemia, variáveis antropométricas e pressão arterial entre os 
diferentes genótipos da ApoE em uma população de idosos, 
verificando apenas aumento de HDL-colesterol no grupo de 
idosos considerados fisicamente ativos e portadores do alelo ɛ4. 
Todavia, os autores não puderam afirmar que esse aumento do 
HDL se deve ao alelo ɛ4, uma vez que a atividade física é reco-
nhecida como uma ferramenta eficiente na melhora do HDL(11-15).
Na contramão dessas informações, outros estudos demonstraram 
que a presença do alelo ɛ4 mostrou associação forte e positiva 
com DCVs, como os fatores de risco cardiovasculares e com 
anormalidade em variáveis lipêmicas, glicêmicas e antropomé-
tricas(18-19). Nesse sentido, demonstra-se que o genótipo ɛ4/ɛ4 
está associada à mortalidade precoce, e a maior incidência dos 
fatores de risco cardiovasculares(10).
Uma meta-análise incluindo 8 estudos, com 18.492 pacientes e 
32.965 controles, comparando portadores do genótipo ɛ3/ɛ3 com 
pessoas que apresentavam a presença do alelo ɛ4, observou-se 

que os portadores do alelo ɛ4 apresentaram 42% mais risco de 
apresentar DCVs, enquanto que os portadores do alelo ɛ2 não 
apresentaram nenhuma relação, fortalecendo a relação entre a 
presença do alelo ɛ4 com as doenças cardiovasculares(18). Outra 
meta-análise realizada com 45 estudos, abrangendo populações 
de diferentes países, inclusive o Brasil, mostrou que portadores 
do genótipo ɛ3/ɛ4 apresentaram maiores níveis de colesterol 
total quando comparados com portadores do genótipo ɛ3/ɛ3, 
demonstrando novamente o aumento do risco para desenvolvi-
mento de DCVs em sujeitos ɛ4, haja vista que, níveis elevados 
de colesterol total, apresentam associação significativa com 
doenças cardiovasculares(20).
Apesar dessa associação positiva entre a presença do alelo ɛ4 e 
variáveis relacionadas a saúde estar bem documentada na lite-
ratura, no presente estudo essa relação não foi observada. Uma 
possível explicação para esse fenômeno pode ser explicado por 
se tratar de um estudo transversal com idosos institucionalizados 
e com relativo grau de comprometimento, com destaque para 
a presença da SM em 42,4%, Diabetes 40,9%, HAS 75,8%, 
Sedentarismo 65,2%, obesidade 34,8% e excesso de gordura 
visceral em 68,2% dos idosos, deste modo parece que os fatores 
ambientais podem estar sobrepondo uma suposta associação 
genética. O que reforça a importância do trabalho realizado 
pelas equipes de saúde no cuidado com as pessoas idosas, pois 
se trata de uma população muitas vezes significativamente com-
prometida, todavia, não refuta a necessidade de observações de 
ordem genética, particularmente antes que maiores incidências 
de fatores de riscos cardiovasculares estejam instalados, uma 
vez que uma das melhores formas de aumentar a autonomia dos 
idosos é trabalhar de forma preventiva.
A seleção natural da espécie pode ser especulada como uma 
possível explicação à ausência de associação entre a variação 
alélica e o gene da apolipoproteína E em idosos, uma vez que, a 
média de idade do grupo de idosos do presente estudo foi de 79 
anos, portanto, acima da média de idade da expectativa de vida 
atual, que é de 77 anos(21). Sendo assim, podemos especular que 
aqueles idosos cuja associação do alelo ɛ4 poderia ter levado 
a maiores complicações, já teriam falecido ou apresentaram 
comprometimento de tamanha grandeza que não faziam parte da 
população do presente estudo, que foi constituído de idosos que 
conviviam em uma Instituição de Longa Permanência, que não 
apresentava condições de abrigar tais sujeitos. Adicionalmente, 
sabemos que a expectativa de vida é dependente do estilo de vida, 
basicamente em relação aos hábitos nutricionais, atividade física 
e presença de doenças. Nesse sentido, podemos completar ainda 
algumas informações que não foram descritos nos resultados e 
que podem sustentar essa hipótese. Além dos dados do histórico 
de doenças e do alto índice de sedentarismo já citados (SM = 
42,4%, Diabetes = 40,9%, HAS = 75,8%, obesidade = 34,8%, 
obesidade visceral = 68,2% e Sedentarismo = 65,2%), podemos 
complementar o fato de que os hábitos nutricionais dos idosos 
do presente estudo foram avaliados por um nutricionista e foi 
considerado inadequado, levando em consideração a necessidade 
calórica diária com base na característica dos idosos levantada 
na Anamnese Clínica.
Nesse sentido, propõe-se que a verificação de variáveis que po-
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dem expor os idosos a maiores riscos, como a análise genética, 
por exemplo, mesmo que não tenha apresentado no presente 
estudo com forte sensibilidade e especificidade, pode melhorar 
a qualidade de vida e o atendimento primário e preventivo de 
muitas pessoas, sobretudo, impedir o aparecimento de diversos 
problemas que podem aumentar a dependência e ou diminuir a 
expectativa de vida.
Uma das limitações apresentadas no presente estudo foi o ta-
manho da amostra, particularmente para estudos que incluem 
análise genética, apesar de o tamanho da amostra ter sido consi-
derada representativa para a população investigada, bem como, 
pelo fato de o percentual de idosos, distribuídos nas diversas 
variações alélicas do nosso estudo, estar semelhante aos rela-
tados na literatura, no qual o genótipo mais prevalente foi ɛ3/
ɛ3, seguido pelo ɛ2/ɛ3, ɛ2/ɛ4 e ɛ3/ɛ4, deixando um quantitativo 
muito pequeno, particularmente dos demais homozigotos. Essa 
amostra pequena pode ser justificada por se tratar de um grupo de 
difícil acesso e pelo elevado número de perda amostral ocorrido 
ao longo do estudo. Outra limitação importante foi a ausência de 
variáveis com maior poder de diagnóstico do comprometimento 
cardiovascular, como, por exemplo, exames de imagem que 
mostram a espessura das carótidas e exames bioquímicos com 
marcadores mais precisos,  além da ausência de grupo controle.

Conclusão
 O presente estudo realizado com idosos residentes em institui-
ções de longa permanência do Distrito Federal mostrou que os 
idosos apresentam grande prevalência da presença de fatores 
de risco cardiovasculares, contudo, não foram observadas as-
sociações com a variação alélica do gene da apolipoproteína E.
Todavia, fica clara a necessidade de mais estudos com idosos 
institucionalizados, uma vez que apresentam perda acentuada 
de autonomia e maior propensão para o desenvolvimento de 
diversas doenças, sendo de extrema importância conhecer e 
identificar alguns fatores que podem interferir positivamente 
na vida dos idosos. Dentre esses fatores, destacamos o perfil 
genético, uma vez que pode direcionar a tomada de decisões 
por parte da equipe de enfermagem a fim de implantar ações 
preventivas, melhorar a qualidade de vida e o cuidado prestado 
aos idosos institucionalizados.
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Funcionalidade, aptidão motora e condições de saúde 
em idosos longevos residentes em domicílio

Functionality, motor ability and health conditions in long-lived elderly 
people living at home

Daiane Borges Queiroz1, Claudinéia Matos de Araújo1, Lorena Cajaíba de Oliveira1, Marta Moreira Novais1, Luciara 
Araújo Andrade1, Luciana Araújo dos Reis1.

