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EDITORIAL

O GEOPROCESSAMENTO E  SAÚDE PÚBLICA

Francisco Chiaravalloti-Neto1

O Geoprocessamento é uma área do conhecimento que engloba os Sistemas de Informação Geográfica (SIG), o 
sensoriamento remoto e as técnicas de análise espacial, com interfaces com a Cartografia, a Geografia e a Estatística, 
entre outras ciências. Os SIG são programas de computador que permitem a visualização de mapas georreferenciados 
em conjunto com os atributos das feições representadas. Por exemplo, se temos um mapa dos municípios do estado de 
São Paulo e, como atributos, as respectivas taxas de mortalidade por algum tipo de agravo, o SIG possibilita que estas 
taxas sejam representadas em mapas temáticos, com a visualização de seu valor em cada um dos municípios. Os SIG 
fazem isso ao trabalharem com bancos de dados relacionais, que unem as coordenadas geográficas das feições com seus 
respectivos atributos. Em um passado recente, o acesso a eles era restrito devido ao seu alto custo. Entretanto, o surgi-
mento dos SIG gratuitos, com códigos abertos ou não, como o QGIS(1) e o TerraView(2) democratizou o acesso, sendo 
ideais para uso tanto em pesquisa como pelos serviços de saúde pública. 

Um problema inicial para o trabalho com Geoprocessamento, na área de saúde pública, era escassez de bases de 
dados, tanto com informações geográficas como socioeconômicas, demográficas e sobre agravos e serviços de saúde. 
Isto vem sendo superado, no  Brasil, com a criação destas bases e sua disponibilização para consulta ou download na 
Internet. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em sua página (www.ibge.gov.br), disponibiliza ma-
pas georreferenciados dos estados e municípios brasileiros, bem como para divisões internas aos municípios, como os 
setores censitários e áreas de ponderação, em conjunto com bancos de dados com informações censitárias e amostrais 
para todos estes níveis de agregação.

Os Sistemas de Informação em Saúde, com destaque para o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), Sistema 
de Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) também são importantes 
fontes de dados sobre nascimentos, óbitos e doenças de notificação compulsória. Estas informações podem ser importa-
das para um SIG e relacionadas às suas respectivas feições geográficas. 

O sensoriamento remoto refere-se a imagens, em formato raster, que podem ser obtidas de satélites, veículos aéreos 
não tripulados (VANT ou DRONE), entre outras formas. Com bases nestas imagens, algumas disponíveis a custo zero 
na Internet, podem ser obtidas informações sobre o uso e ocupação do solo, cobertura vegetal, temperaturas, umida-
des, queimadas, etc. Estas seriam úteis  na identificação de áreas de risco para a presença de vetores transmissores de 
agentes etiológicos ou para ocorrência de agravos que guardem relação com variáveis ambientais.  Um exemplo seria 
a identificação de áreas de risco para a presença de Aedes aegypti, vetor dos vários arbovírus (dengue, febre amarela, 
zika, chikungunya, mayaro), com base em informações sobre uso e ocupação do solo. Uma vez identificadas, estas po-
deriam ser priorizadas pelos serviços de saúde de vigilância e controle, com vista ao controle vetorial e diminuição de 
ocorrência destes tipos de agravos. 

Outro campo relacionado ao Geoprocessamento são as técnicas de análise espacial, cada vez mais avançadas e, em 
geral, disponíveis para aplicação em programas gratuitos, de código aberto ou não, como o SaTScan(3) e R(4). Tratam-se 
de técnicas estatísticas aplicadas aos dados com distribuição espacial que medem/levam em conta a dependência espa-
cial destes dados. Esta está relacionada com a chamada primeira lei da Geografia, que diz que os fenômenos se parecem, 
mas são tanto mais parecidos quanto mais próximos entre si. Se há ocorrência de casos de leishmaniose visceral humana 
em um bairro de uma cidade, é razoável imaginar que este agravo também possa estar ocorrendo nos bairros vizinhos.
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Uma primeira e importante aplicação destas técnicas é a identificação de aglomerados espaciais, espaço-temporais 
para a identificação de áreas com maior risco de ocorrência de agravos. Estes, uma vez identificados, podem ajudar os 
serviços de saúde a priorizá-los, tanto em termos de vigilância como de controle, no sentido de evitar sua ocorrência 
futura ou de minimizá-la. Estas aplicações não estão restritas a agravos infecciosos. É possível, por exemplo, identificar 
aglomerados de câncer, especialmente, naqueles em que algum processo ambiental de base pode a ele estar relacionado 
(a poluição do ar ou do solo, por exemplo). 

As técnicas de análise espacial também têm aplicação no estudo de difusão de agravos, isto é, avaliar como eles 
avançam no tempo e no espaço e identificar os fatores que os favorecem. Um exemplo de aplicação seria, por exemplo, 
o estudo da difusão do zika vírus no Brasil ou da leishmaniose visceral canina e humana. O caminhamento dos agravos, 
bem como os fatores a eles relacionados, poderiam dar informações importantes sobre os fatores de risco associados e 
no estabelecimento de diretrizes futuras de vigilância e controle.

Uma das mais importantes aplicações da análise espacial referem-se aos estudos com delineamento ecológico, os 
denominados estudos ecológicos ou de agregados. São estudos que tem como objetivo modelar medidas de incidência 
ou prevalência calculadas em áreas (municípios, bairros, áreas de ponderação, setores censitários ou quarteirões) em 
função de covariáveis socioeconômicas, demográficas, ambientais e de serviços de saúde, entre outras, medidas nestas 
mesmas áreas. Uma crítica importante a estes estudos é que eles não levavam em conta a dependência espacial da variá-
vel dependente em análise, o que feria os pressupostos básicos da modelagem por regressão. 

Esta falha metodológica tem sido suplantada,  destacando-se, entre as ferramentas estatísticas  disponíveis para a 
modelagem ecológica, uma abordagem, recentemente desenvolvida, que utiliza estatística bayesiana  e é denominada de 
Integrated Nested Laplace Approximations (INLA)(5) . Ela permite tratar a heterogeneidade espacial e espaço-temporal 
de modo computacionalmente eficiente e mesmo considerar estruturas de dados mistas, ao levar em conta tanto a  vizi-
nhança (a dependência espacial) como a existência de  estruturas hierárquicas de dados(6).

Em conclusão, hoje estão disponíveis SIG e programas de análise de dados georreferenciados, bases de dados geo-
gráficos e de atribuitos e imagens de sensoriamento remoto que podem ser obtidos sem custo na Internet. Isto abre uma 
janela de oportunidades para o seu uso em saúde pública, tanto por pesquisadores como pelo pessoal técnico dos ser-
viços de saúde, para mapeamento de agravos, identificação de áreas de risco e investigação de fatores associados à sua 
ocorrência, entre outras possibilidades.
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Reabilitação pulmonar em paciente com fibrose 
pulmonar idiopática: relato de caso

Pulmonary rehabilitation in patient with idiopathic pulmonary fibrosis: 
case report

Adriano Petrolini Mateus1, Eliane Aparecida de Mello Troncoso1, Leandro Gomes Mendonça1

Resumo
Introdução: A Fibrose Pulmonar Idiopática é uma doença crônica não infecciosa de causa desconhecida. Uma das estratégias 
terapêuticas para portadores de doença respiratória crônica sem possibilidade de cura é o programa de Reabilitação Pulmonar. 
Objetivos: Este trabalho objetivou avaliar, através do teste de caminhada de seis minutos e do questionário Saint George Respi-
ratory Questionnaire, os efeitos de 36 sessões de reabilitação pulmonar no pré-operatório de transplante pulmonar em paciente 
com Fibrose Pulmonar Idiopática. Casuística e Métodos: O paciente foi selecionado por ser candidato a transplante de pulmão, 
possuir diagnóstico clínico de Fibrose Pulmonar Idiopática e ter participado de 36 sessões de reabilitação pulmonar. Foi realizada 
uma análise de prontuário para coleta e comparação de informações do teste de caminhada de seis minutos e qualidade de vida. 
Os dados foram coletados antes e após 36 semanas de reabilitação pulmonar. Resultados: O teste de caminhada de seis minutos 
demonstrou na frequência respiratória antes da intervenção, 20 incursões por minuto no início e 30 no final da sessão; e, após a 
intervenção foi de 15 incursões no início e 25 no final, respectivamente. Pico de frequência cardíaca de 148 batimentos por minuto 
antes e 131 após a reabilitação pulmonar; tempo de recuperação da saturação periférica de oxigênio de 5 minutos 30 segundos 
antes e 2 minutos após a reavaliação; e, distância percorrida de 270 metros antes e 513 após 36 sessões de reabilitação pulmonar. 
Por meio da aplicação do Saint George Respiratory Questionnaire notou-se que após a reabilitação pulmonar houve melhora nos 
domínios sintomas, atividades, impacto e total. A observação destes dados caracteriza melhora funcional e na qualidade de vida 
desse paciente. Conclusão: Para esse paciente, 36 sessões de reabilitação pulmonar proporcionaram um impacto positivo na 
capacidade funcional e qualidade de vida.

Descritores: Fibrose Pulmonar Idiopática; Reabilitação; Transplante de Pulmão, Fisioterapia.

Abstract
Introduction: Idiopathic pulmonary fibrosis is a non-infectious chronic disease of unknown cause. One of the therapeutic strate-
gies for patients with chronic respiratory disease with no possibility of cure is the pulmonary rehabilitation program. Objectives: 
Evaluate through the six-minute walk test questionnaire and Saint George Respiratory Questionnaire the effects of 36 pulmonary 
rehabilitation sessions in preoperative lung transplantation in patients with idiopathic pulmonary fibrosis. Patients and Method: 
The selected patient was a candidate for lung transplantation. He had a clinical diagnosis of Idiopathic Pulmonary Fibrosis and 
underwent 36 sessions of pulmonary rehabilitation. Data analysis was performed to collect and compare information from the six-
-minute walk test and quality of life. Data were collected before and after 36 weeks of pulmonary rehabilitation. Results: Before
the pulmonary rehabilitation, the six-minute walk test showed a respiratory rate of 20 and 30 incursions per minute, respectively.
After the intervention, the test showed 15 and 25 incursions per minute, respectively. Before and after the pulmonary rehabilitation,
the teste showed a peak heart rate of 148 and 131 beats per minute. The recovery time of peripheral oxygen saturation was of five
minutes and thirty seconds before and two minutes after reevaluation; the walking distance was 270 meters before and 513 meters
after 36 sessions of pulmonary rehabilitation. Through the application of the Saint George Respiratory Questionnaire, it was noted
an improvement in the following domains after pulmonary rehabilitation: symptoms, activity, impact, and total. The observation
of these data characterizes functional and quality of life improvement for this patient. Conclusion: For this patient, 36 pulmonary
rehabilitation sessions provided a positive impact on functional capacity and quality of life.

Descriptors: Idiopathic Pulmonary Fibrosis; Rehabilitation; Lung Transplantation, Physical Therapy Specialty.
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Introdução
Fibrose Pulmonar Idiopática (FPI) é caracterizada como uma 
doença crônica não infecciosa, de causa desconhecida, definida 
como a forma mais comum dentre as doenças intersticiais pulmo-
nares(1). Está associada com o padrão histopatológico conhecido 
como Pneumonia Intersticial Usual (PIU)(2), em que os critérios 
para diagnóstico são os achados de fibrose, inflamação crônica, o 
faveolamento e focos fibroblásticos com desarranjo arquitetural 
dos ácinos e lóbulos, com consequente alteração da capacidade 
do pulmão de realizar hematose(1).
Os pacientes com FPI apresentam declínio funcional acelerado 
e tempo de sobrevida menor, em estágios mais avançados da 
doença, em relação outras doenças pulmonares crônicas(3). A 
troca gasosa prejudicada é o principal fator de limitação ao 
exercício nesses paciente que, clinicamente, sofrem insuficiência 
respiratória progressiva, com ou sem exacerbações agudas, e tem 
uma sobrevida média inferior a três anos após o diagnóstico(4).
A Fibrose Pulmonar Idiopática (FPI) é, atualmente, a doença 
intersticial fibrosante mais prevalente nas filas de transplante de 
pulmão(5-6). A Organização Mundial de Saúde (OMS) e o Banco 
Mundial estimam que quatro milhões de pessoas com doenças 
respiratórias crônicas (DRC) podem ter morrido prematuramente 
em 2005, e as projeções são de aumento considerável do número 
de mortes no futuro(7).
De acordo com dados publicados em 2016 pela International 
Society for Heart and Lung Transplantation, houve um aumento 
progressivo no número de transplantes realizados no mundo. 
Desde sua introdução no país, em 1989, os transplantes pulmo-
nares vêm conquistando espaço como estratégia terapêutica para 
pneumopatas crônicos quando o tratamento medicamentoso não 
é capaz de reverter ou amenizar o quadro clínico(8).
Uma das estratégias terapêuticas para portadores de doenças 
respiratórias crônicas sem possibilidade de cura é o programa 
de Reabilitação Pulmonar (RP). Baseada em evidências, a RP 
pode ser conceituada como uma intervenção multiprofissional 
destinada a pacientes sintomáticos e que frequentemente tenham 
diminuição das atividades de vida diária. Integrada ao tratamento 
individualizado, a RP é delineada para reduzir as manifestações 
da doença, melhorar a capacidade funcional, manter o nível 
máximo de atividade na comunidade e estabilizar ou reverter 
os traços sistêmicos da doença(9).
Apesar das evidências literárias sobre a efetividade da RP para 
pessoas com esse perfil patológico(9), as diretrizes atuais para a 
seleção de candidatos para o transplante pulmonar recomendam 
encaminhar todos os pacientes no momento do diagnóstico de 
FPI, independentemente do grau de disfunção, para a avaliação 
de transplante(10). Nesse sentido, a importância desse trabalho 
reside no fato de que, quantificar e qualificar os possíveis ganhos 
funcionais e da qualidade de vida proporcionados pela RP para 
estes pacientes pode fomentar o consentimento de novos adeptos 
e assegurar a permanência daqueles que já estão inclusos no pro-
grama, além de contribuir para a abrangência do conhecimento 
científico a respeito de uma intervenção pouco estudada para 
esta população específica, de relevância significativa.
O objetivo deste trabalho é relatar os resultados da reabilitação 
pulmonar no pré-operatório de um paciente com fibrose pul-
monar idiopática candidato a transplante pulmonar em acom-
panhamento no em um Hospital Regional no interior do estado 
de São Paulo, sobre as variáveis do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6m) e da qualidade de vida (QV).

Casuística e Métodos
Sujeito, tipo e local de estudo 
O trabalho consiste em um relato de caso, no qual foi analisado 
descritiva e retrospectivamente o prontuário de um paciente 
do sexo masculino, 39 anos, diagnosticado com FPI, em uso 
de O2 domiciliar, desde novembro de 2013, titulado a 4l/min, 
em acompanhamento pela equipe de transplante pulmonar do 
Hospital de Base, vinculado à Faculdade Regional de Medicina 
de São José do Rio Preto – SP (FAMERP). O paciente foi sele-
cionado por corresponder aos critérios de inclusão estabelecidos: 
ser candidato a transplante de pulmão; diagnóstico clínico de 
Fibrose Pulmonar Idiopática; ter sido submetido a 36 sessões de 
reabilitação pulmonar; e, aceitar que os dados de seu prontuário 
pertinentes as variáveis avaliadas fossem divulgadas para fins 
de estudo, de acordo com o termo de consentimento livre e 
esclarecido(11). Este trabalho foi aprovado pelo comitê acadê-
mico de apreciação ética (CAAE) em pesquisa da FAMERP nº 
47460215.3.0000.5415. Ao concordar em participar do estudo o 
paciente foi alertado que em qualquer momento poderia desistir 
da decisão e que seus dados permaneceriam em sigilo.

Avaliações
Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6m)
O TC6m é um teste no qual o avaliado exerce um esforço sub-
máximo para evidenciar o nível de atividade funcional. O teste 
foi realizado em um corredor plano, bem iluminado, com 30 
metros de comprimento e delimitado por 2 cones, seguindo as 
recomendações propostas pela American Toracic Association 
(ATS)(12). 
Antes do procedimento, o paciente esteve em repouso por 10 
minutos. Na posição de pé, imediatamente antes do início do 
teste (pré-caminhada), foram aferidos os seguintes sinais vitais: 
saturação periférica de oxigênio (SpO2) e frequência cardíaca 
(FC) com um oxímetro da marca Nonim MedicalInc®, modelo 
2500ª; frequência respiratória (FR) pela contagem de incursões 
respiratórias por minuto realizada pelo fisioterapeuta do setor; e, 
por fim, nível de dispneia e fadiga pela Escala de Borg(13) Estes si-
nais foram novamente aferidos ao final do teste (pós-caminhada), 
juntamente com o registro a distância percorrida (DP). Durante a 
caminhada o paciente fez uso de oxigênio, ofertado em cilindro 
portátil, a 4 l/min e acompanhado pelo avaliador, que auxiliou 
no transporte do cilindro de oxigênio enquanto ditava frases de 
encorajamento a cada minuto.
Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ)
Para possibilitar uma melhor caracterização de todo o espectro de 
como a doença afeta o paciente e com a intenção de quantificar 
ganhos de saúde após o tratamento, foi solicitado ao paciente 
que preenchesse o Saint George Respiratory Questionnai-
re – SGRQ(14). O SGRQ aborda aspectos relacionados a três 
domínios: sintomas, atividade e impactos psicossociais que a 
doença respiratória inflige ao paciente. Cada domínio tem uma 
pontuação máxima possível; os pontos de cada resposta são 
somados e o total é referido como um percentual desse máximo. 
A pontuação obtida é inversamente proporcional à qualidade 
de vida, ou seja, quanto maior a nota, pior a qualidade de vida. 
Valores acima de 10% na nota refletem qualidade de vida alte-
rada naquele domínio. Alterações iguais ou maiores do que 4% 
após uma intervenção, em qualquer domínio ou na soma total 
dos pontos, indicam uma mudança significativa na qualidade 
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de vida dos pacientes(14). 
Os dados do TC6m e do questionário de qualidade de vida do 
paciente foram coletados e comparados antes e após 36 sessões 
de RP para comprovar a possível eficácia do programa de rea-
bilitação pulmonar.
Reabilitação Pulmonar
O programa de reabilitação pulmonar(10) foi composto por 36 
sessões realizadas três vezes por semana, com duração apro-
ximada de 90 minutos por sessão, em torno das 11h00min às 
12h30min, no período de outubro de 2014 e fevereiro de 2015. 
Realizado de forma individualizada, o protocolo foi dividido 
em três componentes: aquecimento e treinamento aeróbio; 
treinamento resistido de membros superiores e inferiores; e, 
desaquecimento e alongamento.
A carga de treino aeróbio foi previamente definida por meio do 
teste incremental de membros inferiores, realizado em esteira, 
seguindo o protocolo de Harbor. Este protocolo, realizado apenas 
no 1º dia de intervenção, consiste na programação de uma velo-
cidade constante, confortável ao paciente, com aumento de 1% 
na inclinação da esteira a cada minuto até o limite do paciente 
e deve ter duração de no mínimo 8 e no máximo 12 minutos(15). 
Baseado no teste incremental de membros inferiores, na fase de 
aquecimento e treinamento aeróbio o paciente foi orientado a 
caminhar 30 minutos em esteira ergométrica. Correspondia ao 
aquecimento os cinco minutos iniciais, nos quais o paciente fazia 
uma caminhada leve, preparando os componentes do sistema 
cardiorrespiratório para o treino-alvo, sendo que os 20 minutos 
subsequentes consistiam no treinamento aeróbio propriamente 
dito e os 5 minutos finais reservados ao retorno basal para fina-
lização desta etapa.
O teste de força dinâmico de uma repetição máxima (1RM)
(16) precedeu o treinamento e definiu a carga que foi utilizada
no segundo componente da RP, o treino resistido de membros
superiores e inferiores. Nesta etapa foram trabalhados de forma 
alternada entre as sessões os grupos musculares da panturrilha,
isquiostibiais, quadríceps, flexores de cotovelo, extensores de
cotovelo, abdutores de ombro, peitorais e dorsais com halteres
e estações de treinamento específicas disponíveis no setor.
O componente final da RP, o desaquecimento e alongamento,
foi realizado de forma ativa e mantido por 30 segundos em
cada segmento, sob supervisão do fisioterapeuta responsável.
O paciente se guiava por uma imagem disponível na parede da
unidade de reabilitação para executar alongamento da cadeia
anterior de membros superiores e cadeia posterior de membros
superiores e inferiores, conforme ilustrado na imagem abaixo:

Figura 1. Alongamentos executados pelo paciente. Modifica-
do de http://www.fireworkblog.com.br/wp-content/uploads/
alongamentos.png

Análise de dados
Por tratar-se de um relato de caso sem grupo controle, os resulta-
dos do TC6m e do SGRQ foram expressos em valores absolutos 
para comparação em dois momentos distintos, definidos como 
período pré-intervenção (antes da reabilitação pulmonar) e pós-
-intervenção (após a reabilitação pulmonar).
Resultados
Por meio da análise descritiva e retrospectiva foram coletados
e registrados os seguintes valores referentes ao teste de cami-
nhada de seis minutos: SpO2 - a) pré-intervenção: 96% para
SpO2 inicial e 81% final ao teste, b) pós-intervenção (após as
36 sessões de RP) - 97% para SpO2 inicial 64% final ao teste;
FC - a) pré-intervenção: 98 bpm e 128 bpm, b) pós intervenção:
74 bpm e 131 bpm, inicial e final para ambos os períodos, res-
pectivamente; FR - a) pré-intervenção: 20 ipm e 30 ipm, inicial e
final, respectivamente, b) pós-intervenção: 15ipm inicial e 25ipm
final; Borg para percepção do esforço respiratório e MMII  a) pré-
-intervenção: inicial de 0/0 e final de 0/10 e b) pós-intervenção:
0/0 inicial e 5/5 final; pico de queda de SpO2 de 81% e 69%,
anterior e posterior à intervenção, respectivamente; pico de FC
de 148 bpm antes e 131 bpm após a RP; tempo de recuperação
da SpO2 de 5’30” antes e 2’00” após a reavaliação; e, por fim,
distância percorrida de 270 m contra 513 m, respectivamente
antes e após 36 sessões de RP.
Em relação ao questionário de qualidade de vida SGRQ, a
pontuação atribuída no domínio sintomas foi de 0, atividades de 
73,04, impacto 40,29 e total 43,52 pré-RP. Para pós-RP foram
atribuídos 9,55 para sintomas, 42,16 para atividades, 27,02 para
impacto e 28,71 para total.
No presente estudo, o paciente com FPI submetido a 36 sessões 
de RP apresentou melhora dos sinais vitais, comprovados pela
redução, clínicos e da distância percorrida registrados no TC6m.
Além disso, os aspectos atividades, impacto e total do SGRQ
também demonstraram a efetividade do tratamento proposto.
Estes achados indicam que a reabilitação pulmonar pode ser
capaz de trazer benefícios a pacientes com Fibrose Pulmonar
Idiopática em lista de espera para transplante pulmonar.

Discussão
Em pneumopatas graves, o declínio da função pulmonar é a 
principal causa da diminuição da capacidade ao exercício, 
porém, a perda de massa e função muscular pode contribuir 
substancialmente para esse agravo(17). Um dos efeitos adversos 
da doença pulmonar avançada é a inflamação sistêmica que inibe 
o crescimento de miócitos e promove a reabsorção de proteína
muscular(18). Além desses fatores há, simultaneamente, a troca
do tipo de fibra muscular de oxidativa para predominantemen-
te glicolítica, e a somatória desses fatores pode influenciar na
perda da capacidade de exercício em candidatos a transplante
de pulmão(18).
As alterações funcionais decorrentes da doença pulmonar crônica 
possivelmente afetarão a atividade cotidiana desses indivíduos,
o que gera um ciclo vicioso de disfunções(14). A evolução desse
processo favorece o comprometimento de sua interação com a 
sociedade, com consequente prejuízo na qualidade de vida(19).
Estudos demonstram que as doenças restritivas têm como prin-
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cipal característica a baixa complacência pulmonar e redução da 
capacidade vital(5,19). A diminuição da capacidade vital reduz a 
troca gasosa que influencia negativamente as atividades funcio-
nais(19), fator que pode contribuir para os altos escores referentes 
aos domínios atividade, impacto e total do SGRQ.
Em respaldo à distância percorrida no TC6m observada no pa-
ciente do presente estudo, que anteriormente às 36 semanas de 
RP deambulou 270 m e atingiu 81% de SpO2 final ao TC6m, 
outro estudo que objetivou caracterizar a população de pacientes 
em avaliação para inclusão em lista para transplante de pulmão 
assistidos pela equipe de fisioterapia, observou que a média 
da DP foi de 290,28 ± 123,21 metros (49,39 ± 20,89 %), com 
delta de saturação periférica de oxigênio (ΔSpO2) de 10,36 ± 
7,38%. O grupo das doenças restritivas apresentou maior queda 
de saturação periférica de oxigênio (SpO2), (SpO2 final: 81,11 ± 
7,32%), sendo este o único dado estatisticamente significativo(20).
A diminuição do oxigênio sanguíneo abaixo de 88% durante o 
teste de caminhada de seis minutos e DP menor que 350 metros 
corroboram os fatores de risco para uma menor sobrevida, jun-
tamente com doença sintomática e progressiva e expectativa de 
vida menor três anos(5). Trabalhos também demonstram que o 
TC6 é considerado útil por determinar a capacidade funcional 
dos pacientes que serão incluídos em lista e considera-se que 
uma DP menor 300 metros está associada à mortalidade mais 
precoce nos pacientes que aguardam o transplante pulmonar(4).
Ainda se desconhece a distância exata para estimar sobrevida. 
Entretanto, pacientes que caminharam menos que 207 metros 
apresentaram uma taxa de mortalidade quatro vezes maior do que 
aqueles com distância superior a esse valor, cujas alterações de 
trocas gasosas foram o principal fator de limitação ao exercício 
nesses pacientes(19).
Outro trabalho mostrou que o maior risco de óbito está rela-
cionado com distâncias menores de 274 metros e o melhor 
prognóstico está em distâncias acima de 365 metros. Estas 
informações mostram que os resultados extraídos do prontu-
ário comprovam que o programa de RP aplicado possibilitou, 
para esse paciente, um prognóstico melhor enquanto aguarda o 
transplante, porém a ausência de análise do impacto da DP na 
sobrevida e no sucesso do transplante pode ser considerada uma 
limitação para esse estudo(20).
Trabalhos premilimares(20) com pacientes com doenças restriti-
vas constataram que  79% faziam uso de oxigenoterapia, o que 
representou o grupo mais dependente de O2. Com relação à 
capacidade funcional, a DP desses pacientes representou 46,06 
± 22,78% do predito, sendo, em valores absolutos, a menor 
distância comparada aos demais grupos. Além disso, indo ao en-
contro da baixa SpO2 de 64% ao final do TC6m pós-intervenção 
e pico de SpO2 de 69%  apresentadas pelo paciente do presente 
estudo após a intervenção, esses pacientes também foram os que 
apresentaram maior queda de saturação de oxigênio ao final do 
teste (81,11 ± 7,32 %).
Corroborando nossos achados, outros estudos(10) demonstraram 
que após 36 sessões de RP para pacientes em lista de espera de 
transplante pulmonar, houve um aumento nos domínios capa-
cidade funcional, aspectos físicos, vitalidade, aspectos sociais 
e saúde mental do questionário de QV SF-36. Por intermédio 

da manutenção da capacidade funcional e qualidade de vida, 
os pacientes tendem a ser mais assíduos ao programa de RP, 
garantindo as condições de saúde e preparando-o para um pro-
cedimento cirúrgico de grande complexidade como o transplante 
pulmonar(14).
Os altos valores para os domínios atividades e impacto obtidos 
pela da aplicação do SGRQ são justificados por evidências 
que em pacientes com doenças respiratórias crônicas destaca-
-se negativamente a falta de energia em manter as atividades.
Isto influencia no declínio de atividades físicas, irritabilidade
e frustração, e isto pode ocasionar afastamento das atividades
sociais(14). Corroborando ainda a melhora após a intervenção, 

outro estudo(10) indicou indicaram a reabilitação pulmonar
como elemento que favorece o processo de integração social,
explanando os objetivos da RP, além da redução dos sintomas
e da perda funcional, mas também como processo de otimiza-
ção das atividades físicas e sociais, traduzidas em melhoria da
qualidade de vida.
Dentre as limitações do presente trabalho, pode-se ressaltar que
os dados não devem ser extrapolados, pois a amostragem foi
pequena e não foi possível a observação de um grupo controle,
já que não havia mais pacientes com o mesmo diagnóstico
participando do programa de RP no período em que o estudo
foi realizado.

Conclusão
Diante dos aspectos discutidos, mostramos que o programa de 
RP foi capaz de beneficiar um paciente com Fibrose Pulmonar 
Idiopática em lista de espera para transplante pulmonar, me-
lhorando sua capacidade funcional e qualidade de vida. Nossos 
achados são convergentes com outros trabalhos que demonstram 
os efeitos de programas de Reabilitação Pulmonar.
Concluímos que o paciente deste estudo se beneficiou de 36 
sessões de RP por meio dos ganhos funcionais, comprovados 
pelo TC6m e Qualidade de Vida. Julgamos prudente frisar que 
estudos futuros com amostras maiores serão necessários para 
fomentar esta hipótese.
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Divertículo em esôfago proximal secundário à sequela 
de tuberculose: um relato de caso

Proximal esophageal diverticulum underlying to tuberculosis sequelae: a 
case report

Rodrigo Felipe Gongora e Silva1, Alberto Luís Patriarcha1, Raíssa Dudienas Domingues Pereira1, Eumildo de Campos 
Junior1, Aldenis Albaneze Borim1

Resumo
Introdução: Divertículos esofagianos, embora raros, devem sempre ser considerados como diagnóstico diferencial em casos de 
disfagia, halitose e enfermidades respiratórias por broncoaspiração. São classificados quanto à localização (proximal, médio, ou 
distal), à patogênese (pulsão ou tração) e à morfologia (verdadeiro ou falso). Nesse relato, apresentamos um caso de um divertículo 
de tração na parte proximal do esôfago, adquirido secundariamente à infecção por tuberculose no pulmão direito.Relatar causa 
rara de divertículo da parte proximal do esôfago.Relato de Caso:Revisão prontuário e pesquisa em banco de dados indexados em 
português e inglês. Mulher, 64 anos, em acompanhamento no ambulatório de cirurgia geral em virtude de megaesôfago chagásico, 
diagnosticado em novembro de 2014. Tomografia computadorizada apontou imagem sacular com nível hidroaéreo no mediastino 
superior, no terço médio do esôfago, que representa divertículo e está envolvido por processo fibrótico de lobo pulmonar superior 
direito. Assintomática e sem comemorativos ao exame físico, a paciente foi internada eletivamente para investigação etiológica. 
Relatou que aos 30 anos de idade foi diagnosticada com quadro de tuberculose pulmonar, sendo na época tratada por seis meses. 
Realizou-se endoscopia digestiva alta que apontou o mesmo divertículo da parte proximal do esôfago e levantou hipótese de etio-
logia por tração.Conclusão: Divertículos de tração são divertículos verdadeiros,resultados de contratura decorrente de processo 
inflamatório crônico envolvendo estruturas próximas à parede do esôfago. A maioria ocorre parte média do esôfago, causados por 
tuberculose e histoplasmose, com sintomas de disfagia ou com quadros de aspiração de repetição. A conduta adotada nesses casos 
é a excisão local do divertículo via toracotomia ou toracoscopia com tratamento concomitante da causa da inflamação crônica.

Descritores: Divertículo Esofágico; Tuberculose; Transtornos da Deglutição.

Abstract
Introduction: Esophagus diverticulum should always be considered a differential diagnosis to dysphagia, halitosis, and respira-
tory diseases caused by aspiration.They are classified according to its location (proximal, medial or distal), pathogenesis (pulsion 
or traction) and to its morphology (true or false). In this case report, we present a case of a traction diverticulum in the proximal 
esophagussecondary to a tuberculosis (TB) infection on the right lung. Discuss a rare cause of a diverticulum in the proximal 
esophagus. Case Report:We carried out a review of patients’ medical records, and a literature search was performedthrough 
electronic databases for articles in Portuguese and English. The patient is a 64-year-old femaleseenfor follow-up in general sur-
gery clinic because of a chagasic megaesophagus diagnosed in November 2014. The patient underwent a CT-Scan that showed a 
saccular image with air-fluid level in the superior mediastinum representing a diverticulum involved bya fibrotic process on the 
upper right lung. She was asymptomatic without changes detected on the physical examination. She was hospitalized for better 
etiology assessment. The patient reported that when she was 30 years old, she was diagnosed with pulmonary TB. Thus, she was 
treated correctly for six months. Upper digestive endoscopy was performed highlighting the same diverticulum at the proximal 
esophagus and raising the hypothesis of a traction etiology. Conclusion: Traction diverticulaare true diverticula, which are resultsof 
a contracture caused by a chronic inflammatory process involving structures within the esophagus wall. Most of them occur in the 
middle part of the esophagus caused by tuberculosis and histoplasmosis with dysphagia symptoms and clinical representation of 
recurrent aspiration. The therapy adopted in these cases is the local excision of the diverticulum via thoracotomy or thoracoscopy 
with concomitant treatment of the cause of chronic inflammation.

Descriptors:Diverticulum, Esophageal; Tuberculosis; Deglutition Disorders.
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Introdução
Divertículos esofagianos, embora raros, devem sempre ser 
considerados como diagnóstico diferencial em casos de dis-
fagia, halitose e enfermidades respiratórias por broncoaspira-
ção(1).Os divertículos de esôfago mais comuns são aqueles de 
pulsão, ou falsos divertículos, geralmente localizados no terço 
proximal ou no terço inferior, sendo comumente causados por 
aumento de pressão intra-esofagiana, secundário a distúrbios 
de motilidade ou obstrução.Por outro lado, divertículos de 
tração, ou divertículos verdadeiros, geralmente são pequenos, 
sintomáticos em até 20% dos pacientes e localizados a até 
dez centímetros da junção esôfago gástrica, estão presente-
sem homens 60-70 anos de idade,adquiridosecausados por 
sequelas de doenças pulmonares ou mediastinais(2).
Quando sintomáticos, os divertículos podem causar disfa-
gia, regurgitação, halitose e rouquidão. Tais manifestações 
são dependentes do tamanho do divertículo e de eventuais 
doenças associadas(1).Suspeita-se do diagnóstico pela histó-
ria clínica, podendo ser confirmado com exame radiológico 
contrastado e endoscopia digestiva alta(3).
Neste relato, apresentamos um caso de divertículo de tração 
na parte proximal do esôfago, secundário a uma infecção 
por tuberculose.

Relato do Caso
Paciente do sexo feminino, 64 anos, trabalhadora rural, 
natural de Espinosa (MG) e procedente de Jaci (SP).Encami-
nhada ao ambulatório de cirurgia geral do Hospital de Base 
de São José do Rio Preto para investigação de megaesôfago 
chagásico,decorrente de sorologia positiva para Doença de 
Chagas. Há 10 anos apresentava disfagia para sólidos, que 
melhorava com ingestão de líquidos. Relata ter sido sub-
metida a procedimento para dilatação esofágica em outro 
serviço e, atualmente, nega disfagia. Queixa-se apenas de 
discreta halitose.
Como antecedentes pessoais, a paciente relata pneumonias 
de repetição e tuberculose pulmonar tratada há 34 anos. 
Apresentava SeriografiaEsôfago Gastroduodenal demons-
trando imagem sacular no terço proximal do esôfago que se 
preenchia com meio de contraste (Figura 1), indicativa de 
divertículo de esôfago, mas apresentava também evidências 
de dilatação esofágica, com alteração motora secundária a 
Doença de Chagas.
Realizou Tomografia Computadorizada (TC) que apontou 
imagem sacular com nível hidroaéreo no terço superior do 
esôfago (Figura 2). A TC mostrou, ainda, que o divertículo 
estava envolvido por processo fibrótico do lobo pulmonar 
superior direito, sugerindo ser em decorrência do quadro de 
Tuberculose.  Pelo fato de a paciente estar assintomática, 
optou-se por acompanhamento clínico e seguimento ambu-
latorial.