Resumo
Introdução: O crescimento do grupo de idosos com idade superior a 80 anos, associado às alterações fisiológicas do envelhecimento 
e às doenças crônico-degenerativas, pode provocar o declínio da independência do idoso, sendo necessário avaliar a funcionalidade 
e o desempenho motor dessa população. Objetivo: Avaliar a funcionalidade e a aptidão motora de idosos longevos residentes 
em domicílio no município de Jequié, Bahia, e identificar os fatores associados à funcionalidade e aptidão motora. Casuística 
e Métodos: Pesquisa do tipo analítica, com delineamento transversal e abordagem quantitativa, com 63 idosos com 80 anos ou 
mais no município de Jequié, Bahia. Na coleta, foi utilizado um questionário com dados sociodemográficos e condições de saúde, 
avaliação funcional pela Escala de Barthel, Índice de Lawton e aplicação de testes motores: sentar e levantar de uma cadeira, pegar 
um lápis no chão, caminhada e equilíbrio. Realizou-se análise descritiva e aplicação do Teste do Qui-quadrado, com um nível de 
significância de 5% (p<0,05). Resultados: A população foi predominantemente do sexo feminino (66,7%), independentes nas 
atividades básicas de vida diária (61,9%), dependentes nas atividades instrumentais de vida diária (82,5%), escore médio na ativi-
dade de equilíbrio (42,9%), bom nas atividades de sentar/levantar (82,5%), agachar/pegar um lápis no chão (87,3%) e caminhada 
(96,8%). Não foi encontrada diferença estatística significativa entre a variável capacidade funcional e as atividades do desempenho 
motor; e entre as variáveis condições de saúde e as atividades do desempenho motor. Conclusão: Os idosos foram classificados 
como dependentes nas atividades instrumentais de vida diária e com escore médio na atividade de equilíbrio do desempenho mo-
tor. Ao avaliar a aptidão motora e a funcionalidade, é possível identificar possíveis limitações, orientar intervenções específicas e 
acompanhar a evolução para combater dependências preveníveis.

Descritores: Autonomia; Envelhecimento; Idoso; Qualidade de Vida; Saúde.
                                                  
Abstract
Introduction: Associated with physiological changes of aging and chronic-degenerative diseases, the increase in the group of 
elderly people aged over 80 years can cause the decrease of independency of the elderly, which raises the need to assess the func-
tionality and motor performance of this population. Objective: Assess the functionality and motor ability of long-lived elderly 
people living at home in the city of Jequié, Bahia State, as well as identifying the factors associated with functionality and motor 
ability. Patients and Methods: This is an analytical research, with cross-sectional design and a quantitative approach, with 63 
elderly people aged 80 or over in the city of Jequié, Bahia State. During data collection, we used a questionnaire with sociodemo-
graphic data and health conditions, functional assessment by Barthel Scale, Lawton Index and application of motor tests: sitting 
and getting up from a chair, picking up a pencil on the floor, walking and balance. We conducted a descriptive analysis and applied 
the Chi-square Test, with a significance level of 5% (p<0.05). Results: The population was predominantly composed of women 
(66.7%), who were independent in the basic activities of daily living (61.9%), although they were dependent in the instrumental 
everyday activities (82.5%).  The mean score of the activity of balance was reached by 42.9% of them. They reach the score “good” 
in the activities of sitting/getting up (82.5%), squatting/ picking up a pencil on the floor (87.3%) and walking (96.8%). We did 
not find significant statistical difference between the variable of functional capacity and the activities of motor performance, as 
well as between the variables of health conditions and the activities of motor performance. Conclusion: The elderly people were 
classified as dependents in the instrumental activities of daily living and with an average score in the activity of balance of motor 
performance. When assessing motor ability and functionality, one can identify possible limitations to guide specific interventions 
and follow-up the evolution in order to combat preventable dependencies.

Descriptors: Autonomy; Aging; Aged; Quality of Life; Health.
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Introdução
O envelhecimento populacional é um dos fenômenos mais 
importantes das sociedades contemporâneas, é universal e 
irreversível, e deve-se ao aumento no número de indivíduos 
idosos, simultâneo à redução da população mais jovem(1). Os 
avanços da medicina e os recentes incentivos à prevenção de 
doenças também contribuíram para o aumento na longevidade 
e expectativa de vida dos indivíduos. Entre os idosos, o grupo 
com idade igual ou superior a 80 anos vem aumentando intensa-
mente(2). Essa parcela populacional pode ser denominada como 
idosos muito idosos, idosos mais idosos, idosos mais velhos ou 
idosos longevos(3). 
O envelhecimento traz consigo alterações orgânico-funcionais 
progressivas e a intensidade e velocidade com que ocorrem será 
influenciada por fatores hereditários, ambientais, sociais, nutri-
cionais e higiênico-sanitários(1,4). Esse envelhecimento biológico 
e complexo é denominado senescência, envolve natureza física, 
psicológica e social, produz mudanças na Capacidade Funcional 
(CF) dos indivíduos e leva ao declínio da independência do 
idoso. A probabilidade de experimentar graves incapacidades 
físicas e cognitivas aumenta face à longevidade prolongada(5-6). 
A CF é definida como a manutenção plena das habilidades físicas 
e mentais desenvolvidas ao longo da vida, necessárias e sufi-
cientes para uma vida com independência e autonomia, estando 
associada à preservação da capacidade de realizar as Atividades 
Básicas de Vida Diária (ABVDs) e Atividades Instrumentais de 
Vida Diária (AIVDs). Sendo assim, a CF é entendida como o 
produto da interação entre saúde física e mental, independência 
nas atividades de vida diária e ainda o contexto social, tendo 
como suportes a família e a independência econômica(6-7). 
Dessa forma, o estudo da CF é um importante indicador da saúde 
e da qualidade de vida, útil para avaliar o estado de saúde dos 
idosos(1,5). A independência funcional permite que o indivíduo 
viva sem necessitar de ajuda para a execução das Atividades de 
Vida Diária (AVD)(3). 
Dentre os diversos indicadores considerados na avaliação da 
saúde no envelhecimento, o desempenho motor também ocupa 
lugar peculiar. O exame motor é um instrumento indispensável 
para os profissionais que trabalham com a terceira idade, pois 
expressa as habilidades físicas e mentais necessárias à vida in-
dependente e autônoma, mesmo na presença de enfermidades(8). 
O declínio da funcionalidade e da aptidão motora pode tornar o 
indivíduo dependente de cuidados, e a análise do desempenho 
motor permite um amplo diagnóstico da situação de saúde da 
população idosa brasileira(9). Nesta perspectiva, o presente estudo 
tem por objetivos avaliar a funcionalidade e a aptidão motora 
de idosos longevos residentes em domicílio no município de 
Jequié, no interior da Bahia, e identificar os fatores associados 
a funcionalidade e aptidão motor.