Discussão
Divertículos de esôfago são saculações formadas a partir da 
parede do órgão, podendo acumular alimento – causando regur-
gitação e halitose(1,3)– ou mesmo comprimir o esôfago, causando 
disfagia, com comprometimento da qualidade de vida(1).
Os divertículos falsos são aqueles formados apenas pela túnica 
mucosa e tela submucosa. São os chamados divertículos de pul-

Figura 1. Seriografia: Verifica-se imagem sacular em esôfago 
proximal com enchimento por contraste

Figura 2. Tomografia computadorizada: imagem sacular em 
terço superior esofágico com nível hidro aéreo.
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são e se localizam mais comumente na junção faringoesofagiana 
(Zencker) e na parte torácica do esôfago (epifrênicos). Com 
relação à frequência, estudo retrospectivo de 2013, demonstrou 
75% de Zencker, 25% não Zencker(4-5). São, portanto, os mais 
comuns, sendo consequência de um aumento da pressão intrae-
sofagiana, ligada a distúrbios motores do órgão. São também os 
que causam mais sintomas(4).
No caso em discussão, temos um divertículo verdadeiro, de tra-
ção, na porção superior do esôfago. Poucos relatos na literatura 
abordam especificamente esse tipo de divertículo. É uma eva-
ginação cega do trato alimentar, delimitada pela túnica mucosa 
e que se comunica com o lúmen, incluindo as três camadas da 
parede esofagiana. Tais divertículos são geralmente adquiridos. 
Raramente ocorrem em crianças eacometem principalmente 
homens entre 40 e 70 anos(4). Resultam de retração decorrente de 
processo inflamatório crônico, envolvendo estruturas próximas à 
parede do esôfago. As causas mais frequentes são histoplasmose 
e tuberculose(4), nas quais a inflamação e fibrose de linfonodos 
mediastianais acabam tracionando a parede do esôfago. Ge-
ralmente são pequenos, assintomáticos – pois sua abertura e 
orientação cefálica impedem que o saco retenha alimento(4) – e 
localizados no terço médio. Quando sintomáticos, o quadro se 
apresenta com disfagia.
Apesar de pouco sintomáticos, podemos esperar algumas 
complicações, como ruptura espontânea, formação de fístula, 
predisposição a neoplasias e, raramente, sangramento(6).Como 
diagnóstico diferencial, devemos pensar em acalasia, câncer de 
esôfago, outros distúrbios da motilidade esofagiana ou mesmo 
o próprio divertículo de Zencker(4).
O diagnóstico é baseado em anamnese e exame físico, associados
a exames de imagem, como esofagografiabaritada(1). Entretan-
to, complicações e etiologia necessitam de exames adicionais,
como endoscopia digestiva alta e tomografia computadorizada
de tórax.
A conduta na presença de divertículos de esôfago, depende
da intensidade dos sintomas(4). A conduta adotada em casos
sintomáticos, caso não haja distúrbios motores concomitantes,
é a diverticulectomia via toracotomia ou toracoscopia(1,5), com
tratamento da causa da inflamação crônica.Quando há distúrbio
motor, devemos associar miotomia extensa(4). Alguns autores
indicam o tratamento mesmo em casos assintomáticos devido
ao risco de aspiração e complicações pulmonares graves(1,5).

Conclusão
Divertículos de esôfago não são frequentes no cotidiano médico, 
entretanto, trata-se de uma condição que deve ser lembrada em 
todos os pacientes com dificuldade para deglutir. Uma boa his-
tória clínica é essencial para investigação e condução adequada 
desses casos, principalmente em quadros atípicos.
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Procedimento endovascular como tratamento não 
cirúrgico em trauma hepático grau V: um relato de caso

Endovascular procedure as a non-surgical treatment of grade V liver 
trauma: a case report

Verena Benedick Coimbra1, Murilo Martinez Sampaio1, Desireé Francinni Del Frari Silva1, Paulo Cesar Espada1

Resumo
Introdução: O trauma hepático ocorre em até 16% dos politraumatizados. A American Association of Surgery of Trauma classifica 
as lesões de I a VI, dependendo dos achados tomográficos. Lesões de grau I a III se relacionam a um melhor prognóstico com trata-
mento clínico conservador, sendo as de grau IV a VI, tradicionalmente de abordagem cirúrgica. Neste artigo os autores demonstram 
a eficácia do tratamento endovascular para o trauma de fígado grau V, a curto e médio prazo, ao descreverem a estabilização clínica 
do paciente no atendimento de urgência e também a preservação da função hepática após 6 meses de acompanhamento. Relato de 
Caso: Paciente de 26 anos vítima de trauma abdominal contuso com lesão hepática grau V, foi submetido a embolização seletiva 
por arteriografia. Evoluiu com estabilização hemodinâmica. Necessitou de abordagem cirúrgica tardia para retirada de coágulos 
intrabdominais, evoluindo satisfatoriamente no pós-operatório. O paciente manteve seguimento ambulatorial com normalização 
da função e enzimas hepáticas seis meses após o trauma. Conclusão: O tratamento não operatório de lesão hepática grau V pode 
ser empregado em casos selecionados em centros com acesso à hemodinâmica e unidade intensiva.

Descritores: Fígado; Angiografia; Embolização Terapêutica.

Abstract
Introduction: Liver injuries occur in 16% of all poly-trauma patients. The American Association of Surgery of Trauma uses com-
puter tomography findings to classify them into grades I through VI. Grade I, II and III lesions have better prognosis, and may be 
successfully treated with conservative clinical approaches. Grade IV through VI typically require surgical intervention. The present 
article presents the efficacy of endovascular treatment of Grade V liver injury in the medium and long terms, describing the clinical 
stabilization in acute phases and maintenance of hepatic function during a 6-month follow-up. Case Report: A 26-year-old male 
victim of blunt abdominal trauma and grade V liver injury had a successful hemodynamical stabilization after being subjected to 
arteriographic selective embolization. A surgical approach was necessary later on to remove intraabdominal clots, with adequate 
post-surgical evolution. The patient kept under follow up at the outpatient clinic for six months after the traumatic event, with full 
recovery of liver function and enzymes. Conclusion: Non-surgical treatment of grade V hepatic lesion may be used in selected 
cases in centers with hemodynamic and intensive care units. 

Descriptors: Liver; Angiography; Terapeutic Embolization.
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Introdução
O trauma abdominal está presente em 31% dos politraumatiza-
dos, com grande variação dos achados epidemiológicos entre 
mecanismo aberto ou fechado, principalmente decorrente das 
características regionais de violência e a proximidade com ro-
dovias mal conservadas. O fígado e o baço são os órgãos mais 
acometidos, estando a lesão hepática presente em até 16% dos 
politraumatizados(1). Com o advento da tomografia computa-
dorizada, o exame de imagem do abdome substituiu o lavado 
peritoneal na avaliação do trauma, por sua maior especificidade, 
permitindo a categorização da lesão avaliando sua extensão e 
gravidade, bem como o diagnostico de lesões associadas, levan-
do a indicações cirúrgicas mais precisas, evitando-se abordagens 
desnecessárias(2-3). A American Association of Surgery of Trauma 
(AAST) classifica o trauma hepático em relação às dimensões 
do hematoma e da laceração do parênquima graduados de I a 
VI(4) (Tabela 1). 

Tabela 1. Classificação de Trauma Hepático Segundo a Ameri-
can Association of Surgery of Trauma

Grau Lesão Descrição

I Hematoma Subcapsular, < 10% área da superfície

Laceração Sem sangramento ativo, < 1cm de profundidade

II Hematoma Subcapsular 10-50% área da superfície

Laceração 1 a 3 cm de profundidade, < 10cm de extensão

III Hematoma
Subcapsular > 50% ou Intraparenquimatoso >10cm 
ou expansão

Laceração > 3cm de profundidade

IV Hematoma Intraparenquimatoso com sangramento ativo

Laceração
Acometendo 25 a 75% do lobo, ou até 3 segmentos 
de Couinaud

V Laceração > 75% do lobo ou mais de 3 segmentos no mesmo lobo

Vascular
Acometimento de veias justa-hepáticas (cava retrohe-
pática ou hepáticas)

VI Vascular Avulsão hepática

Mais frequentemente identificadas, as lesões de grau I a III são 
denominadas de baixo grau e estão relacionadas a um melhor 
prognóstico e boa evolução com tratamento clínico conservador, 
com taxas de sucesso acima de 80%(2,5). Lesões de graus IV a 
VI são as de alto grau, sendo tradicionalmente indicativas de 
abordagem cirúrgica(6). Contudo, nos últimos 20 anos, percebe-se 
uma mudança no sentido de tornar o tratamento não operatório 
como padrão para pacientes hemodinamicamente estáveis, 
independentemente do grau da lesão(5). 
O presente artigo relata o atendimento prestado na emergência 
do Hospital de Base de São José do Rio Preto, a uma vitima 
de trauma abdominal contuso, com lesão hepática grau V, em 
que o tratamento proposto foi embolização por arteriografia. 
O paciente mantém seguimento ambulatorial, sendo avaliado 
periodicamente quanto à função e marcadores enzimáticos he-
páticos até 6 meses após o trauma, com o objetivo de verificar 
a evolução a curto e médio prazo do tratamento escolhido.

Relato de Caso
Paciente RBO, masculino, 26 anos, sem comorbidades, vítima 
de queda de andaime (aproximadamente 4 metros de altura), 
com traumatismo craniano e amnésia lacunar. Foi encaminhado 
à emergência do Hospital de Base de São José do Rio Preto, 
por quadro de hipotensão arterial no serviço de origem (PA 90 
x 50 mmHg), com melhora após 500ml de ringer-lactato pré-
-hospitalar (PA pós expansão 110 x 60 mmHg).
No atendimento primário apresenta vias respiratórias pérvias,
com colar cervical e prancha rígida, murmúrio vesicular presente 
bilateralmente sem ruídos adventícios. PA de entrada de 100 x
60 mmHg, FC 102 bpm, FR 16, saturando 98% em ar ambiente.
Exame neurológico com Glasgow 15 e pupilas isofotorreagentes.
A exposição apresentava ferimento suturado em região frontal
à direita.

Figura 1: A Tomografia computadorizada de admissão, com 
laceração hepática acometendo mais de 75% do lobo direito – 
lesão grau V (asterisco), B Arteriografia com escape de contraste 
em lobo direito (seta), C Arteriografia pós-embolização, com 
oclusão do vaso sangrante em sua origem (seta) D Tomografia 
de controle três meses após o trauma, com coleção residual 
(asterisco).

No exame secundário, apresentava dor à palpação de arcos cos-
tais inferiores bilateralmente e dor a palpação de todo abdome, 
com defesa, principalmente na região do hipocôndrio direito.
Foi solicitado FAST na emergência devido ao quadro de instabi-
lidade hemodinâmica, o qual foi positivo com liquido em todas 
as janelas abdominais. Optou-se por expansão volêmica com 
Ringer-lactato, com estabilização da pressão sanguínea. O pa-
ciente foi, então, submetido à tomografia computadorizada, que 
demonstrou traumatismo hepático grau V, afetando segmentos 
hepáticos V, VI, VII e VIII com extravasamento de contraste, 
além de grande quantidade de liquido livre intra-abdominal 
(Figura 1A). O paciente manteve estabilidade hemodinâmica, 
foi encaminhado para tratamento hemodinâmico invasivo. No 
procedimento, constatou-se sangramento ativo no lobo hepático 
direito (Figura 1B), realizada embolização da artéria hepática 
direita com micropartículas (500-900 e 700-900 mm), obtida 
imagem após, com ausência de sangramento ativo (Figura 1C).

*

*
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O paciente foi então encaminhado à unidade de terapia intensiva. 
Após 24 horas da admissão, o quadro do paciente evoluiu para 
peritonite difusa, taquicardia persistente (apesar de estabilidade 
hemodinâmica), diminuição de diurese e aumento de pressão 
intra-abdominal (25 mmHg), sendo indicada laparotomia ex-
ploradora.
No intraoperatório, comprovou-se grande quantidade de sangue 
na cavidade abdominal; lesão hepática extensa nos segmentos 
VI, VII e VIII com coágulo firmemente aderido sem sangra-
mento ativo; e área de hipoperfusão no segmento V. Realizada 
evacuação de coágulos e lavagem de cavidade com soro fisioló-
gico 0,9% morno, sem evidência de sangramento ativo no leito 
hepático. Posicionados drenos de Watterman no flanco direito 
e Penrose siliconado no flanco esquerdo.
Após procedimento cirúrgico, o paciente apresentou melhora 
clinica significativa, não teve queda de série vermelha e drenos 
abdominais sem débito significativo. Recebeu alta do tratamento 
intensivo após 5 dias e alta hospitalar após 12 dias de internação. 
Durante acompanhamento ambulatorial, o quadro do paciente 
evoluiu com diminuição progressiva dos marcadores de lesão 
hepatocítica (AST e ALT), além de normalização das enzimas 
canaliculares (FA, GGT). Nova TC de controle, foi solicitada 
3 meses após o trauma e mostrou uma coleção de 61,7 ml na 
transição entre segmentos VI e VII, podendo representar um 
hematoma em organização (Figura 1D). Optou-se por segui-
mento radiológico. Até o presente momento – sete meses após 
o trauma – o paciente se mantém assintomático e sem prejuízo
da função hepática, devendo seguir com acompanhamento por
tempo indeterminado.

Discussão
O fígado é o órgão mais frequentemente acometido em traumas 
abdominais fechados, dado sua extensão em relação aos outros 
órgãos abdominais(3).
Tradicionalmente, pacientes hemodinâmicamente estáveis, sem 
indicações óbvias de intervenção cirúrgica e com lesão hepática 
de baixo grau (I a III), eram tratados clinicamente com observa-
ção na unidade de terapia intensiva e, se necessário, arteriografia 
diagnóstica com ou sem embolização. Já lesões de alto grau 
(IV – VI) possuíam indicação cirúrgica(6-7). 
Entretanto, nas últimas décadas a opção de tratamento não ope-
ratório de lesões hepáticas tem sido empregada, com objetivo 
de diminuição de morbidade dos pacientes(2), com redução de 
mortalidade global de até 23%, em relação ao tratamento cirúr-
gico mesmo em lesões hepáticas de alto grau(7). Além de evitar 
a morbidade da laparotomia imediata, o tratamento conservador 
de lesões hepáticas diminui a necessidade de transfusões sanguí-
neas, o tempo de permanência hospitalar, inclusive na unidade 
de terapia intensiva(2,8). 
Com a evolução dos métodos de radiologia intervencionista, 
a embolização seletiva mostrou-se mais eficiente comparada 
à capacidade de identificação e contenção do sangramento por 
procedimento aberto(7), principalmente para lesões arteriais 
profundas do parênquima, em que a contensão cirúrgica por 
empacotamento é pouco eficaz(9). Estima-se que em até 52% 
dos pacientes com lesão graus IV e V submetidos à laparoto-

mia imediata, a evolução da doença progride com sangramento 
comprovado na arteriografia pós-operatória, sendo indicada 
embolização(9).  Além da opção terapêutica, a arteriografia se 
mostra uma ferramenta de valor inestimável para diagnóstico 
de complicações relacionadas ao trauma, tais como pseudoa-
neurismas, fistulas arteriovenosas intra-hepáticas, e hemobilia(7).
Apesar dos benefícios, o tratamento não cirúrgico inicial pode 
apresentar falhas. Fatores, como maior grau da lesão, volume 
de hemoperitônio e presença de múltiplas lesões nos órgãos 
sólidos, podem evoluir com complicações com necessidade de 
tratamento operatório(2), por exemplo, síndrome do comparti-
mento por resíduos hemáticos, como relatado no presente caso. 
Dentre as complicações tardias do tratamento conservador, 
podem ser incluídos abscessos, insuficiência hepática, fístulas 
biliares, abscessos e biliomas, sendo estes últimos abordáveis por 
radiologia intervencionista (drenagem percutânea)(2,7). O óbito 
pode ocorrer em 1,5% dos casos, como descrito por Zago et al(3).

Conclusão
No caso relatado, estabeleceu-se tratamento endovascular ini-
cial para paciente com trauma hepático grau V, que apresentou 
como única complicação, até o presente momento, síndrome 
do compartimento abdominal, decorrente de hemoperitônio 
maciço.  Em seguimento após 6 meses de internação, persiste 
com função hepática preservada, com decréscimo progressivo 
de marcadores de lesão hepática.
O tratamento não operatório de lesão hepática grau V, pode 
ser empregado desde que estejamos em um grande complexo 
hospitalar que ofereça monitorização continua do paciente e 
avaliação imediata de um cirurgião, caso se faça necessária. 
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Perfil epidemiológico da hanseníase em município do 
interior paulista

Epidemiological profile of leprosy in a provincial city of Sao Paulo state
Luana Laís Femina1, Susilene Maria Tonelli Nardi2, Priscila Donda3, André Willian Lozano4, Camila Lazaro3, Vânia 

Del’Arco Paschoal5

Resumo
Introdução: Mesmo com os acordos realizados com a Organização Mundial de Saúde para atingir a meta de eliminação da 
han-seníase em 2015, no Brasil a detecção é considerada alta. Para a eliminação são necessários o diagnóstico precoce, 
tratamento gratuito, cura, controle de comunicantes, prevenção de deficiências físicas e ações de educação em saúde para 
profissionais e para evitar o preconceito com os pacientes. Objetivo: Analisar a situação epidemiológica de um município do 
interior paulista e o perfil das pessoas com hanseníase. Material e Métodos: Estudo descritivo retrospectivo, cuja coleta de 
dados foi realizada pelo Sistema de Informação de Notificação de Agravos, prontuários e fichas de enfermagem, dos anos de 
2001 a 2013. Resultados: Do total de 98 pacientes com hanseníase, 55,1% eram do gênero masculino, 45,9% eram 
multibacilares e 62,2% tinham baciloscopia negativa. A detecção de casos foi considerada alta em 2002 (27,87/100.000 
habitantes) e baixa em 2013 (1,76,/100.000 habitantes) e a prevalência veio diminuindo  no decorrer dos anos de 4,1/10.000 
habitantes em  2003 para 0,35/10.000, em 2013. O indicador em menores de 15 anos oscilou, sendo considerado muito alto em 
2011. A avaliação de incapacidades foi precária no diagnóstico (36,7%) e na alta (12,3%) e 40,5% dos casos foram 
diagnosticados com alguma deficiência. Conclusão: A frequência de casos multibacilares com deficiências e a oscilação anual 
na detecção, prevalência e em menores de 15 anos remetem a uma fragilidade no controle da doença pelo serviço de saúde e 
evidenciam necessidade de se organizar a gestão do cuidado e as ações de prevenção.

Descritores: Hanseníase; Vigilância Epidemiológica; Incidência; Prevalência.

Abstract
Introduction: The detection of leprosy remains high in Brazil, even after agreements with the World Health Organization to 
reach the goal of eliminating it by 2015. Some measures are necessary to eliminate this disease such as early diagnosis, treatment 
without charge, a cure, and control of carriers, prevention of disabilities and training of health care professionals to avoid further 
injuries. Objective: Analyze the epidemiological situation of leprosy and the profile of patients in a city of São Paulo State. 
Material and Methods: A retrospective, descriptive study was performed using data from the National Disease Reporting 
Information System, medical records, and nursing records of individuals treated from 2001 to 2013. Results: Of the 98 leprosy 
patients, 55.1% were male, 45.9% had the multibacillary form of the disease, and 62.2% had negative sputum smear 
microscopy for tuberculosis. The detection of cases was high in 2002 (27.87/100,000) and low in 2013 (1.76/100,000), and the 
prevalence dropped from 4.1/10,000 in 2003 to 0.35/10,000 in 2013. The indicator in children under the age of 15 varied greatly, 
but was very high in 2011. The evalu-ations of disabilities were very unsatisfactory at diagnosis (36.7%) and at discharge 
(12.3%); 40.5% of patients were diagnosed with some type of disability. Conclusion: The presence of multibacillary cases and 
the annual variations in detection, prevalence in children under the age of 15 and cases of disabilities are related to failure of 
health care services to control the disease. This highlights the need to organize care management and implement preventive 
measures.

Descriptors: Leprosy; Epidemiological Surveillance; Incidence; Prevalence.
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Introdução
Mesmo com os acordos realizados com a Organização Mundial 
de Saúde (OMS) para atingir a meta de eliminação da hansenía-
se em 2015, no Brasil a detecção é considerada alta. Em 2014 
foram detectados, 31.064 casos novos no Brasil(1). A meta da 
OMS é atingir um coeficiente de prevalência de menos de um 
caso por 10.000 habitantes(2). Algumas medidas são necessárias 
para a eliminação da hanseníase como a educação em saúde, 
investigação epidemiológica para o diagnóstico dos casos, tra-
tamento, prevenção de incapacidades, vigilância epidemiológica 
e controle dos contatos(3).
Todas as ações da Atenção Básica devem estar conectadas com 
a Vigilância em Saúde, para que ocorra a análise da situação de 
saúde da população e planejamento das práticas adequadas para 
problemas existentes de maneira eficaz. Uma das ferramentas 
que pode alicerçar a junção da assistência e vigilância é o Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), cujo objeti-
vo é formular e avaliar os programas de saúde, auxiliando para 
as decisões e contribuindo para melhoria dos serviços de saúde(4).
A Atenção Básica, primeiro nível de assistência do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), deve ser composta fundamentalmente por 
ações no âmbito individual e coletivo, para promoção e proteção 
da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabi-
litação e manutenção da saúde e idealmente deve ser composta 
por equipes multiprofissionais. Entretanto não basta que os 
profissionais da atenção básica cumpram com a sua atribuição 
na assistência se as anotações forem incompletas, incoerentes e 
não retratarem a realidade da doença e dos doentes de forma a 
permitir que a Vigilância desempenhe com eficiência seu papel. 
A partir destas observações, este estudo objetivou analisar a 
situação epidemiológica de um município do interior paulista 
e o perfil das pessoas que têm ou tiveram hanseníase entre os 
anos de 2001 a 2013.

Material e Métodos
Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo realizado por 
meio de análise documental dos casos notificados de hanseníase 
em um município do interior de São Paulo, Brasil. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade 
de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP) CAAE: no. 
14355413.0.0000.5415. 
A população de referência foram todos os pacientes com han-
seníase diagnosticados e tratados no município entre os anos de 
2001 a 2013. Assim, por meio de alguns indicadores estabeleci-
dos pelo Ministério da Saúde, foi analisado o perfil da endemia 
da hanseníase nesse município(3,5).
A cidade alvo possui 53.792 habitantes(6), numa área geográfica 
de 243km2e em 2014 cidade teve a detecção de 18,3/100.000 
habitantes e prevalência de 2,11/10.000 habitantes, indicadores 
considerados alto e médio respectivamente, de acordo com os 
parâmetros estabelecidos pelo Ministério da Saúde(3) e acima do 
esperado pela OMS. O município possui atendimento centrali-
zado do Programa de hanseníase em uma Unidade de Saúde; as 
demais unidades fazem apenas a suspeita diagnóstica.
Pelo Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SI-
NAN) e de prontuários e fichas de enfermagem, averiguou-se 

um número total de 99 pacientes. Um foi excluído por não ter 
sido confirmado o diagnóstico de hanseníase de acordo com 
descrições do prontuário, mesmo posterior à notificação no 
SINAN. Desta forma, 98 casos foram considerados os sujeitos 
da pesquisa. Utilizou-se instrumento próprio para coleta de 
dados no prontuário, com variáveis epidemiológicas, como 
seguem abaixo:
• Formas clínica da doença: Indeterminado (I), Tuberculóide

(T), DimorfoTuberculóide (DT), Dimorfo (D), Dimorfo-
-Virchoviano (DV), Virchoviano (V). Considerou-se ainda as 
formas Paucibacilar (PB) e Multibacilar (MB) quando assim 
foram registradas nas fontes de investigação;

• Exame de baciloscopia (BAAR);
• Histopatologia: I, T, DT, D, DV, V, não realizado;
• Situação do tratamento, considerando-se alta medicamentosa, 

abandono e em tratamento;
• Tipo de tratamento realizado: poliquimioterapia(PQT/OMS): 

Paucibacilar (PB) ou Multibacilar (MB);
• Efeitos colaterais da medicação;
• Número de PQT/OMS administradas;
• Estado reacional;
• Prevenção de incapacidades (PI) no diagnóstico e na alta

medicamentosa, nos quais se considerou os Graus Zero, I e
II da OMS(3) e o Eye-Hand-Feet (EHF), que representa graus
de incapacidade em olhos, mãos e pés cuja pontuação varia
de 0 a 12(7-8).

Para se determinar as variáveis epidemiológicas do estudo optou-
-se pela utilização dos indicadores propostos pelo manual The
International Federation of Anti-Leprosy Association (ILEP)(7) 

e pela Portaria nº 3.125, de 7 de outubro de 2010, que define
as ações de controle da hanseníase(9) e que foi revogada pelas
Diretrizes para Vigilância, atenção e eliminação da hanseníase
como problema de saúde pública em 2016 (3). Os indicadores
utilizados foram o de proporção de casos novos com grau de
incapacidade física avaliado no diagnóstico, o de detecção de
casos novos, o de prevalência dos casos de hanseníase e o indi-
cador de detecção em crianças por 100.000 habitantes.
Os critérios de inclusão abrangeram todos pacientes com hanse-
níase da cidade do estudo, notificados nos anos de 2001 a 2013.
Os de exclusão foram os que não tiveram diagnóstico confirmado
da doença em seus prontuários. Foram utilizados os dados do
SINAN, e para a informação sobre a base populacional utilizou-
-se o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Resultados
Do total de 98 casos diagnosticados e tratados no período do 
estudo, o gênero masculino 54 (55,1%) foi o mais frequente; 45 
(45,9%) eram da forma multibacilar da doença e a baciloscopia 
foi negativa em 61 (62,2%) dos casos. Quanto ao exame anato-
mopatológico 35 (35,8%) eram das formas paucibacilares dos 
pacientes que foram submetidos ao exame. Sobre o tratamento, 
49 (50%) realizaram a PQT/OMS – multibacilar, sendo que em 
10 (10,2%) prontuários não constavam o esquema terapêutico. 
A situação atual do paciente observada era de alta medicamen-
tosa em 81 (82,7%); em abandono 3 (3,1%) e 11 (11,2%) dos 
prontuários não apresentavam informações. 
Encontrou-se nos prontuários de 16 (16,3%) pacientes, a des-



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 out-dez; 23(4) 15-20

17
crição de que sofreram efeitos colaterais do esquema PQT/
OMS. As doses de PQT ministradas variaram de 0 a 30 doses, 
sendo que a dosagem máxima recomendada pelo Ministério da 
Saúde é de 24 doses e houve predominância da finalização do 
tratamento em até 6 doses (38,8%). Sobre o conhecimento da 
fonte de infecção anterior ao seu tratamento, 87 (88,8%) dos 
pacientes desconheciam qual era a fonte de contágio.

Tabela 1. Características gerais dos pacientes tratados de han-
seníase, residentes no município do interior paulista. São José 
do Rio Preto/SP, 2000-2013
Classificação Clínica -Hanseníase    n=98 %
Indeterminada 19 19,4
Tuberculoide 21 21,4
Dimorfo tuberculoide 04 4,1
Dimorfo 09 9,2
Dimorfo virchowiano 02 2,0
Virchowiano 30 30,6
Paucibacilar 05 5,1
Multibacilar 04 4,1
Não consta 04 4,1
Histopatologia
Indeterminada 17 17,4
Tuberculoide 18 18,4
Dimorfo tuberculoide 1 1,0
Dimorfo 2 2,0
Dimorfo virchowiano 1 1,0
Virchowiano 28 28,6
Não realizado/não consta 9 9,2
Outros resultados 22 22,5

Do total investigado, somente um terço dos pacientes (37; 
37,7%) foi avaliado em prevenção de incapacidades no diag-
nóstico da doença, e destes, 15 (40,5%) já apresentavam algum 
tipo de deficiência (Graus 1 e 2).  No momento da alta medica-
mentosa, 86 (87,8%) ficaram sem avaliação, sendo que apenas 
12 casos foram avaliados, e destes 50% (n=6) apresentavam 
alguma deficiência (Graus 1 e 2). 
Quanto ao escore EHF (Eye-Hand-Foot), observou-se que o maior 
valor encontrado no diagnóstico foi de 6 e na alta de 4 pontos.

Figura 1. Prevenção de incapacidade realizada no diagnóstico e 
na alta dos pacientes residentes no município. São José do Rio 
Preto/SP, 2000-2013

Um dos indicadores para verificar a qualidade do serviço é a 
proporção de casos novos com grau de incapacidade física 
avaliado no diagnóstico. Considerado bom quando ≥ 90% 
dos casos são avaliados, regular ≥ 75 a 89,9% e precário < 
75%. No município estudado, a avaliação das incapacidades 
oscilou de 0 a 100% e dos 13 anos estudados apenas um de-
les (2012), o indicador foi considerado bom, nos demais foi 
precário (Figura 2). Nos anos de 2006 a 2010 nenhum caso 
diagnosticado foi avaliado de acordo com os dados coletados 
dos prontuários e SINAN.

Figura 2. Proporção de casos novos que realizaram avaliação 
de prevenção de incapacidades no diagnóstico, no município. 
São José do Rio Preto/SP, 2000-2013

A detecção de casos no município no período do estudo variou 
entre 1,76 a 27,87 por 100.000 habitantes. Nota-se que na 
maioria dos anos os índices oscilaram entre a classificação 
de “muito alto”(20,00 a 39,99/100.000 habitantes) a “alto” 
(10,00 a 19,99 /100.000 hab.). Sendo apenas nos anos de 
2007 e 2013, observados valores menores que 2,00/100.000 
habitantes classificados com “baixo”.
Nos anos de 2003, 2009 e 2011 o município apresentou de-
tecção em crianças, com os índices entre 5,00 a 9,99 /100.000 
habitantes, classificação considerada “muito alto”.

Figura 3. Detecção casos novos de hanseníase no município, 
detecção em crianças por 100.000 habitantes. São José do Rio 
Preto/SP, 2000-2013

A prevalência anual dos casos de hanseníase variou de 4,1 a 
0,35 por 10.000 habitantes. Nota-se que em apenas quatro dos 
13 anos estudados, o município apresentou taxa < 1,0 /10.000, 
considerado baixa prevalência.
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Figura 4. Prevalência de hanseníase no município, por 10.000 
habitantes. São José do Rio Preto/SP, 2000-2013

Discussão
Entre os resultados encontrados sobre o perfil dos pacientes, foi 
observada a predominância do gênero masculino, assim como 
é descrito na literatura, a maior incidência da hanseníase é em 
homens do que em mulheres(2). Ocorreu também o predomínio 
das formas multibacilares como na maioria dos achados na 
literatura(10-13) e diferentes dos estudos realizados no Maranhão, 
Piauí e Santa Catarina(14-16).
Ressalta-se que a hanseníase é uma doença de longo período 
de incubação e com sintomas iniciais poucos expressivos, e 
suas classificações pauci e multibacilares possuem significados 
diferentes na cadeia de transmissão(17). Para tratamento a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a classificação do 
tratamento baseada no número de lesões, sendo até 5 considerado 
paucibacilar e mais de 5 como multibacilar. Mesmo reconhecen-
do que para o diagnóstico da hanseníase não exista um exame 
laboratorial padrão-ouro, a baciloscopia, e a histopatologia são 
importantes para ajudar no diagnóstico, portanto, devem ser 
realizados quando há dúvidas na classificação da doença para o 
tratamento(18). Atualmente com o processo de municipalização, a 
rede de laboratórios das regiões administrativas e do Estado foi 
desconstruída, dificultando a execução dos exames laboratoriais 
para hanseníase, em especial a histopatologia, além disso, houve 
a perda da expertise dos profissionais de laboratório. 
A indicação da histopatologia deve ser avaliada para cada caso, 
pois não é indicada em toda suspeita de hanseníase, ademais o 
exame pode apresentar dificuldades operacionais e técnicas(19). 
Ela é útil para classificar a doença, auxiliando na alteração do 
tratamento, devendo ser complementar às características clíni-
cas da doença(20).  Pode ser utilizada quando há dificuldade no 
diagnostico diferencial com outras doenças.
Para o diagnóstico da hanseníase, os achados clínicos e laborato-
riais precisam ser lógicos e coerentes, pois desta forma chega-se 
mais fielmente a qual terapia medicamentosa utilizar.
Nos anos de 2006 a 2010 não ocorreu avaliação das incapaci-
dades pelo registro dos prontuários. A validade desse indicador 
é influenciada pelo exame clínico correto, interpretação do re-
sultado da avaliação, proporção de casos avaliados. Trata-se de 
um indicador de relevância, já que a prevenção de incapacidade 
é um dos objetivos dos programas de controle de hanseníase. 
O indicador do grau de incapacidades da OMS revela sobre a 
qualidade do serviço e sobre a efetividade das atividades de 

detecção oportuna e/ou precoce dos casos(3), quando os casos 
não são avaliados e/ou apresentam graus de incapacidades 1 e/
ou 2, há de se refletir sobre as ações nas atividades básicas de 
prevenção, controle e tratamento que os serviços vêm executan-
do. Alguns estudos tem ressaltado sobre a ausência de avaliação 
de incapacidades dos pacientes(11-14); no diagnóstico e na alta e os 
estudiosos tem sinalizado que essa avaliação é uma das técnicas 
básicas e deve ser realizada nas unidades de saúde(3).
A detecção de casos no município variou de “muito alto” a 
“alto”. O indicador de detecção alto pode estar relacionado a 
alta transmissibilidade entre as pessoas, ações e/ou campanhas 
com foco na busca ativa de casos ou ainda notificação e/ou 
diagnóstico equivocado(7).
O Ministério da Saúde tem o compromisso de eliminação da 
hanseníase até 2020, alcançando pelo menos 1 caso por 10.000 
habitantes, e utilizando para essa analise outros indicadores. 
Essa meta dificilmente será cumprida no prazo, particularmente 
pelas características discrepantes dos milhares de municípios 
do País. O município estudado preocupa, pois em razão do seu 
número de habitantes, está com detecção acima do proposto(3) e 
suas ações para controle e prevenção mostram-se fragilizadas.
A prevalência é um indicador difícil de medir com precisão, pois 
acredita-se que exista prevalência oculta em praticamente todos 
os municípios que fazem anualmente diagnósticos de hanseníase. 
O indicador da prevalência na prática refere-se apenas às pessoas 
que estão tratando no ano de referência, sendo excluídas as que 
não foram detectadas ou que abandonaram tratamento e as que 
iniciaram o tratamento em anos anteriores ao da análise de inte-
resse. Esse indicador auxilia na operacionalização do trabalho(8)

da equipe de saúde. A oscilação encontrada da prevalência entre 
os anos estudados, apesar de decrescente, quando associada à 
análise dos demais indicadores, aponta para um baixo investi-
mento na busca ativa dos casos. 
A proporção de casos multibacilares de hanseníase variou en-
tre 20 a 100% dos casos. Não há valor de referência para essa 
proporção. Porém nota-se que esse percentual aumenta quando 
se inicia um programa de combate à hanseníase efetivo(7). A 
grande importância deste dado para um município é que ele 
mostra o cenário de transmissão da doença e as ações que estão 
sendo implantadas para contê-la. Um alto percentual de casos 
multibacilares indica transmissão ativa, detecção tardia e ou 
adoecimento da população menos resistente ao bacilo.
Na maioria dos anos o município não apresentou detecção em 
crianças, mas esse indicador oscilou consideravelmente ao longo 
dos anos estudados. Considerando-se que a hanseníase demora 
de 2 a 5 anos para manifestar seus sintomas iniciais, a infecção 
das crianças é sempre motivo de preocupação, pois significa 
que essa criança habita um ambiente onde há um doente sem 
tratamento, por isso taxa elevada é sinal de transmissão ativa, 
sendo considerada um indicador importante. Quando as ações de 
combate à hanseníase em um município são sólidas, constantes 
e assertivas, dificilmente ocorre o diagnóstico em crianças. 
Outros fatores como a vacinação por BCG-ID e o diagnóstico 
de casos paucibacilares, fazem com que cada vez menos as 
crianças fiquem infectadas.
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Conclusão
A frequência elevada de casos multibacilares, a falta de avaliação 
de incapacidade no diagnóstico e na alta da maioria dos pacientes 
e a presença de deficiências físicas nos que foram avaliados; a 
oscilação anual na prevalência e detecção inclusive em menores 
de 15 anos remetem a uma fragilidade no controle da doença 
pelo serviço de saúde e evidencia necessidade de se organizar 
a gestão do cuidado e as ações de prevenção.
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Carga de trabalho e custo de uma equipe de 
enfermagem em terapia intensiva

The workload and cost of a nursing team in intensive care
Meiriele Tavares Araujo1, Angelina Vidal Baia Henriques1, Isabela Silva Cancio Velloso1, Claúdia Ferreira de Queiroz2, 

Lázaro França Nonato3

Resumo
Introdução: O alto custo de uma Unidade de Terapia Intensiva justifica-se por centralizar o atendimento a pacientes graves que 
necessitam de recursos humanos e de infraestrutura complexa, bem como de tecnologia sofisticada para o diagnóstico e o tratamento. 
Entretanto, as restrições orçamentárias das instituições de saúde provocam limitações, tanto quantitativas quanto qualitativas no 
quadro de profissionais de enfermagem nesse e em outros setores. Objetivos: Quantificar a carga de trabalho de enfermagem e 
estimar os custos assistenciais diretos da equipe de enfermagem. Casuística e Métodos: Estudo de natureza quantitativa do tipo 
descritivo, prospectivo, realizado em uma unidade de terapia intensiva adulta de um Hospital Público Regional da região metro-
politana de Belo Horizonte. Resultados: o valor médio do TISS-28 foi de 24,7 pontos. Os pacientes apresentaram idade média de 
55,28 anos; houve predominância do sexo masculino e pacientes na classe II, ou seja, pacientes estáveis fisiologicamente, porém 
requerendo cuidados intensivos de enfermagem e monitorização contínua. O TISS-28 médio de 24,7 pontos demandou 13,09 
horas de assistência de enfermagem, ao custo variável diário de R$ 237,32. O dia com maior demanda apresentou um TISS-28 
de 488 pontos, ou seja, 259 horas de assistência ao custo de R$ 4.695,67. O dia com menor demanda apresentou um TISS-28 de 
301 pontos, necessitando 160 horas de assistência ao custo de R$ 2.900,80. Conclusão: Nas unidades de terapia intensiva adulto, 
a carga de trabalho de enfermagem média diária foi de 175 horas, correspondendo a 330 pontos do TISS-28, sendo o custo médio 
diário da assistência direta de R$ 3.172,75. Enquanto, o TISS-28 médio por paciente foi de 24,7 pontos que demandou 13,09 horas 
de assistência de enfermagem, ao custo variável diário de R$ 237,32 por paciente.