Casuística e Métodos 
Trata-se de uma pesquisa do tipo analítica, com delineamento 
transversal e abordagem quantitativa, sendo esta parte integrante 
do projeto de pesquisa intitulado: Aptidão motora e fatores asso-
ciados em idosos longevos residentes em domicílio, desenvol-
vido pelo Núcleo de Estudos e Pesquisa sobre Envelhecimento 

e obesidade e com apoio dos órgãos de fomento Universidade 
Estadual do Sudoeste da Bahia/UESB e Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico/CNPq.
Os participantes do estudo foram 71 idosos, com 80 anos ou 
mais, cadastrados em quatro unidades de saúde da família no 
município de Jequié, na Bahia. O local da coleta do estudo foi 
o domicílio desses idosos, e a coleta ocorreu entre os meses de 
Setembro de 2013 a Janeiro de 2014. O critério de inclusão foi 
apresentar condições mentais satisfatórias, quantificado pelo 
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ). No 
SPMSQ a pontuação é dada da seguinte forma: 0-2 erros: fun-
cionamento mental normal; 3-4 erros: defeito cognitivo ligeiro; 
5-7 erros: defeito cognitivo moderado; 8 ou mais erros: defeito 
cognitivo grave(10). Foram excluídos 8 idosos do estudo, 4 não 
apresentaram alterações mentais para responder ao questionário, 
2 não foram encontrados no domicílio e 2 faleceram, sendo a 
amostra do estudo representada por 63 idosos. 
Os dados foram coletados com os idosos sem a participação do 
cuidador, quando esse existia, em formulário próprio, subdividi-
do nas seguintes seções: dados sociodemográficos (sexo, idade, 
estado civil, escolaridade e tipo de renda), condições de saúde 
(doenças autorreferidas, autopercepção de saúde e presença 
ou não de dor), avaliação funcional pela Escala de Barthel(11) e 
Índice de Lawton(12), e aplicação de quatro testes motores. Para 
a autopercepção de saúde, o idoso deveria classificar sua saúde 
física geral, comparado a outros idosos da mesma faixa etária, 
como excelente, muito boa, boa, razoável ou péssima. 
A Escala de Barthel é um instrumento que avalia o nível de in-
dependência do sujeito para a realização de dez ABVDs, sendo 
estas definidas como o conjunto de atividades primárias que 
permitam ao indivíduo viver sem necessidade de ajuda. Pretende 
avaliar se o indivíduo é capaz de desempenhar determinadas 
tarefas independentemente: comer, higiene pessoal, uso dos 
sanitários, tomar banho, vestir e despir, controle de esfíncteres, 
deambular, transferência da cadeira para a cama, subir e descer 
escadas. A sua pontuação oscila entre 0 e 100 pontos, quanto 
menor for a pontuação maior é o grau de dependência(11). Neste 
estudo foi adotada a classificação dependente (pontuação < 100 
pontos) e independente (pontuação = 100 pontos).
O Índice de Lawton avalia o nível de independência no que se 
refere à realização das AIVDs, que compreendem nove tarefas 
constituídas pelas atividades que possibilitam à pessoa adaptação 
ao meio e manutenção da independência na comunidade: uso do 
telefone, de transportes, fazer compras, preparação da alimen-
tação, lidar com a casa, trabalhos manuais, lavagem da roupa, 
uso correto de medicação e administração do dinheiro. Cada 
questão possui três opções: a primeira indica independência; 
a segunda dependência parcial, e a terceira dependência total. 
Para o cálculo do escore atribuem-se 3, 2 e 1 pontos, respec-
tivamente, com pontuação de 3 a 27 pontos. Quanto maior o 
escore, maior será o grau de independência(12). Neste estudo foi 
adotada a classificação dependente (pontuação < 27 pontos) e 
independente (pontuação = 27 pontos).
Na avaliação da aptidão motora, foi utilizada a escala motora 
para a terceira idade, com quatro testes. Os indivíduos que ten-
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taram e não conseguiram concluir os testes foram incluídos nas 
análises como incapaz. Teste de sentar e levantar de uma cadeira: 
usado para avaliação da força e resistência dos membros inferio-
res. O indivíduo começa o teste sentado com os braços cruzados 
e levanta-se cinco vezes sem fazer nenhuma pausa. Quando o 
indivíduo consegue realizar o teste em tempo igual ou inferior a 
60 segundos é considerado capaz. A classificação foi realizada de 
acordo com a distribuição do tempo em percentis (Pk): > P75 = 
fraco; > P25 a ≤ P75 = médio; ≤ P25 =bom. Teste pegar um lápis 
no chão: utilizado para verificar a mobilidade/flexibilidade. Para 
a execução deste teste o indivíduo permanecia em ortostase, pés 
juntos e deveria abaixar-se para pegar um lápis colocado no solo, 
30 centímetros à frente da ponta dos pés, sendo então medido o 
tempo que o indivíduo gastava para abaixar-se, pegar o lápis e 
voltar a sua posição inicial. O indivíduo foi considerado capaz 
de realizar o teste, quando conseguia concluí-lo, sem qualquer 
apoio, em tempo igual ou inferior a 30 segundos. A pontuação 
foi estabelecida de acordo com a distribuição do tempo em Pk: 
> P75 = fraco; > P25 a ≤ P75 = médio; ≤ P25 = bom(13).
Teste de caminhada: serve para medir a eficiência de locomoção 
dos idosos. Para avaliar a presteza de caminhada foi usada uma 
distância de 2,44 metros, no qual o idoso era orientado a andar 
normalmente, com apoio de dispositivos, se necessário. Essa dis-
tância foi percorrida duas vezes, para que se pudesse considerar 
o tempo mais curto, medido em segundos. Sendo considerado 
capaz o idoso que conseguia concluir o teste no intervalo igual 
ou inferior a 60 segundos. A avaliação do desempenho está de 
acordo com a distribuição do tempo em Pk: > P75 = fraco; > P25 
a ≤ P75 = médio; ≤ P25 = bom. Teste de equilíbrio: realizado em 
quatro fases, sendo solicitado ao idoso realizar cada atividade 
durante 10 segundos: a) ficar em pé com os pés juntos, manten-
do o equilíbrio; b) ficar em pé com um pé a frente do outro pé, 
mantendo o equilíbrio; c) ficar em pé s apoiado na perna direita 
e manter o equilíbrio; d) ficar em pé apoiado na perna esquerda 
e manter o equilíbrio. Para mensurar a capacidade de realização 
destas atividades, foi adotada a pontuação: incapaz de realizar 
qualquer uma das tarefas = incapaz; capaz de realizar somente 
a tarefa 1 = fraco; capaz de realizar as tarefas 1 e 2 = médio; 
capaz de realizar as tarefas 1 e 2 mais a 3 e/ou a 4 = bom(13).
Os dados da pesquisa tabulados no Microsoft Excel® versão 
2003 e analisados por meio do Statistical Package for the Social 
Science (SPSS) versão 20.0. Foi realizada análise descritiva das 
variáveis de estudo, mediante distribuição de frequência absoluta 
para as variáveis categóricas e medidas de tendência central 
(média e mediana) e dispersão (desvio-padrão) para as variáveis 
contínuas. E para verificar a associação entre as varáveis dos 
estudos foi utilizado o teste do Qui-quadrado com um nível de 
significância de 5% (p<0,05). 
Esta pesquisa obedeceu às normas éticas exigidas pela Resolução 
466/12, do Conselho Nacional de Saúde, que trata do Código de 
Ética da Pesquisa envolvendo seres humanos, sendo aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 
Sudoeste da Bahia, sob o parecer nº, 358.702. 

Resultados
Constatou-se no presente estudo que a média de idade dos ido-

sos avaliados foi de 85,21 (±5,06) anos e que houve uma 
maior distribuição de idosos do sexo feminino (66,7%), 
viúvo(as) (61,9%), alfabetizado(as) (55,6%) e com renda refe-
rente à aposentadoria (87,3%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização das condições sociodemográficas dos 
idosos longevos residentes em domicílio. Jequié/BA, 2014

 N  %
Sexo

Masculino 21 33,3
Feminino 42 66,7
Estado Civil
Casado/união estável 18 28,6
Solteiro (a) + separado (a) 06   9,5
Viúvo (a) 39 61,9
Escolaridade
Alfabetizado (a) 35 55,6
Não alfabetizado (a) 28 44,4
Renda
Aposentadoria 55 87,3
Outros 08 12,7
Total 63 100,0

 
Em relação às condições de saúde, verificou-se que há uma maior 
frequência de idosos com presença de doenças (92,1%), com 
auto percepção de saúde positiva (54,0%) e com presença de dor 
(66,7%). Na avaliação da capacidade funcional, a maioria dos 
idosos foi classificada como independente (61,9%) nas ABVDs 
e classificados como dependente nas AIVDs (82,5%) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterização das condições de saúde dos idosos 
longevos residentes em domicílio. Jequié/BA, 2014

 N  %
Presença de Doenças

Sim 58 92,1
Não   5   7,9
Autopercepção de Saúde
Positiva 34 54,0
Negativa 28 44,4
Presença de Dor
Sim 42 66,7
Não 21 33,3
Atividades Básicas de Vida Diária
Independente 39 61,9
Dependente 24 38,1
Atividades Instrumentais de Vida Diária
Independente 11 17,5
Dependente 52 82,5
Total 63 100,0
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Na avaliação da aptidão motora, a maioria dos idosos foi classi-
ficada com escore “médio” na atividade de equilíbrio (42,9%), 
e com escore “bom” nas atividades de sentar/levantar (82,5%), 
agachar e pegar um lápis no chão (87,3%) e caminhada (96,8%) 
(Tabela 3).

Tabela 3. Distribuição dos idosos segundo a classificação nas 
atividades da aptidão motora. Jequié/BA, 2014

N  %
Equilíbrio

 Incapaz 03   4,8
 Fraco 17 27,0
 Médio 27 42,9
 Bom 16 25,4
Sentar/Levantar
 Incapaz 08 12,7
 Fraco 01   1,6
 Médio 02   3,2
 Bom 52  82,5
Agachar/Pegar lápis
 Fraco 03   4,8
 Médio 05   7,9
 Bom 55 87,3
Caminhada
Incapaz 02   3,2
Bom 61 96,8
Total 63                                                                                          100,0

Mediante a aplicação do teste do Qui-quadrado entre a variável 
funcionalidade e as variáveis do estudo, não foram encontradas 
diferenças estatísticas significativas (Tabela 4).
Tabela 4. Distribuição do teste do Qui-quadrado entre a variável 
funcionalidade e as variáveis do estudo. Jequié/BA, 2014

                                    

ABVD AIVD
p-valor p-valor

Sexo 0,830 0,274

Escolaridade 0,586 0,088

Renda 0,661 0,101

Estado Civil 0,466 0,340

Auto percepção de Saúde 0,597 0,474

Presença de dor 0,153 0,583

Presença de doença 0,065 0,630

ABVD-Atividades Básicas de Vida Diária, AIVD-Atividades 
Instrumentais de Vida Diária. 

Mediante a aplicação do teste do Qui-quadrado entre a variável 
aptidão motora e as variáveis do estudo, não foram encontradas 
diferenças estatísticas significativas (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuição do teste do Qui-quadrado entre a variável 
aptidão motora e as variáveis do estudo. Jequié/BA, 2014
                                                                           
                                                                                
                                                                   Agachar e 

pegar lápis 
no chão

Caminhada

p-valor p-valor p-valor p-valor
Sexo 0,531 0,658 0,744 0,441
Escolaridade 0,088 0,103 0,117 0,953
Renda 0,811 0,676 0,928 0,960
Estado Civil 0,096 0,363 0,416 0,194
Autopercepção de Saúde 0,105 0,511  0,849           0,477
Presença de dor 0,583 0,288 0,297  0,168
Presença de doença 0,960 0,550 0,777 0,846

Discussão
Os idosos avaliados no presente estudo, quanto à funcionalidade, 
foram classificados como dependentes nas atividades instrumen-
tais de vida diária e independentes nas atividades básicas de 
vida diária. Na avaliação da aptidão motora, obtiveram escore 
referente a “bom” nos testes sentar e levantar, agachar e pegar 
um lápis no chão, e caminhada; e escore “médio” na atividade 
de equilíbrio. Não foram encontradas diferenças estatísticas 
significativas entre a variável funcionalidade e as atividades 
do desempenho motor; e entre as variáveis condições de saúde 
e as atividades do desempenho motor.
A capacidade em executar uma atividade inclui a necessidade 
da harmonia de vários sistemas fisiológicos, como o nervoso, o 
muscular e o esquelético que, geralmente, nos idosos longevos 
encontra-se em maior declínio. Dessa forma, ocorre limitação 
das atividades do idoso, aumentando assim a sua incapacidade 
gradualmente(14). No presente estudo foi observado uma diminui-
ção da funcionalidade entre idosos com 80 anos ou mais quanto 
às AIVDs, dados este corroborado por estudo realizado com o 
objetivo verificar a independência funcional e a mobilidade/
flexibilidade de 125 idosos em um seguimento ambulatorial, 
no qual foi encontrado uma elevada frequência de idosos com 
diminuição da funcionalidade(15).  
O elevado número de idosos classificados como dependentes 
nas AIVDs podem ser explicados pelo fato de que, com o avan-
çar da idade há diminuição das fibras musculares, reduzindo a 
massa muscular e, consequentemente, a força muscular. Há, 
dessa forma, lentidão dos movimentos e fadiga muscular pre-
coce, trazendo como consequências limitações funcionais para 
levantar-se, manter o equilíbrio postural e caminhar, situações 
que podem impedir os idosos de realizar suas atividades coti-
dianas com eficiência(4,16-17). 
Foi realizado um estudo com 107 idosos cadastrados numa 
equipe da Estratégia de Saúde da Família (ESF) de Goiânia, 
com o objetivo de avaliar as ABVDs e AIVDs, propondo ações 
efetivas para casos de dependência parcial ou total. Verificou-
-se neste estudo que os idosos eram independentes para realizar 
todas as ABVDs (59,1%), e com relação às AIVDs, também 
houve uma inversão nos resultados entre as atividades básicas 
e instrumentais, ou seja, 58,1% possuíam algum grau de depen-
dência. À medida que um idoso apresenta necessidade de ajuda 
de terceiros para executar atividades financeiras, sua autonomia 
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sofre comprometimento, visto que este terceiro passará a gerir 
seus bens financeiros e a decidir sobre tudo que o idoso deve 
ou não fazer(18).
Nesta perspectiva, a avaliação da CF por meio de testes que 
simulam os gestos realizados durante as AVDs, é necessária para 
identificar o comprometimento físico inicial, propor programas 
de exercícios específicos, observar a evolução motora e evitar a 
perda da independência(19). 
O comprometimento da capacidade funcional dos idosos 
avaliados no presente estude corroborada uma pesquisa que 
também demonstrou maior dependência nas AIVDs(16). Ativi-
dades instrumentais exigem maior integridade física e cognitiva 
comparada às ABVDs, pois estas estão posicionadas em um 
nível inferior no gradiente de complexidade quando comparado 
às AIVDS(15,17). A avaliação da CF do idoso é ferramenta quase 
que indispensável na determinação do perfil dessa população, 
desenvolvimento de programas de intervenção, delineamento de 
estudos epidemiológicos e determinação de níveis de morbidade 
e mortalidade desse público(16,18). 
A detecção do grau de dependência do idoso nos diferentes com-
ponentes da aptidão física, possibilita selecionar intervenções 
adequadas, aplicadas tanto individualmente quanto em grupo, 
com vistas à melhoria da CF, principalmente no desempenho 
das atividades da vida diária(9,20). Mesmo para o idoso que 
apresente a funcionalidade aparentemente intacta, recomenda-
-se avaliação inicial do desempenho motor e da capacidade 
funcional para sejam tomadas medidas preventivas contra o 
declínio funcional(16,20). 
Em trabalho realizado, também no interior da Bahia com 
316 idosos acima de 60 anos, foram coletadas as variáveis 
sociodemográficas e aplicados testes de desempenho motor, 
os mesmos desta pesquisa, com exceção do teste de força de 
preensão manual. Em sua maioria, o desempenho dos idosos da 
pesquisa foi classificado como médio para sentar e levantar, e 
para agachar e pegar um lápis – resultado menos satisfatório do 
que na nossa pesquisa, bom no teste de caminhada – similar aos 
nossos achados, e bom nos testes de equilíbrio – melhor resul-
tado do que no presente estudo. Sabe-se que o envelhecimento 
afeta o controle postural, em decorrência do comprometimento 
da capacidade compensatória dos sistemas visual, vestibular e 
somatossensorial(8).
A força muscular dos membros inferiores pode ser verificada 
pelo teste de sentar e levantar, ou seja, a partir da velocidade 
com que o idoso se levanta de uma cadeira com os membros su-
periores cruzados sobre o peito, por cinco vezes consecutivas(14). 
Neste estudo, a maior parte dos idosos conseguiu realizar o teste 
de forma satisfatória, sendo classificados com score “bom”. 
Com relação à força membros inferiores, em estudo com idosos 
realizado em Belém, PA(7), enfatizou-se que a habilidade de 
levantar-se de uma cadeira ou da cama, embora pareça simples, 
é uma ação complexa que pode estar relacionada a desordens 
musculoesqueléticas e neuromotoras, o que exige muito do 
idoso. Além disso, essa ação funcional também é fortemente 
influenciada pelo equilíbrio dinâmico e estático, entre outros 
fatores intervenientes(16). 
Em pesquisa realizada com 316 idosos no interior da Bahia, 