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; Índice de Gravidade de Doença; Equipe de Enfermagem; Carga de Trabalho; Custos 
e Análise de Custo; Necessidades e Demandas de Serviços de Saúde.

Abstract
Introduction: The high cost of an Intensive Care Unit is justified because it centralizes the care of critically ill patients who require 
human resources and complex infrastructure, as well as groundbreaking technology for diagnosis and treatment. However, budget 
constraints of health institutions have caused both quantitative and qualitative limitations in the nursing professionals in these and 
other sectors. Objectives: Quantify the nursing workload and estimate the direct costs of nursing care. Patients and Method: 
This is a quantitative study using a descriptive and prospective approach carried out at an adult intensive care unit of a Public 
Regional Hospital in the metropolitan region of Belo Horizonte, Minas Gerais State. Results: The average amount of TISS-28 was 
24.7 points. Patients had a mean age of 55.28 years; there was a predominance of males and patients in Class II - physiologically 
stable patients, but requiring intensive nursing care and continuous monitoring. TISS-28 average of 24.7 points demanded 13.09 
hours of nursing care, the daily variable cost of R$ 237,32. The day with the highest demand presented a TISS-28 488 points; 
that is, 259 hours of assistance at a cost of R$ 4.695,67. The day with lower demand presented a TISS-28 301 points, requiring 
160 hours of assistance at a cost of R$ 2.900,80. Conclusion: In adult ICUs, the daily average nursing workload was 175 hours, 
corresponding to 330 points in the TISS-28 and the average daily cost of direct assistance of R $ 3.172,75. While, the TISS-28 
average per patient was 24.7 points, which required 13.09 hours of nursing care, the daily variable cost of R $ 237,32 per patient.

Descriptors: Intensive Care Units; Severity of Illness Index; Nursing, Team; Workload; Costs and Cost Analysis; Health Services 
Needs and Demand.
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Introdução
Os avanços em terapia intensiva, a sofisticação terapêutica, os 
métodos de avaliação do paciente crítico, a apropriação de instru-
mentos de gerenciamento do cuidado de enfermagem, bem como 
os índices prognósticos e os indicadores de riscos assistenciais, 
apesar de possuírem aplicação na rotina diária do cuidado, ainda 
parecem ser uma prática incipiente para a grande maioria dos 
enfermeiros intensivistas. Com exceção dos índices que avaliam 
a carga de trabalho da equipe de enfermagem, pouco se observa 
a utilização de outros índices no planejamento do cuidado. Tal 
fato decorre do distanciamento entre o administrar e o cuidar na 
prática de enfermagem, ainda frequente, como se essas fossem 
duas atividades opostas e incompatíveis(1).
A utilização de índices no planejamento do cuidado de enferma-
gem pode ser consideravelmente útil em Unidades de Terapia 
Intensiva (UTIs), permitindo respostas adequadas às necessida-
des de tratamento dos pacientes graves. Além disso, favorece 
a tomada de decisão do enfermeiro na prática clínica e um me-
lhor gerenciamento, com o foco de atenção em aspectos como 
tempo de permanência do paciente na unidade, demanda real 
de cuidados de enfermagem, adequação do dimensionamento 
de pessoal, repercussões da carga de trabalho e da rotatividade 
de pacientes nas unidades de Terapia Intensiva para o processo 
de trabalho e para os trabalhadores(1).
Por proporcionar um tipo de cuidado sofisticado e complexo, 
os custos operacionais da UTI são, em geral, elevados para o 
hospital, bem como para as agências seguradoras de saúde e 
para o Sistema Único de Saúde (SUS). No Brasil, esse tipo de 
unidade goza de escassez de leitos com um déficit que representa 
um dos gargalos para a rede de saúde e para a integralidade do 
cuidado. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
estima-se uma necessidade média de 4% a 10% do total de leitos 
hospitalares, o equivalente de um a três de UTI para cada 10 mil 
habitantes. Todavia, no último censo realizado pela Associação 
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) em 2010, existiam 1,3 
leitos por 10 mil habitantes, sendo os 25.367 leitos, distribuídos 
por 2.342 UTIs em 403 municípios, muitos concentrados nos 
grandes centros urbanos(2). E de acordo com dados do Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), em 2015, o 
número de leitos existentes no momento é de 53.852 leitos, 
passando para uma relação de 2,65 leitos por 10 mil habitantes(3).
Há um número crescente de publicações que apontam a utili-
zação de escalas, índices e escores para mensuração da carga 
de trabalho da equipe de enfermagem e do estado clínico dos 
pacientes(4-7). É importante destacar que, nessas publicações 
evidencia-se que a equipe de enfermagem responsável pela 
assistência na UTI possui uma carga de trabalho elevada em 
decorrência das características próprias dos pacientes internados 
que exigem, portanto, cuidado constante e tomada de decisão 
rápida(5). Também repercute na carga de trabalho dos profissio-
nais a forma de gestão e organização do processo de trabalho 
da unidade e dos setores de suporte e apoio à UTI. 
Dessa forma, torna-se relevante a utilização dos Sistemas de 
Classificação de Pacientes (SCP), no intuito de determinar com 
efetividade a real demanda de cuidados dos pacientes para um 
quantitativo de pessoal que assegure uma assistência segura e 

de qualidade, além de contribuir para um melhor gerenciamento 
da UTI e garantir uma satisfatória relação custo-benefício para 
a organização(4,6).
O Therapeutic Intervention Scoring System (Sistema de Pontu-
ação de Intervenção Terapêutica (TISS-28) é uma ferramenta 
importante para classificação do estado clínico dos pacientes 
e avaliação da carga de trabalho da enfermagem em UTI. O 
TISS-28 permite o dimensionamento de pessoal de enfermagem 
a partir da classificação dos pacientes de acordo com sua com-
plexidade assistencial(4,6-8). O instrumento foi desenvolvido em 
1974 e contava com a análise de 57 intervenções terapêuticas. 
Em 1983, passou por revisões e foi alterado para 76 interven-
ções. Novamente, em 1996, o TISS-28 76 foi simplificado e 
passou para 28 intervenções terapêuticas, que é o instrumento 
atualmente utilizado(4,8).
O TISS-28 é composto por sete categorias de intervenções 
terapêuticas: 1) atividades básicas, 2) suporte ventilatório, 3) 
suporte cardiovascular, 4) suporte renal, 5) suporte neurológico, 
6) suporte metabólico e 7) intervenções específicas. Cada uma
das categorias é constituída por itens específicos, com pontuação
variando de 1 (um) a 8 (oito) pontos. De acordo com a pontua-
ção alcançada, os pacientes são classificados em quatro grupos
distintos: Classe I – 0 a 19 pontos (pacientes fisiologicamente
estáveis e requerendo observação profilática); Classe II – 20 a 34
pontos (pacientes estáveis fisiologicamente, porém requerendo
cuidados intensivos de enfermagem e monitorização contínua);
Classe III – 35 a 60 pontos (pacientes graves e instáveis hemo-
dinamicamente); Classe IV – mais de 60 pontos (pacientes com
indicação compulsória de internação em UTI com assistência
médica e de enfermagem contínua e especializada)(4,6).
Vale ressaltar que um ponto TISS-28 corresponde a 10,6 minu-
tos de tempo despendidos por um profissional de enfermagem
na assistência direta ao paciente(9). No entanto, esse escore,
embora seja bastante abrangente, não consegue abordar todas
as demandas de assistência de enfermagem. A sensibilidade do
TISS-28, para a medida das atividades de enfermagem, possui
a abrangência de 43,3% do tempo gasto pela enfermagem no
cuidado ao paciente em estado crítico(10).  Portanto, é certa a
importância da utilização do TISS-28 para o cálculo dos cus-
tos relativos ao cuidado de enfermagem em UTI, na realidade
brasileira atual, ainda é o mais utilizado, a despeito de sua
sensibilidade.
Os recursos no sistema de saúde brasileiro são limitados e, em
virtude da crescente demanda pelos serviços de saúde, análises
econômicas e avaliações de custos operacionais são estratégias
fundamentais para a perenidade e a estabilidade financeira das
organizações. Dados norte-americanos recentes, mostram que
os custos da UTI representam mais de 20% dos custos totais do
hospital e são diferentes para cada tipo de paciente, dependendo 
do diagnóstico, gravidade da patologia, idade do paciente, re-
curso tecnológico disponível e preferências da equipe médica(11).
Na UTI, os custos podem ser fixos ou variáveis. Os custos fixos
são aqueles que permanecem inalterados independentemente
da produção, como, por exemplo, os salários dos funcionários.
Os custos variáveis estão associados ao cuidado individual dos
pacientes e altera de acordo com o volume e perfil da cliente-
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la. São exemplos os custos com medicamentos e tratamentos 
específicos. É importante destacar que, a  maioria dos custos 
hospitalares são fixos e representam 80% dos custos totais da 
instituição. Nos Estados Unidos, o salário do pessoal, representa 
mais de 50% do custo fixo para todos os pacientes internados e 
33% a 69% dos custos totais em outros países(12). Em dois estudos 
holandeses que utilizaram abordagens econômicas variadas o 
custo com o pessoal de enfermagem representou um terço do 
total dos custos da UTI(8).
Muitas estratégias inovadoras para a contenção dos custos 
foram devidamente propostas e vem sendo implementadas. No 
entanto, em virtude da complexidade da avaliação e mensuração 
desses custos, poucos avanços concretos foram observados até o 
momento, não havendo, na atualidade, uma abordagem padrão 
para aferição dos custos na UTI(11,13). 
Diante do exposto, os objetivos deste estudo são quantificar a 
carga de trabalho de enfermagem e estimar os custos assistenciais 
diretos da equipe de enfermagem.

Material e Métodos
Trata-se de um estudo de natureza quantitativa do tipo descriti-
vo, prospectivo, realizado em uma UTI adulto de um Hospital 
Público Regional, da região metropolitana de Belo Horizonte, 
Minas Gerais.
O Hospital, cenário desse estudo, é um órgão da administração 
direta e referência para cerca de dezenove municípios da região 
do rio Paraopeba. É definido como um hospital geral, com aten-
dimento nas áreas de obstetrícia, trauma e casos clínicos graves. 
Atualmente, dispõe de 317 leitos de internação, distribuídos 
entre a unidade de clínica médica, a unidade médico cirúrgica, o 
pronto socorro, a UTI neonatal, a UTI pediátrica, a maternidade, 
a pediatria e o UTI adulto. 
A UTI adulto dispõe de 21 leitos destinados ao atendimento de 
pacientes clínicos e de cirurgia geral, entretanto, esses leitos são 
separados em duas unidades, denominadas UTI 1 e UTI 2. O 
UTI 1 possui 11 leitos, destes, um é isolado, sendo sua média 
diária de nove pacientes, com taxa de ocupação de 81% e mé-
dia de admissão de 41 pacientes/mês. A equipe de enfermagem 
é composta por 48 técnicos de enfermagem, 11 enfermeiros 
plantonistas assistenciais e um enfermeiro coordenador das 
duas unidades. A escala diária, à época da coleta dos dados, era 
de dois enfermeiros plantonistas de segunda-feira à sexta-feira 
dia, e um enfermeiro plantonista para a noite e o fim de semana, 
com o número de técnicos variando de cinco a sete por plantão 
de 12 horas.  
A UTI 2 possui 10 leitos, entretanto durante a pesquisa, em 
alguns momentos, estava com três leitos interditados para 
reforma; sendo sua média diária de 7 pacientes, com taxa de 
ocupação de 70% e média de admissão de 28 pacientes/mês. A 
equipe de enfermagem era composta por um enfermeiro diarista, 
nove enfermeiros plantonistas assistenciais e 42 técnicos de 
enfermagem. A escala diária era do enfermeiro horizontal das 
07 às 15 horas e um plantonista de segunda-feira à sexta-feira, 
um enfermeiro plantonista para a noite e o fim de semana, com 
o número de técnicos de enfermagem em torno de cinco a seis
por plantão de 12 horas.

A população do estudo foi constituída por todos os pacientes 
admitidos no UTI a partir do dia 15 de julho de 2013, bem 
como todos os outros que estavam internados nesta data, tota-
lizando 507 mensurações através do Sistema de Pontuação de 
Intervenção Terapêutica TISS-28. A coleta dos dados ocorreu 
no período de julho a agosto de 2013, totalizando 38 dias. Os 
critérios de inclusão foram pacientes com idade igual ou maior 
que quinze anos de idade e permanência mínima de 24 horas 
no UTI, conforme preconizado no TISS-28. 
Para a conversão do índice TISS-28 em horas é necessário mul-
tiplicar a pontuação obtida a partir da classificação de paciente 
por 10,6 minutos, que representa o tempo de trabalho necessário 
para a assistência direta da enfermagem por turno de trabalho de 
8 horas. No presente estudo, utilizou-se a conversão do TISS-28 
com o tempo de 15,9 minutos, pois a instituição onde a pesquisa 
foi realizada contava com dois turnos de 12 horas. A partir de 
então, foi realizada a divisão por sessenta para obter o número 
de horas da assistência de enfermagem para essa UTI(9).
A carga horária semanal do enfermeiro variou de 24 a 44 horas, 
uma vez que são dois tipos de vínculos empregatícios, entretanto, 
para efeito de cálculo será considerado o salário base médio de 
R$ 1.487,69 para 20 horas semanais, conforme edital 001/2006 
do Concurso Público realizado, já que, dos 22 enfermeiros 
lotados no UTI 1 e 2, 15 são efetivos e entraram pelo referido 
concurso. Para os técnicos de enfermagem, a carga horária se-
manal era de 30 horas (vínculo plantonista), vale destacar que, 
em torno de 70% tomaram posse através do concurso ocorrido 
em 2006, cujo salário base para essa categoria era de R$ 687,86, 
não se levando em conta aqui benefícios e adicionais.
Para mensuração do custo médio por hora da equipe de enfer-
magem, foi realizado o levantamento dos salários das categorias 
que integravam a equipe de enfermagem no Departamento de 
Pessoal do Hospital. A carga horária mensal considerada foi de 
120 horas, valor esse adotado pela instituição como base para 
cálculos. Assim o custo hora/médio do pessoal foi de R$ 18,13, 
que corresponde à somatória dos salários de toda equipe dividido 
pela somatória de horas. 
O projeto de pesquisa foi aprovado pela comissão de ensino e 
pesquisa do hospital cenário e pelo comitê de ética em pesquisa 
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o Parecer 
CAAE: 26905614.0.0000.5149.

Resultados
No período avaliado, de 38 dias, encontrou-se o valor médio do 
TISS-28 de 24,7 pontos; em relação ao valor do TISS-28 médio 
por dia, o dia de menor complexidade foi de 18,8 pontos e o de 
maior complexidade correspondeu a 32,5 pontos.
Os pacientes classificados para o estudo apresentaram idade 
média de 55,28 anos, variando entre 17 e 89 anos. Houve pre-
dominância do sexo masculino, totalizando 68,84% da amostra.
Ao analisar a classificação da gravidade dos pacientes conforme 
o TISS-28 e a sua relação com o sexo, a tabela 1 mostrou predo-
minância dos pacientes na classe II – Pacientes fisiologicamente
estáveis, porém, requerendo cuidados intensivos de enfermagem
e monitorização (58,38%). Importante destacar que, em todas
as classes houve uma frequência maior do sexo masculino e
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nenhum paciente foi enquadrado na classe IV – Paciente com 
indicação compulsória de internação em UTI com assistência 
médica e de enfermagem contínua e especializada. Na classe 
III – pacientes graves, mas estáveis hemodinamicamente foi 
observado menor frequência para ambos os sexos.

Tabela 1. Classificação da gravidade por classe do TISS-28, de 
acordo com o sexo dos pacientes internados no UTI no período 
de julho a agosto de 2013. Betim/MG, 2013
Classe do TISS-28 Sexo      Total

Feminino Masculino

N % N % N %

Classe I 57 11,24 84 16,57 141 27,81

Classe II 84 16,57 212 41,81 296 58,38

Classe III 17 3,35 53 10,45 70 13,81

Classe IV  ˗    ˗   ˗     ˗   ˗      ˗

Total 158 31,16 349 68,84 507    100

O TISS-28 médio, de 24,7 pontos por paciente, demandou 13,09 
horas de assistência de enfermagem dia, ao custo variável diário 
de R$ R$ 237,32 (13,09 horas de assistência de enfermagem x 
custo hora/médio do pessoal de R$ 18,13). 
No estudo, o TISS-28 do paciente de menor complexidade foi 
de 11 pontos e o de maior complexidade foi de 48 pontos.
Em relação ao TISS-28 médio diário, foi calculada a somatória 
dos TISS-28 de todos os dias e de todos os pacientes, dividido 
por 38 dias, que equivale ao período do estudo, obteve-se uma 
média do TISS-28 diário de 330 pontos que demanda 175 horas 
de assistência de enfermagem ao dia, ao custo de R$ 3.172,75.
No decorrer do estudo, o dia mais complexo apresentou um 
TISS-28 de 488 pontos, demandando 259 horas de assistência 
ao custo de R$ 4.695,67. O dia menos complexo apresentou um 
TISS-28 de 301 pontos, demandando 160 horas de assistência 
ao custo de R$ 2.900,80.

Discussão
O valor médio de 24,7 pontos do TISS-28 verificado é compatível 
com o constatado em outros estudos(4,6,14). No estudo realizado no 
período de julho a novembro de 2012 na UTI de um hospital no 
Sul do Brasil, o valor do TISS-28 médio obtido foi de 24,1, tam-
bém foi encontrado um maior percentual de pacientes internados 
do sexo masculino e em relação a classificação da gravidade dos 
pacientes, predominância destes na classe II(4). Em outro estudo, 
realizado em um hospital de grande porte do interior de São 
Paulo, o TISS-28 médio obtido foi de 25 pontos(14). Os achados 
também foram congruentes com uma revisão sistemática, cujo 
objetivo foi o de mostrar a eficácia do TISS-28 na avaliação da 
gravidade do paciente e carga de trabalho de enfermagem em 
UTIs, o resultado verificado foi que a média global do TISS-28 
em todos os estudos variou entre 20 e 31 pontos(6).  
Em relação ao TISS-28 médio diário, foi obtido um valor de 
330 pontos. O dia mais complexo apresentou um TISS-28 de 
488 pontos e o dia menos complexo apresentou um TISS-28 de 

301 pontos. Os 330 pontos do TISS-28 médio diário demanda-
ram 175 horas de assistência de enfermagem ao dia; o dia mais 
complexo demandou 259 horas e o dia menos complexo, 160 
horas. Os valores encontrados destoam de outro estudo, no qual 
foi encontrado um valor de TISS-28 médio por dia alto, corres-
pondendo a 485 pontos, demandando 257 horas de assistência 
de enfermagem(14). 
O TISS-28 é um instrumento que permite estimar a gravidade dos 
pacientes internados na UTI, além de avaliar a carga de trabalho 
da enfermagem. No entanto, há limitações, entre elas, a necessi-
dade de validação do instrumento em grupos multinacionais, o 
que aumentaria a sua confiabilidade; outro ponto relevante é o 
fato de que o TISS-28 não considera outras atividades essenciais 
e de assistência direta da enfermagem, como os procedimentos 
de higiene, mudança de decúbito, suporte e atenção aos fami-
liares, além das tarefas gerenciais e administrativas, que fazem 
parte da rotina do serviço e demandam tempo de toda a equipe de 
enfermagem. Dessa forma, o instrumento leva em consideração 
somente o número de intervenções terapêuticas e consequente-
mente a gravidade indireta dos pacientes(4,6,14).
Atualmente, outro instrumento muito utilizado dentro das UTIs 
para mensurar o tempo de assistência de enfermagem, é o Nur-
sing Activities Score (NAS). Alguns autores desenvolveram o 
NAS a partir do TISS-28 para torná-lo mais representativo das 
atividades realizadas pela enfermagem na UTI(9,15). 
A mudança mais considerável ocorreu na categoria das ativi-
dades básicas, que foi sub-categorizada em: monitorização e 
controles, procedimentos de higiene; mobilização e posiciona-
mento; suporte e cuidados aos familiares e pacientes e tarefas 
administrativas e gerenciais. O instrumento resultante consta de 
sete grandes categorias e 23 itens. Cada item possui uma pontu-
ação, portanto o escore atribuído a um paciente resulta da soma 
das pontuações dos itens que correspondem às necessidades de 
assistência direta e indireta dos pacientes(15).
Esse escore representa quanto tempo de um profissional de 
enfermagem o paciente requereu nas últimas 24 horas. Assim 
se a pontuação for 100, interpreta-se que o paciente requereu 
100% do tempo de um profissional de enfermagem no seu 
cuidado nas últimas 24 horas. O NAS foi validado e traduzido 
para o português(16).
No que concerne aos custos da equipe de enfermagem, através 
dos cálculos adotados, percebeu-se bastante oscilação entre os 
resultados alcançados, congruente com outro estudo analisado(17). 
O custo máximo obtido foi de R$ 4.695,67; o custo médio foi 
de R$ 3.172,75 e o custo mínimo R$ 2.900,80. Foi encontrado 
na literatura apenas um estudo que analisa o custo de pessoal na 
assistência direta de enfermagem em unidade de terapia intensiva 
a partir da utilização do TISS-28 o qual foi utilizado como ponto 
de partida para a estruturação deste estudo(17).
No estudo supracitado(17), o TISS-28 médio encontrado por 
paciente foi de 31 pontos demandando 16,43 horas de assistên-
cia ao custo variável diário de R$ 298,69, enquanto o TISS-28 
médio diário do total de pacientes da unidade, foi 251 deman-
dando 133 horas de assistência ao custo de R$ 2.531,13. Esse 
estudo(17) difere do realizado neste artigo pelo tempo e número 
de aferições que foram realizadas, uma vez que devido a várias 
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limitações dos pesquisadores foi possível realizar apenas a 
aferição dos dados de 38 dias, bem como pela não realização 
rotineira do TISS-28 como instrumento do processo de trabalho 
do enfermeiro na UTI estudada. Sua contribuição é a divulga-
ção de mais um estudo sobre com a utilização do TISS-28 para 
aferição de carga de trabalho e estimativa de custo de pessoal 
de enfermagem, além de discutir a possibilidade de utilização 
de outra ferramenta como o NAS.
Nos Estados Unidos da América (EUA), em 2005, os custos 
com a terapia intensiva foram estimados em 13,4% dos cus-
tos totais do hospital e 4,1% dos custos totais relacionados à 
saúde. E o maior componente dos custos na UTI é a equipe de 
enfermagem(8).
A equipe de enfermagem é parte integral e componente essencial 
da UTI. De acordo com estudos, um maior percentual de enfer-
meira por paciente é capaz de reduzir a ocorrência de eventos 
adversos e beneficiar amplamente o paciente. No entanto, há 
de considerar que a instituição incorre em aumento dos custos 
fixos e impacto financeiro(12). Os custos na UTI incluem pessoal 
(médicos, enfermeiras, fisioterapeutas, outros), serviços de apoio 
clínico (radiologia, laboratório), bens de consumo (medicamen-
tos, suprimentos) e equipamentos(11).
Em relação aos custos de pessoal, o componente “equipe médi-
ca” nos custos totais de UTIs variou entre 5% e 20%. O maior 
componente do custo relacionado a pessoal é da equipe de enfer-
magem. De acordo com dados holandeses, a participação média 
dos custos da equipe de enfermagem no custo total foi de 27%. 
Em 89 UTIs de 12 países europeus, a porcentagem média foi de 
30%, no entanto, houve ausência de informações padronizadas 
sobre os custos em cerca de todas as UTIs. Estudos britânicos e 
noruegueses demonstraram uma participação média dos custos 
da equipe de enfermagem no custo total em torno de 44% e 53%, 
respectivamente, nestes países, a taxa enfermeira-paciente por 
leito de UTI é a maior da Europa(8).
É importante destacar que as UTIs são unidades que geram um 
custo elevado para a instituição. Nesse sentido, faz-se necessária 
a adequada indicação dos pacientes para admissão e permanência 
na unidade, já que, é um ambiente destinado especificamente 
para pacientes críticos e que demandam assistência ininterrup-
ta(5). De acordo com dados recentes de uma pesquisa realizada 
com médicos italianos que atuavam na UTI, 86% reconheceram 
que já realizaram internações inadequadas, 33% das causas 
foram atribuídas a dúvida clínica e 32% em decorrência do 
tempo limitado(18).
Outro fator que merece destaque é a equipe de enfermagem 
que atua na UTI. No ambiente hospitalar, são numericamente 
o grupo mais representativo e atuam tanto na assistência como
na gerência das unidades. Estão expostos a uma excessiva
carga de trabalho, o que pode interferir sobremaneira na saúde
do trabalhador e na satisfação pessoal. Pesquisas indicam que
a baixa remuneração, a falta de reconhecimento e valorização
do trabalho estão associados negativamente com a qualidade de
vida e satisfação no trabalho(19,20).
Essa desmotivação da equipe de enfermagem pode ser verificada
em um estudo exploratório-descritivo, de revisão da literatura
científica que, dentre os fatores geradores de estresse para o

profissional da UTI, os principais detectados foram: sofrimento 
e morte de pacientes; sobrecarga de trabalho; falta de recursos 
humanos e materiais; procedimentos de alto risco; falta de assi-
duidade e pontualidade dos funcionários; acúmulo de empregos; 
relacionamento interpessoal; ruído excessivo; complexidade das 
ações; insatisfação com o trabalho e remuneração inadequada(21).
Observa-se que, más condições de trabalho afetam negativa-
mente a vida profissional dos intensivistas, comprometendo a 
assistência prestada ao paciente crítico e gerando prejuízos que 
poderiam ser direcionados para a melhoria de outros processos.
A utilização de metodologias adequadas para aferir custos 
em saúde deve ser baseada na premissa de que os indivíduos 
apresentam necessidades específicas e, portanto, pressupõem 
assistência clínica que modifica rotineiramente e determina 
preços variados. Além disso, deve ser levado em consideração, 
métodos que quantifiquem o tempo e a carga de trabalho des-
pendido pela equipe de enfermagem por paciente, no intuito 
de alocar adequadamente os recursos financeiros da unidade e 
estimular a satisfação dos trabalhadores.
Conclui-se que, a equipe de enfermagem é o componente mais 
numeroso na unidade e, portanto, com uma representação per-
centual maior sobre os custos totais do hospital. Nesse enfoque, 
a determinação precisa da carga de trabalho da enfermagem 
possibilita instituir medidas para melhorar o desempenho das 
atividades, a partir da redefinição de prioridades assistenciais, 
aumento da produtividade, racionalização de recursos e redução 
de custos adicionais à organização. Além disso, melhorar o custo 
efetividade dos serviços de saúde pressupõe um entendimento 
minucioso sobre a origem dos custos relacionados à assistên-
cia a saúde e particularmente, compreender sobre as fontes de 
variação dos custos. 

Conclusão
Nas UTIs adulta investigadas o tempo médio diário de assistên-
cia de enfermagem na unidade foi de 175 horas, correspondendo 
a 330 pontos do TISS-28, sendo o custo médio diário dessa as-
sistência direta de R$ 3.172,75. O TISS-28 médio por paciente 
foi de 24,7 pontos que demandou 13,09 horas de assistência de 
enfermagem, ao custo variável diário de R$ 237,32 por paciente. 
Assim, verificou-se que o TISS-28 é um instrumento que permite 
estimar a gravidade dos pacientes internados na UTI e avaliar a 
carga de trabalho da enfermagem. 
No entanto, destaca-se que esse instrumento apresenta limitações 
importantes como, ausência de validação do instrumento em 
grupos multinacionais, além de considera somente a gravidade 
indireta dos pacientes, excluindo os cuidados básicos de higiene, 
mudança de decúbito, suporte e atenção aos familiares, além 
das tarefas gerenciais e administrativas, que fazem parte da 
rotina da UTI.
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Perfil de pacientes com queixas de distúrbios 
respiratórios relacionados ao sono

Profile of patients with complaints about sleep-related breathing disorders
Talita Bottan Bortoluzzi1, Isabela Cristina A. de Souza1, Ana Carolina de Oliveira1, Yasmine Carreira V. Abdo1, Vânia 

Belintani Piatto1, Fernando Drimel Molina1

Resumo
Introdução: A apneia obstrutiva do sono ocorre em 4% dos homens e 2% das mulheres adultas. A obesidade e doenças associadas 
são comuns. Objetivos: Relatar o perfil de pacientes encaminhados ao Ambulatório de Apneia do Sono. Casuística e Métodos: 
Estudo de casos retrospectivo em corte transversal. Foram revisados 195 prontuários de pacientes atendidos entre 2013 e 2014. 
Resultados: Cento e trinta e três (68%) são do gênero masculino e 62 (32%) do feminino. Dentre os pacientes com síndrome 
da apneia do sono, 76% são homens, média de 48,5 anos (DP ± 10,7 anos), obesos e índice de apneia/hipopneia grave e aqueles 
sem síndrome da apneia do sono são mulheres (53%), média de 45,7 anos (DP ± 10,2 anos) e com sobrepeso. A diferença entre 
os gêneros, idade, índice de massa corporal e índice de apneia-hipopneia foi, respectivamente, p=0,0002, p=0,224, p=0,0112 e 
p<0,0001. Não houve diferença entre a ocorrência de doenças associadas, alterações radiológicas, etilismo ou tabagismo entre os 
pacientes com e sem apneia obstrutiva do sono. A média da escala de Epworth foi mais alta em pacientes com apneia obstrutiva 
do sono (p=0,0001). Conclusão: Pacientes com apneia obstrutiva do sono são homens de meia idade, obesos e com apneia grave 
e aqueles sem apneia obstrutiva do sono são mulheres na meia idade e com sobrepeso. Doenças associadas, alterações radiológicas 
e ronco ocorrem em pacientes com e sem apneia obstrutiva do sono. Etilismo e tabagismo não foram associados a pacientes com 
apneia obstrutiva do sono. Graus da Escala de Epworth foram mais altos em pacientes com apneia obstrutiva do sono.

Descritores: Apneia do Sono Tipo Obstrutiva; Perfil de Saúde; Sobrepeso; Obesidade.

Abstract
Introduction: Obstructive sleep apnea is a highly prevalent disease affecting 4% of adult men and 2% of adult women. Obesity 
and related diseases are common. Objectives: Report the profile of patients referred to the Sleep Apnea Outpatient Clinic. Patients 
and Methods: We carried out a retrospective cross-sectional case study. We review 195 patients’ medical records from January 
2013 to December 2014. Results: The study sample was composed of 133 (68%) men and 62 (32%) women. Among the patients 
with Obstructive sleep apnea (Group I), 76% are male with a mean age of 48,5 years (SD ± 10.7 years), obese, and with severe 
obstructive sleep apnea. Those patients without obstructive sleep apnea (Group II) are women (53%), with a mean age of 45,7 
years (SD ± 10.2 years) and with overweight. The difference between genders, age, body mass index, and apnea/hypopnea index 
was p = 0.0002, p = 0.224, p = 0.0112, and p <0.0001, respectively. There was no difference between the occurrence of associated 
diseases, radiological changes, alcohol consumption, or smoking among patients with and without obstructive sleep apnea. The 
mean Epworth Sleepiness Scale was higher among those patients with obstructive sleep apnea (p = 0.0001). Conclusion: Patients 
with obstructive sleep apnea are obese, middle-aged men with severe apnea. Those without obstructive sleep apnea are middle-
aged women with overweight. Alcohol consumption and smoking were not associated with patients with obstructive sleep apnea. 
The degrees of Epworth Scale were higher in patients with obstructive sleep apnea.