em que se avaliou a aptidão motora, 69,7% da amostra foi 
classificada sem limitação nos testes de equilíbrio, 65,3% sem 
limitação no teste de sentar e levantar, 75,2% sem limitação ao 
agachar e pegar um lápis, e 74,3% sem limitação na caminha-
da(21). As maiores distribuições de idosos com limitações foram 
verificadas nos testes de sentar e levantar, e de equilíbrio; e o 
melhor desempenho foi observado no teste de agachar e pegar 
um lápis, parcialmente semelhante ao de nossa pesquisa, na 
qual o desempenho menos satisfatório foi no teste de equilíbrio. 
No presente estudo, assim como em outros com idosos, 
identificou-se predominância feminina(4, 7, 16-22). Diferenças de 
sexo devem ser destacadas quando se estuda envelhecimento, 
visto que por apresentar maior expectativa de vida, as mulheres 
apresentam maior vulnerabilidade, acarretando maior chance 
de desenvolver osteoporose, fraturas e depressão, contribuindo 
para a perda da Capacidade Funcional (CF), o que implica em 
cuidados diferenciados(3,7). Supõe-se que as razões para que os 
homens apresentem taxa de mortalidade superior à das mulheres 
estão associadas a questões como os papéis sociais e estilos 
de vida, e relacionado ao fato de que elas procuram mais os 
serviços de saúde(1,7). 
No presente estudo, a maioria dos idosos possui como fonte de 
renda a aposentadoria, similar ao encontrado por outros auto-
res(3,23). Em diversas famílias, o idoso é responsável pelo sustento 
financeiro, e ao se aposentar a renda familiar sofre significativa 
redução, visto que maior parte dos idosos possui renda igual 
ou inferior a um salário mínimo e gasta aproximadamente um 
quarto da renda com medicamentos, sendo por vezes responsável 
também pela alimentação(24). 
No presente estudo, a maioria dos idosos longevos na auto 
percepção de saúde avaliou a saúde como positiva, sendo esse 
um dado relevante, pois, embora seja uma avaliação subjetiva, 
tem reconhecimento como um indicador global de saúde. Esses 
dados são corroborados por estudo realizado no Sul do país, 
com objetivo conhecer a autopercepção dos idosos, no qual na 
avaliação da autopercepção de saúde, prevalecendo um padrão 
positivo, 11,67% (n=7) a consideraram muito boa e 48,33% 
(n=29) boa(25).
Na avaliação da presença de dor, houve uma maior distribuição 
de idosos que apresentaram dor, resultados similares ao de estudo 
realizado também em Jequié, com 60 idosos institucionalizados, 
com o objeto de analisar a influência da dor quanto à duração, 
localização e intensidade na capacidade funcional de idosos 
institucionalizados, no qual se observou a presença de dor em 
73,3% dos idosos(16). 

Conclusão
Diante dos resultados apresentados, pode-se concluir que, em 
relação ao perfil sociodemográfico, econômico, e de saúde 
dos idosos, trata-se de uma população predominantemente 
feminina, viúva, com média de idade de aproximadamente 85 
anos, alfabetizada e aposentada. A dependência em atividades 
instrumentais foi observada no estudo, apontando um estado 
inicial de declínio funcional, e a avaliação dessa funcionalidade 
pode constituir-se em uma medida útil na identificação precoce 
de futuras incapacidades. Ao avaliar a aptidão motora desses 
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idosos, concluímos que “equilíbrio” foi a variável com pior 
desempenho, sendo possível, a partir daí, orientar intervenções 
específicas, e acompanhar a evolução para combater dependên-
cias preveníeis e promover uma vida mais ativa. São necessários 
estudos longitudinais que permitam acompanhar a evolução dos 
idosos diante das perdas na funcionalidade.
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Eficácia da dinâmica de grupo em educação em saúde 
em mulheres com incontinência urinária

Effectiveness of group dynamics in health education regarding women 
with urinary incontinence

Karla Thayse Kaestner1, Thuane da Roza1, Janeisa Franck Virtuoso2, Soraia Cristina Tonon da Luz1

Resumo 
Introdução: A dinâmica de grupo é relatada como uma forma viável e pouco onerosa para a promoção e educação em saúde 
entre mulheres. Objetivos: Determinar o nível de conhecimento sobre incontinência urinária em mulheres usuárias da Rede 
Pública de Saúde e verificar a eficácia de um protocolo de dinâmicas de grupo aberto de educação em saúde na amostra. Casu-
ística e Métodos: Foi realizado um estudo de pré- e pós-teste com seis mulheres incontinentes. Como instrumento de pesquisa 
foi desenvolvido e aplicado o questionário de educação em saúde e incontinência urinária nos períodos pré- e pós-intervenção 
imediata e tardia. Os encontros basearam-se em dinâmicas de grupo aberto, por meio de palestras e atividades recreativas sobre 
temas relacionados com a incontinência urinária. Resultados: No período pré-intervenção, as questões relativas aos fatores mo-
dificáveis para o tratamento da incontinência urinária e aquela referente aos tipos de tratamentos utilizados pelo fisioterapeuta 
para o tratamento de incontinência urinária, foram as que demonstraram maior percentagem de erro (83,3% das mulheres). As 
participantes demonstraram uma melhoria significativa do nível de conhecimento sobre a incontinência urinária do momento pré--
intervenção para o pós-intervenção imediato (p=0,005), bem como do pré-intervenção para a pós-intervenção tardia (p=0,009). 
Conclusão: O presente estudo demonstrou que as dinâmicas de grupo aberto, por meio do protocolo proposto, foram eficazes para 
melhorar o nível de conhecimento da incontinência urinária entre mulheres usuárias da Rede Pública de Saúde, tanto no período 
pós-intervenção imediato como no tardio.