Descriptors: Sleep Apnea Obstructive; Health Profile; Overweight; Obesity.
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Introdução
A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um distúrbio 
respiratório relacionado ao sono altamente prevalente, afetando 
aproximadamente quatro porcento dos indivíduos adultos do 
gênero masculino e dois porcento do feminino e caracterizada 
pelo recorrente colapso sono-induzido das vias respiratórias 
faríngeas, levando à hipoxemia e hipercapnia(1-2).
A obesidade é comum na SAOS e está associada ao aumento 
da gravidade da apneia do sono como indicado pelo índice de 
apneia/hipopneia (IAH). Potenciais mecanismos responsáveis 
para a associação entre SAOS e obesidade incluem múltiplas 
anormalidades endócrinas, as quais estão envolvidas no desen-
volvimento do acúmulo de gordura, particularmente da gordura 
visceral, na qual níveis reduzidos de andrógenos parecem ter 
um importante papel(3). Além disso, os indivíduos com apneia 
obstrutiva têm aumento no risco para hipertensão arterial e 
distúrbios cardiovasculares(4-6).
Existem diversos fatores anatômicos funcionais e neuromuscu-
lares envolvidos nas causas da SAOS, como a forma da faringe 
deixa de ser elíptica látero-lateralmente e passa a ser arredonda-
da. Dentre os fatores anatômicos que podem estar diretamente 
relacionados à obstrução estão: presença de tecido gorduroso 
na faringe, hipertrofia amigdaliana ou adenotonsilar, aumento 
do volume da língua ou macroglossia e fatores de crescimento 
craniofaciais, como retrognatia mandibular e/ou maxilar, mi-
crognatia e atresia das arcadas. Quanto aos fatores funcionais, o 
aumento da complacência da via respiratória superior tem sido 
estudada, assim como os fatores neuromusculares(7).
Na síndrome da apneia obstrutiva, o colapso das VAS, repetiti-
vamente durante o sono, resulta em roncos, diminuição e pausas 
na respiração, hipoxia e hipercapnia transitórias, fragmentação 
do sono e excessiva sonolência diurna. Os sintomas noturnos 
associados são agitação, salivação excessiva, sudorese, nocturia 
e relacionados a refluxo gastroesofágico. Na manhã, é frequente 
cefaleia, sonolência e boca e parte oral da faringe ressecadas. A 
fragmentação noturna do sono resulta em excessiva sonolência 
diurna. Esta, por sua vez, juntamente com a hipoxia e hipercap-
nia recorrentes e a estimulação simpática, podem ser respon-
sáveis pelas consequências metabólicas adversas da síndrome. 
Em geral, as queixas de fadiga, sonolência diurna, alterações 
comportamentais são pouco valorizadas pelos pacientes que as 
atribui a desgastes físicos, emocionais e/ou envelhecimento. Por 
sua vez, o ronco é uma das queixas frequentes, pelo incômodo 
que ocasiona(8).
O presente estudo tem como objetivo relatar o perfil de pa-
cientes encaminhados ao Ambulatório de Apneia do Sono do 
Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e 
Pescoço da Instituição para investigação de queixas de distúrbios 
respiratórios relacionados ao sono.

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 Instituição (Parecer nº362/2010).
Este é um estudo retrospectivo, de corte transversal, para o qual 
foram utilizados os dados obtidos por revisão de prontuário de 
195 pacientes de ambos os gêneros que foram encaminhados 

ao Ambulatório de Apneia do Sono do Departamento de Otor-
rinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Instituição, 
para primeira consulta, devido queixas de distúrbios respiratórios 
relacionados ao sono, entre os anos de 2013 e 2014.   
Foram coletados, pelos pesquisadores, os seguintes dados: gê-
nero, idade à época da realização da polissonografia, índice de 
massa corpórea (IMC), índice de apneia/hipopneia (IAH), obtido 
pelos registros do aparelho de polissonografia (Stellat System 
QC, Harmonie TM, Canada), intensidade do ronco, escala de 
sono de Epwort(9), Classificação de Friedman(10), presença de 
alterações no RXTX, doenças associadas, etilismo e tabagismo. 
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)(11). 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 previamente à estatística des-
critiva para determinação da normalidade. Foram utilizados o 
teste t bicaudal de Student para amostras independentes com dis-
tribuição normal e o teste de Mann-Whitney para amostras com 
distribuição não normal. Quando aplicáveis foram utilizados o 
teste Qui-quadrado e o teste exato de Fisher para comparação en-
tre as variáveis. Foi estabelecido o nível de significância de 5%.

Resultados
Foram avaliados os prontuários de 195 pacientes, sendo 133 
(68%) do gênero masculino e 62 (32%) do gênero feminino. 
Todos realizaram PSG sendo divididos em dois grupos: Grupo 
I - com SAOS: 142 pacientes (73%), sendo 108 (76%) homens e 
34 (24%) mulheres; Grupo II - sem SAOS: 53 pacientes (27%), 
sendo 25 (47%) homens e 28 (53%) mulheres. A diferença entre 
os gêneros de ambos os grupos foi estatisticamente significante 
(p=0,0002).

Grupo I - com SAOS (142 pacientes - 73%): 
Sessenta e dois pacientes (44%) do Grupo I apresentaram doen-
ças associadas, sendo a hipertensão arterial (HA), coronariopatia 
e dislipidemia as mais prevalentes. Dentre estas, a HA ocorreu 
em 79% dos casos (49/62). O etilismo foi relatado por 44 pa-
cientes (31%) e 51 pacientes (36%) são tabagistas. Alterações 
no RXTX foram encontradas em 12 pacientes (8,5%), sendo a 
hiperexpansão pulmonar e aumento da área cardíaca as mais 
prevalentes.
Para o gênero masculino, a idade variou de 22 a 70 anos (média 
48,5 ± 10,7 anos), o IMC variou de 19,8 a 45 Kg/m2 (média de 
30,9 ± 4,5 Kg/m2) e o IAH variou de 5,0 a 88 eventos/hora (média 
de 34,4 ± 23,3). A SAOS foi classificada em leve em 31 (29%) 
dos casos, moderada em 23 (21%) e grave em 54 (50%) dos 
homens. Em relação à intensidade do ronco, Escala de Epwort 
e Classificação de Friedman foram encontrados os seguintes 
resultados: intensidade do ronco variou de 2 a 10 (média de 
8,4 ± 1,9), Epwort variou de 1 a 25 (média de 13,9 ± 5,2) e 
Classificação de Friedman variou de 1 a 4 (média de 2,2 ± 0,7).
Para o gênero feminino, a idade variou de 26 a 68 anos (média 
50,1 ± 8,3 anos), o IMC variou de 22,6 a 43,1 Kg/m2 (média 
de 31,5 ± 5,2 Kg/m2) e o IAH variou de 5,6 a 77 eventos/hora 
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(média de 20,8 ± 18,0). A SAOS foi classificada em leve em 18 
(52%), moderada em 8 (24%) e grave também em 8 (24%) das 
mulheres.Em relação à intensidade do ronco, Epwort e Classi-
ficação de Friedman foram encontrados os seguintes resultados: 
intensidade do ronco variou de 3 a 10 (média de 8,5 ± 1,98), 
Epwort variou de 2 a 27 (média de 14,5 ± 5,5) e Classificação 
de Friedman variou de 2 a 4 (média de 2,5 ± 0,6).

Grupo II - sem SAOS (53 pacientes - 27%): 
Vinte e seis pacientes (49%) do Grupo II apresentaram doenças 
associadas, sendo a HA, dislipidemia e hipotireoidismo as mais 
prevalentes. Dentre estas, a HA ocorreu em 50% dos casos 
(13/26). O etilismo foi relatado por 10 pacientes (19%) e 19 
pacientes (36%) são tabagistas. Alterações no RXTX foram 
encontradas em 8 pacientes (15%), sendo a hiperexpansão pul-
monar e aumento da área cardíaca as mais prevalentes.
Para o gênero masculino, a idade variou de 30 a 65 anos (média 
46,0 ± 10,6 anos), o IMC variou de 24,6 a 35 Kg/m2 (média 
de 28,9 ± 3,4 Kg/m2) e o IAH variou de 0,0 a 4,8 eventos/hora 
(média de 1,44 ± 1,2). Em relação à intensidade do ronco, Escala 
de Epwort e Classificação de Friedman foram encontrados os se-
guintes resultados: intensidade do ronco variou de 3 a 10 (média 
de 7,8 ± 2,3), Epwort variou de 1 a 23 (média de 10,7 ± 5,3) e 
Classificação de Friedman variou de 1 a 4 (média de 2,3 ± 0,6). 
Para o gênero feminino, a idade variou de 25 a 67 anos (média 
45,7 ± 10,2 anos), o IMC variou de 20,7 a 44,5 Kg/m2 (média 
de 29,8 ± 5,5 Kg/m2) e o IAH variou de 0,0 a 4,3 eventos /hora 
(média de 1,65 ± 1,33). Em relação à intensidade do ronco, Es-
cala de Epwort e Classificação de Friedman foram encontrados 
os seguintes resultados: intensidade do ronco variou de 3 a 10 
(média de 7,8 ± 2,1), Epwort variou de 1 a 19 (média de 10,9 
± 4,1) e Classificação de Friedman variou de 1 a 4 (média de 
2,1 ± 0,8).
Os dados gerais obtidos dos prontuários dos pacientes de ambos 
os grupos estão expressos nas Tabelas 1 e 2.
De acordo com a Tabela 1, os pacientes do Grupo I apresentaram 
maiores médias em relação à idade, no IMC, no IAH e na Escala 
de Epwort que os do Grupo II, sendo essa diferença significante. 
As médias da intensidade do ronco e da Classificação de Frie-
dman foram semelhantes em ambos os grupos não havendo, 
portanto, diferença estatística.

Tabela 1. Variáveis clínicas e polissonográfica dos pacientes 
do Grupo I em relação aos do Grupo II. São José do Rio Preto, 
SP. 2014
Variáveis Grupo I - com 

SAOS (n=142)
Grupo II - sem 
SAOS (n=53)

P

Idade (anos) 48,9 ± 10,2 45,8 ± 10,3 0,0224*
IMC 31,0 ± 4,7 29,3 ± 4,7 0,0112*
IAH 31,1 ± 22,9 1,4 ±1,2 < 0,0001*
Intensidade Ronco 8,4 ± 1,9 7,8 ± 2,2 0,0797
Epworth  14,0 ± 5,3 10,8 ± 4,7 0,0001†

Friedman 2,3 ± 0,7  2,2 ± 0,7 0,5976*

A Tabela 2 demonstra que não houve diferença estatística na 
ocorrência de todas as variáveis estudadas em pacientes com 
ou sem apneia, em virtude de terem tido prevalência aproxima-
damente semelhante em ambos os grupos.

Tabela 2. Distribuição das variáveis estudadas de acordo com 
sua ocorrência ou não em relação aos pacientes dos Grupos I e 
II. São José do Rio Preto, SP. 2014.

Variáveis
Ocorrência Grupo I - 

com SAOS
142 (%)

Grupo II - 
sem SAOS
53 (%)

     p

Alteração
RXTX

Sim 12 (8,5) 8 (15) 0,2735*
Não 130 (91,5) 45 (85)

Doenças
Associadas

Sim 62 (44) 26 (49) 0,6088†

Não 80 (56) 27 (51)

Etilismo Sim 44 (31) 10 (19) 0,1330†

Não 98 (69) 43 (81)

Tabagismo Sim 51 (36) 19 (36) 0,9931†

Não 91 (64) 34 (54)
RXTX - Raios-X de Tórax. * Teste Exato de Fisher.† Test do Qui-quadrado para 
amostras independentes.

Discussão
A SAOS tem sido bastante estudada nos últimos anos, enfocando 
relação entre gênero, IMC, IAH e doenças associadas. O presente 
estudo analisou outras variáveis juntamente com as mais des-
critas na literatura a fim de se caracterizar o perfil dos pacientes 
atendidos no Ambulatório de ORL e CCP da Instituição.
Dos pacientes do presente estudo com diagnóstico polissono-
gráfico de SAOS, 76% são homens, com idade média de 48 
anos, obesos e IAH de grau grave. Os pacientes sem alteração 
polissonográfica são mulheres em mais da metade dos casos 
(53%), idade média de 45 anos e com sobrepeso. Dados estes 
com diferença estatisticamente significante e concordantes com 
os resultados da literatura(1,6,12-13). 
Dentre as doenças associadas à SAOS, descritas na literatu-
ra(4-6), no presente estudo também houve maior prevalência de 
hipertensão arterial e coronariopatias nos pacientes com essa 
afecção. Mas, essas também foram prevalentes nos pacientes 
sem apneia. Esse fato indica que a presença dessas doenças em 
pacientes sem apneia, mas que apresentam queixas de distúrbios 
relacionados ao sono é decorrente de outro fator causador e que 
merece investigação.
Conforme descrito na literatura(8), as queixas de fadiga e so-
nolência diurna são pouco valorizadas pelos pacientes. No 
presente estudo, a diferença média da Escala de Epworth em 
ambos os grupos foi significante, confirmando que pacientes 
com diagnóstico polissonográfico de SAOS apresentam valores 
mais altos e que esse método auxilia e complementa a anamnese 
dos pacientes com queixas de distúrbios respiratórios do sono. 
Os fatores anatômicos, funcionais e neuromusculares envolvi-
dos nas causas da SAOS também foram avaliados pela análise 
da intensidade do ronco e pela Classificação de Friedman no 

Valores apresentados como média ± desvio-padrão. IMC - índice de massa 
corpórea.
IAH - índice de apneia/hipopneia.*Teste de Mann-Whitney. †Teste t bicaudal 
de Student para amostras independentes.
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presente estudo. Não houve diferença significativa entre estas 
variáveis e os pacientes com e sem SAOS, sugerindo que nem 
todos pacientes com alterações anatomofuncionais e com roncos 
apresentam apneia do sono. Resultado este, portanto, concordan-
te com o da literatura em que 90-95% de pacientes com SAOS 
apresentam roncos, mas que a prevalência na população geral 
adulta, atinge índices de 40-60%(7-8).
A ocorrência de pacientes tabagistas e etilistas foi pequena em 
ambos os grupos e sem diferença estatística. Este resultado 
pode indicar que não há relação do etilismo e tabagismo com 
SAOS, nos pacientes do estudo. Da mesma forma, a presença de 
alterações radiológicas, além de terem sido de baixa prevalência 
e sem diferença estatística, foram as mesmas para ambos os 
grupos, comprovando que as alterações encontradas no presente 
estudo não estão associadas apenas aos pacientes com SAOS. 
Dados este concordantes com os descritos na literatura(1,6,12-13). 
A SAOS é reconhecida como uma doença heterogênea com 
múltiplas causas fisiopatológicas contribuintes, as quais podem 
ser consideravelmente variáveis entre os pacientes. Por isso, é 
preciso conhecer as características clínicas e polissonográficas 
dos pacientes com queixas de distúrbios relacionados ao sono 
para melhor compreensão dos mecanismos e componentes fisio-
patológicos dessa doença e para que sejam instituídas medidas 
terapêuticas mais eficazes e favoráveis aos pacientes.

Conclusão
A maioria dos pacientes com SAOS são homens na meia ida-
de, obesos e com apneia grave e dentre aqueles sem SAOS a 
maior parte é mulher na meia idade e com sobrepeso. Doenças 
associadas e alterações radiológicas ocorrem em pacientes com 
e sem SAOS, assim como roncos e alterações anatômicas pela 
Classificação de Friedman. Etilismo e tabagismo não podem 
ser associados a pacientes com SAOS. Pacientes com SAOS 
apresentam níveis mais altos da Escala de Epworth. 
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Conhecimento e atitudes em diabetes mellitus tipo 2: 
subsídios para autocuidado e promoção de saúde

Knowledge and attitudes towards diabetes mellitus type 2: 
contributions to self-care and health promotion

Branca Maria de Oliveira Santos1, Ana Carolina Magalhães Caixeta1, Andreia Aparecida da Silva1, Carla Regina 
de Souza Teixeira2

Resumo
Introdução: Estudos mostram que pacientes com Diabetes mellitus na atenção primária à saúde apresentam baixo escore de 
conhecimento em relação à doença. Objetivo: Verificar o conhecimento e as atitudes dos diabéticos de seis Unidades Básicas 
de Saúde da Família de um município de Minas Gerais-Brasil, com vistas a oferecer subsídios para o autocuidado e a promoção 
de saúde. Casuística e Métodos: Estudo descritivo transversal realizado de julho a agosto de 2012, com 178 indivíduos com 
diabetes mellitus tipo 2. Os dados foram coletados por meio de entrevista e aplicação dos questionários Diabetes Knowledge 
Questionnaire e Diabetes Attitude Questionnaire, após aprovação do Comitê de Ética. Resultados: A maioria era do sexo femi-
nino (70,8%), com 60 a 79 anos (53,4%), analfabetos ou com primeiro grau incompleto (83,7%); casados ou amasiados (62,4%) 
e aposentados (52,3%). O tempo de diagnóstico da doença foi de até cinco anos. A maioria dos usuários, (58,4%), apresentou 
resultado insatisfatório sobre o conhecimento e compreensão em relação à doença. Quanto às atitudes para o enfrentamento da 
doença, 99% apresentaram baixa prontidão para o enfrentamento. Não foi encontrada diferença significativa na correlação entre 
os escores de ambos os questionários com o sexo e a escolaridade e com o tempo de diagnóstico da doença. Conclusão: Apesar 
de bons resultados em relação ao conhecimento geral da doença, foi encontrada, baixa prontidão para o enfrentamento da doença. 
Os resultados levantaram a necessidade de reflexão do modelo assistencial adotado e reforçaram a importância do planejamento 
de ações de autocuidado e de promoção de saúde específicas para a população estudada.   

Descritores: Diabetes Mellitus; Conhecimento; Atitude; Promoção da Saúde; Estratégia Saúde da Família.

Abstract
Introduction: Studies show that patients with diabetes mellitus attending primary health care present a low level of knowledge 
concerning the disease. Objective: Assess the knowledge and attitudes of patients with Diabetes mellitus six Basic Units of Family 
Health located within a district of Minas Gerais State, Brazil, aiming at offering support for self-care and health promotion. Patients 
and Methods: his is a cross-sectional study carried out from July to August 2012 involving 178 patients with type 2 Diabetes 
mellitus. Data were collected through interviews and application of the Diabetes Knowledge Questionnaire and the Diabetes At-
titude Questionnaire, after approval by the Ethics Committee. Results: Most patients were women (70.8%) ranging in age from 
60 to 79 years (53.4%); they were illiterate or with incomplete primary education (83.7%), married or cohabiting (62.4%), and 
retired (52.3%). Diabetes mellitus was diagnosed within a period of up to 5 years. The majority of the patients (58.4%) presented 
an unsatisfactory result from the knowledge and understanding about the disease. Regarding the attitudes towards the coping be-
haviors to the disease, 99% presented low readiness to face it. No significant difference was found from the correlation between 
the scores of both questionnaires with sex and schooling, as well as with the time of disease diagnosis. Conclusion: Despite the 
good results in relation to the general disease knowledge, we found low readiness to cope with the disease. Results raised the 
need for reflection on the healthcare model adopted. They also highlight the importance of planning specific self-care and health 
promotion actions for the sampled population.

Descriptors: Diabetes Mellitus; Knowledge; Attitude; Health Promotion; Family Health Strategy.



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 out-dez; 23(4) 31-36

32
Introdução
A prevenção e o controle do Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) no 
Brasil, uma das classes clínicas do Diabetes mellitus (DM), que 
ocorre em 90% das pessoas com a doença(1), são realizados por 
meio de ações prioritárias da Atenção Básica em Saúde (APS), 
tendo como eixo estruturante o Programa de Saúde da Família 
(PSF), hoje denominado Estratégia Saúde da Família (ESF)(2-3).
Implantada em 1994 pelo Ministério da Saúde (MS), a ESF 
é reconhecida como estratégia para operacionalizar o modelo 
assistencial da rede básica de saúde, pautado nos princípios do 
Sistema Único de Saúde (SUS), de cobertura universal, objeti-
vando reorientar a prática assistencial rumo a uma assistência 
à saúde centrada na família, entendida e percebida a partir 
de seu ambiente físico e social(4). A indissociabilidade entre 
os trabalhos clínicos, a prevenção e a promoção de saúde é 
apresentada como uma de suas principais estratégias, fun-
damentada na criação de vínculos e laços de compromisso 
e de corresponsabilidade entre as equipes multiprofissionais 
de saúde e a comunidade, traduzidos em ações humanizadas, 
tecnicamente competentes, intersetorialmente articuladas e 
socialmente apropriadas(3-4).
Neste cenário, a promoção de saúde é considerada como o 
processo de capacitação de indivíduos, população, serviços 
de saúde, autoridades sanitárias e outros setores sociais e 
produtivos, transcendendo as atividades e decisões indivi-
duais para se tornar uma atividade coletiva, com vistas ao 
desenvolvimento de melhores condições de saúde. Envolve a 
prevenção, educação em saúde e participação intersetorial na 
criação de estratégias que acarretem a efetividade da educação 
para a saúde, indo além da aplicação técnica e normativa que 
não aceita apenas o conhecimento e o funcionamento das 
doenças e a criação de mecanismos para o seu controle(5).
No que tange à promoção de saúde e prevenção das doenças 
crônicas, a exemplo do DM2, existe um consenso sobre a 
dificuldade de adesão por parte dos diabéticos diante do 
tratamento e das necessárias mudanças no estilo de vida, 
acarretando um dos maiores problemas enfrentados pelos pro-
fissionais de saúde. Estima-se que apenas uma porcentagem 
dos diabéticos aderem ao tratamento de forma adequada(6), 
entendendo a adesão como o envolvimento ativo, voluntário 
e colaborativo do paciente em termos de emitir comporta-
mentos que produzam resultados terapêuticos no sentido de 
controlar a doença. Esse entendimento implica na aquisição 
de responsabilidade sobre o tratamento, buscando uma mu-
dança de estilo de vida, como uma forma de estabilizar os 
sintomas da doença(7). A adesão não deve, assim, ser pensada 
como um constructo unitário, mas sim multidimensional, pois 
as pessoas podem aderir muito bem a um aspecto do regime 
terapêutico, mas não aderir a outros(6).
Distintos fatores podem influenciar a adesão ao tratamento 
nos casos de doenças crônicas como o DM. Os relacionados 
ao paciente, às crenças de saúde, às características da tera-
pêutica, à instituição e ao relacionamento com os profissio-
nais de saúde(8), fazendo sobressair o importante papel da 
educação na construção de novos conhecimentos que podem 
levar à aquisição de atitudes e comportamentos preventivos 

e de promoção de saúde, com ampliação das possibilidades 
de manejo da doença e tomada de decisões que favoreçam 
a qualidade de vida. Trata-se de um processo intrínseco e 
espontâneo que extrapola o condicionamento, pois visa à 
sequência de mudanças para hábitos saudáveis(9-10).
Estudo realizado em um serviço de atenção básica do inte-
rior de São Paulo buscou avaliar o conhecimento e atitude 
de usuários com DM2 atendidos nesse local. Os resultados 
identificaram escores muito baixos em relação ao conheci-
mento em DM. Os pesquisadores concluíram que a falta de 
programas de educação em DM pode ter contribuído para 
o desfecho insatisfatório e colocam a necessidade imediata
de implantação de estratégias que viabilizem a melhora do
conhecimento(9).
Diante do exposto, o objetivo do estudo foi verificar o co-
nhecimento e as atitudes de indivíduos com DM2, usuários
da ESF de um município de MG, com vistas a oferecer sub-
sídios para o planejamento de ações para o autocuidado e de
promoção de saúde.

Casuística e Métodos 
Estudo descritivo transversal, realizado com indivíduos com 
DM2 cadastrados e acompanhados nas seis Unidades Básicas 
de Saúde da Família (UBSF) de um município do interior do 
estado de Minas Gerais.
As UBSF oferecem cobertura para aproximadamente 15.900 
indivíduos, dos quais 602 com diagnóstico de DM2. Suas ativi-
dades voltadas para o atendimento aos diabéticos são realizadas 
por meio de visitas domiciliárias pelos Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS), enfermeiro e médico; do acompanhamento por 
consulta médica nas unidades e da distribuição de medicamen-
tos antidiabéticos orais e insulina, mediante a apresentação de 
receituário médico(11).
Dos 602 indivíduos com diagnóstico de DM2, foi estabelecida 
uma amostra randômica e aleatória, estratificada por unidade, 
considerando uma margem de erro de aproximadamente 6,2%, 
assim delimitada: 27 pessoas da UBSF São Benedito, 33 da 
Bela Vista, 32 da Central, 38 da Vila Nova, 27 da Baixão e 21 
da Jardim Botânico, totalizando 178 participantes, de ambos 
os sexos, de todas as idades, residentes na zona urbana, que 
concordaram em participar do estudo, assinando o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
A escolha de se trabalhar apenas com os indivíduos com diag-
nóstico de DM2 se deu pelo fato de ser a classe clínica mais 
prevalente na população em geral (90%), ficando, assim, ex-
cluídos do estudo aqueles com DM1 e diabetes gestacional. A 
margem de erro adotada foi estabelecida em função das perdas 
por dificuldade de encontrar os participantes nos domicílios, após 
três visitas consecutivas, ou por recusa em participar do estudo. 
Para a coleta de dados foi construído um roteiro sistematizado, 
considerando as variáveis sociodemográficas (idade, sexo, esco-
laridade, estado civil e ocupação), além do tempo de diagnóstico 
(em anos). Para obtenção dos dados sobre o conhecimento e da 
atitude diante da doença, utilizou-se as versões em português 
dos questionários Diabetes Knowledge Questionnaire (DKN-
-A) e Diabetes Attitude Questionnaire (ATT-19), ambos auto
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aplicáveis e validados no Brasil por Torres, Hortale e Schall(12).
O DKN-A é constituído por 15 itens de respostas de múltipla 
escolha sobre os diferentes aspectos relacionados ao conheci-
mento geral do diabetes. Apresenta cinco categorias: fisiologia 
básica, incluindo a ação da insulina; hipoglicemia; grupos de 
alimentos e suas substituições; gerenciamento do DM na inter-
corrência de alguma outra doença e princípios gerais dos cuida-
dos da doença. A escala de medida varia de 0 a 15 e o resultado 
é definido pelos valores dos escores obtidos. Um escore maior 
que oito indica conhecimento sobre diabetes(12).
O ATT-19, a medida de ajustamento psicológico para DM, 
desenvolvido como resposta às necessidades de avaliação de 
aspectos psicológicos e emocionais sobre a doença, é formado 
por 19 itens que incluem seis fatores: estresse associado ao DM; 
receptividade ao tratamento; confiança no tratamento; eficácia 
pessoal; percepção acerca da saúde e aceitação social, com vistas 
à detecção da necessidade de intervenção educacional. Cada 
resposta é medida pela escala tipo Likert de cinco pontos e o 
valor total do escore varia de 19 a 95 pontos. Um escore maior 
que 70 pontos, indica atitude positiva em relação à doença. 
Esses instrumentos foram submetidos a um pré-teste, sendo 
aplicado, inicialmente, a cinco indivíduos com diagnóstico de 
DM2, para verificar possíveis dificuldades na sua utilização. 
Como não foram detectadas, iniciou-se a coleta de dados pro-
priamente dita nas amostras selecionadas. 
Os dados foram coletados nos meses de julho e agosto de 2012, 
em visita domiciliar. Inicialmente foi realizado o levantamento 
do endereço dos possíveis participantes da pesquisa, segundo 
o número definido anteriormente para cada UBSF.  Na visita
foram obtidos os dados referentes às variáveis sociodemográ-
ficas e tempo de diagnóstico e, a seguir, foram aplicados os
questionários DKN-A e ATT-19. O tempo de cada entrevista
foi de aproximadamente 50 minutos. Vale ressaltar que no
domicílio que tivesse mais de um indivíduo com DM2 cadas-
trados e acompanhados pelas UBSF do município, todos eram
entrevistados. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade de Franca (UNIFRAN), protocolo nº
02838412300005495.
Os dados foram digitados em banco de dados no programa
Microsoft Excel® 2010 e submetidos à análise descritiva por
meio de distribuição de frequências, medidas de tendência
central e dispersão. Para a comparação dos escores de ambos
os questionários, foi utilizado teste de Mann-Whitney entre
sexos e teste Kruskal-Wallis entre nível de escolaridade. As
correlações entre os escores dos questionários e o tempo de
diagnóstico foram realizadas de acordo com o coeficiente de
correlação Spearman. Para a definição dos testes, os dados
foram submetidos, previamente, ao teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov. Todas as análises foram realizadas com
auxílio do software GraphPadInStat versão 3.06, tendo sido
adotado o nível de significância de 5%.

Resultados
A maioria dos participantes (126; 70,8%) era do sexo feminino, 
com idade mínima de 31 anos e máxima de 97, com média de 
63,8 anos, mediana de 66 anos e desvio padrão de 13,2. O nível 

de escolaridade demonstrou que a maioria, 106 (59,5%), pos-
suía primeiro grau incompleto e 43 (24,2%) eram analfabetos, 
demonstrando uma população com baixo nível de escolaridade. 
Do total da amostra, 111 (62,4%) eram casados ou amasiados 
e 42 (23,6%) viúvos.
 Quanto à ocupação, a maioria dos usuários, 93 (52,3%), era apo-
sentada. Do total, 46 (25,8%), exerciam atividades domésticas e 
27 (15,2%) encontravam-se empregados em outras atividades. 
Quanto ao tempo do DM2, 73 (41,0%) apresentaram evolução 
da doença por um período de até cinco anos, seguidos de 44 
(24,7%) com 6 a 10 anos e 31 (17,4%) com 11 a 15 anos. O tempo 
mínimo de diagnóstico foi de um ano e o máximo de 40 anos, 
com média de 9,5 anos, mediana de 8 e desvio padrão de 7,9. 
Pelos resultados em relação ao conhecimento dos usuários com 
DM2 sobre a doença, quando da aplicação do questionário DKN-
-A, observou-se uma dispersão do número de acertos obtidos.
Do total de participantes, 104 (58,4%) apresentaram escores
menores ou iguais a oito, lembrando que escore menor do que
oito indica conhecimento insatisfatório sobre a doença.
A Figura 1 apresenta as porcentagens de acertos e erros, por
questão do questionário, mostrando que as questões 1, 2, 3, 4, 6, 
8, 9, 10 e 11 foram as que apresentaram maior índice de acerto
(50% ou mais) e as 5, 7,12,13,14 e 15 maior índice de erros. As
respostas às questões 2, 8, 9, 11 alcançaram as taxas mais altas
de acerto e as 14 e 15, os maiores índices de erro. Enquanto o
maior número de acertos aparece relacionado ao controle geral
do DM2 (questões 1, 2, 3, 6, 8, 9 e 10), questões importantíssi-
mas como o conhecimento sobre as possíveis complicações do
diabetes, grupos de alimentos e suas substituições (5, 12, 13, 14 
e 15) obtiveram um percentual elevado de erros.

Figura 1. Distribuição da porcentagem de acertos e erros por 
questão referente ao questionário DKN-A aplicado aos usuários 
com DM2 cadastrados nas seis UBSF do município de Campos 
Gerais/MG, 2012

Na tentativa de verificar possíveis diferenças entre as variáveis 
independentes (sexo e escolaridade), com os escores obtidos do 
referido questionário (DKN-A), utilizando-se os testes de Mann-
-Whitney para os sexos (Tabela 1), e o de Kruskal-Wallisentre,
para os níveis de escolaridade (Tabela 2), os resultados não
mostraram diferença significativa (p<0,05) e, portanto, o sexo,
a escolaridade e o nível de escolaridade não influenciaram no
conhecimento geral do DM2 na população estudada.

Questões
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Tabela 1. Distribuição do escore total do questionário DKN-A 
segundo o sexo dos usuários com DM2, cadastrados nas seis 
UBSF do município de Campos Gerais/MG, 2012
Parâmetro               Sexo

Feminino Masculino P *
Mínimo      1     4
Máximo               14               15
Mediana      8      7
Média ± DesvioPadrão 8,1 ± 2,63 8,5 ± 3,08 0,804 (ns)

Valor de P de acordo com o teste Mann-Witney. Significativo quando <0,05

Tabela 2. Distribuição do escore total do questionário DKN-A 
segundo a escolaridade dos usuários com DM2, cadastrados nas 
seis UBSF do município de Campos Gerais/MG, 2012
Parâmetro Escolaridade

Analfabeto 1ºGrau   2ºGrau Nível 
Superior

P *

Mínimo 3 1 5 6
Máximo 14 15 13 13
Mediana 8 7 10 9
Média ± 
DesvioPadrão

8,5 ± 2,5 7,9 ± 2,9 9,5 ± 2,2 9,8± 2,8 0,082(ns)

Valor de P de acordo com o teste Kruskal Wallis. Significativo quando <0,05

Os resultados relacionados ao questionário ATT-19, demons-
traram que 177 (99,4%) participantes apresentaram escores 
menores do que 70 pontos, lembrando que escore menor que 70, 
indica atitude negativa em relação à doença. O escore mínimo 
foi de 31 e o máximo de 78, com uma média de 55,5 pontos, 
mediana de 47 e desvio padrão de 8,0. A exemplo dos resultados 
relacionados ao questionário DKN, também não foi encontrada 
diferença significativa que comprovasse a influência do sexo 
(Tabela 3) e nível de escolaridade (Tabela 4) na atitude positiva 
em relação ao enfrentamento da doença (p<0,05).

Tabela 3. Distribuição do escore total do questionário ATT-19 
segundo o sexo dos usuários com DM2, cadastrados nas seis 
UBSF do município de Campos Gerais/MG, 2012
Parâmetro Sexo

Feminino Masculino P*
Mínimo 31 33
Máximo 68 78
Mediana 47 46,5
Média ± Desvio Padrão 47,5± 8,1 47,8 ± 7,9 0,818 (ns)

Valor de P de acordo com o teste Mann-Witney. Significativo quando<0,05.

Tabela 4. Distribuição do escore total do questionário ATT-19 
segundo a escolaridade dos usuários com DM2 cadastradosnas-
seis UBSF do município de Campos Gerais/MG, 2012
Parâmetro

Analfabeto   1ºGrau  2ºGrau
Nível 

Superior
P*

Mínimo 31 32 41 36
Máximo 68 78 60 53
Mediana 43 48 51 44
Média ± DP 

DP: Desvio Padrão

45,9 ± 8,7 48 ± 7,9 50,5 ± 6,2 43,2 ± 6,5 0,057(ns)

Valor de P de acordo com o teste Kruskal Wallis. Significativo quando<0,05

Para verificar a correlação entre os escores obtidos em ambos os 
questionários, os quais variam de 1 a 15 para o DKN-A e de 19 
a 95 para o ATT-19, com o tempo de diagnóstico da doença, a 
análise foi conduzida de acordo com o coeficiente de correlação 
de Spearman (Figura 2). Pelos resultados, não foi encontrada 
correlação significativa entre os escores obtidos e o tempo de 
diagnóstico para ambos os questionários: DKN-A (p=0,539; 
r=0,046); ATT-19 (p=0,065; r=0,139).