Descritores: Conhecimento; Educação em Saúde; Fisioterapia; Incontinência Urinária.
                                                            
Abstract 
Introduction: Group dynamics is reported as a viable and cost-effective way to for promotion and health education among women. 
Objectives: Determine the level of knowledge about urinary incontinence among women who use the Public Health Network; verify 
the effectiveness of a health education protocol using group dynamics toward this population. Patients and Methods: We carried 
out a pilot study with application of a pre- and post-tests in six incontinent women. As a research instrument, we designed a health 
education and urinary incontinence questionnaires. We applied the questionnaires in late and immediate pre- and post-intervention 
periods. The meetings were based on an open group dynamics using lectures and recreational activities on topics related to urinary 
incontinence. Results: In the pre-intervention period, issues related to modifiable factors for the urinary incontinence treatment, 
as well as those related to the types of therapies used by physical therapists to treat incontinence of urine showed the highest 
percentage of error (83.3% of women). The participants showed a significant improvement in the level of knowledge regarding 
urinary incontinence from the pre-intervention moment to the immediate post-intervention moment (p = 0.005), as well as from 
the pre-intervention moment to the late post-intervention moment (p = 0.009). Conclusion: The present study showed that an open 
group dynamics using the proposed protocol was effective to improve the level of knowledge regarding urinary incontinence in 
women users of the Public Health Network in late and immediate post-intervention periods.

Descriptors: Knowledge; Health Education; Physical Therapy Speciality.

Introdução
A Sociedade Internacional de Continência (ICS), define incon-
tinência urinária (IU) como sendo qualquer perda involuntária 
de urina(1). Os sintomas de IU acarretam repercussões negativas 
na qualidade de vida das mulheres(2), além do isolamento social 

provocado pelo receio de sofrer perda de urina em público, 
resultando em sentimento de vergonha(3) e, consequentemente, 
baixa autoestima(4).
Estudos científicos demonstram que a IU afeta mais de 200 
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milhões de pessoas, tornando essa disfunção um problema de 
saúde pública(5-6). No entanto, a incidência dessa disfunção 
é subestimada, uma vez que muitas mulheres não procuram 
tratamento por considerarem uma situação normal do processo 
de envelhecimento(2).
A IU pode ser classificada em três principais tipos: IU de esforço, 
o tipo mais comum entre as mulheres, responsável por 60% dos 
casos(7), definida como a perda de urina decorrente do aumento 
da pressão intra-abdominal(8); a IU de urgência, caracterizada 
pela perda involuntária de urina, acompanhada de urgência 
miccional, e a IU mista, quando há a associação entre os sinto-
mas da IU de esforço e de urgência(1). Inúmeros são os fatores 
de risco associados ao desenvolvimento da IU, destacando-se: 
o avançar da idade, multiparidade, fatores hereditários, meno-
pausa, histerectomia, obesidade, tabagismo, doenças crônicas, 
constipação, entre outros(9).
Sabe-se que o tratamento para IU pode ser conservador(10), 
cirúrgico(11) ou farmacológico(12). Apesar de o procedimento 
cirúrgico ser recorrente, um estudo recente demonstrou que a 
incidência cumulativa de reoperação, após qualquer tratamento 
cirúrgico para IU foi de 10%(13), não obstante, os resultados do 
tratamento medicamentoso são controversos(12). Desta forma, o 
tratamento conservador ganhou maior projeção, com a melhoria 
dos sintomas em até 85% dos casos. Além disso, o baixo índice 
de efeito colateral e a diminuição de custos tornam o tratamento 
conservador muito aceito entre as mulheres(14). Entre as modali-
dades conservadoras destacam-se os exercícios para o diafragma 
da pelve(15), mudança no estilo de vida e o treinamento vesical(16).
Uma revisão sistemática de estudos qualitativos(17), aponta que 
mulheres incontinentes sentem dificuldades em lidar com a IU, 
em virtude da falta de conhecimento sobre as causas da perda 
urinária, a falta de acesso ao cuidado profissional e, ainda, as-
pectos como a descrença nos tratamentos disponíveis, os quais 
dificultam o tratamento. Assim, o enfoque na educação em saúde 
possibilita que as pessoas se informem e tenham habilidades 
para fazer escolhas saudáveis sobre sua vida. As diretrizes da 
educação para a saúde foram definidas pelo Ministério da Saúde, 
em 1980, como atividades planejadas que tinham como objetivo 
criar condições para produzir transformação do comportamen-
to(18). Assim, o processo educativo em grupo pode facilitar a 
aquisição de conhecimentos e intensificar a troca de saberes 
entre as mulheres(19).
O trabalho em grupo é relatado como uma forma viável e pouco 
onerosa, que possibilita o acesso à informação relativa à IU a 
um maior número de mulheres(20- 21). As atividades educativas 
em grupo parecem ser fundamentais no contexto da promoção e 
educação em saúde, com enfoque nas pedagogias participativas, 
permitindo que as mulheres se sintam ativas no processo de 
aprendizagem(20). Essa prática educativa propicia reais condições 
de aprendizagem entre as participantes(21) e, além de trabalhar 
em grupo, o fisioterapeuta tem a oportunidade de estimular 
essas mulheres a encontrar estratégias coletivas para enfrentar 
os problemas relacionados à IU(20).
Os objetivos do presente estudo foram: determinar o nível de 
conhecimento sobre incontinência urinária em mulheres incon-
tinentes da rede pública de saúde e verificar a eficácia de um 

protocolo de dinâmicas de grupo aberto de educação em saúde.