Figura 2. Distribuição da correlação entre tempo de diagnós-
tico e os escores obtidos dos questionários DKN-A e ATT-19 
aplicados aos usuários com DM2 cadastrados nas seis UBSF do 
município de Campos Gerais/MG, 2012 

Discussão
A predominância do sexo feminino também foi encontrada por 
outros autores(10,13). Já os resultados de outro estudo(14) não en-
contraram diferença entre os sexos, mas sim um maior desconhe-
cimento da doença entre os homens e maior acesso aos serviços 
de saúde por parte das mulheres, sugerindo maior preocupação 
destas com sua saúde e maior facilidade de acesso aos serviços. 
Os dados relacionados à idade, assemelham-se aos encontrados 
em estudos que demonstraram a importância da doença como 
problema de saúde e sua associação com a tendência progressiva 
do envelhecimento populacional(15-16). A Sociedade Brasileira de 
Diabetes(17) destaca ainda que, na maioria dos países em desen-
volvimento, existe uma tendência de aumento na frequência em 
todas as faixas etárias, especialmente nas mais jovens. 
 O baixo nível de escolaridade da maioria dos participantes re-
presenta um fator comum entre as pessoas com diabetes, mesmo 
considerando que o desenvolvimento da doença independe da 
escolaridade, dificultando tanto o acesso às informações quanto 
a compreensão dos complexos mecanismos da doença e do 
tratamento, representando um desafio para a equipe multipro-
fissional de saúde(15,18).
A maior proporção de pessoas casadas ou amasiadas pode repre-
sentar um fator positivo, já que um membro da família poderá 
contribuir na identificação de problemas culturais, sociais e 
econômicos que dificultam a adesão ao tratamento, favorecendo 
a adoção de ações de autocuidado e diminuindo a possibilidade 
de comorbidades(19). 
O fato de a maioria dos participantes ser aposentada remete às 
considerações de que a aposentadoria pode resultar, tanto em 
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benefícios quanto em malefícios, na vida das pessoas com DM2. 
Pode possibilitar outros espaços para o desenvolvimento do 
papel social ou aumentar a insatisfação por falta de perspectivas 
e planos futuros(20). Nesse sentido, muito se tem incentivado 
o convívio social, uma vez que a troca de experiências pode
contribuir de maneira significativa para melhorar a autoestima,
o controle de agravos e a evolução da doença.
Os resultados relativos ao tempo de diagnóstico da doença repor-
tam ao consenso de que no estágio inicial, o DM2 é assintomáti-
co, o que retarda seu diagnóstico e favorece o desenvolvimento
de manifestações clínicas, às vezes, irreversíveis. Nesse sentido, 
deve-se motivar as pessoas com níveis glicêmicos alterados, a
modificar hábitos que melhorem a qualidade de vida, quando
ainda não apresentam nenhum sinal ou sintoma da doença,
tarefa que tem se constituído em um desafio para a equipe
multiprofissional de saúde, no sentido de utilizar estratégias
educacionais que atendam aos aspectos emocionais, sociais, de
valores e crenças das pessoas em relação à própria saúde(1,17,21).
Ainda que a Associação Americana de Diabetes(1) reconheça que 
o desenvolvimento de estratégias educacionais e comportamen-
tais sejam fundamentais para os cuidados com a saúde e, que,
o aumento do conhecimento pode fornecer alicerces para cons-
trução de novas experiências em relação ao autogerenciamento
da doença, é preciso diferenciar aquisição de conhecimento e
nível de informação. Conhecimento é mais do que reproduzir
informações e pressupõe modificação de atitudes, comporta-
mentos e hábitos de vida(22).
Os resultados insatisfatórios em relação ao conhecimento do
DM2, quanto a questões importantes sobre as complicações,
os grupos de alimentos e suas substituições foi ratificado por
outro estudo(9), com a utilização do mesmo instrumento. No
entanto, resultados satisfatórios são demonstrados após a apli-
cação de programas educativos em diabetes, contribuindo para
o aprimoramento dos conhecimentos da doença e a aquisição
de habilidades de autocuidado(10).
A constatação de que a maioria dos participantes ainda não
alcançou uma atitude positiva diante das modificações esperadas
no estilo de vida para obtenção de bom controle metabólico,
apresentando baixa prontidão para o enfrentamento da doença,
está em concordância com outro estudo(9). Esse fato reforça a ne-
cessidade de se buscar novas estratégias educacionais que possi-
bilitem que a pessoa com diabetes, não só obtenha conhecimento 
para o manejo da doença, mas que o conhecimento adquirido
possa transformar sua atitude diante da doença.
Para fundamentar as estratégias educacionais, os nossos acha-
dos podem contribuir, uma vez que observamos que sexo e
nível de escolaridade em relação ao conhecimento e o tempo
de diagnóstico relacionado à atitude não foram significantes
estatisticamente. Dessa forma, é importante que os profissionais,
além de se preocuparem em alcançar as metas do controle meta-
bólico, sejam sensíveis às queixas ocultas e expressas, de modo 
a fortalecer o vínculo profissional-paciente, peça fundamental
para a aquisição e manutenção de atitudes positivas e menos
ambivalentes frente ao tratamento(9-10).
Mesmo diante de resultados tão preocupantes, o estudo apresenta 
limitações que merecem ser enfatizadas: utilizou um desenho

de pesquisa descritiva e transversal, o que impossibilita fazer 
generalizações para outras populações com DM2. A coleta de 
dados por meio da visita domiciliária dificultou a localização 
dos participantes no domicílio, levando à necessidade de am-
pliação da margem de erro para definição da amostra. Apesar 
de os questionários serem autoaplicáveis, de fácil compreensão, 
confiáveis e validados para uso na avaliação de indivíduos com 
DM, alguns participantes encontraram dificuldades na emissão 
das respostas, demandando a necessidade de ajuda da própria 
pesquisadora, que lia as perguntas e assinalava as respostas, 
tomando o cuidado para não influenciar nas respostas. 
Apesar dessas limitações, os resultados ajudaram a definir com 
mais clareza a situação do atendimento nas UBSF do municí-
pio, levando à reflexão sobre a necessidade de investimento 
das unidades em programas de educação continuada visando à 
modificação no estilo de vida dos usuários e ao estímulo para a 
adoção de hábitos de vida saudáveis.
Embora não se tenha tido a preocupação de avaliar a parte admi-
nistrativa relacionada ao funcionamento das unidades de saúde 
e, ainda que o município adote a ESF como uma abordagem de 
reorientação do modelo assistencial da rede básica de saúde, com 
a criação de diferentes UBSF, na tentativa de operacionalizar 
um modelo pautado nos princípios do SUS, pode-se inferir que 
sua implantação, provavelmente, não tem sido suficiente para 
promover mudanças na modalidade de assistência prestada à 
população.
Algumas fragilidades referentes à estruturação das UBSF foram 
observadas durante a obtenção de dados necessários à construção 
do estudo, por falta de instrumentos de registro de informações 
quantitativas sobre o atendimento às pessoas com DM2 de cada 
unidade, comprovando a necessidade de melhor organização dos 
prontuários, ou mesmo de planilhas contendo dados referentes 
ao atendimento e seguimento dos diabéticos, de modo a buscar a 
humanização do cuidado e a construção de vínculos como forma 
de partilhar responsabilidades entre profissionais e usuários.

Conclusão
Pelos dados analisados, foi possível definir com mais clareza a 
situação do atendimento nas UBSF do município, tanto no que 
diz respeito às pessoas com DM2 quanto à assistência prestada 
pelos profissionais da saúde. A análise das variáveis sociode-
mográficas permitiu conhecer as características da clientela, 
revelando alguns fatores de risco que podem contribuir para 
o desenvolvimento de complicações e dificuldades para o en-
frentamento do DM2, tais como idade avançada, baixo nível de
escolaridade, falta de ocupação e maior tempo de diagnóstico da 
doença, ressaltando a necessidade de investimento em interven-
ções específicas, individualizadas e apropriadas para as mesmas.
Apesar de os participantes terem apresentado bons resultados em 
relação ao conhecimento geral da doença, questões importan-
tíssimas como o conhecimento sobre as possíveis complicações 
do diabetes, grupos de alimentos e suas substituições, obtiveram 
um percentual elevado de erros.
Foi encontrada, ainda, baixa prontidão para o enfrentamento da
doença quando da análise dos dados advindos do questionário
que mede a atitude das pessoas em relação à doença. Esses
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subsídios representam um desafio para a equipe multiprofissio-
nal, pois demandam envolvimento e capacitação técnica para 
o desenvolvimento de ações com vistas a identificar alterações
precoces dessa clientela tão exposta a riscos e complicações, no 
sentido de desenvolver ações de promoção à saúde e prevenção
de complicações.
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Tabagismo entre os profissionais de enfermagem de um 
hospital do interior de Minas Gerais

Tobacco between nursing professionals interior of the hospital in Minas 
Gerais

Dayane Cristina da Silva Bianchini1, Isabela Jacob1, Thiago D’Andréa Silva1, Cristiane Aparecida Silveira1

Resumo
Introdução: O uso do tabaco é um dos principais problemas enfrentados pela saúde pública na atualidade, mesmo entre profissio-
nais de saúde. Objetivo: Identificar o uso do tabaco, a dependência à nicotina e a motivação para deixar o tabaco entre a equipe de 
enfermagem. Casuística e Métodos: Trata-se de uma pesquisa descritiva, quantitativa, epidemiológica, realizada em um hospital 
geral. Entrevistou-se 94 membros equipe de enfermagem, utilizando três instrumentos: um semiestruturado para caracterização, 
Teste de Fargestrom para avaliar a dependência e o Teste de Richmond para avaliar a motivação para deixar o fumo. Resultados: 
Participaram 94 profissionais de enfermagem sendo 15 (15,95%) fumantes e 79 (84,05%) não fumantes. Onze (73,33%) faziam 
uso do tabaco há mais de 10 anos, nove (60,00%) iniciaram o uso dos 15 aos 19 anos, oito (53,33%) fazem uso por “hábito” e 
todos conhecem as consequências e complicações do uso continuado. Foi observada associação estatisticamente significativa em 
ter uma formação técnica e ser fumante, bem como atuar como técnico e ser fumante. Também houve uma tendência de asso-
ciação estatisticamente significativa entre ser fumante e o tempo de trabalho na instituição. Em relação ao grau de dependência, 
nove (60,00%) tinham dependência baixa e 10 (66,67%) baixa motivação em deixar o fumo. Quanto aos fumantes: média de 34,4 
anos, sete (46,67%) tinham idades entre 28 a 37 anos; 13 (86,67%) eram mulheres, 13 (86,67%) eram técnicos de enfermagem 
e sete (46,67%) trabalhavam na enfermaria, cinco (33,33%) trabalhavam de sete a 12 meses no setor.  Quanto aos não fumantes: 
média de 31,7 anos; 32 (40,51%) tinham idades entre 28-37 anos; 71 (89,87%) eram mulheres, 38 (48,10) formação técnica, 34 
(43,04%) trabalhavam no setor da enfermaria e 25 (31,65) trabalhavam de sete a 12 meses no setor.. Conclusão: São necessárias 
intervenções para a cessação do tabaco, como adotar uma política antifumo dentro do ambiente hospitalar a fim de proporcionar 
melhoria na qualidade de vida e trabalho.

Descritores: Enfermagem; Saúde do Trabalhador; Tabaco.

Abstract 
Introduction: Tobacco use is one of the major problems faced by the public health nowadays, even among health personnel. 
Objective: Identify the tobacco use, nicotine dependence, and motivation to quit tobacco among the nursing staff. Patients and 
Methods: This is a descriptive, quantitative, and epidemiologic study carried out at a general hospital. We interviewed 94 nursing team members 
using three instruments: one semi-structured for sample characterization; the Fagerstrom Test to evaluate the dependence, and the Richmond 
Test to evaluate the motivation to quit smoking. Results: The study sample was composed of 94 nursing team members. Of these, 15 (15.95%) 
were smokers and 79 (84.05%) nonsmokers. Eleven members (73.33%) have been using tobacco for more than 10 years, nine (60.00%) started 
using it at an age ranging from 15 to 19, 8 (53.33%) make use of tobacco by “habit.” Everyone knows the consequences and complications of 
the continued use. We observed a statistically significant association in having a technical background and being a smoker and working as a 
technician e being a smoker. We also observed a tendency for a statistically significant association between being a smoker and the working time 
in the institution. Regarding the degree of tobacco dependence, nine (60.00%) had low tobacco dependence e 10 (66.67%) low motivation to 
quit smoking. The mean age of the smokers was 34.4 years old, seven (46.67%) were between 28 a 37 years old, 13 (86.67%) were women, 13 
(86.67%) were licensed practical nurses, seven (46.67%) worked in the infirmary, and five (33.33%) have been working in the sector from seven 
to 12 months. The mean age of the nonsmokers was 31.7 years old, 32 (40.51%) were between 28 to 37 years old, 71 (89.87%) were women, 
38 (48.10%) had technical qualification, 34 (43.04%) worked in the infirmary, and 25 (31.65%) have been working in the sector from seven to 
12 months. Conclusion: Interventions for tobacco cessation are needed. Among many measures, one is to adopt an anti-smoking policy within 
the hospital environment in order to provide improvement in the quality of life and of work.

Descriptors: Nursing; Occupational Health; Tobacco.
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Introdução
O tabagismo representa um dos mais graves problemas de saúde 
pública, configurando uma epidemia que compromete não só a 
saúde da população, como também a economia do país e o meio 
ambiente(1-2). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o 
tabagismo é a principal causa de morte evitável no mundo, sendo 
responsável por 63% dos óbitos relacionados às doenças crônicas 
não transmissíveis(2-3).  Em um estudo(4), a prevalência do tabagismo 
variou de 9,3% entre alunos dos cursos da área da saúde de uma 
universidade pública a 21,1% em uma universidade privada. Do 
total de alunos, aproximadamente 30% não souberam identificar 
a nicotina como causadora da dependência, 20,8% não conside-
ravam o tabagismo como doença e 47,2% responderam não terem 
recebido nenhum treinamento sobre o tabagismo.
Pesquisa(2) com estudantes da área de saúde, constatou um maior 
percentual na prevalência de fumantes na odontologia e que o 
tabaco é consumido sob várias formas, sendo a mais frequente, 
o narguilé. Outros estudos(5-7) encontraram índices que variavam
entre 5,1% na fonoaudiologia, 5,9% na farmácia, 16% entre os
alunos de medicina e 38% na enfermagem. O quadro é grave
enquanto ainda são estudantes, mas a situação piora quando se
tornam profissionais. O alto percentual de fumantes dentre tra-
balhadores da saúde graduados, demonstra que a escolaridade e
o acesso à informação sobre os riscos nem sempre operam nesse
segmento como fatores de dissuasão e abandono do hábito(8).
Os profissionais de saúde têm funções terapêuticas e educativas 
na luta contra o tabagismo. Dentre essas funções a educadora, 
de informar os riscos e consequências em fazer uso do tabaco, 
e a terapêutica, auxiliando os que optam por parar de fazer uso. 
Há ainda a função de crítica social e sensibilização mediante 
campanhas antitabagistas(9-11). Além disso, o uso de substâncias 
psicoativas é multideterminado, relacionado com a história de 
vida e questões genéticas e fisiológicas(10). 
Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi identificar o 
uso de tabaco, a dependência a nicotina e a motivação para deixar 
o tabaco entre a equipe de enfermagem. 

Casuística e Métodos
Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e epidemio-
lógico, realizado em um hospital geral do interior de Minas 
Gerais. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(50836015.1.0000.5137).
Foram incluídos enfermeiros, trainees e técnicos de enfermagem 
que tinham pelo menos seis meses de atuação e excluídos aqueles 
que estavam afastados do trabalho durante a fase de coleta. Dos 
147 profissionais convidados a participar do estudo, 46 se recusa-
ram e sete, apesar de aceitarem, não responderam os instrumentos 
por completo. Assim, 94 atenderam ao convite e compuseram a 
amostra do estudo. 
Para a coleta de dados, utilizou-se um questionário elaborado pelos 
pesquisadores composto por informações sociodemográficas, o 
Teste de Fargestrom e o Teste de Richmond. 
O Teste de Fargestrom classifica a dependência dos fumantes de 
acordo com as seguintes pontuações: 0-2 pontos = dependência 
muito baixa, 3-4 pontos = baixa, 5 pontos = média, 6-7 pontos =  
elevada e 8-10 pontos = muito elevada(12). O Teste de Richmond 
avalia o grau de motivação para parar de fumar, sendo zero = não 
estar motivado e 10 = motivação máxima. 
A tabulação dos dados foi realizada nos programas Microsoft 

Excel® 2010 e a análise no Statistical Package for Social Scien-
ces (SPSS) versão 21.0. Foram realizadas análises descritivas 
para todas as variáveis, análises de Qui-Quadrado para avaliar a 
existência de associação não aleatória entre variáveis categóricas 
e análise do cálculo do tamanho do efeito por meio da medida 
de V de Cramer.

Resultados 
Participaram 94 profissionais de enfermagem, sendo 15 (15,95%) 
fumantes e 79 (84,05%) não fumantes, cujos dados biopsicosso-
ciais, formação, atuação e uso do tabaco estão apresentados na 
Tabela 1.

Tabela 1. Distribuição da equipe de enfermagem segundo dados 
biopsicossociais, formação, atuação e uso do tabaco. Minas Ge-
rais/MG, 2016 (n=94). 
Variaveis   Fumantes Não Fumantes

N % N %

Faixa etária

18-27 2 13,33 29 36,71
28-37 7 46,67 32 40,51
38-47 2 13,33 10 12,66
48-57 4 26,67 6 7,59
58-67 - - 1 1,27
Sem relato - - 1 1,27
Total 15 100,00 79 100,00

Gênero
Masculino 2 13,33 8 10,13
Feminino 13 86,67 71 89,87
Total 15 100,00 79 100,00

Estado civil

Solteiro 6 40,00 34 43,04
Casado 7 46,67 34 43,04
Viúvo 1 6,67 - -
Outro 1 6,67 11 13,92
Total 15 100,00 79 100,00

Mora com

Pais 4 26,67 27 34,18
Sozinho 1 6,67 5 6,33
Amigos - - 5 6,33
Cônjuge 7 46,67 38 48,10
Filhos 1 6,67 1 1,27
Não identificou 2 13,33 3 3,80
Total 15 100,00 79 100,00

Renda pessoal

Até 1 salário mínimo 2 13,33 19 24,05
De 2-3 salários mínimos 13 86,67 49 62,03
Mais de 4 salários mínimos - - 9 11,39
Sem relato - - 2 2,53
Total 15 100,00 79 100,00

Formação
Técnico em Enfermagem 13 86,67 38 48,10
Graduação  em Enfermagem 2 13,33 41 51,90
Total 15 100,00 79 100,00

Área de atuação
Técnico de enfermagem 13 86,67 40 50,63
Enfermeiro 2 13,33 18 22,78
Enfermeiro trainee - - 21 26,58
Total 15 100,00 79 100,00

Setor de atuação

Pronto atendimento 1 6,67 7 8,86
UTI* 3 20,00 25 31,65
Enfermaria 7 46,67 34 43,04
Central de Material 2 13,33 3 3,80
Tomografia 1 6,67 - -
Hemodinâmica - - 7 8,86
Não identificou 1 6,67 3 3,80
Total 15 100,00 79 100,00

Tempo de traba-
lho no setor

Menos de 6 meses 3 20,00 19 24,05
7 - 12 meses 5 33,33 25 31,65
2 a 6 anos 1 6,67 24 30,38
7 a 11 anos 1 6,67 1 1,27
12 a 16 anos 1 6,67 1 1,27
17 a 23 anos 1 6,67 1 1,27
Não identificou 4 26,67 8 10,13
Total 15 100,00 79 100,00

Tempo na insti-
tuição

Menos de 01 ano 1 6,67 25 31,65
01 - 04 anos 9 60,00 32 40,51
05 - 09 anos 4 26,67 11 13,92
Mais de 10 anos 1 6,67 1 1,27
Total 15 100,00 79 100,00

Uso do tabaco
Sim 15 100,00 - 0,00
Não - 0,00 79 100,00
Total 15 100,00 79 100,00

*Unidade de tratamento Intensivo. Fonte: Dados da Pesquisa.
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Em relação à faixa etária, sete (46,67%) dos fumantes e 32 
(40,51%) dos não fumantes tinham idades compreendidas entre 
28 a 37 anos; 13 (86,67%) dos fumantes e 71 (89,87%) dos não 
fumantes eram mulheres e sete (46,67%) dos fumantes e 34 
(43,04) dos não fumantes eram casados. 
Quanto à renda pessoal, 13 (86,67%) dos fumantes e 49 (62,03) 
dos não fumantes tinham renda de 2 à 3 salários mínimos. Em 
relação à formação e área de atuação, 13 (86,67%) dos fumantes 
e 38 (48,10) dos não fumantes tinham formação técnica; sete 
(46,67%) dos fumantes e 34 (43,04) dos não fumantes traba-
lhavam na enfermaria. 
Do total, cinco (33,33%) dos fumantes e 25 (31,65) dos não fu-
mantes trabalhavam de sete a 12 meses no setor e nove (60,00%) 
dos fumantes e 32 (40,51%) dos não fumantes trabalhavam de 
um a quatro anos na instituição. 
Em relação à associação das características dos fumantes e não 
fumantes não foi observada associação estatisticamente signi-
ficativa entre ser ou não fumante e a faixa etária, sexo, estado 
civil, setor de trabalho, pessoa com quem mora, faixa de renda 
pessoal e tempo de trabalho no setor (p<0,05).
Entretanto, foi observada associação estatisticamente signifi-
cativa entre ser ou não fumante e a formação (χ2(1) = 7,554; 
p = 0,006; V de Cramer = 0,283), sendo que ter uma formação 
técnica está mais associada a ser fumante e a formação em nível 
superior está menos associada a esse hábito.
Também foi observada associação estatisticamente significativa 
entre ser ou não fumante e a atuação (χ2(2) = 7,058; p = 0,029; 
V de Cramer = 0,274), sendo que os técnicos de enfermagem 
apresentaram-se mais associados ao hábito de fumar e os Trainee 
menos associados.
Houve uma tendência de associação estatisticamente significati-
va entre ser ou não fumante e o tempo de trabalho na instituição 
(χ2(2) = 5,653; p = 0,059; V de Cramer = 0,248), sendo que 
pessoas com menos de um ano de trabalho estão menos asso-
ciadas ao hábito de fumar.

Tabela 2. Distribuição das características dos fumantes segundo 
tempo de uso, inicio do tabaco e motivos do uso . Minas Gerais, 
2016 (n=15). 
Variáveis   Total

N %

Tempo de uso

4 - 6 anos 3 20,00
7 - 9 anos 1 6,67
Mais de 10 anos 11 73,33
Total 15 100,00

Inicio do uso do 
tabaco

10 - 14 anos 4 26,67
15 - 19 anos 9 60,00
20 - 24 anos 1 6,67
Mais de 25 anos 1 6,67
Total 15 100,00

Motivo do uso
Hábito 8 53,33
Ansiedade 6 40,00
Problemas pessoais 1 6,67
Total 15 100,00

Fonte: Dados da Pesquisa.

Em relação ao uso do tabaco, 11 (73,33%) fazem o uso há mais 
de 10 anos, nove (60,00%) iniciaram o uso do tabaco dos 15 aos 
19 anos, oito (53,33%) fazem uso por “hábito” e todos conhecem 
as consequências e complicações do uso continuado.

Tabela 3. Distribuição dos fumantes segundo Grau de Depen-
dência dos fumantes e Motivação para deixar o tabaco. Minas 
Gerais, 2016 (n=15). 

Total
Variaveis Pontos N %

Grau de Dependência Muito Baixa 0-2 2 13,33
Baixa 3-4 9 60,00
Média 5 1 6,67
Elevada 6-7 2 13,33
Muito Elevada 8-10 1 6,67
Total 15 100

Grau de Motivação
Baixa 0-6 10 66,67
Moderada 7-9 3 20,00
Elevada 10 2 13,33
Total 15 100

Fonte: Dados da pesquisa.

Em relação ao grau de dependência, nove (60,00%) apresentaram 
dependência baixa e 10 (66,67%) possuíam baixa motivação 
para parar de fumar.
Não foi observada associação estatisticamente significativa entre 
o grau de dependência ao tabaco e a faixa etária, o sexo, estado
civil, pessoa com quem mora, faixa de renda pessoal, formação,
a atuação, setor de trabalho, entre ser ou não fumante e o tempo
de trabalho no setor/instituição, o tempo de uso de cigarro, o
início do uso do cigarro e os motivos para ter começado.
No teste de associação com o Escore Richmond, não foi
observada associação estatisticamente significativa entre o grau
de dependência ao tabaco e o grau de motivação para deixar o
tabaco (χ2

(6) = 5,500; p = 0,481; V de Cramer = 0,428).

Discussão
A maioria da amostra estudada foi composta por mulheres adul-
tas jovens.  Tal fato pode ser reflexo das características do próprio 
hospital, que tem em seu quadro maior parcela de adultos jovens. 
Entretanto, a faixa etária com maior prevalência de fumantes no 
Brasil é dos 20 aos 49 anos, sendo que a proporção de homens 
fumantes é maior em todas as faixas etárias quando comparado às 
mulheres. Apesar de, nos últimos anos, o percentual de mulheres 
ter aumentado, observa-se também aumento significativo do uso 
de tabaco nas faixas etárias mais jovens(2). Entretanto, o que é 
importante é o fato de que o sexo não foi variável determinante 
para ser ou não fumante(11).
As mulheres fumantes têm uma expectativa de vida de 4,47 anos 
menor do que as não fumantes, enquanto que na comparação 
com as fumantes em abstinência a diferença é de 1,32 anos. 
Os homens fumantes possuem uma expectativa de vida 5,03 
anos menor do que aqueles que não fumam.  Na comparação 
com os fumantes em abstinência, os fumantes vivem 2,05 anos 
a menos. Além do impacto na expectativa de vida, as doenças 
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tabaco relacionadas também interferem na qualidade de vida dos 
indivíduos(3).  Em outras pesquisas o uso do tabaco por mulheres 
demonstrou que as solteiras ou divorciadas são mais propensas a 
fumar, comparado com mulheres casadas ou em uniões estáveis, 
pois no casamento tem uma cobrança sobre o uso do tabaco, 
colaborando para que não fumem(13).
Apesar de não identificada na presente pesquisa, no Brasil, 
a proporção de fumantes segue tendência de redução com o 
aumento da renda(14).
A maioria dos profissionais que compõem a equipe de enferma-
gem nos hospitais é técnico de enfermagem(15). É provável que 
mais anos de estudo favoreçam maior conscientização sobre 
os prejuízos que o cigarro causa à saúde e os benefícios de não 
fumar e, por isso, indivíduos com maior escolaridade evitem a 
prática tabagística(11).
Assim como em outros países, a prevalência de tabagismo é 
maior entre os trabalhadores que ocupam cargos com exigência 
de menor nível de escolaridade e maior esforço físico(14). Em 
um estudo identificou-se que quanto menor nível de instrução 
maior a chance de ser fumante. O maior nível de instrução pode 
estar associado a uma maior conscientização das pessoas em não 
se tornarem fumantes, bem como da necessidade de cessação 
do tabagismo(11).  A maioria dos profissionais que faz o uso do 
tabaco trabalha nas enfermarias, ainda que em outro estudo os 
funcionários que trabalham na área assistencial fumavam menos 
do que aqueles da área administrativa. A maioria referiu fazer 
o uso do tabaco há mais de 10 anos. Esse achado sugere que o
tempo de consumo pode influenciar negativamente no abandono
do fumo e que a dependência da nicotina pode aumentar com o
tempo de uso. Isso pode estar associado ao fato de os fumantes
sentem maior dificuldade para deixar de fumar por terem mais
anos de fumo e, portanto, serem mais dependentes da nicotina(16).
O inicio do uso do tabaco tem sido cada vez mais precoce. A 
maioria dos fumantes torna-se dependente até os 19 anos. Por
esse motivo, a OMS considera o tabagismo uma doença pediá-
trica. Um fator que pode explicar o grande número de adoles-
centes fumantes é a venda ilegal de cigarros e outros produtos
derivados do tabaco a menores de 18 anos(2). A média de idade
do início do uso do tabaco foi em torno dos 18 anos, semelhante
a estudo demonstrando que o início do uso de cigarro ocorre na
adolescência(16). Apesar das campanhas de conscientização para
a promoção e prevenção da saúde, em relação aos malefícios
do cigarro, sabe-se que ainda hoje o tabaco é instrumento de
curiosidade e afirmação entre os jovens(16).
Em relação ao motivo do uso, muitos informaram fazê-lo por
hábito. O consumo do tabaco se torna hábito, sendo conside-
rado um comportamento aceitável, apesar dos prejuízos para a
saúde(17). Mesmo entre aqueles que não fumam, a curiosidade
faz com que experimentem(18). Pode ser também fonte de relaxa-
mento. Mais uma vez, é importante destacar o estudo da relação
entre o tabagismo e o profissional da saúde, uma vez que muitos
trabalham em turno de 12 horas, sentem-se ansiosos, nervosos
e estressados e alegam serem esses os motivos do consumo do
tabaco(18).
Um estudo constou-se correlação significativa entre a quanti-
dade de cigarros consumidos e a pontuação do Questionário de

Tolerância de Fagerström identificando que a maior parte dos 
fumantes atendidos na clínica odontológica foi considerada 
dependente de nicotina(19). A cessação do uso de nicotina produz 
uma síndrome de abstinência que inclui os seguintes sintomas: 
humor disfórico ou deprimido, insônia, irritabilidade, ansieda-
de, dificuldade de concentração, inquietação ou impaciência, 
bradicardia e aumento do apetite ou ganho de peso. O estado de 
abstinência do tabaco é comprovado com a cessação ou redução 
recente do uso, após um período prolongado de consumo os 
sinais e sintomas não são explicados por outro transtorno men-
tal e de comportamento(20). A dependência à nicotina também 
depende da idade: os mais jovens são os que apresentam menor 
dependência, mas estão menos motivados para cessar o uso. Os 
fumantes mais velhos ou com menor nível de instrução são os 
mais dependentes(21).
Maiores índices de dependência nicotínica são observados no 
sexo masculino, idade ≥55 anos, menor nível de escolaridade, 
status social mais baixo, maior duração de comportamento ta-
bágico e consumo prévio ou atual de outras substâncias aditivas. 
Entretanto, só a idade e o nível educacional são associados à 
dependência nicotínica(21). Em uma pesquisa realizada em um 
programa de cessação tabagística com o uso do teste de Rich-
mond, aproximadamente 150 (90,9%) fumantes apresentaram 
motivação baixa a moderada. Com os fumantes com mais de 50 
anos, 93 (80,2%) apresentaram motivação baixa a moderada e 23 
(19,8%) motivação elevada.  Maiores índices de motivação para 
deixar de fumar são observados para o sexo masculino, idade 
≥50 anos, menor nível de escolaridade, status social mais baixo 
e maior duração de comportamento tabagístico(21). 
Diversas estratégias de combate ao tabagismo tem demonstrado 
sucesso, dentre elas a restrição da disponibilidade, o controle do 
marketing e comercialização, as atividades educativas, o aten-
dimento na atenção primária à população em geral, o controle 
do consumo em locais públicos e de trabalho(22). Entretanto, 
ações específicas para os profissionais de saúde são necessárias.
Hospitais são espaços críticos para a política de ambientes livres 
da fumaça do tabaco, pois os profissionais de saúde podem ir-
radiar modelos de comportamento para a população como um 
todo(23), além de ser um ambiente em que muitas pessoas passam 
várias horas por dia; é um local de contato com a população para 
informações e modelos de comportamentos saudáveis. No Brasil, 
parece já existir uma tendência de os médicos fumarem menos. 
Infelizmente, outros profissionais de saúde, como a equipe de 
enfermagem não parecem estar acompanhando essa diminuição 
de consumo(18).
A constatação da presença de nicotina ambiental em hospitais 
e escolas do país é um exemplo da dimensão da tarefa a ser 
empreendida para tornar os ambientes livres da fumaça do 
tabaco. Esses são locais que devem servir de guia de conduta 
para a sociedade em relação ao tabaco, cujos princípios possam 
estender-se aos ambientes privados, onde é grave a situação da 
exposição involuntária à fumaça do tabaco(20-23).
Os programas de cessação tabagística devem estar capacitados 
para fazer um tratamento adequado da dependência nicotínica, 
a fim de se poder aperfeiçoar o potencial das estratégias de 
interrupção do uso do tabaco(21). Os hospitais e instituições 
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devem buscar uma atuação inovadora, buscando de maneira 
criativa, ética e política conduzir esse indivíduo a alcançar, em 
escala cada vez maior, a saúde. É nesse processo de inter-relação 
entre o cuidado e a educação que a imagem do enfermeiro é 
indissociável. Dessa forma, ele reafirma seu papel de educa-
dor, na prática de suas ações, comprometido com a promoção 
de saúde e qualidade de vida da população(20). O enfermeiro, 
como cidadão, é um educador, pois é por meio da educação que 
acontece a verdadeira conscientização dos agravos do uso do 
tabaco para a saúde(20).
Como limitação do estudo destaca-se que, muitos funcionários, 
sabidamente fumantes, se recusaram a participar da pesquisa, 
resultando em uma amostra pequena. Outra questão foi a não par-
ticipação dos funcionários da UTI, em virtude de um problema 
institucional, mesmo assim, a análise estatística mostrou dados 
importantes para atuação dos profissionais de saúde.

Conclusão
Constou-se que dos 94 profissionais entrevistados, 15 (15,95) 
eram fumantes, 60% foram classificados com baixo nível de 
dependência e 66,67% apresentavam baixa motivação em deixar 
o fumo e identificou-se a associação estatística entre formação,
área e setor de atuação e o uso do tabaco.
A intervenção para a interrupção do uso do tabaco é fundamental 
seja com programas de prevenção, seja por outras estratégias.
Os hospitais devem aproveitar o clima social de debate em re-
lação ao fumo e adotar, o quanto antes, uma política antifumo.
Profissionais de saúde livres do cigarro podem gerar um impacto
social importante na saúde da população em geral.
Outras questões como início precoce, dependência e falta de
motivação para a interrupção do uso devem ser trabalhadas entre 
os profissionais de saúde para que se previnam as complicações
decorrentes do cigarro e promova a saúde desses trabalhadores. 
Sugerem-se outros estudos com novas abordagens metodológi-
cas a fim de subsidiar programas de intervenção e cessação do
uso de tabaco.
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Resumo
Introdução: As alterações funcionais detectadas nos pacientes com câncer de cabeça e pescoço são decorrentes da própria lesão 
e podem variar de acordo com o tratamento oncológico. Para evitar complicações, bem como o avanço da desnutrição e caquexia, 
é imprescindível o acompanhamento e orientação multiprofissional antes, durante e após a conclusão do tratamento. Objetivo: 
Avaliar o estado nutricional e adequação da ingestão alimentar de pacientes com câncer de cabeça e pescoço, tratados com cirur-
gia, radioterapia e/ou quimioterapia. Casuística e Métodos: Foi realizado estudo transversal no período de novembro de 2014 a 
fevereiro de 2015, no Ambulatório do Serviço de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital de Base de São 
José do Rio Preto – SP. Foram incluídos 12 pacientes adultos, que já realizaram algum tratamento oncológico, com término de no 
mínimo dois meses e máximo cinco anos. Foi aplicado um questionário estruturado, avaliação subjetiva global (AGS-PPP) e o 
recordatório alimentar de 24 horas que após foi calculado no programa Dietwin, seguido de avaliação antropométrica. Resultados: 
No presente estudo, a avaliação antropométrica permitiu identificar uma prevalência de 58,3% de eutrofia de acordo com Índice 
de massa corporal (IMC). Porém para a prega cutânea tricipital (PCT), 50% dos homens, 75% das mulheres, no total, 58,33% dos 
pacientes foram classificados como desnutridos graves. Observou-se necessidade de intervenção nutricional em 75% dos pacien-
tes pela avaliação subjetiva global, em vigência de queixa dos efeitos do tratamento. A ingestão calórica média encontrada foi de 
1.971,3kcal ± 446 valor maior do que a recomendação calculada de 1937,1kcal. Conclusão: Foi possível concluir que a ingestão 
alimentar estava adequada às necessidades estimadas. Quando comparados valores de ingestão dos pacientes que receberam e não 
receberam orientação nutricional, observou-se diferença de consumo, com adequação acima de 100% nos pacientes orientados. 
Reforçando a importância do acompanhamento nutricional em todas as fases do tratamento.

Descritores: Neoplasias de Cabeça e Pescoço; Avaliação Nutricional; Estado Nutricional; Desnutrição.

Abstract
Introduction: The functional changes detected in patients with head and neck cancer are caused by the own lesion and they may 
vary according to the cancer treatment. In order to avoid complications and the development of malnutrition and cachexia, it is 
essential to make the follow-up and multidisciplinary counselling before, during, and after treatment ends. Objective: Evaluate 
the nutritional status and the adequacy of dietary intake of patients with head and neck cancer treated with surgery, radiation, and 
/or chemotherapy. Patients and Methods: A cross-sectional study was carried out from November 2014 to February 2015 in the 
Clinic of Otorhinolaryngology, Head, and Neck Surgery at the Hospital d Base de São José do Rio Preto, São Paulo State. The 
study sample consisted of 12 patients who had already undergone some cancer treatment, with a minimum of two months and a 
maximum of five years. Patients answered a structured questionnaire, the subjective global assessment (AGS-PPP). The Dietwin 
software was used to calculate the 24-hour Dietary Recall (24HR), which was followed by anthropometric measurements. Results: 
In this study, the anthropometric evaluation allowed to identify a prevalence of 58.3% of healthy nutrition, according to body 
mass index (BMI). However, regarding the triceps skinfold thickness (TST), 50% of men, 75% of women, and overall, 58.33% 
of patients were classified with severe malnourishment. According to the subjective global assessment (AGS-PPP), nutritional 
intervention was required in 75% of patients due to a complaint of treatment side effects. The mean caloric intake was 1,971.3 kcal 
± 446, which is higher than the calculated recommendation of 1,937.1 kcal. Conclusion: It was concluded that food intake was 
adequate to the patients’ estimated needs. When comparing intake values of patients who received and do not receive nutritional 
counseling, we could observe a difference of consumption with an adequacy above 100% in the counseled patients. This reinforces 
the importance of nutritional monitoring at all stages of the treatment.