Casuística e Métodos
Realizou-se um estudo do tipo quase-experimental com deline-
amento de série temporal, aprovado pelo Comitê de Ética e Pes-
quisa da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), 
protocolo de Certificado de apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE) de n° 05249912.9.0000.0118. Foram convidadas a 
participar neste estudo, um total de 30 mulheres usuárias da 
Rede Pública de Saúde com diagnóstico clínico de IU. Essas 
mulheres se encontravam na fila de espera para atendimento 
fisioterapêutico uroginecológico individualizado do projeto 
de extensão: Grupo de Reabilitação do Assoalho Pélvico e 
Disfunção Sexual da UDESC. Os critérios de inclusão adota-
dos foram: independência funcional e sem restrições quanto à 
locomoção, idade superior a 30 anos e que assinassem o termo 
de consentimento livre e esclarecido. Os critérios de exclusão 
consistiram em mulheres que previamente realizaram tratamento 
para IU, presença de doenças patologias neurológicas, disfunção 
cognitiva e/ou analfabetas.
Como instrumentos da pesquisa, utilizou-se dois questionários, 
o primeiro constituído por uma ficha de avaliação com informa-
ção sobre o perfil sócio demográfico (idade, estado civil, etnia 
e escolaridade) e o histórico uroginecológico (presença ou não 
de IU, data de início da IU e data da menopausa). O segundo 
questionário, designado de questionário de educação em saúde e 
incontinência urinária (ESIU), foi utilizado para avaliar o conhe-
cimento das participantes sobre a IU. Esse último questionário 
foi desenvolvido pelas investigadoras do estudo. Para maior fi-
dedignidade do estudo, as questões foram elaboradas e avaliadas 
semanticamente. Sendo assim, as questões foram submetidas a 
um teste de clareza, avaliadas por 27 académicos do curso de 
Fisioterapia, e a validade, submetidas a seis profissionais da área 
de Uroginecologia. A média correspondente ao teste de clareza 
foi de 9,4±0,2 e ao teste de validade foi de 9,0±0,7; não sendo 
necessária nenhuma reformulação nem exclusão de questões. 
O questionário ESIU possui um escore que varia de 0 a 12, no 
qual a cotação foi realizada por meio de proporcionalidade (de 
0% a 100%). Para classificação do nível de conhecimento das 
mulheres, utilizaram-se os seguintes pontos de corte do tipo em-
pírico: 0 (nenhum conhecimento), 1 a 4 (baixo conhecimento), 5 
a 8 (conhecimento moderado), 9 a 12 (alto conhecimento). Não 
houve pergunta invertida no questionário.
O questionário ESIU foi dividido nos seguintes domínios: ana-
tomia feminina e funções do diafragma da pelve, definições de 
IU, fatores de risco para IU e tratamentos para IU. Cada domínio 
possuía três perguntas, totalizando doze questões (em anexo). 
O questionário foi aplicado no primeiro encontro, antes das 
dinâmicas educativas, e no último encontro. Adicionalmente, o 
questionário também foi aplicado após dois meses do término 
da intervenção educativa, com o intuito de avaliar a retenção 
do conhecimento adquirido. Essa avaliação foi realizada na 
modalidade presencial.
A intervenção formativa foi realizada em quatro encontros, 
durante o mês de setembro de 2012, nas dependências da Mater-
nidade Carmela Dutra, em Florianópolis-Santa Catarina. Após os 



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 abr-jul; 23(2) 54-59

56
critérios de inclusão e exclusão a amostra ficou constituída por 
seis mulheres incontinentes. Todas as participantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, bem como, o 
Consentimento para Fotografias, Vídeos e Gravações. Todas as 
participantes eram de etnia branca (100%); 66,7% eram casadas 
e a mesma proporção apresentava ensino superior completo; 
todas viviam em área residencial urbana; 4 estavam empregadas 
e 2 aposentadas e apenas uma era fumante. Cinquenta por cento 
das mulheres apresentavam perdas de urina há mais de cinco 
anos e estavam na menopausa. A média de idade foi de 49,4±7,7 
(variando entre 33 e 58) anos.
A intervenção baseou-se na dinâmica de grupo aberto, por meio 
de palestras e atividades recreativas sobre os temas abordados 
(Quadro 1). Para isso, foi utilizada linguagem de fácil compre-
ensão, auxílio de recursos audiovisuais, cartazes ilustrativos 
e materiais didáticos, como facilitadores e incentivadores da 
participação das integrantes do grupo. A dinâmica de cada 
encontro dividiu-se em três fases: (1) palestras expositivas 
relacionadas ao tema escolhido para aquele encontro; (2) mo-
mento para esclarecimento de dúvidas, trocas de informações e 
experiências; e (3) aplicação de jogos interativos e lúdicos para 
a fixação do conteúdo programado. Com o intuito de reforçar e 
divulgar o conhecimento adquirido nos encontros, ao final, foi 
disponibilizado uma cartilha didática com os temas abordados.

Quadro 1. Descrição das dinâmicas de grupo aberto realizadas 
nos encontros do programa de educação em saúde. Florianó-
polis/SC, 2012

EDUCAÇÃO EM SAÚDE

1º ENCONTRO

Tema: Anatomia feminina, funções do assoalho pélvico e tipos de IU.
Abordagem: Material didático abordando a anatomia feminina (órgãos pél-
vicos) através de um quebra-cabeça magnetizado onde os órgãos deveriam 
ser posicionados corretamente. Associado a esta dinâmica, ocorreu o “jogo 
do repolho”, que consistiu em folhas de papel enroladas uma após a outra 
de modo que formasse uma esfera, semelhante a um “repolho”, contendo 
perguntas a respeito do tema abordado ou uma tarefa específica (exemplo: 
posicionar órgão pélvico).

2º ENCONTRO

Tema: Fatores de risco para IU.
Abordagem: Jogo da memória, onde cada carta do jogo apresentava um fator 
de risco à IU. Quando as participantes encontravam as cartas corresponden-
tes, as mesmas deveriam comentar o que aprenderam sobre o fator de risco. 

3º ENCONTRO

Tema: Tratamentos para IU e padrão ventilatório correto a ser realizado 
durante os exercícios perineais.
Abordagem: Jogo das argolas, contendo perguntas a respeito do assunto 
abordado. Os materiais utilizados foram pinos de boliche e argolas produzidas 
artesanalmente. Além da utilização de bolhas de sabão, onde a paciente era 
instruída a realizar uma inspiração diafragmática, seguida de uma expiração 
prolongada a fim de formar uma bolha de sabão, de modo a não estourá-la. 

4º ENCONTRO

Tema: Revisão dos temas abordados anteriormente.
Abordagem: Tabuleiro humano, sendo os pinos as próprias participantes. Ao 
parar em determinadas casas do jogo, a participante respondia a perguntas 
abertas ou de verdadeiro e falso a respeito dos conteúdos programados para 
prosseguir o jogo.

IU = Incontinência urinaria.

Os dados foram analisados por meio do programa estatístico 
SPSS – Statistical Package for Social Sciences (versão 20.0). 
Utilizou-se estatística descritiva (média, mediana, frequência 
simples e relativa) para as variáveis quantitativas. Foram utili-
zados o teste de Friedman (F) para comparar os momentos pré, 
pós e dois meses pós-intervenção e o teste de Wilcoxon (Z) para 
comparação aos pares. Adicionalmente, o teste de comparação 
entre proporções foi executado no software estatístico MedCalc.
Adotou-se um nível de significância de 5%.

Resultados 
A Figura 1 demonstra que houve diferença significativa entre os 
valores do escore total do questionário nos diferentes períodos 
(F= 9,300; gl= 2; p= 0,010). Ao comparar cada período, nota-se 
que as mulheres apresentaram mediana igual a 10 no período pré-
-intervenção, enquanto que no pós-intervenção foi de 11,5 (Z= 
-2,226; p= 0,026). Finalizados dois meses de intervenção houve 
uma manutenção no escore do questionário ESIU, em relação 
ao pós-intervenção (Md=11,5). No entanto, essa diferença não 
foi significativa (Z= -0,577; p= 0,564). Entre o período inicial 
e após 2 meses de intervenção também foi observada diferença 
significativa (Z= -2,032; p= 0,042).

*p<0,05; †F: Estatística do teste de Friedman, ‡Z: Estatística do teste de 
Wilcoxon; §gl: Grau de liberdade, p: nível de significância.                  
Figura 1. Avaliação do escore total do questionário nos três 
momentos da pesquisa. Florianópolis/SC, 2012

No início do estudo, 33,3% das participantes apresentaram 
conhecimento de nível moderado (escore entre 5 - 8) e 66,7% 
obtiveram um alto conhecimento (escore entre 9 - 12) sobre os 
aspectos de IU. Após a intervenção, 100% das mulheres foram 
classificadas como possuindo um alto nível de conhecimento 
(escore entre 9 - 12) sobre a temática, e esse alto nível de 
conhecimento manteve-se nos dois meses após a intervenção.
No momento de pré-intervenção, as participantes apresentaram 
um percentual de respostas corretas de 76,4%, no escore geral do 
questionário ESIU. Na pós-intervenção, o percentual de respos-
tas certas foi de 95,83% e dois meses depois da intervenção, de 
94,44%. A comparação entre proporções demonstrou diferença 
significativa entre a pré e pós-intervenção imediata (p=0,005) 
e entre pré e pós-intervenção tardia (p=0,009).