Descriptors: Head and Neck Neoplasms; Nutrition Asessment; Nutritional Status; Malnutrition.
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Introdução
De acordo com as estimativas mundiais do projeto Globocan 
2012, da Internacional Agency for Researchon Cancer e Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS), houve 14,1 milhões de casos 
novos de câncer e um total de 8,2 milhões de mortes por câncer, 
em todo o mundo, em 2012. No Brasil, a estimativa para o ano 
de 2014 é válida também para 2015, com 576 mil novos casos de 
câncer, incluindo os casos de pele do tipo não melanoma. Dentre 
esses valores, 22.930 correspondem a tumores localizados na 
cavidade oral e laringe(1-2).
Comumente, os tratamentos propostos no caso do câncer de 
cabeça e pescoço são cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou 
a combinação destes(3). A escolha da modalidade terapêutica 
ideal dependerá da localização, do grau de malignidade, do 
estadiamento do tumor e das condições físicas do paciente(4). As 
alterações funcionais detectadas nos pacientes com câncer de 
cabeça e pescoço são decorrentes da própria lesão e podem va-
riar de acordo com o tratamento oncológico indicado, causando 
impacto extremo a esses pacientes em função da dor e cheiros 
específicos, dificuldade na fala e deglutição, influenciando ne-
gativamente na qualidade de vida(5).
O tratamento radioterápico exibe complicações importantes, 
dentre elas a mucosite, xerostomia, alteração ou perda do 
paladar, infecções secundárias, osteorradionecrose, trismo, 
odinofagia, diminuição do reflexo de deglutição, emagrecimen-
to, perda ponderal e a necessidade do uso de vias alternativas 
de alimentação(6-7). Agentes quimioterápicos também podem 
causar efeitos adversos que interferem na função de deglutição 
e da nutrição, tais como náusea, vômito, neutropenia, fraqueza 
generalizada, fadiga e mucosite, podendo causar dor intensa, 
requerendo alimentação enteral e anorexia, e consequente perda 
ponderal, influenciando significativamente na diminuição da 
qualidade de vida. Requerendo alimentação enteral(6). 
Comprovações científicas mostram que 40% a 80% dos pacientes 
oncológicos apresentam algum grau de desnutrição durante o 
curso da doença. No momento do diagnóstico, a prevalência de 
desnutrição é entre 15 a 20%; já quando a doença está em estádio 
avançado, esse percentual sobe para 80 a 90%. Essa depleção do 
estado nutricional ocorre em razão de um desequilíbrio entre a 
ingestão alimentar e as necessidades nutricionais, favorecendo 
a caquexia(8-9).
A caquexia caracteriza-se como desnutrição grave, acompanhada 
de astenia e anorexia. É uma síndrome assinalada por perda 
progressiva e involuntária de peso, intenso catabolismo de 
tecidos muscular e adiposo, alterações metabólicas e disfunção 
imunológica. Complicações relevantes que promovem impacto 
negativo na qualidade de vida do paciente, levando ao estresse 
psicológico e maior tempo de permanência hospitalar, diminui a 
resposta ao tratamento, aumenta o risco de toxicidade induzida 
pelos quimioterápicos, aumentando a morbimortalidade(4,9).
Para evitar complicações e o avanço da desnutrição e caquexia, 
a avaliação do estado nutricional do paciente cirúrgico, seja 
no pré- ou pós-operatório, deve ser uma prioridade no plano 
terapêutico. Auxiliando na determinação do risco cirúrgico, na 
seleção dos pacientes candidatos ao suporte nutricional e na 
identificação dos pacientes desnutridos(10).

Após a alta hospitalar, é necessário um acompanhamento nu-
tricional ambulatorial para fornecer continuidade ao cuidado 
do paciente cirúrgico e/ou em tratamento oncológico clínico, 
garantindo a reversão ou manutenção do estado nutricional, 
minimizando os agravamentos decorrentes do tratamento. Pro-
cedimentos oncológicos cirúrgicos podem levar a alterações 
fisiopatológicas que prejudicam a ingestão, digestão, absorção 
e aproveitamento dos nutrientes ingeridos, tendo como conse-
quência o comprometimento do estado nutricional do paciente, 
justificando ainda mais a importância do acompanhamento 
nutricional(10).
Dentre as ferramentas utilizadas para triagem do risco nutricional 
em pacientes com câncer, destacam-se a Avaliação Subjetiva 
Global (ASG) e a Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 
Próprio Paciente (ASG-PPP). Seu propósito é identificar, já na 
admissão, indivíduos em risco de desnutrição ou que já estão 
desnutridos, e que são candidatos à terapia nutricional(10). Este 
trabalho tem como objetivo avaliar o estado nutricional e adequa-
ção da ingestão alimentar de pacientes com câncer de cabeça e 
pescoço, tratados com cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia.

Casuística e Métodos
Foi realizado um estudo transversal no período de novembro 
de 2014 a fevereiro de 2015, no Ambulatório do Serviço de 
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospi-
tal de Base de São José do Rio Preto – SP. Foram incluídos 12 
pacientes de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos, com 
diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço, que já realizaram 
cirurgia, quimioterapia e ∕ou radioterapia, com término de no 
mínimo dois meses e máximo cinco anos. 
A coleta de dados foi realizada após aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital de Base de São José do Rio Pre-
to sob o protocolo nº 070637/2014. Todos os pacientes foram 
orientados sobre o objetivo do estudo com leitura e assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
No momento da entrevista os dados foram coletados por meio de 
um protocolo de avaliação previamente definido para este estudo, 
sendo preenchidas as informações de identificação, diagnóstico 
oncológico, tipo de tratamento e a data do último que o paciente 
foi submetido, a partir do sistema padrão utilizado pelo Hospital 
de Base de São José do Rio Preto, o prontuário informatizado. 
Com base no prontuário informatizado, foram analisados dados 
de identificação, antecedentes pessoais, alguns indicadores an-
tropométricos mensurados, como peso e altura para posterior 
classificação pelo Índice de Massa Corporal (IMC) obedecendo 
aos critérios da OMS, 1998(11), para adultos (até 60 anos) e 
Lipschitz, 1994(12), para idosos (>60 anos). Foram também afe-
ridas medidas da circunferência do braço (CB) e prega cutânea 
tricipital (PCT), com posterior cálculo da circunferência mus-
cular do braço (CMB), dados classificados de acordo com os 
parâmetros de Frisancho,1990(13) 

. Foram também analisadas a 
presença de comorbidades associadas, hábitos de vida, realização 
de acompanhamento nutricional durante o tratamento e uso de 
complemento nutricional.
Para avaliar a ingestão alimentar foi utilizado o Recordatório 
Alimentar de 24 horas, analisado por meio do software Avanu-
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tri®. Para mensuração da ingestão de macro e micronutrientes, 
os valores de referência de micronutrientes foram determinados 
conforme Dietary Reference Intakes (DRIs, 2002)(14). A estimati-
va do gasto energético total (GET) foi obtido por quantidade de 
quilocalorias e gramas de proteína por quilograma de peso esta-
belecidos pelo Consenso Nacional de Nutrição em Oncologia(10).
Para rastrear os pacientes em risco nutricional, foi utilizado a 
AGS-PPP. Por meio do método, é possível avaliar a história 
clínica e exame físico dos pacientes e após associação desses 
dados o indivíduo é classificado como bem nutrido, moderada-
mente desnutrido e gravemente desnutrido(15).
Os dados foram tabulados e analisados no programa no programa 
Microsoft Excel®, 2007 do Pacote Office.

Resultados
O estudo foi composto por 12 pacientes com diagnóstico de 
câncer de cabeça e pescoço, submetidos ao tratamento onco-
lógico. Destes oito (66,66%) eram do sexo masculino e quatro 
(33,33%) do sexo feminino, com idade média de 65,5 anos e 
variação de 50 a 88 anos.O tipo de tratamento que apresentou 
maior frequência foi a radioterapia associada à quimioterapia, 
seis (50%), seguido de cirurgia associado à quimioterapia e 
radioterapia, três (25%), cirurgia, apenas dois (16,6%) e, ra-
dioterapia, somente um (8,33%). Os tumores de cavidade oral 
foram os de maior prevalência com cinco (41,66%). A Tabela 1 
mostra as características de idade, gênero, localização, fatores 
de risco, tratamento e comorbidades. 
Na avaliação antropométrica, mostrada na Tabela 2, o IMC para 
idosos revelou predominância de eutrofia em três (75%), com 
IMC médio de 22,54kg/m². Para adultos, essa mesma classifica-
ção obteve quatro (50%) pacientes. No total sete (58,3%) foram 
classificados como eutróficos.

 Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes 
com câncer de cabeça e pescoço submetidos a tratamento on-
cológico, São José do Rio Preto/SP, 2014.
Variável Categoria N %
Gênero Masculino

Feminino
8 
4 

75
25

Idade (anos) Mín.- Máx.
Mediana
Media ± DP

50 – 88
64
65,5 ± 11,13

<60 anos
>60 anos

4 
8 

33,33
66,66

Local do tumor Cavidade oral
Orofaringe
Hipofaringe
Laringe

5 
1 
2 
4 

41,66
8,33
16,66
33,33

Tratamento RXT
RXT+QT
Cirurgia
Cirurgia+RXT+QT

1 
6 
2 
3 

8,33
50
16,66
25

Fatores de risco Tabagismo
Etilismo

10 
9 

83,33
75

Comorbidades HAS
DM

4 
-

25
-

Freq.: Frequência; Mín.: Mínimo; Máx.: Máximo; DP: Desvio padrão; RXT: 
Radioterapia; QT: Quimioterapia; HAS: Hipertensão arterial; DM: diabetes 
Mellitus.

O estado nutricional dos pacientes, quando avaliados com a 
AGS-PPP encontram-se descritos na Tabela 2. Metade, seis 
pacientes (50%) foram classificados como bem nutridos e, 
apenas, um (8,33%) foi considerado gravemente desnutrido. 
Observou-se a necessidade de intervenção nutricional em 75% 
dos pacientes (somatório de escores ≥ 4), em vigência de queixa 
dos efeitos do tratamento (sem apetite, boca seca, problemas 
para engolir, entre outros).
Na informação referente ao valor energético total (VET), cal-
culado individualmente após a avaliação nutricional, segundo 
a necessidade de cada paciente, a média foi de 1.937 kcal/dia 
(±295,8 kcal/dia), valor mínimo de 1.498 kcal e máximo de 
2.443 kcal, levando-se em consideração o peso atual do paciente 
e estado nutricional para o referido cálculo. No entanto, o VET 
encontrado após quantificação do recordatório alimentar foi 
em média de 1.971 kcal/dia (± 446 Kcal/dia), valor acima do 
estimado. Quanto aos dados de recomendação para ingestão de 
proteínas, a média foi de 1,33g/kg/dia, porém o encontrado foi 
acima do estimado, com ingestão de 1,46g PTN/kg/dia.

Tabela 2. Dados e classificação da avaliação antropométrica, 
São José do Rio Preto/SP, 2014
Variáveis  Homens Mulheres Total

N % N % N %
IMC < 60 
anos

Desnutrição leve
Eutrofia

1
3

25
75

-
-

-
-

1
3

25
75

IMC > 60 
anos

Magreza
Eutrofia
Sobrepeso

1
3
-

25
75
-

2
1
1

50
25
25

3 
4 
1 

37,5
50
12,5

CB Eutrofia
Desnutrição leve
Desnutrição mod.
Desnutrição grave

2
3
1
2

25
37,5
12,5
25

1
1
2
-

25
25
50
-

3 
4 
3 
2 

25
33,33
25
16,66

CMB Eutrofia
Desnutrição leve
Desnutrição mod.
Desnutrição grave

2
2
3
1

25
25
37,3
12,5

2
2
-
-

50
50
-
-

4 
4 
3 
1 

33,33
33,33
25
8,33

PCT Desnutrição leve
Desnutrição mod.
Desnutrição grave

1
3
4

12,5
37,5
50

1
-
3

25
-
75

2 
3 
7 

16,66
25
58,33

Variação 
ponderal

Negativa <10%
Negativa >10%
Positiva

4
2
2

50
25
25

3
-
1

75
-
25

7
2 
3

58,33
16,66
25

Catego-
rias 
AGS-PPP

A
B
C

4
3
1

50
37,5
12,5

2
2
-

50
50
-

6 
5 
1 

50
41,66
8,33

IMC: Índice de massa corporal; CB: Circunferência braquial; CMB: Circunfe-
rência muscular do braço; PCT: Prega cutânea triciptal; AGS-PPP: Avaliação 
global subjetiva produzida pelo próprio paciente..

Nos resultados relativos ao consumo de mineiras (cálcio e fer-
ro) e vitaminas (A, E e C), para o cálcio encontramos ingestão 
abaixo do estabelecido pelas Dietary Reference Intakes (DRIs), 
com consumo médio de 591,2 mg e também abaixo para consu-
mo de ferro entre as mulheres (14,3 mg). Para as vitaminas, a 
quantidade consumida calculada estava acima do recomendado.
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Quando os pacientes foram interrogados quanto ao acompanha-
mento nutricional durante o tratamento, apenas cinco pacientes 
afirmaram ter passado em consulta com nutricionista pelo menos 
uma vez. Sendo que a ingestão alimentar encontrada nos pa-
cientes que realizaram ou ainda realizam acompanhamento foi 
de 2.141,72 kcal. Para os que não passaram em consulta com o 
serviço de nutrição, o consumo foi de 1.849,7 kcal, valor menor 
do que para os pacientes que receberam orientação nutricional 
para adequada ingestão alimentar.

Discussão 
De acordo com o que a literatura relata, os cânceres de cabeça 
e pescoço se apresentam com maior frequência entre a quinta e 
sétima décadas de vida, em média aos 64 anos(16), idade similar 
a encontrada no presente estudo (65,5 anos). Desde os anos 
1960, observa-se aumento de tabagismo na população feminina, 
quando comparada à masculina. Em decorrência dessa obser-
vação, um estudo que avaliou o estado nutricional de pacientes 
com câncer da cavidade oral, houve maior nº do sexo feminino 
58,6%, dado diferente do encontrado no presente estudo, apenas 
quatro mulheres (33,33%). Resultado influenciado pelo tamanho 
amostral reduzido(16).
No câncer, o estado nutricional se mostra um potente fator in-
terferente. A prevalência de déficit nutricional é tão significante 
que, hoje, já é interpretada como algo inerente à doença(17). No 
presente estudo, a avaliação antropométrica permitiu identificar 
uma prevalência de 58,3% de eutrofia de acordo com IMC. Para 
a circunferência do braço (CB), 75% dos pacientes foram classi-
ficados com algum grau de desnutrição. Com valor aproximado, 
ficou a circunferência muscular do braço (CMB) com 66,66% 
dos participantes da pesquisa com algum grau de desnutrição. 
Para a prega cutânea tricipital (PCT), 50% dos homens, 75% das 
mulheres e no total 58,33% dos pacientes foram classificados 
como desnutridos graves. 
Dados próximos ao encontrado avaliaram 101 pacientes que es-
tavam em tratamento oncológico, com vários tipos de localização 
de câncer. Identificou-se uma prevalência de eutrofia em 51,5% 
dos pacientes e com maior prevalência de desnutrição grave no 
dado da PCT, homem 46,8%, mulher 51,3% e no total 48,5%(17).
A perda de peso relacionada ao tratamento pode não ter afetado 
de tal modo o valor de IMC a ponto de reduzi-lo a valores de 
magreza ou desnutrição. O estudo mostrou por meio do grau 
de depleção nutricional, déficit de gordura corporal e/ou massa 
magra, que pacientes submetidos à quimioterapia (49%), avalia-
dos pela ASG-PPP foram categorizados pelo estado nutricional 
B (moderadamente desnutrido ou suspeita) ou C (gravemente 
desnutrido)(18).
A desnutrição ainda passa despercebida em muitos hospitais e 
por muitas pessoas que procuram ajuda apenas quando houve 
grande perda de peso, com consequências visíveis fisicamente 
e na qualidade de vida. A ingestão calórica média encontrada 
foi de 1.971,3 kcal (33,3 kcal/kg/dia), valor maior, porém muito 
próximo, quando comparado com à recomendação calculada de 
1.937,1 kcal. Segundo o Consenso Nacional de Nutrição On-
cológica, o paciente adulto tem uma estimativa de necessidade 
calórica de 20 a 45 kcal/kg/dia de acordo com sua situação(10). 

Um estudo realizou uma análise semelhante ao aplicado neste 
trabalho, porém com 20 pacientes logo após realização do 
diagnóstico de câncer de esôfago, quando na maioria das vezes 
a procura inicial pelo médico é por anorexia, perda ponderal, 
disfagia, vômitos, entre outros, encontrou valor recomendado 
de 1880,5kcal e o encontrado após análise quantitativa do re-
cordatório alimentar de 1.089,9 kcal(8).
Pelo Consenso Nacional de Nutrição Oncológica, as recomenda-
ções proteicas são de 1,0 a 2,0 g/kg/dia de acordo com o estado 
nutricional do paciente, o que foi alcançado no presente estudo, 
com média de recomendação de 1,33 g/kg/dia e de consumo de 
1,46 g/kg/dia. 
O consumo inadequado de frutas, legumes e hortaliças pode 
acarretar a deficiência de ingestão dos micronutrientes, provo-
cando estresse oxidativo e, consequente dano genético as células. 
No presente estudo, a média de consumo encontrada para as 
vitaminas A, E C esta acima do recomendado, com exceção do 
consumo de vitamina C entre os homens(14). 
No tratamento de pacientes com câncer de cabeça e pescoço 
é de extrema importância a atuação da equipe multiprofissio-
nal, deixando para trás o tratamento centralizado no médico, 
colocando-o como articulador principal. O paciente deve ser 
observado, avaliado, a fim de melhorar a adesão/resposta ao 
tratamento, possibilidade de cura e/ou controle da doença 
aumentando expectativa de vida. Um estudo semelhante, rea-
lizado com pacientes encaminhados aos serviços de nutrição e 
fonoaudiologia, que realizaram acompanhamento nutricional até 
o término do tratamento, houve melhora na qualidade de vida,
maior ingestão alimentar, maior aporte calórico e melhora no
estado nutricional(20).

Conclusão
Foi possível concluir e reforçar neste estudo, que pacientes com 
câncer de cabeça e pescoço apresentam alto risco para desnutri-
ção, fator relacionado à localização da doença e dos tratamentos 
utilizados, que proporcionam de forma direta a diminuição da 
ingestão alimentar. Com a aplicação da AGS-PPP, observou-se 
a necessidade de intervenção nutricional em 75% dos pacientes. 
Quando comparados valores de ingestão dos pacientes que rece-
beram com os que não receberam orientação nutricional durante 
o tratamento, observou-se diferença de consumo, com adequação 
do VET acima de 100% nos pacientes orientados. Reforçando
a importância da orientação e acompanhamento nutricional no
pré, durante e pós-término do tratamento oncológico.
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Automedicação em crianças matriculadas 
em creche pública

Self-medication among children enrolled in a public child day care center
Tiago Aparecido Maschio de Lima1, Pâmela Fernandes de Souza1, Luis Lênin Vicente Pereira1, Moacir Fernandes de Godoy2 

Resumo
Introdução: A automedicação é a utilização de medicamentos, por decisão do indivíduo ou responsáveis, independente de 
uma prescrição e avaliação profissional. Em virtude da falta de orientação profissional, muitos medicamentos são utilizados de 
forma inadequada, acarretando problemas, especialmente em crianças. Objetivo: Descrever o perfil de automedicação em 
crianças de 0 a 5 anos matriculadas em uma creche pública. Casuística e Métodos: Estudo descritivo exploratório. Foram 
entrevistados os pais ou responsáveis legais por 50 crianças atendidas na creche no período entre maio e agosto de 2015. O 
instrumento de coleta de dados utilizado foi um questionário adaptado pela equipe do estudo, constituído por perguntas 
estruturadas contendo dados demográficos, sociais e referentes à automedicação. Resultados: A média de idade das crianças 
em anos foi de 3 ± 1, houve pre-domínio da faixa etária de dois anos 28%, e 52% eram do gênero masculino. Em relação aos pais 
ou responsáveis houve destaque para a renda de três salários mínimos 50%, 38% tinham ensino médio como nível de 
escolaridade, e 86% eram casados. A prática de automedicação foi relatada por 72% dos pais ou responsáveis, 78% afirmaram o 
uso devido prescrição médica anterior e 40% justificaram o não comparecimento ao serviço de saúde devido sintomas leves. A 
autoadministração do medicamento dipirona foi relatado por 52% dos entrevistados, seguido pelo paracetamol, 42%, e pelo 
ibuprofeno, 24%. Conclusão: Estratégias educativas são necessárias para a conscientização dos pais ou responsáveis pelos 
problemas oriundos da automedicação, com o propósito de garantir a eficácia da farmacoterapia e a segurança das crianças.

Descritores: Automedicação; Criança; Uso de medicamentos.

Abstract
Introduction: Self-medication is the use of medicines by the decision of the individual himself or his/her responsible regard-
less of a prescription and professional evaluation. Due to the lack of professional guidance, many drugs are used inappropriately 
causing problems, especially among children. Objective: Describe the self-medication profile among children with ages ranging 
from zero to five years enrolled in a public child day care center. Patients and Methods: This is an exploratory, descriptive study. 
We interviewed parents or legal guardians of 50 children attending a public child day care center from May to August 2015. The 
instrument used for collecting data was a questionnaire adapted by the study staff. It consisted of structured questions containing 
demographic, social, and self-medication-related data. Results: Children’s mean age was 3 ± 1 year. The majority of children was 
two years old (28%); 52% were male. In relation to parents or legal guardians, 50% lived on an income of three minimum wages; 
38% had a high school education level, and 86% were married. The practice of self-medication was reported by 72% of parents or 
legal guardians. Among them, 78% reported the practice due to prior medical prescription; and 40% justified the non-attendance 
to a health care service due to mild symptoms. Regarding the self-medication, 52% reported the use of dipyrone, followed by acet-
aminophen (42%), and ibuprofen (24%). Conclusion: We need educational strategies to promote the awareness of parents or legal 
guardians regarding self-medication problems, in order to ensure the effectiveness of pharmacotherapy and the safety of children.

Descriptors: Self Medication; Child; Drug Utilization.
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Introdução
A automedicação é definida como a utilização de medicamentos, 
por decisão do indivíduo ou responsáveis, independente de uma 
prescrição e avaliação profissional, com o objetivo de tratar ou 
aliviar sintomas(1). Em virtude da falta de orientação profissio-
nal, muitos medicamentos são utilizados de forma inadequada, 
com problemas na dosagem, posologia, via de administração e 
tempo de uso(2). 
Trata-se de um hábito comum no Brasil e sempre foi um assunto 
muito discutido e controverso, além de uma prática nociva à 
saúde da população, sobretudo em crianças. O uso indevido de 
medicamentos considerados comuns pode acarretar diversas 
consequências, como resistência bacteriana, no caso dos antimi-
crobianos, reações de hipersensibilidade, dependência, reações 
adversas, interações medicamentosas e intoxicação. Além disso, 
o alívio momentâneo dos sintomas pode mascarar uma doença
de base, levando à progressão(3-4).
Diante de sintomas incômodos comuns, o responsável pela
criança busca a utilização de medicamentos populares como
analgésico, antitérmicos, antigripais, anti-histamínicos, anti-
-inflamatórios, antimicrobianos, entre outros(4). Também se
constata uma tendência geral praticada pela população em
compartilhar medicamentos com outros membros da família
ou do círculo social. Hábito cada vez mais presente também no
âmbito da pediatria(5). A automedicação irracional em crianças,
geralmente, se dá em consequência da irresponsabilidade dos
pais, os quais ao perceberem a criança com uma simples indis-
posição são impulsionados a comprar um medicamento para
aliviar ou curar os sintomas, e ocasionalmente interrompem um 
tratamento por conta própria, levando muitas vezes ao agravo
do quadro clínico(6).
A farmacocinética de medicamentos em crianças se distingue
da farmacocinética em adultos. Além disso, a maior parte dos
medicamentos não é testada apropriadamente na pediatria, per-
sistindo uma carência na inovação de medicamentos pediátricos. 
Esses medicamentos são formulados em doses adequadas apenas 
para adultos, sendo ajustadas ao público infantil, levando os pais 
a fracionar formas farmacêuticas na dosagem de adultos para
administrá-los a seus filhos, expondo as crianças a riscos(7-9).
A automedicação em crianças tem sido abordada na literatura,
mas carecem estudos que ampliem sua análise e permitam de-
monstrar intervenções efetivas. A frequência da automedicação
em crianças mostra-se elevada e é fator preocupante quando
parcela importante dessa população não recebe atenção adequada 
por parte dos serviços de saúde(1,10).

Considerando que a automedicação acarreta risco à segurança
da população infantil, objetivou-se descrever o perfil de auto-
medicação em crianças de 0 a 5 anos de uma creche pública.

Casuística e Métodos
Trata-se de estudo descritivo exploratório para caracterizar o 
perfil de automedicação em crianças de uma creche pública da 
Região do Noroeste Paulista.
O estudo foi iniciado após aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da União da Faculdade dos Grandes Lagos 
(Unilago), parecer número 116/15, atendendo aos aspectos 

preconizados pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde no que se refere ao sigilo dos dados e à divulgação dos 
resultados apenas para fins científicos. Além disso, foi concedida 
autorização prévia dos responsáveis pela creche. Antes de rea-
lizar qualquer procedimento do estudo, os pais ou responsáveis 
pelas crianças assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). O risco da exposição dos participantes 
foi controlado, preservando-se a identificação durante todas as 
etapas da pesquisa. 
Foram realizadas entrevistas com os pais ou acompanhantes 
responsáveis legais por 50 crianças entre a faixa etária de 0 a 5 
anos, atendidas na creche, e incluídos os indivíduos que aceita-
ram participar do estudo, por meio da assinatura do TCLE, no 
período entre maio e agosto de 2015. No período do estudo, a 
creche apresentava aproximadamente 500 crianças matriculas 
com a faixa etária estudada. A amostra do estudo constituiu-se 
por 10% dessa população. A inclusão foi realizada ao acaso, 
incluindo-se os primeiros 50 participantes que aceitaram par-
ticipar do estudo. Foram excluídos os pais ou acompanhantes 
responsáveis legais por crianças acima da faixa etária estudada, 
e aqueles responsáveis por mais de uma criança foram incluídos 
uma única vez neste estudo, para evitar respostas tendenciosas.
Para coleta dos dados foi utilizado um questionário baseado 
na metodologia empregada por pesquisadores de um estudo 
mineiro(5), após adaptação e validação interna pela equipe de 
farmacêuticos pesquisadores deste estudo. A versão final do 
questionário constitui-se em perguntas estruturadas, contendo 
dados sociodemográficos e referentes à automedicação: “Você 
dá medicamento sem prescrição para sua criança?”, “Quais 
medicamentos?”, “Em relação aos medicamentos administra-
dos, o que você conhece?”, “Por quais motivos?” e “Por que 
não compareceu ao serviço de saúde antes de fazer uso da 
automedicação?”(5). 
Foi promovida uma análise estatística descritiva, visando 
caracterizar o perfil da automedicação e as características so-
ciodemográficas. Variáveis contínuas com distribuição normal 
estão apresentadas como média ± desvio padrão. As variáveis 
categóricas são apresentadas como números e proporções (%). 
O software Microsoft Excel®, 2010 foi utilizado para as análises 
e banco de dados.

Resultados
Foram convidados 50 pais ou responsáveis legais pelas crianças, 
e realizadas 50 entrevistas, sendo assim obteve-se total adesão no 
estudo. A média de idade das crianças foi de três anos e o desvio 
padrão de ± um ano de idade. O número de crianças por domicílio 
obteve mediana dois, mínimo de um e máximo de seis. Enquanto 
que o número de residentes por domicílio foi quatro, dois e dez 
indivíduos (valor de mediana, valor mínimo e valor máximo, 
respectivamente). Os dados de identificação das crianças e dos 
pais ou responsáveis legais são apresentados na Tabela 1. 
No que concerne às crianças, destaca-se a faixa etária de dois anos 
(14; 28%), bem como do sexo masculino (26; 52%). Em relação 
aos pais ou responsáveis, houve notoriedade para a renda de três 
salários mínimos (25; 50%), 19 (38%) tinham Ensino Médio 
como nível de escolaridade, e 43 (86%) eram casados (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuição dos dados de identificação das crianças 
e dos pais e/ou responsáveis. São José do Rio Preto/SP, 2015
Variável N %
Gênero das crianças
    Masculino 26 52
    Feminino 24 48
Escolaridade dos pais e/ou responsáveis
    Fundamental incompleto 4 8
    Fundamental completo 4 8
    Médio incompleto 9 18
    Médio completo 19 38
    Superior incompleto 1 2
    Superior completo 13 26
Estado civil dos pais e/ou responsáveis
    Solteiro 7 14
    Casado 43 86
Renda mensal dos pais e/ou responsáveis
    Um salário mínimo 6 12
    Dois salários mínimos 19 38
    Três salários mínimos 25 50

Conforme a Tabela 2, durante as entrevistas, a prática de auto-
medicação foi relatada por 36 (72%) pais ou responsáveis, sendo 
que 28 (78%) justificaram o uso decorrente de prescrição médica 
anterior, e 15 (40%) justificaram o não comparecimento ao serviço 
de saúde em função de sintomas leves. Cinco pais relataram in-
ternação hospitalar da criança nos últimos meses, pelos seguintes 
motivos: duas por amigdalectomia, uma por crise convulsiva, uma 
por pneumonia e outra por intoxicação. Um responsável relatou 
mal-estar da criança logo após autoadministração de medicamento 
e procurou o serviço de saúde imediatamente.

Tabela 2. Perfil de automedicação em 36 crianças de uma creche. 
São José do Rio Preto/SP, 2015
Variável N %
Prática de automedicação
    Ausente 14 28
    Presente 36 72
Quem indicou?
    Utilizou receita médica antiga 23 64
    A própria mãe 6 17
    Outro familiar 4 11
    Um amigo 3 8
Justificativa para automedicação
    Possuir o medicamento em casa 2 6
    Já está acostumado a autoadministrar 6 16
    O médico já receitou anteriormente 28 78
Por que não compareceu ao serviço de saúde antes da 
automedicação?
    Sintomas são leves 15 40
    Hábito de administrar o medicamento 11 31
    Sintomas conhecidos 4 11
    Demora no atendimento 2 6
    Falta de tempo 2 6
    Falta de médico no serviço de saúde 2 6

No total, foram autoadministrados 75 fármacos distribuídos em 
12 tipos, visto que, frequentemente, uma mesma criança recebeu 
mais de um fármaco diferente. Os fármacos frequentemente 
administrados nas crianças pelos pais ou responsáveis estão 
descritos na Tabela 3. O medicamento dipirona foi relatado por 
26 (52%) dos entrevistados, seguido pelo paracetamol, 21 (42%), 

e pelo ibuprofeno, 12 (24%). Ressaltam-se os números elevados 
de medicamentos não tarjados ou de venda livre utilizados na 
automedicação.

Tabela 3. Distribuição dos 12 tipos de fármacos (n=75) auto-
administrados em 36 crianças de 0 a 5 anos. São José do Rio 
Preto/SP, 2015
Fármacos     N %
Dipirona* 26 52
Paracetamol* 21 42
Ibuprofeno* 12 24
Xaropes expectorantes* 5 10
Bronfeniramina+fenilefrina* 2 4
Cetoprofeno* 2 4
Fexofenadina 2 4
Ácido acetilsalicílico* 1 2
Amoxicilina 1 2
Bromoprida 1 2
Óleo mineral* 1 2
Prednisolona 1 2
*Medicamentos não tarjados ou de venda livre

Os conhecimentos à respeito dos fármacos autoadministrados, 
são apresentados no Quadro 1. Vale ressaltar que o quadro está 
descrito de acordo com os fármacos. Os relatos demonstram 
o desconhecimento dos pais ou responsáveis relacionados aos
efeitos colaterais, posologia e contra indicações dos fármacos.
Embora não seja apropriada a automedicação, também se obser-
vou que houve conhecimentos corretos. As demais justificativas,
embora com menor quantitativo, ressaltam as práticas errôneas
de utilização da mesma receita para outros episódios de doenças. 

Quadro 1. Conhecimento dos pais sobre os medicamentos 
autoadministrados. São José do Rio Preto/SP, 2015
Medicamento Conhecimento
AAS infantil “Aliviam momentaneamente a febre e as dores.”
Bromoprida “Utilizado para vômito.”
Bronfeniramina 
+ fenilefrina “Para resfriado e coriza.”

Dipirona

“Alivia dor e febre.” 
“Antitérmico.” 
“Corta a febre.” 
“Dores, febre e cólicas.” 
“Dou dipirona em caso de febre.” 
“Em caso de dor ou febre deve ser utilizado.” 
“São medicamentos antitérmicos para dor e febre.” 
“São ótimos para dores e febre, aliviam bem rápido.” 
“Sei que é para dor e febre.” 
“Solução provisória” 
“Tendo febre e dando o medicamento já passa logo.”

Ibuprofeno

“Alívio em caso de febre.” 
“Corta a febre.” 
“Dores e febre.” 
“Dores, febre e cólicas.” 
“Os remédios que eu administro são exclusivamente para febre em 
uso intercalado quando a febre está alta e pouco espaçada.” 
“Para dor e antitérmico.” 
“São antitérmicos.” 
“São ótimos para dores e febre, aliviam bem rápido.” 
“São utilizados para dor e febre.” 
“Serve para combater dor e febre.” 
“Solução provisória.”

Paracetamol

“São medicamentos antitérmicos para dor e febre.” 
“Aliviam momentaneamente a febre e as dores.” 
“São ótimos para dores e febre, aliviam bem rápido.” 
“Alivia dor e febre.” 
“Alivia dor e febre rápido.” 
“Tendo febre e dando o medicamento já passa logo.” 
“Os remédios que eu administro são exclusivamente para febre em 
uso intercalado quando a febre está alta e pouco espaçada.” 
“São remédios para febre e dor.” 
“São antitérmicos.” 
“Para febre e dor no corpo.” 
“Serve para baixar a febre.” 
“Dores, febre e cólicas.”

Xarope  
expectorante

“Até o medicamento ser dado a minha filha, eu nada sabia. Porém 
quando comprei, tomei conhecimento apenas do que a bula infor-
mava.” 
“Ajuda a expelir a secreção da gripe.” 
“Utilizado para tosse.”
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Discussão
A média de idade da amostra estudada é semelhante à média ob-
tida em um estudo realizado na cidade de Catanduva-SP, porém, 
ao contrário do estudo realizado nesse município, houve maior 
número de crianças do gênero masculino no presente estudo(3).
Neste estudo a taxa de automedicação nas crianças estudadas foi 
de 72%. Estudos sobre a automedicação no Brasil apresentam 
dados conflitantes na estatística de prevalência, haja vista que 
seus valores variam de 42% a 83%. A maioria da população 
brasileira possui escassa instrução e informação sobre o uso 
racional de medicamentos, e a prática da automedicação torna-se 
arriscada(6). Esperava-se, neste estudo, uma menor incidência 
de automedicação apoiada pelo fato de que a maioria dos pais 
ou responsáveis participantes apresentam elevada escolaridade 
com ensino médio e superior completos, entretanto, os achados 
demonstram alta taxa de crianças automedicadas.
Em estudo realizado nos Estados do Piauí e Pará com 590 crian-
ças menores de cinco anos, os pesquisadores detectaram 25% 
a 30% de automedicação e o fator “não conseguir atendimento 
para o filho doente”, residir há mais de 1 km dos serviços de 
saúde e a mãe exercer trabalho remunerado nos últimos 12 me-
ses, mostraram associação significante(11). Estudo realizado em 
Passagem – RN, identificou 30% de automedicação realizada 
pelas mães em crianças menores de 10 anos, sendo que 30% au-
tomedicaram seus filhos com antipirético, 50% automedicaram 
em virtude de febre e 43% foram motivadas pela experiência 
anterior(6). No Vale do Paraíba – SP, pesquisadores identificaram 
71% de automedicação em crianças(4).
No estudo realizado em crianças de 0 a 14 anos em Tubarão – SC, 
os autores verificaram 75% de automedicação, sendo as mães 
responsáveis por 95% desses casos. As situações mais relatadas 
que motivaram a automedicação foram praticidade (88%), fe-
bre (58%) e dor (12%)(12). Estudo realizado nos municípios de 
Santos e São Vicente – SP, identificou a prevalência de 62% de 
automedicação em crianças de 0 a 15 anos, sendo a febre a maior 
responsável(7). O uso de medicamentos na infância é elevado, 
especialmente entre crianças menores de dois anos, incluindo o 
uso crônico de diversos grupos terapêuticos(13). Considerando os 
estudos supracitados, observa-se maior taxa de automedicação 
nos estudos concentrados nas regiões Sul e Sudeste, quando 
comparados aos estudos realizados na região Nordeste. Este fato 
pode estar relacionado às facilidades ou dificuldades de acesso 
aos medicamentos(4, 6-7, 11-13).
As classes de medicamentos que mais se destacam para a prática 
da automedicação em crianças são os antimicrobianos e os anti-
-inflamatórios não esteroides (AINES), principalmente analgé-
sicos(1,4). Em geral, o antitérmico e analgésico paracetamol é o
fármaco mais utilizado pelas crianças, seguido pela dipirona(4,8).
Neste estudo, os AINES utilizados na automedicação foram di-
pirona em 26 (52%) das crianças, seguido pelo paracetamol em
21 (42%), e pelo ibuprofeno, 12 (24%). Entretanto, observa-se
que, apesar do menor quantitativo, os demais fármacos também 
oferecem riscos às crianças quando autoadministrados, uma vez
que os aspectos fisiológicos, farmacocinéticos e farmacodinâmi-
cos transformam as crianças em indivíduos mais suscetíveis aos 
seus efeitos nocivos desses fármacos(5). No Vale do Paraíba – SP, 

os pesquisadores também identificaram dipirona e paracetamol 
como os AINES mais frequentes na automedicação de crianças(4). 
Um estudo alemão também corrobora a maior frequência de 
automedicação com essa classe terapêutica(1). 
Um estudo mineiro determinou a prevalência do consumo de 
medicamentos em crianças e adolescentes com prevalência de 
56,7%, sendo que 30,57% dos medicamentos foram indicados 
pela mãe, com uso de paracetamol (30,2%), dipirona (20,8%) 
e antigripais (18,8%), e as situações de saúde que levaram ao 
consumo foram tosse, resfriado comum, gripe, congestão nasal 
ou broncoespasmo, febre, cefaleia, diarreia, má digestão e cólica 
abdominal(14). Em Catanduva-SP, os pesquisadores identifi-
caram febre, diarreia, vômito, tosse, dor de garganta e dor de 
cabeça como os sintomas motivadores para automedicação em 
crianças(3). No Vale do Paraíba – SP, o motivo mais frequente 
também foi a febre(4).
Não existe consenso sobre a escolha do melhor antitérmico para 
crianças. Os mais utilizados na prática pediátrica são os AINES 
ibuprofeno, paracetamol e dipirona. Em decorrência do fato de 
a dipirona não ser comercializada em muitos países, existem 
muitos estudos sobre os dois primeiros fármacos, mas poucos 
que compararam a ação antipirética em relação à dipirona. O 
ibuprofeno é derivado do ácido propiônico, inibidor da prosta-
glandina, prescrito na dose de 5 mg/kg ou 10 mg/kg, dependendo 
do grau de febre. Seu uso é recomendado a partir dos 6 meses 
de idade, e oferece menor risco de sangramento gastrointestinal. 
A dipirona é derivada da fenilpirazolona, prescrita na dose de 
15 mg/kg, recomendada a partir dos 3 meses de idade. O risco 
de ocorrência de agranulocitose e anemia aplásica, relaciona-
das à dipirona, é uma questão amplamente discutida e pouco 
esclarecida(15). 
O paracetamol é derivado do aminofenol, prescrito na dose de 
10 a 15 mg/Kg, apresenta biotransformação hepática e risco de 
hepatotoxicidade, seu uso em crianças com menos de 2 anos de 
idade ou menos de 11 Kg requer orientação médica(16). Neste 
estudo, embora ocorra baixa incidência de automedicação com 
ácido acetilsalicílico (AAS), esse AINE, utilizado principal-
mente como paliativo nos sintomas das doenças envolvendo 
vias respiratórias superiores, está estreitamente relacionado ao 
risco de Síndrome de Reye(4-5,8, 15-16).
O excesso de consumo de medicamentos pela população brasi-
leira, eleva o número de intoxicações e efeitos adversos, prin-
cipalmente em crianças, que são consideradas um grupo mais 
suscetível(17). As campanhas publicitárias normalmente divulgam 
apenas os benefícios dos medicamentos, ocultando os riscos ao 
consumidor. Basear-se apenas em uma bula, utilizar receituário 
antigo, interromper ou prolongar o tempo de tratamento, alterar 
dosagens e dividir os medicamentos com os demais membros 
da família, amigos ou vizinhos, não dispensa a consulta médica 
e a orientação do farmacêutico(8). 
Crianças de um modo geral são amplamente afetadas pela prática 
da automedicação, comum e muito presente na sociedade. Um 
estudo realizado no Piauí mostrou que um elevado percentual 
de medicamentos estocados em domicílios, é adquirido sem 
prescrição. Dos responsáveis pela guarda, 62% não possuem a 
orientação mínima para assegurar o uso racional, 66% não tem 
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ciência da toxicidade, 54,10% dos medicamentos estavam ao 
alcance de crianças e animais domésticos e 15,92% não possuíam 
rótulo ou qualquer identificação(18).
Houve relato de provável intoxicação por automedicação em 
uma criança deste estudo e encaminhamento ao serviço de saú-
de. No país 26,4% dos casos de intoxicação foram provocados 
por medicamentos no ano de 2009. Destes, 42,4% ocorreram 
em indivíduos com até 14 anos de idade e apenas 10,5% foram 
notificadas como tendo ocorrido por uso terapêutico. Um estudo 
realizado no Hospital Universitário de São Paulo – SP verificou 
a incidência de reações adversas na população infantil entre 
um e cinco anos. Os medicamentos mais envolvidos foram 
antibacterianos de uso sistêmico e analgésicos(19). A principal 
motivação de intoxicação medicamentosa entre menores de 
cinco anos advém da automedicação, que se refere à utilização 
de medicamentos sem a devida prescrição, orientação e ou 
acompanhamento médico(11,17).  
O consumo de medicamentos é considerado um indicador indi-
reto de qualidade dos serviços de saúde, sendo que as crianças 
encontram-se mais sujeitas ao uso irracional de medicamentos 
com e sem automedicação. Fatores econômicos, políticos e 
culturais contribuem para o crescimento da automedicação. Tais 
fatores se envolvem, dentre outros, a uma grande disponibilidade 
de produtos, simbologia da essencialidade do medicamento, 
publicidade irresponsável, pressão para venda de medicamentos 
no balcão de farmácias e drogarias, medicamentos isentos de 
prescrição, qualidade da assistência à saúde, e dificuldade de 
acesso aos serviços de saúde(20). Neste estudo, 18% dos pais 
ou responsáveis relacionaram a prática da automedicação às 
dificuldades de acesso aos serviços públicos de saúde.
A automedicação também abrange a utilização de medicamentos 
não tarjados ou de venda livre, para tratar doenças autolimitadas 
ou seus sintomas, que geralmente, poderiam ser solucionados por 
meio de medidas não farmacológicas e preventivas, proporcio-
nando melhores condições de higiene pessoal e geral, nutricional, 
estilo de vida, atividade física e lazer, condições ambientais, 
hábitos sociais e culturais, e socioeconômicos. Apesar da não 
obrigatoriedade da prescrição médica, ressalta-se que esses me-
dicamentos não são isentos de causar prejuízos à saúde quando 
utilizados de forma irracional, especialmente em crianças(12,21).
Observa-se neste estudo, elevada taxa de automedicação com 
medicamentos não tarjados ou de venda livre. Quando o uso des-
ses medicamentos ocorre pela seleção correta para um problema 
de saúde autolimitado por prescrição médica, ou farmacêutica, 
seguido por orientações do uso racional dos medicamentos, 
torna-se uma estratégia positiva. Dessa forma, a automedicação 
é adequada para o problema de saúde do paciente, na dose, po-
sologia, via de administração, tempo de tratamento adequado. 
O farmacêutico deve analisar criteriosamente a necessidade de 
encaminhamento ao médico, prevenindo e reduzindo os proble-
mas relacionados à automedicação em crianças(12,21-22). 
Ademais, o papel da família, dos profissionais da saúde como 
médicos, farmacêuticos e enfermeiros e dos gestores de saúde é 
imprescindível para implantar medidas que possam equacionar 
esse grave problema de saúde pública. Dentre esses, os farma-
cêuticos possuem boa acessibilidade e precisam estar alerta às 

questões da automedicação, intervindo positivamente nos casos 
em que se verifiquem o uso irracional de medicamentos em crian-
ças. Ações de mudança e de transformação de comportamento 
por meio de campanhas educativas, tornam todos os segmentos 
da sociedade responsáveis pelo processo de racionalização do 
uso do medicamento(6). Por se tratar de estudo descritivo, não 
foram realizadas intervenções para conscientização dos pais 
ou responsáveis sobre os riscos da automedicação em crianças. 
Estudos intervencionistas e com acompanhamento do impacto 
das intervenções no grupo de estudo são sugeridos.

Conclusão
Neste estudo, a partir da análise dos fármacos autoadministrados, 
justificativas, motivos e conhecimentos dos pais ou responsáveis 
sobre a automedicação em crianças, surgiram dados relevantes, 
tais como o elevado quantitativo de fármacos autoadministra-
dos, geralmente, com base em conhecimentos insuficientes. 
Destaca-se o uso de analgésicos e antitérmicos, como dipirona, 
paracetamol e ibuprofeno. O costume da autoadministração e 
a febre se destacaram como principal justificativa e motivo, 
respectivamente. Portanto, estratégias, sobretudo educativas, 
são necessárias para a conscientização dos pais ou responsáveis 
acerca dos problemas oriundos da automedicação, a fim de se 
evitar a ineficácia da farmacoterapia, e garantir a segurança 
das crianças.
Ressalta-se, também, a importância de aprofundar a discussão 
sobre o papel do farmacêutico, como profissional acessível à po-
pulação, para promover orientações efetivas à sociedade quanto 
ao uso racional de medicamentos, por meio de ações educativas, 
ampliando os conhecimentos à população, e, consequentemente, 
garantindo uma terapêutica mais racional e segura.
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Impactos da violência perpetrada contra adolescentes 
na qualidade de vida

Impacts of perpetrated violence against 
adolescent women on the quality life

Michelle Araújo Moreira1, Twanny Moura Santana1, Polliana Santos Ribeiro1, Jéssica Suellen Barbosa Mendes Ramos1

Resumo
Introdução: A violência é um fenômeno complexo, multifacetado e que pode ser cometida por indivíduos em diferentes grupos 
sociais, especialmente na fase da adolescência. Objetivos: Traçar um perfil sociodemográfico das adolescentes vítimas de violência 
e dos agressores; caracterizar os tipos mais frequentes de violência; levantar as principais repercussões e impactos na qualidade 
de vida. Material e Métodos: Trata-se de um estudo quanti-qualitativo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. O lócus do 
estudo definiu-se pelo Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) em Canavieiras-Bahia. Os sujeitos do 
estudo foram dez adolescentes que tiveram os seus direitos violados e foram assistidas entre os anos de 2006 a 2012. Os dados 
foram coletados por meio do levantamento das informações em prontuários. A análise dos dados referentes às evoluções da equi-
pe e aos depoimentos das vítimas foi codificada pela técnica de análise de conteúdo temática. O perfil da vítima e do agressor 
foi categorizado quantitativamente. Resultados: Observou-se que as vítimas tinham entre 10 e 12 anos, cor/etnia negra e ensino 
fundamental incompleto. Em relação aos agressores, 100% eram do sexo masculino, com idade entre 10 e 48 anos, possuíam 
ocupação remunerada e tinham vínculo afetivo com a vítima. Tratando-se da violência sofrida, 60% eram sexuais. Os sentimentos 
em relação ao agressor eram ambíguos, prevalecendo medo e raiva em 40% dos casos seguidos por carinho em 30% dos registros. 
Conclusão: Compreende-se que a violência relaciona-se aos diversos fatores sociais, culturais e regionais que repercutem na vida 
das adolescentes, merecendo um olhar integral e cauteloso para minimizar ou eliminar sequelas que podem perdurar por toda a vida.  

Descritores: Violência contra a Mulher; Adolescente; Qualidade de Vida.

Abstract
Introduction: Violence is a complex, multifaceted phenomenon. Individuals in different social groups can practice it, especially 
during adolescence. Objectives: Outline the sociodemographic profile of adolescent victims of violence and that of their aggressors; 
characterize the most common types of violence; raise the main effects and impacts on quality of life. Material and Methods: 
This is a quantitative and qualitative study approved by the Research and Ethics Committee. The study of the locus was defined 
by the Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) (Specialized Reference Center for Social Assistance) 
in Canavieiras, Bahia State. The study subjects were ten adolescents who had their rights violated and were attended between 
2006 and 2012. Data were collected through the gathering of information from the medical records. Data analysis regarding the 
team’s developments, as well as on the victims’ testimonies was coded by the thematic content analysis technique. Victim and 
aggressor’s profile were categorized quantitatively. Results: It was observed that the victims were between 10 and 12 years old, 
black ethnicity and primary school incomplete. In relation to the aggressors, 100% were male, aged between 10 and 48 years. 
They held paid job and an emotional bond with the victim. With regard to the violence suffered, 60% were sexual. The feelings 
toward the aggressor were ambiguous, prevailing fear and anger in 40% of cases, followed by affection in 30%. Conclusion: It is 
understood that violence is related to the various social, cultural, and regional factors that affect the lives of adolescents. It deserves 
a comprehensive and cautious look to minimize or eliminate consequences that can last for life.
Descriptors: Violence Against Women; Adolescent; Quality of Life.
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Introdução
A violência é um fenômeno proveniente de interações individuais 
e coletivas, que se perpetua em diferentes espaços da socie-
dade, submetendo adolescentes a situações de discriminação, 
negligência e abandono, gerando danos físicos, emocionais, 
espirituais, dentre outros(1). Observa-se uma tendência crescente 
no que tange à violência social, aquela perpetrada no espaço 
público e com determinado grau de risco, especialmente no 
público masculino. Por outro lado, visualiza-se uma violência 
intensa e massiva perpetrada no espaço privado, no contexto de 
invisibilidade e silêncio, com público majoritário de mulheres, 
crianças e adolescentes(2). Assim, comprova-se que o público 
feminino, especialmente as adolescentes, sofre violência com 
mais frequência e, que, embora esta traga diversos agravos à 
saúde física e mental, na maioria das vezes, não provoca a morte 
repentina. Por este motivo, torna-se menos visível, sobretudo 
quando é disparado no âmbito domiciliar, o que a limita a um 
problema particular(3). 
Percebe-se ainda que, a violência contra a mulher sofreu varia-
ções conceituais ao longo dos anos. Inicialmente, denominava-se 
como violência intrafamiliar. Depois de algumas décadas, passou 
a ser intitulada como violência doméstica e, posteriormente vio-
lência de gênero. Destaca-se que este tipo de violência pode ser 
entendido como um produto das relações desiguais entre os gê-
neros, o que denota posição de poder, hierarquia e mando de um 
lado e, em contrapartida, subordinação, o que fica evidenciado 
na vida das adolescentes(4). Dessa maneira, a violência cometida 
contra a mulher representa qualquer ação ou comportamento 
com base no gênero que viole os direitos humanos. Logo, tal 
agravo permanece elencado por morte, dano físico, sexual ou 
psicológico, sendo praticada em esfera pública ou privada(5). 
Convém afirmar que, as mulheres adolescentes são mais fre-
quentemente acometidas pelo processo da violência quando 
comparadas aos homens em decorrência do modelo patriarcal, 
de submissão da mulher e de vulnerabilidade, especialmente as 
condições financeiras e afetivas(6). Ademais, durante a puberda-
de, fase de transição da infância para a adolescência, as meninas 
passam pelo momento de amadurecimento sexual, por meio 
de uma série de mudanças de cunho biológico, psicológico e 
comportamental, momento em que agressores aproveitam para 
cometer seus crimes(6).
A violência sexual constitui uma das manifestações mais cruéis 
cometidas contra as mulheres, resultando em múltiplos traumas 
como distúrbios psicossomáticos, gravidez indesejada, conta-
minação por doenças sexualmente transmissíveis, sobretudo 
quando esta envolve a adolescente, ser humano em fase de 
transformação mental, intelectual e social(7). Nesse sentido, a 
violência é compreendida como todo ato sexual cujo agressor 
possui desenvolvimento psicossexual mais elevado do que a 
criança ou adolescente. Manifesta-se por toda e qualquer forma 
de prática erótica e sexual imposta pela violência física, ameaça 
ou inferência da sua vontade(6).
Diante desse panorama, surgiram alguns questionamentos como: 
Quais os tipos de violência mais frequentemente perpetrados 
contra as adolescentes? Quem são os principais agressores? 
Quais as repercussões da violência vivida nas adolescentes? Qual 
o impacto da violência na qualidade de vida das adolescentes?
Com isso, acredita-se que um estudo sobre o fenômeno da vio-
lência contra adolescentes, a partir de uma caracterização das
vítimas e violentadores, uma tipificação dos tipos de violência
e uma análise dos significados sobre a situação vivida e a sua

influência na qualidade de vida possa demonstrar que esse grave 
problema de saúde pública necessita de uma rede assistencial 
com maior capacitação dos profissionais de diversas áreas, uma 
melhoria no atendimento às vítimas e seus agressores e um maior 
número de iniciativas para o seu enfrentamento.
Para tanto, os objetivos definiram-se por: traçar um perfil socio-
demográfico das adolescentes vítimas de violência e dos seus 
agressores; caracterizar os tipos mais frequentes de violência 
cometida contra as adolescentes e levantar as principais reper-
cussões e impactos na saúde das adolescentes em decorrência 
da violência sofrida.

Material e Métodos 
Trata-se de uma pesquisa quanti-qualitativa, exploratória e 
descritiva. A pesquisa quantitativa envolve um sistema lógico, 
sustentando a atribuição de números às propriedades, objetos 
e acontecimentos, proporcionando resultados eficazes e infor-
mações úteis. A abordagem qualitativa permite a exploração 
de aspectos não mensuráveis relacionados principalmente ao 
campo das ciências sociais, apresentando características flexíveis 
e heterogenias(8).  
O estudo desenvolveu-se no Centro de Referência Especializada 
de Assistência Social (CREAS), do município de Canavieiras-
-BA. O CREAS representa um núcleo que oferece um conjunto
de ações sociais especializadas, voltadas ao atendimento do
cidadão ou famílias em situação de violação de direitos.
Destaca-se que, a escolha por esse cenário deve-se ao número
expressivo de ocorrências registradas e relacionadas aos casos
de violência contra adolescentes entre 2006 e 2012. Os sujeitos
do estudo foram mulheres adolescentes de 10 a 19 anos (ca-
racterizando o período de idade da adolescência proposto pelo
Ministério da Saúde), que tiveram os seus direitos violados e
foram assistidas pelo CREAS entre 2006 e 2012.
 A coleta dos dados deu-se após aprovação plena do Comitê de
Ética em Pesquisa (CEP) da UESC, parecer 554.048 e CAAE
25565213.9.0000.5526, por meio de visitas ao cenário do estudo
e aproximação com os profissionais lotados no CREAS de Ca-
navieiras e, especialmente, pelo levantamento das informações
em prontuários de adolescentes que sofreram violência e foram
acompanhadas pelo serviço entre 2006 e 2012. Ressalta-se que, 
os dados foram coletados nos prontuários, após total entendimen-
to dos objetivos da pesquisa e liberação pelas participantes e/ou 
seu responsável (nos casos da menor de idade) com posterior
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) como regulamenta a Resolução nº 466/2012(9).
Os dados qualitativos coletados no prontuário foram analisados
pela técnica de conteúdo temática no que tange às evoluções da
equipe multidisciplinar e aos depoimentos da violência sofrida
pelas participantes. Além disso, o perfil da vítima e do agressor
foi categorizado e analisado qualitativa e quantitativamente. As 
participantes foram identificadas por nomes de mulheres que
lutaram contra a violência de gênero no decorrer da história,
possibilitando o anonimato.
Resultados e Discussão
Compreende-se que, a violência contra a mulher é um fenômeno 
de inúmeras dimensões e independe de classe social, cor/etnia,
geração, nível socioeconômico e cultural, religião, meios e lo-
cais(10). Contudo, sabe-se que essas vítimas possuem um perfil
individual e social que apontam para o panorama nacional da
violência contra a mulher no cenário locorregional, conforme
aponta a Tabela 1:
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Tabela 1. Características sociodemográficas das adolescentes 
vítimas de violência. Canavieiras/BA, 2006-2012. 
Variáveis N         %
Idade 
10 – 12 anos
13 – 14 anos 

≥15 anos

6          60 
4          40
-           -

Cor/etnia 
Negra
Não negra

9          90
1          10

Escolaridade
Analfabeta
Ensino fund. I
Ensino fund. II
Ensino médio

-           -
7         70
3         30
-           -

Ocupação
Estudante
Não estudante 

9         90
1         10

Quantidade de membros que convive na família 
01 a 03 membros
04 a 06 membros
07 a 09 membros
≥10 membros 
Não informado

2         20
6         60
-          -
1         10
1         10

Renda familiar mensal
1 salário
2 a 4 salários
5 a 7 salários
9 a 10 salários 
≥10 salários
Não informado

7         70
-          -
-          -
1         10
-          -
2         20

Situação habitacional
Imóvel próprio
Imóvel alugado 

8          80
2          20

Histórico toxicológico
Faz uso de droga
Fez uso de droga
Nunca utilizou drogas

-            -
-            -
10        100

Total 10        100
Fonte: CREAS, Canavieiras-BA.

A caracterização sociodemográfica das adolescentes vítimas 
de violência aponta para uma maior incidência de casos entre 
meninas de 10 a 12 anos, vulneráveis pela situação de baixa 
escolaridade, pela dependência financeira e pela dificuldade 
de acesso aos serviços de saúde públicos na sua localidade de 
residência. 
Tais questões elevam a vulnerabilidade das adolescentes à vio-
lência, tornando-as refém dos seus agressores, especialmente no 
âmbito familiar. Muitas vivem em núcleos familiares extensos 
(acima de quatro membros) e passam por situações adversas no 
que tange à estruturação emocional e aos recursos financeiros.
Os achados deste estudo coadunam-se com outras pesquisas, 
na medida em que os agressores demonstram a preferência por 
menores de 10 a 14 anos, momento em que essas meninas estão 
adentrando a fase da puberdade e transparecendo suas caracte-
rísticas secundárias sexuais(11).  
Observa-se ainda o predomínio da violência entre mulheres 
negras, na maioria das vezes, aquelas que estão desprovidas da 
possibilidade de acesso aos serviços de saúde e dos órgãos de 
denúncia e acompanhamento da violência. 
Nota-se que, a maioria dos casos notificados está relacionada à 

baixa renda familiar, de modo que, alguns familiares encami-
nham essas adolescentes para lares de vizinhos e parentes, na 
tentativa de minimizar a situação de dificuldade financeira em 
que vivem, mas os agressores aproveitam o momento de fra-
gilidade individual e social para cometerem suas ações(12).  Tal 
constatação pode ser verificada no seguinte depoimento: “ao se 
ver em  condições financeiras  precárias, sobrevivendo apenas 
com  o Beneficio do Bolsa Família, a genitora passou a guarda 
da adolescente para o tio, que residia em São Paulo com a pro-
messa que o mesmo exerceria o papel de  cuidador da menor, 
dando-lhe assistência integral. Porém, ao chegar à cidade de 
São Paulo, a adolescente passou a ser abusada sexualmente 
bem como mantida em cárcere privado”. (Heleieth Saffioti)
Verifica-se que, essas meninas estão inseridas em um grupo 
social desprivilegiado, em que as oportunidades são escassas e 
as condições de vida são precárias. Cabe desvelar o perfil dos 
agressores que perpetram violência, no sentido de coibir tal 
prática no meio social. A Tabela 2 apresenta essa caracterização:

Tabela 2. Características sociodemográficas dos agressores das 
adolescentes vítimas de violência. Canavieiras/BA, 2006-2012. 

N             %

-
   10          100

Variáveis 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
Idade
≤ 15 anos
15 - 19 anos
20 - 24 anos
25 - 29 anos 
30 - 34 anos
35 - 39 anos
40 e +
Ignorado 
Não Informado

    1            10
    1            10

-
    1            10
    1            10
    1            10
    1            10
    2            20
    2            20

Vinculo entre agressor e vítima 
Padrasto
Amigo
Colega de escola
Tio
Pai
Irmão
Primo 
Ignorado 
Não Informado

    2            20
-

    1            10
    1            10
    4            40
    1            10
    1            10
    -              -
    -              -

Ocupação
Recepcionista
Pedreiro
Estudante
Pescador
Caseiro
Fiscal de Gari
Ignorado
Não soube informar

    1            10
    2            20
    2            20
    1           10
    1           10
    1           10
    2           20
    -             -  

Aspectos toxicológicos 

Faz uso de drogas
Fez uso de drogas
Nunca utilizou drogas
Ignorado
Não informado

4            40
-              -
1            10
 -
5            50

Total 10        100
Fonte: CREAS, Canavieiras-BA.

-

-

-
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Quanto ao perfil do agressor, o estudo revelou que, na maioria 
dos casos era homens mais velhos que detinham vantagens 
físicas e financeiras sobre a vítima a partir de ocupação remu-
nerada e maturidade emocional, além de vínculo afetivo ou 
consanguíneo e relação de poder.  Essa condição comprovou a 
hierarquização entre os gêneros e revelou a representação social 
sobre o homem e a mulher. Homens definidos como o sexo forte 
e mulheres como sexo frágil, sendo esse padrão replicado nas 
situações de violência contra as adolescentes, momento em que 
essas permanecem em posição de sujeição e exploração. 
Pesquisa aponta que as desigualdades de gênero, questões ge-
racionais e culturais que levam ao machismo, naturalizam as 
relações de poder com atos violentos sustentados e agravados 
por diversos espaços de publicidade, reforçando ideias machis-
tas, preconceituosas e de violação, exploração e dominação(13). 
Nesse cenário social, o espaço familiar passa a ser simbolizado 
como ambiente de desestruturação e desenvolve-se permeado 
por relações de machismo e negligência por parte dos pais(14). 
Demonstra-se, neste estudo, que os agressores possuem idade 
variada, com predominância na faixa etária acima dos 15 anos, 
demonstrando que, além da relação de poder, existe uma con-
dição favorável em relação à força física e a confiabilidade que 
a mesma tem no agressor(1). 
No que se refere ao vínculo do agressor com a vítima, os resul-
tados constatam que os atos de violência contra adolescentes 
são praticados, em sua grande maioria, pelos pais, seguido pelo 
padrasto, tios, irmãos, primos e amigos, revelando que o violen-
tador é geralmente alguém do convívio diário da vítima e que 
possui relação de proximidade física ou afetiva. Além disso, as 
situações de violência cometidas pelos agressores são as mais 
diversas, denotando o fenômeno da multidimensionalidade como 
apontado na Tabela 3 abaixo:

Tabela 3. Características da violência sofrida pelas adolescentes. 
Canavieiras/BA, 2006-2012.
Variáveis       N         % 
Tipo de violência 
Física
Psicológica 
Sexual 
Negligência

      2          20
      1          10
      6          60
      1          10

Local de ocorrência da violência 
Casa da vítima 
Casa de familiares 
Espaço Escolar 
Via Pública  
Não informado  
Ignorado 

      5          50
      2          20
      1          10
      2          20
      -            -
      -            -

Frequência 
1 – 3 vezes 
Frequentemente 
Não soube informar 
Ignorado

      2          20 
      5          50 
      2          20 
      1          10

Duração 
1- 6 meses       1          10
7- 12 meses       -            -
>1 ano       1          10
Não informado       7          70
Ignorado       1          10

Total      10        100
Fonte: CREAS, Canavieiras-BA.

Sobre os tipos de violência, verifica-se que as adolescentes 
sofreram a física, a psicológica, a social e a sexual. Dentre es-
tas, houve destaque maior para a violência sexual, na forma de 
abuso sexual, seguida da física, embora se saiba que a violência 
psicológica é transversal e, portanto, perpassa todas as demais(15).
Este estudo defende que as violências vivenciadas na adolescên-
cia, sobretudo no âmbito doméstico, dificilmente acontecem de 
forma isolada, são múltiplas e plurais, com diferentes graus de 
visibilidade(16), como visto no discurso abaixo: “a adolescente 
relata também que essa senhora a qual foi entregue, a batia 
muito e ainda lhe xingava de “nome feio”. Quando falava para 
ela que seu filho estava a abusando sexualmente, a senhora não 
acreditava, dizia que ela estava inventando porque seu filho era 
um garoto bom, e se realmente estivesse acontecendo isso, a 
culpa era dela”. (Maria da Penha)
No tocante ao local da agressão, a pesquisa revela que a maioria 
das agressões foi praticada no domicílio da própria vítima ou na 
casa de familiares. A preferência dos agressores pelo lar pode ser 
explicada pelo fato de as meninas permanecerem mais tempo 
nesse local, sendo assim mais susceptível a agressão(17), o que 
pode ser validado no depoimento a seguir: “nesse dia ela 
estava em casa dobrando roupa quando o seu pai chegou, a 
jogou em cima da cama, tocando a sua vagina e os seus seios 
por baixo da blusa. O mesmo tirou a sua roupa, porém a sua 
irmã chegou na hora e seu pai começou a agredi-la fisica-
mente para que a sua irmã não desconfiasse”. (Sheila Sabag)
Além disso, a pesquisa apontou que as adolescentes, em sua 
maioria, eram violentadas frequentemente. Compreende-se, 
portanto, que a violência pode ocorrer uma única vez ou pode 
durar anos(14) como apontado abaixo: “A adolescente contou 
que as tentativas do pai eram frequentes, mas que ela sempre 
conseguia escapar”.  (Sheila Sabag)
“Os atos de abuso aconteciam quase todos os dias e quando 
ficava só com o agressor”. (Maria da Penha)
Tal violência pode passar a acontecer com maior frequência 
e de forma abusiva, se a adolescente não encontrar suporte 
para ser retirada daquela situação, e da confusão existente em 
sua cabeça pela inversão de papéis familiares(18), a exemplo 
da confiança e do apoio familiar como detectado a seguir: 
“A vítima relatou que a mãe sempre teve conhecimento dos 
fatos, porém, não acreditava na filha, já que os atos violentos 
sempre aconteciam quando esta não se encontrava em casa”. 
(Vera Lúcia Fermiano)
“a menina relatou que perdeu a virgindade aos 12 anos 
com um namorado e que o pai foi contra o namoro, e nesse 
mesmo ano lhe propôs ter relações sexuais com ele. A me-
nor rejeitou, porém o genitor desconsiderou a negativa e a 
partir daquela data, tinha relações sexuais toda semana com 
a filha. Acrescentou ainda que o pai tem muito ciúmes dela”. 
(Clair Castilhos Coelho)
Entende-se que, a violência perpetrada contra a adolescente 
acarreta consequências físicas, psíquicas, cognitivas, sociais 
e emocionais, especialmente quando se torna rotineira(18). Tais 
efeitos deletérios no decorrer do tempo se acumulam, culmi-
nando em sequelas que podem prologar-se na vida adulta da 
adolescente(19), como detectado na Tabela 4: 
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Tabela 4. Repercussões físicas, emocionais e comportamentais 
da vítima após a violência sofrida. Canavieiras/BA, 2006-2012. 
Variáveis N      %
Físicas 
Hematomas 1        10
Emocionais
Frustações de humor 
Melancolia 
Tentativa de suicídio  
Insegurança

1        10
1        10
1        10
1        10

Comportamentais 
Vergonha 
Dific. de aprendizagem 
Dific. de socialização 
Abandono escolar 
Ansiedade 
Choros frequentes                           
Sono agitado 
Falas durante o sono

1        10
2        20
4        40
1        10
2        20
2        20
2        20 
2        20

Fonte: CREAS, Canavieiras-BA.