†
‡

‡
§

z=-2,032
p=0,042

z=-2,226
p=0,026

Pós AvaliaçãoPré Avaliação Após 2 meses
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A Tabela 2 demonstra o percentual de respostas corretas em 
cada domínio do questionário ESIU, em todos os momentos 
do estudo (pré, pós e dois meses após a intervenção educativa). 
No período pré-intervenção, as questões que tiveram as maiores 
taxas de respostas erradas (83,3%), foram as relativas a fatores 
modificáveis para o tratamento da IU (questão 8) e a questão 
referente aos tipos de tratamento utilizados pelo fisioterapeuta 
para o tratamento de IU (questão 12). Trata-se por fatores 
modificáveis, aqueles que são passiveis de transformação por 
meio de técnicas comportamentais. Esses incluem: orientações 
a respeito de hábitos alimentares, como minimizar a ingestão de 
cafeína, excesso de líquidos no período noturno, a não ingestão 
de frutas cítricas, achocolatados e refrigerantes, o tabagismo e 
o alcoolismo. Além disso, as modificações quanto aos hábitos 
intestinais também são fundamentais.

Tabela 2. Percentagem de respostas corretas em relação a cada 
questão do questionário no pré, pós e dois meses após a dinâmica 
de grupo. Florianópolis/SC, 2012

Pré-intervenção
(%)

Pós-intervenção
(%)

Intervenção
tardia(%)

1 100,00 83,33 100,00
2 100,00 100,00 100,00
3 83,33 100,00 100,00
4 100,00 100,00 100,00
5 100,00 83,33 100,00
6 83,33 100,00 100,00
7 66,67 100,00 100,00
8 16,67 100,00 100,00
9 66,67 100,00 100,00
10 83,33 83,33 66,67
11 100,00 100,00 83,33
12 16,67 100,00 83,33

Discussão
O presente estudo demonstrou que, na amostra, as mulheres 
incontinentes usuárias da rede pública de saúde possuíam um 
conhecimento de nível moderado sobre assuntos relaciona-
dos com a IU. Além disso, a intervenção educativa proposta 
demonstrou ser eficaz para melhorar o conhecimento dessas 
mulheres, tanto no período pós-intervenção imediato quanto na 
pós-intervenção tardio.
Ao estudar o nível de conhecimento sobre IU e tratamento numa 
população de 120 pessoas, pesquisadores relataram que as mu-
lheres com menores níveis de escolaridade (analfabetas e nível 
fundamental), obtiveram escores mais baixos em praticamente 
todas as assertivas, quando comparadas com as pessoas que 
possuem nível médio e superior de ensino(22). Por outro lado, 
outros pesquisadores demonstraram que o nível de conheci-
mento sobre IU é independente do nível socioeconômico e de 
escolaridade(23). Os achados do presente estudo, demonstraram 
um nível de conhecimento no mínimo moderado sobre a IU. 
Talvez, isto seja decorrente da presente amostra ser composta, 

maioritariamente por mulheres que apresentavam ensino supe-
rior completo. Faz-se importante o conhecimento sobre o nível 
de escolaridade do grupo, para que a intervenção seja realizada 
de forma adequada, tendo em vista que para um trabalho de 
educação em saúde eficaz, é preciso a compreensão correta das 
informações repassadas às participantes.
Embora a IU não coloque diretamente a vida das pessoas em 
risco, estudos apontam que mulheres incontinentes sentem difi-
culdades em lidar com a IU, principalmente quanto ao impacto 
negativo que esta condição acarreta nas esferas emocional e 
física, e ainda, quanto à tendência das mulheres em subestimar 
este problema(24). Dentre os determinantes para a procura por 
tratamento se encontram a duração dos sintomas (> que 3 anos), 
impacto negativo da incontinência na qualidade de vida e desi-
nibição para conversar com o médico sobre os sintomas(25). Dois 
estudos epidemiológicos recentemente realizados em Portugal, 
com mulheres incontinentes, revelaram que as mulheres com IU 
apresentavam pior qualidade de vida, no geral e nas diferentes 
dimensões(26-27). 
Metade das participantes do presente estudo relatou que as per-
das urinárias iniciaram há mais de cinco anos e que não haviam 
procurado ajuda por conta do constrangimento ou ainda por 
acreditarem que a IU é um processo normal do envelhecimen-
to. De fato, estas parecem ser as maiores causas da IU ser uma 
condição subestimada(17).
As atividades em grupo são uma alternativa importante para a 
prática educativa, pois abrange um grande número de pacientes, 
estando associado a menores custos, além de propiciar contato 
entre os pacientes com o mesmo problema(21,28). Essas atividades 
são utilizadas, também, como uma ferramenta para o comparti-
lhamento de experiências, além de os participantes aprenderem 
e ensinarem habilidades de enfrentamento do problema, redu-
zindo a depressão, o isolamento e aumentando a motivação e a 
adesão ao tratamento(29). Outro benefício observado é a relação 
entre o profissional e a mulher, que não se encontra centrada 
na vertente não dialógica e passiva; mas possuiu ênfase a ação 
coletiva e a participação sobre o processo saúde-doença(29). A 
intervenção educativa, aplicada no presente estudo, melhorou 
significativamente o conhecimento dos assuntos sobre IU, apre-
sentando retenção de conhecimento após dois meses da educação 
em saúde. Resultados semelhantes podem ser observados em 
um estudo que compreendeu palestras educativas e aplicação 
de questionário pré e pós-palestra e 2 a 4 semanas após, para 
avaliar a aprendizagem das mulheres. Os resultados demonstra-
ram uma boa retenção das informações ensinadas durante esse 
período de 2-4 semanas(30), o que pode contribuir na melhora, 
tanto da sintomatologia da IU quanto na qualidade de vida das 
mulheres, pela implantação dos conhecimentos adquiridos em 
ações práticas em suas rotinas diárias.
Dentre as limitações do estudo, o pequeno número de participan-
tes e a falta de pesquisas relacionando o nível de conhecimento 
de educação em saúde e IU foram preponderantes. Além disso, 
o presente estudo não observou se houve melhoria na IU entre 
as participantes. Estudos futuros devem verificar se o processo 
de conhecimento pode alterar as perdas urinárias. As mulheres 
constituem uma população de risco para o aparecimento de IU, 
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sendo importante a criação de programas, sobretudo, de pro-
moção da saúde e, consequentemente, de prevenção da doença 
e tratamento para essa disfunção. Nesse sentido, é imperativo 
propor programas de educação em saúde semelhantes, com 
grupo aberto, para atividades dessa natureza.

Conclusão
O presente estudo demonstrou que as mulheres usuárias da 
Rede Pública de Saúde possuíam um conhecimento de nível, 
pelo menos, moderado sobre assuntos relacionados com a IU. 
Adicionalmente, as dinâmicas de grupo aberto, por meio do 
protocolo proposto de educação em saúde, foram eficazes para 
melhorar o nível de conhecimento sobre a IU das mulheres tanto 
no período pós-intervenção imediato como no tardio.
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