O estudo revela que, a violência pode repercutir de diversas 
formas, trazendo alterações não apenas anatômicas, mas também 
psicológicas e comportamentais, perpassando o âmbito das emo-
ções. Além disso, observa-se uma justaposição desses impactos, 
ou seja, um ato de violência traz prejuízos físicos, emocionais e 
comportamentais para uma única vítima, como explicitado no 
depoimento a seguir:“além da agressão física, a filha sofre pelo 
abandono do pai biológico e depois desses acontecimentos a 
adolescente apresentou notável mudança no comportamento: 
apresenta ansiedade e em alguns momentos tenta manipular os 
avós. (Rita Cerqueira de Quadros)
Os impactos de ordem comportamental e emocional estiveram 
presentes em todos os casos, demonstrados por frustação de 
humor, melancolia, insegurança, vergonha, tentativa de suicídio, 
dificuldade de aprendizagem e de socialização, abandono esco-
lar, ansiedade, choros frequentes e distúrbio do sono. 
Pesquisa aponta os danos físicos como o maior motivo das de-
núncias pelo fato de resultarem em lesões aparentes e facilmente 
detectadas, quando comparadas às de ordem emocional. Nota-se 
que, as ocorrências mais graves decorrem de lesões físicas gerais, 
lesões genitais e anais, hematomas, queimaduras, entre outros(20), 
como revelado no depoimento abaixo: “o agressor começou 
a espancá-la, posteriormente o mesmo a conduziu para a sua 
residência, onde continuou agredindo violentamente a filha, 
com o auxilio de um cinto, deixando-a toda ensanguentada”. 
(Maria do Espírito Santo dos Santos)
Além disso, a ansiedade, o medo, a dificuldade escolar, o au-
toritarismo e os gestos agressivos podem decorrer da vivência 
da violência(21). Tais afirmações comprovam-se na fala a seguir: 
“relata que após o fato, a filha teve mudança significativa de 
comportamento: constantes flutuações de humor, tendência à 
melancolia, problemas de socialização na escola, comportamen-
to de adulto, tem relacionamentos mais amigáveis com pessoas 
com mais idade e está apresentando uma sensibilidade muito 
grande”. (Maria Marta Baião Seba)

“Abandonou a escola em que estudava, devido o assunto ter 
chegado ao conhecimento dos seus colegas e até hoje teme em 
retornar à escola, pois o ocorrido já chegou ao conhecimento 
de algumas pessoas da cidade”. (Vera Lúcia Fermiano)
Por fim, percebe-se que a vivência da violência durante a adoles-
cência, pode gerar diversas consequências físicas e psicológicas 
que se prolongam durante toda a vida(2, 19). 
Comprova-se ainda que, a inexistência de oportunidades para 
deflagrar o protagonismo juvenil, as desigualdades sociais, a ex-
clusão nos serviços de saúde públicos, juntamente com a falta de 
autonomia emocional e financeira, configuram-se como fatores 
de risco, aumentando a vulnerabilidade dessas adolescentes à 
violência no seio familiar.  
Compreende-se que, a desigualdade entre os gêneros, alicerçada 
em um paradigma dominante masculinizado, coopera para que 
as jovens sejam defloradas, principalmente por integrantes do 
seio familiar, como se fossem objetos de uso, pura mercadoria 
de troca.  
Constata-se que, a vivência cotidiana da violência repercute 
nas adolescentes de diversas formas e intensidades, causando 
alterações no comportamento, na autoimagem desconstruída, no 
corpo físico molestado com reclusão no convívio social. Sabe-se 
que, a violência nem sempre se manifesta de forma aparente, o 
que dificulta a sua confirmação, sendo necessário um olhar amplo 
e humanizado, principalmente das enfermeiras, cuidadoras das 
distintas etapas do ciclo de vida das mulheres.
Conclusão
Percebe-se, nesse estudo que, as adolescentes vítimas de violên-
cia transitam majoritariamente na faixa etária de 10 a 12 anos, 
são negras, estudantes e vivem em núcleos familiares extensos 
com mais de 4 membros e com uma renda mensal em torno de 
1 salário mínimo, revelando as múltiplas vulnerabilidades a 
que encontram-se expostas.  Por outro lado, os agressores são 
exclusivamente do sexo masculino, com idade acima dos 25 
anos, empregados e possuem grau elevado de proximidade física 
e emocional, a exemplo do pai e do padrasto, o que revela que 
a violência se institui no âmbito do espaço familiar.
No que se refere aos tipos mais frequentes de violência cometida 
contra as adolescentes, nota-se que a violência sexual é mais 
comum seguida da violência física. As repercussões na saúde 
das adolescentes abarcam a esfera física, emocional e compor-
tamental com destaque para a dificuldade de socialização e os 
distúrbios de aprendizagem e sono. 
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Avaliação da dor torácica, sono e qualidade de vida de 
pacientes com doença renal crônica

Chest pain assessment, sleep, and quality of life of patients with chronic 
kidney disease

Clara Kimie Miyahira1, Marielza Regina Ismael Martins1, Rita de Cassia Helu Ribeiro Mendonça1, Claudia Bernardi 
Cesarino1

Resumo
Introdução: A doença renal crônica (DRC) é um problema de saúde pública em todo o mundo, por ter alto índice de mortalidade, 
principalmente por complicações cardiovasculares. Casuística: avaliar o impacto na qualidade de vida e no sono em pacientes 
renais crônicos hipertensos em tratamento hemodialítico e que referiam dor torácica. Casuística e Métodos: Trata-se de um estudo 
descritivo, exploratório de corte transversal realizado com 46 pacientes com doença renal crônica e doença cardiovascular, que 
referiam dor torácica em tratamento de hemodiálise. Foram aplicados o Questionário Genérico de Qualidade de Vida Whoqol-
-bref e o Índice de qualidade de sono de Pittsburg. Para avaliar a dor foi usado o questionário de dor McGill e o Inventário breve
de dor. Os dados foram submetidos à análise estatística, com nível de significância de 5%. Resultados: Dentre os pacientes havia
mais homens (67,4%), média de 61,9 ±15,8 anos e o tipo de dor mais prevalente foi a sensitiva(24,5). Houve comprometimento na
qualidade do sono. Evidenciou-se prejuízo na qualidade de vida, demonstrando menores escores nos domínios físico e psicológico 
e intensidade de dor moderada. Conclusão: Fatores como a dor, sono e qualidade de vida são aspectos importantes de pessoas com 
doenças graves e limitantes que se submetem a tratamentos prolongados e dolorosos, portanto devem ser sistematicamente avaliados.

Descritores: Insuficiência Renal Crônica; Qualidade de Vida; Transtornos do Sono-Vigília; Dor no Peito; Hipertensão.

Abstract
Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a worldwide public health problem because it presents a high mortality rate, 
mainly due to cardiovascular complications. Objective: Assess the impact on quality of life and sleep in chronic renal patients 
with hypertension undergoing hemodialysis and those who reported chest pain. Patients and Methods: This is a descriptive, 
exploratory, and cross-sectional study, which involved 46 patients with chronic kidney disease and cardiovascular disease, who 
reported chest pain during the hemodialysis treatment. The World Health Organization Quality of Life-BREF questionnaire was 
used to assess the quality of life and the Pittsburg Sleep Quality Index were applied to asses sleep quality. In order to evaluate pain, 
we used the McGill Pain Questionnaire and the Brief Pain Inventory. We used statistical analysis with 5% significance level to 
analyze data. Results: Among the patients, there were more men (67.4%), mean age of 61.9 ± 15.8 years. The most prevalent type 
of pain was sensitive pain (24.5%). Impairment on the sleep quality was observed. There was evidence of impairment in quality 
of life, showing lower scores in physical and psychological domains, and moderate pain intensity. Conclusion: Factors such as 
pain, sleep, and quality of life are important aspects of people with severe and disabling diseases, which undergo prolonged and 
painful treatments, so they should be systematically evaluated.

Descriptors: Renal Insufficiency, Chronic; Quality of Life; Sleep Wake Disorders; Chest Pain; Hypertension.



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 out-dez; 23(4) 61-66

62
Introdução 
A doença renal crônica (DRC) é um problema de saúde pública 
em todo o mundo, por ter alto índice de mortalidade, princi-
palmente por complicações cardiovasculares(1). O comprome-
timento de funções renais leva a falência de outros órgãos, em 
virtude de sua importância na homeostasia corporal humana. Isso 
é observado quando a filtração glomerular (FG) atinge valores 
inferiores a 15 mL/min/1,73m2, estabelecendo-se a falência fun-
cional renal (FFR), e a e perda funcional progressiva observado 
na doença renal terminal (DRT)(²). O paciente desenvolve, então: 
anemia, acidose metabólica, alteração do metabolismo mineral 
e desnutrição; alguns pacientes chegam a falecer(3). 
Quando o paciente entra em tratamento dialítico, 80% dos casos 
tem pressão arterial elevada(4). E a mortalidade de doentes renais 
crônicos em fase terminal por problemas cardiovasculares é 
de 20 vezes mais do que em uma população da mesma idade e 
sexo(4). Além disso, durante a diálise, há uma relação direta da 
redução da volemia com o baixo débito cardíaco momentâneo, 
podendo ter a ocorrência de angina. O mecanismo imediato 
de resposta é o aumento da secreção de epinefrina que induz 
a vasoconstrição coronariana(7). Assim, a dor torácica tem uma 
recorrência de 2-5% nos pacientes dialíticos, tendo ou não pro-
blemas cardiovasculares(5).
Somando-se a isso, portadores de DRC em terapêutica renal 
substitutiva que são hipertensos, conhecem os distúrbios no 
ciclo circadiano da pressão arterial. Há uma atenuação na 
queda noturna da pressão arterial sistólica e diastólica, quando 
comparada a pacientes não renais crônicos(6). Essas alterações 
podem chegar a alterar o sono do paciente(6-7).
Um decréscimo da condição física e da qualidade de vida 
também é comum em pacientes renais crônicos, com ou sem 
tratamento hemodialítico(7). Desta forma, reforça-se a necessi-
dade da reabilitação física, para reverter ou amenizar o quadro 
físico nesses pacientes. 
Diante desse contexto os objetivos desse trabalho foram anali-
sar a dor torácica, qualidade de vida, as alterações do sono em 
pacientes com DRC em tratamento hemodialítico. 

Material e Métodos
Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, transversal com 
abordagem quantitativa. Cerca de 310 prontuários de pacientes 
com DRC em tratamento hemodialítico foram analisados no 
sistema PAGU, um sistema de gestão hospitalar, que administra 
as informações geradas em todos os setores do hospital, possi-
bilitando uma visão integrada dos processos organizacionais e o 
controle eficiente dos recursos, custos e resultados da instituição 
de um Hospital do interior paulista, a partir de agosto de 2014. 
Destes, 130 pacientes apresentaram doenças cardiovasculares 
e, entre estes, foram selecionados aqueles que possuíam mais 
de uma doença de base cardiovascular, chegando ao número 
de 76 pacientes com DRC e pelo menos duas doenças de base 
cardiovasculares. Os critérios de inclusão da amostra foram: 
pessoas com IRC em tratamento hemodialítico, idade acima 
de 18 anos, sem déficit cognitivo, ter mais de uma doença de 
base cardiovascular que assinaram o termo de consentimento 
informado para participar do estudo. Após o encaminhamento, 

apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Instituição em estudo (parecer 435.511), iniciou-se a coleta de 
dados. Quanto ao procedimento, os pacientes foram abordados 
durante as sessões de hemodiálise, nas quais a pesquisadora 
esclarecia sobre a pesquisa, realizava a entrevista. Entre outubro 
e dezembro de 2014, esses 76 pacientes foram procurados no 
setor de hemodiálise do hospital. Houve uma perda amostral de 
30 pacientes sendo que nove (30%) se recusaram a responder, 16 
(53,3%) não tiveram condições de responder em duas tentativas 
de abordagem, três (10%) estavam com quadro grave na UTI e 
dois (6,7%) morreram. Ao término desse período, chegou-se a 
46 pacientes entrevistados. 
Como instrumento, foi utilizado um protocolo inicial para definir 
perfil socioeconômico e demográfico dos pacientes, além de 
questões clínicas (tempo de hemodiálise, complicações asso-
ciadas e causas da DRC).
Para avaliar a qualidade de vida, aplicou-se o questionário 
Qualidade de Vida Whoqol-bref(8), dividido em cinco domí-
nios: físicos, psicológicos, relações pessoal, meio ambiente, 
qualidade de vida geral. Obteve-se a média e desvio padrão 
para cada domínio.
Outro questionário utilizado foi o Índice de qualidade de sono 
de Pittsburgh (PSQI)( 9) , que avalia a qualidade subjetiva do 
sono e a ocorrência de distúrbios. Esse instrumento conta com 
sete componentes: 1. Qualidade subjetiva do sono, 2. Latência 
do sono, 3. Duração do sono, 4. Eficiência habitual do sono, 
5. Distúrbios do sono, 6. Uso de medicação para dormir, 7.
Sonolência diurna e distúrbios durante o dia. A pontuação de
cada componente (zero a três pontos) é somada, obtendo-se uma
pontuação global que varia de zero a 21 pontos e, ainda, cada
componente pode ser considerado individualmente. Quanto
mais elevado o valor obtido, pior a avaliação da qualidade do
sono do respondente, sendo que o escore global de cinco pontos 
constitui o ponto de corte que permite distinguir entre sujeitos
com sono de má qualidade e distúrbios do sono (acima de cinco 
pontos) e aqueles com sono de boa qualidade (cinco pontos ou
menos). Na sua aplicação, o paciente foi orientado a responder
as questões, considerando os hábitos de sono apenas durante o
mês anterior, na maioria dos dias e noites.
As características da dor torácica foram avaliadas pelo questio-
nário de dor McGill (MPQ)(10), que detecta qualitativa e quan-
titativamente itens que estão agrupados em quatro categorias
(sensitiva, afetiva, avaliativa e mista) e 20 subcategorias. Em
cada subcategoria, apresentam-se palavras (cada uma com um
número correspondente) que qualificam e quantificam a dor.
Quanto maior o escore, mais intensa é a dor. A pontuação máxi-
ma na categoria sensitiva são 42, na afetiva são 14, na avaliativa
são cinco e na miscelânea são 17. Obteve-se a média e o desvio
padrão para cada categoria. Para mensurar a dor e seu impacto
em algumas áreas da vida, foi aplicado o Inventário breve de
dor (IBD)(11), um instrumento de 15 itens subdivididos em duas
partes: a  primeira avalia a intensidade da dor e, a segunda, a
interferência da dor em aspectos da vida (atividades em geral,
humor, habilidade para caminhar, sono, trabalho, relacionamento 
com outras pessoas e aproveitamento da vida). A intensidade e
a interferência da dor é avaliada em uma escala numérica de 0
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(sem dor) a 10 (pior dor possível).
Os dados foram transferidos para um banco de dados (Microsoft 
Office Excel 2007) e então processados. Foi utilizada a análise 
estatística descritiva, por frequência e porcentagem. Foram 
calculados a média, o desvio padrão e a significância estatística 
(ANOVA) dos componentes do PSQI. Os testes foram efetuados 
no nível de 5% de significância. Os dados obtidos são apresen-
tados em tabelas e gráficos.

Resultados
Na amostra estudada, a média de idade foi de 61,9 ± 15,8 anos 
predominando a faixa etária de 50 a 70 anos, variando entre 25 
e 82 anos.
Com relação ao tempo médio de hemodiálise, encontrou-se 39,8 
meses, a mediana de 39,6 meses e o desvio padrão de 14 meses 
para pacientes submetidos à hemodiálise por um tempo que 
variou de oito a 112 meses. Em relação ao estado civil, a maioria 
era casada (47,8%), predominando o ensino fundamental (58,6 
%), com média de 5.8 ± 2.5 anos de estudo quanto à escolari-
dade. Aproximadamente 65% estavam inativos (aposentadoria 
ou licença-saúde) com tempo médio de benefício de 9,2 anos 
(Tabela 1).

Tabela 1. Perfil sociodemográfico dos pacientes avaliados 
(n=46). São José do Rio Preto/SP, 2014 
Variáveis  N         %
Sexo
Feminino
Masculino

15        32.6
31        67.4

Estado civil
Solteiro
Casado
Separado
Viúvo

  2             4
21        47.8
  7        15.2
16        34.0

Escolaridade
Fundamental completo
Fundamental incompleto
Médio completo
Médio incompleto
Superior
Analfabeto

12        26.0
23        50.0
  4          8.6
  3          6.5
  3          6.5
  1          2.4

Renda familiar
1 a 2 salários mínimos
3 a 5 salários mínimos
>5 salários mínimos

31        67,3
13        28.7
2 4

Tipo de moradia
Casa própria
Aluguel
Emprestada

37           80
  7           16
  2             4

Com relação aos problemas associados à hemodiálise, 33 
(71%) alegaram ter fraqueza, 34 (73%) tem dores, 31 (67%) 
hipertensão arterial, 31 (67%) anemia e, às doenças associadas 
à DRC, 40 (86%) relatam ainda ter problemas de Hipertensão 
Arterial, 34 (73%) tem déficit visual, 27 (58.6%) tem diabetes 

mellitus, 27(58.6%) tem catarata, 22 (47.8%) já sofreram infarto 
do miocárdio e 19 (41.3%) tem insuficiência cardíaca. Quanto 
ao tipo de acesso a hemodiálise, 33 (71%) pacientes usam a 
fistula arteriovenosa (FAV), variando de dois a nove anos, 1 
(2.4%) paciente usava o cateter-duplo, 11 (23.9%) usavam o 
cateter Permcath™, variando entre 21 dias até 1 ano, sendo 
que 34 dos 46 pacientes iniciaram as sessões de HD usando 
primeiramente o cateter.
Outras questões do tratamento questionadas revelaram que 13 
(28.2%) alegam ter acompanhamento de psicólogo, 16 (34.7%) 
de nutricionista, 25 (54.3%) informam ter tomado eritropoietina, 
três (6.5%) já passaram por transplante de rim, seis (13%) estão 
na fila de transplante renal e 16 (34.7%) não tem diurese residual. 
Ao avaliar o sono, as perguntas abertas do PSQI mostraram 
maiores frequências no horário de ir para cama (23 à 1 hora; 
50,2%), tempo de demora para dormir (0 a 15 minutos; 41,3%), 
horário de acordar (4 a 5 horas da manhã; 24,9%) e quantidade 
de horas de sono por noite (6 a 7 horas; 24%).
Os percentuais dos escores obtidos por meio do PSQI-BR, rela-
cionados à qualidade do sono dos pacientes, estão representados 
na Tabela 2.

Tabela 2. Porcentagem das respostas dos sujeitos nas questões 
semiabertas do Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh 
aplicado na amostra (n=46). São José do Rio Preto/SP, 2014
Perguntas  1

%
 2   
 %   

 3
 %

 4
 %

Total
%

5a) Demorar mais de trinta 
minutos para pegar no sono

26.0 24.1 10.8 39.1 100

5b) Despertar no meio da noi-
te ou de manhã muito cedo

8.6 15.4 13.0  63.0 100

5c) Levantar-se para ir ao 
banheiro

30.6 19.5 13.0 36.9 100

5d) Ter dificuldade para 
respirar

71.7 - 13.1 15.2 100

5e) Tossir ou roncar muito alto 43.4 24.0 - 32.6 100
5f) Sentir muito frio 50.0   - - 50.0      100
5g) Sentir muito calor 36.9 -   - 63.1 100
5h) Ter sonhos ruins ou pesa-
delos

30.0 39.5 - 30.5 100

6- Ter boa qualidade de sono 22.3 41.2 36.5 100
7- Tomar algum remédio para
dormir

60.8 - - 39.2 100

8- Ter dificuldade para ficar
acordado em quanto estava 
dirigindo

43.4 17.5 - 39.1 100

9- Sentir indisposição ou falta
de entusiasmo

45.6 - 10.1 44.3 100

Legenda : 1- Nenhuma vez, 2- menos de uma vez por semana, 3- uma ou duas 
vezes por semana e 4- três vezes por semana ou mais

Em relação ao escore global do Índice de Qualidade do Sono 
(PSQI), 34 (73,9%) apresentaram pontuação superior a cinco, 
indicando comprometimento na qualidade subjetiva do sono.
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A média e desvio padrão calculados nos sete componentes do 
PSQI (1- qualidade subjetiva do sono, 2- latência do sono, 3- 
duração do sono, 4- eficiência habitual do sono, 5- distúrbios do 
sono, 6- uso de medicações e,  7- sonolência diurna e distúrbios 
durante o dia) foi relacionada ao escore global (n=46 ) (Tabela 3).

Tabela 3. Correlação dos valores médios entre os componentes 
e o escore global do PSQI, ). São José do Rio Preto/SP, 2014

Escores Variável Média e DP(±) Valor de p
Componente 1 0

1
2
3

2.50±1.20
6±2.50
9.58±1.40
14±3.54

0.048*

Componente 2 0
1
2
3

5.82±2.45
4.17±1.25
9±3.05
10.98±3.35

0.035*

Componente 3 0
1
2
3

6.17±1.50
6.35±3.04
8±2.82
12.4±2.92

0.058

Componente 4 0
1
2
3

4.50±3.34
5.80±2.20
9±1.40
12.04±2.62

0.048*

Componente 5 0
1
2
3

7.45±3.82
5.50±2.45
8±2.84
11.04±1.58

0.048*

Componente 6 0
1
2
3

7.48±2.02
4±1.80
11±  -
11.70±5.45

0.035*

Componente 7 0
1
2
3

4.62±2.74
7.85±3.58
10.85±3.85
12.50±5.60

0.048*

 A qualidade de vida avaliada pelo questionário de qualidade de 
vida WHOQOL-bref apresenta os domínios físico e psicológico 
como os mais comprometidos (>50) (Figura 1) 

Figura 1. Escores médios dos domínios do questionário 
de qualidade de vida Whoqol-bref (n=46). São José do Rio 
Preto/SP, 2014

Os dados abaixo apresentam a qualificação e quantificação da 
dor (McGill) e a interferência da dor em algumas áreas da vida 
cotidiana (IBD). Ambos dos questionários foram aplicados 
apenas naqueles pacientes que diziam ter dores recorrentes. 
Eles chegaram a um total de 34 pacientes dos 46 entrevistados 
(Tabela 4).

Tabela 4. Valores médios de acordo com o Questionário de 
Dor McGill e o Inventário Breve de Dor (IBD). São José do 
Rio Preto/SP, 2014
Questionários  N Média e DP(±)
McGill
Sensitiva
Afetiva
Avaliativa
Mista

34
34
34
34

24,5 ± 8,5
  9,2 ± 2,4
  3,8 ± 1,2
  9,2 ± 3,2

IBD
Intensidade da dor

Interferência da dor 
Humor
Habilidade para caminhar
Sono
Trabalho
Relacionamento pessoal
Aproveitamento da vida

34

34
34
34
34
34
34

6.50 ± 3.45

6.09 ± 3.04
6.60 ± 3.67
5.18 ± 3.72
6.12 ± 4.09
3.93 ± 3.99
3.81 ± 3.86

Discussão
Evidências epidemiológicas mostram que o risco de desenvol-
ver Doença Renal Crônica é progressivamente maior com o 
aumento da pressão sanguínea, particularmente pelo aumento 
da pressão sistólica(12-13). A mortalidade por DCV aumenta pro-
gressivamente com a elevação da pressão arterial (PA) a partir 
de 115/75 mmHg de forma linear, contínua e 
independente(12). Isso se relaciona aos casos de dor torácica 
nos últimos 20 anos que apontaram uma prevalência de 
HAS acima de 30%(14). Estes resultados corroboram nosso 
estudo, em que 21 (61,7%) pacientes dos 34 que responderam 
o Inventário Breve de Dor, relatam ter ou tiveram dor
torácica, mostrando a relação entre essa dor específica com a
DRC.
O perfil social desse grupo de estudo está de acordo com
os achados cuja prevalência de homens acima de 40 anos
com acesso da FAV (71%)(15-17) .
As doenças associadas à DRC, como Hipertensão Arterial, dé-
ficit visual, diabetes Mellitus, catarata, infarto do miocárdio
e insuficiência cardíaca também confirmam como esses
pacientes, maioria adultos, homens e hipertensos são mais
propensos a essas comorbidades, podendo ou não estarem
relacionadas à sua afecção de base renal(18).
As complicações mais comuns da hemodiálise encontradas na li-
teratura foram em ordem decrescente de frequência:
hipotensão, cãibras, náuseas e vômitos, cefaleia, dor torácica,
dor lombar, prurido, febre e calafrios(19-20). Algumas variações
de incidência foram encontradas em nosso estudo, sendo que
71% alegaram

        Físico       Psicológico     Relações   Meio Ambiente   QV Geral
Socais
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ter fraqueza, 73% dores, 67% hipertensão arterial e anemia. 
Por isso, este estudo mostra prevalência de alterações sensitivas 
na percepção do local da dor. Sendo que ela, com uma média de 
6,5 (na escala de 0 a 10), influenciam principalmente a habilidade 
para caminhar, trabalho e humor do paciente.
O tratamento da dor nos pacientes com DRC é um desafio para 
os profissionais de saúde. Estudos observam a prevalência 
destes pacientes submetidos a HD, no qual 10% apresentaram 
dor torácica, sendo que a queixa de dor prevalente foi osteoar-
ticular (54%).
Quanto ao sono, o Índice de Qualidade de Sono PSQI-BR mos-
trou a má qualidade subjetiva do sono em 73,9% dos pacientes, 
estando de acordo com o encontrado na literatura (70-80%)(21). É 
importante destacar a disparidade dos resultados quanto ao ter di-
ficuldade de ficar acordado durante o dia e sentir indisposição ou 
falta de entusiasmo, pois 44,5% relataram não apresentar esses 
sintomas, 41,7% apresentaram três vezes ou mais por semana. 
As dificuldades mais frequentes que acometem o sono desses 
pacientes são: sentir muito calor (63,1%), despertar no meio 
da noite ou de manhã muito cedo (63%), e demorar mais de 30 
minutos para dormir (39,1%), corroborando outros estudos(22,23).
No presente estudo, as médias sobre os resultados do questio-
nário de qualidade de vida foram de 55,1. Escore este abaixo do 
que foi encontrado na literatura (69,0)(24). Este achado pode ser 
justificado pelas condições de saúde dos pacientes estudados, 
por apresentarem pelo menos duas doenças de base cardiovas-
culares. Cabe destacar a categoria de menor média foi a psico-
lógica (média 45,1). Isso ocorre porque cada paciente tem a sua 
forma de encarar a própria enfermidade, muitos deles, ou tem a 
melhor qualidade de vida ou a pior delas, alguns criaram certo 
grau de dependência da máquina e das consequências físicas 
geradas pelo tratamento, outros tentam realizar suas atividades 
diárias normalmente de acordo com a sua necessidade social, 
física e psicológica(22). Somam-se a isso, todos os sentimentos 
envolvidos ao tratamento hemodialítico que representa uma 
obrigatoriedade para prolongamento da vida e a irreversibilidade 
da doença(23).

Conclusão
Neste estudo constatou-se alta prevalência de dor torácica nos 
pacientes com doença renal crônica em hemodiálise, qualidade 
do sono ruim e prejuízo na qualidade de vida.
Faltam mais estudos nesta área que comprovem a causa de 
dor torácica, melhoria na qualidade do sono e qualidade de 
vida destes pacientes. Assim, oferecer subsídios para que os 
profissionais da saúde percebam a necessidade de se avaliar 
vários parâmetros a fim de promover a melhoria da qualidade de 
assistência prestada, pela equipe multidisciplinar de nefrologia.
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Características do atendimento de gestantes atendidas 
em uma unidade de atenção básica de saúde

Features of health care given to pregnant women in basic health centers
Morian Miguelão Canada1, Daniela da Silva Pereira2, Querén Hapuque Santana1

Resumo
Introdução: No Brasil, a saúde da criança e da mulher é reconhecida como prioridade há algumas décadas. As ações de saúde 
devem estar voltadas para a população-alvo da área de abrangência de uma unidade básica de saúde, assegurando o atendimento, 
o acompanhamento e a avaliação principalmente da saúde materno-infantil. O conhecimento das características de atendimento e
a qualidade do pré-natal contribuem para a melhoria dos cuidados oferecidos às gestantes e, por conseguinte, para uma melhoria
dos indicadores de saúde materno-infantil na área de cobertura desses serviços. Objetivo: Este estudo tem como objetivo identifi-
car as características do atendimento das gestantes em uma Unidade Básica de Saúde de São José do Rio Preto – SP. Materiais e
Métodos: Trata-se de um estudo de análise documental, retrospectivo com abordagem quantitativa. A coleta de dados foi realizada 
por meio da revisão dos prontuários de acompanhamento pré-natal. A amostra deste estudo foi constituída por 20% do valor total
de todas as gestantes (n=62) que fizeram acompanhamento pré-natal e tiveram data provável de parto no período de janeiro a de-
zembro de 2013. Resultados: Os resultados mostraram que a faixa etária predominante das gestantes foi de 21-30 anos (64,5%);
quanto ao número de gestações anteriores, 33,8% estavam na 2ª gestação, 29% eram primigestas e 14, 5% apresentaram mais de 3
gestações. Em relação aos indicadores da assistência pré-natal oferecida as gestantes atendidas na Unidade Básica de Saúde, 75,8% 
realizaram mais de 6 consultas pré-natal,  16,1%  realizaram 6 consultas e  6,4% realizaram menos de 6 consultas. Quanto à idade
gestacional, os dados mostraram que 100% das mulheres iniciaram o pré-natal no 1ª trimestre de gravidez, sendo que 79%, das
gestantes tiveram parto cesariano e 20,9% parto vaginal, e 96,7% compareceram à consulta de puerpério. Conclusão: Conclui-se
que o atendimento pré-natal de qualidade, contribui de maneira significativa para a redução da morbimortalidade das gestantes,
possibilitando a orientação de intercorrências no ciclo grávido-puerperal e a prevenção de complicações.

Descritores: Gestantes; Saúde da Mulher; Qualidade da Assistência à Saúde.

Abstract
Introduction: In Brazil, children and women’s health has been recognized as a priority for some decades. Health actions should 
focus on the target population living within the area covered by the Basic Health Care Unit, securing the attendance, the treat-
ment, and mainly the evaluation of maternal and child’s health. The knowledge about the characteristics of care delivered, and 
the quality of the prenatal care contribute to improve the health care delivered to pregnant women. Consequently, it leads to an 
improvement of the indicators of maternal and child’s health within the area covered by these services. Objective: Identify the 
characteristics of the health care delivered to pregnant women in a Basic Health Care Unit in the city of São José do Rio Preto. 
Materials and Methods: This is a documental, retrospective study with a quantitative approach. Data collection was performed 
by reviewing the prenatal follow-up records. The study sample was composed of 20% of the total quantity of pregnant women 
with the probability of giving birth between January and December 2013. Results: The results showed that the pregnant women’s 
predominant age group ranged from 21 to 30 years (64.5%). With regard to the number of previous pregnancies, 33.8% of the 
women were in the second gestation; 29% were primigravidae, and 14.5% presented more than three pregnancies. In relation to 
indicators of prenatal care delivered to the pregnant women at the Basic Health Care Unit, 75.8% of the women had more than 6 
prenatal visits; 16.1% had 6 prenatal visits, and 6.4% had less than 6 prenatal visits. Regarding gestational age, data showed that 
all the women (100%) had their first prenatal visit at the first trimester of pregnancy. Of them, 79% have already had a C-section, 
and 20.9% had vaginal delivery; 96.7% attended to a postnatal care visit. Conclusion: We concluded that a prenatal care of better 
quality is a major contributing factor to reduce the levels of morbidity and mortality among pregnant women. It facilitates the 
orientations of complications in their puerperal pregnancy cycle and the prevention of complications. 

Descriptors: Pregnant Woman; Women’s Health; Quality of Health Care. 
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Introdução
No Brasil a saúde da criança e da mulher é reconhecida como 
prioridade há algumas décadas com o objetivo de reduzir a mor-
bimortalidade materna e infantil. A gravidez e o parto são eventos 
essenciais na vida fisiológica da mulher, provocando profundas 
modificações físicas e emocionais, necessitando de um acompa-
nhamento permanente da família e dos profissionais da saúde(1).
O Ministério da Saúde, em 2000, desenvolveu o Programa de 
Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), visando 
o aperfeiçoamento da Política Nacional de Saúde da Mulher
(PNSM) que tem como base a qualidade nas ações na área da
integralidade e humanização na assistência à saúde da mulher.
Preconizam-se no mínimo seis consultas de acompanhamento
pré-natal, sendo necessário uma no primeiro trimestre de gra-
videz, duas no segundo e três no terceiro. Em casos de risco as
consultas devem ocorrer com maior frequência(2-3).
O pré-natal abrange uma série de cuidados que buscam a pre-
venção da saúde da gestante e do recém-nascido, identificando
antecipadamente as complicações típicas da gestação incluindo 
orientações sobre hábitos saudáveis de vida, além de preparar
a gestante para o parto e puerpério(4). No Brasil, a assistência
pré-natal de baixo risco, apesar de manter boa cobertura, precisa 
ser revista, visto que há um baixo cumprimento das ações pre-
conizadas pelo Ministério da Saúde, principalmente quando se
refere à captação precoce para a primeira consulta e a frequência 
às consultas estipuladas(5-6).
Todas as mulheres necessitam ter acesso ao pré-natal no período 
da gestação, cuidados diferenciados durante o parto e nas pri-
meiras semanas após o parto(7). Aperfeiçoar a saúde materna é
um dos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), 
porém, no período que abrange 1990 a 2010, a taxa de mortali-
dade materna global caiu para 3,1% ao ano, um número que está 
distante de atingir 5,5% ao ano, essencial para alcançar o ODM(7).
A assistência pré-natal é uma atribuição da equipe de saúde,
tendo como principal objetivo o acolhimento da gestante a partir 
do primeiro contato na Unidade Básica de Saúde (UBS) ou na
própria comunidade, iniciando um laço afetuoso, valorizando
emoções, sentimentos e histórias referidas pela mulher e seu
parceiro, transmitindo-lhes apoio e confiança para que possam
conduzir suas gestações e partos, individualizando e contextua-
lizando a assistência pré-natal(2,8).
O monitoramento da atenção pré-natal e puerperal deve ser
realizado de forma organizada e estruturada. Para isso, o Banco
de Dados do Sistema Único de Saúde disponibilizou um Sis-
tema de Acompanhamento do Programa de Humanização no
Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL), prática obrigatória
nas UBS(1). Torna-se necessário a utilização de conhecimentos
técnico-científicos e recursos adequados e disponíveis para
cada caso.  As ações de saúde devem estar voltadas para toda a
população-alvo da área de abrangência de uma unidade básica
de saúde, assegurando o atendimento, o acompanhamento e a
avaliação, principalmente, da saúde materno-infantil(4). O objeti-
vo deste estudo foi identificar as características do atendimento
das gestantes em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) de São
José do Rio Preto – SP.

Materiais e Métodos
Trata-se de um estudo de análise documental, retrospectivo 
com abordagem quantitativa.  A coleta de dados foi realizada 
na UBS Solo Sagrado de São José do Rio Preto- SP.  Segundo 
o painel de monitoramento de São José do Rio Preto de 2015,

dados indicadores no período de 2014, informam que a UBS Solo 
Sagrado acolheu uma população de aproximadamente 24.760 
usuários de saúde, com uma área de abrangência de 15 bairros. 
No período citado, houve adesão de 394 gestantes, sendo 186 
puerpérios, 328 nascidos vivos e 0 óbitos neonatal precoce e 
tardio(9). A amostra deste estudo foi composta por 20% do valor 
total de todas as gestantes (n= 62) que fizeram acompanhamento 
de pré-natal e tiveram data provável de parto no período de 
janeiro a dezembro de 2013. A coleta de dados foi realizada 
por meio da revisão dos prontuários de acompanhamento pré-
-natal. Para este estudo foi utilizado um questionário elaborado
com os seguintes dados: Idade, estado civil, vida reprodutiva
(número de gestações anteriores) assistência recebida na última 
gestação (idade gestacional de início do pré-natal, número total
de consultas, imunização, realização de exames laboratoriais,
números de ultrassons, procedimentos básicos) e o tipo de parto. 
Os dados foram analisados estatisticamente e descritos em forma 
de gráficos e tabelas, utilizando o Software Microsoft Word® e
Excel® ano??. O projeto foi aprovado pelo do Comitê de Ética e 
Pesquisa, conforme a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde, com o parecer de número 655.377. Houve a dispensa
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados
Em um total de 62 mulheres, 64% tinham entre 21 e 30 anos, 
24,1%, entre 13 e 20 anos e 11,2% entre 31 e 40 anos. Em rela-
ção ao estado civil, 11,2% possuíam união estável,  6,4% eram 
casadas, 4,8%  eram solteiras e,  na maioria dos prontuários, 
não havia descrição do estado civil (77,4%) (Tabela 1). Não 
conseguimos obter mais dados em relação às características epi-
demiológicas, pois não havia descrição nos prontuários. Quanto 
ao número de gestações, 21 (33,8%) estavam na 2ª gestação, 
18 (29%) na 1ª gestação, 9 (14, 5%)  já apresentaram mais de 
3 gestações e  6 (9,6%) não apresentava dados nos prontuários. 
Conforme descrito na Tabela 1, 45 (72,5%) mulheres não apre-
sentaram abortos durantes suas gestações. 

Tabela 1. Características epidemiológicas das gestantes atendidas 
na Unidade Básica de Saúde Solo Sagrado que tiveram DPP, no 
período de janeiro a dezembro. São José do Rio Preto/SP, 2013
Variável N  %
Idade da mãe (anos completos)
13 a 20 anos 15 24,1
21 a 30 anos 40 64,5
31 a 40 anos 07 11,2
Estado civil
Solteira 03 4,8
Casada 04 6,4
União Estável 07 11,2
Não Consta 48 77,4
Número de gestações
1 18 29
2 21 33,8
3 08 12,9
Acima de 3 09 14,5
Não Consta 06 9,6
Abortos
0 45 72,5
1 06 9,6
2 02 3,2
3 01 1,6
Não Consta 07 11,2
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A Tabela 2 mostra os Indicadores da assistência pré-natal 
oferecida às gestantes atendidas na UBS Solo Sagrado; desta 
maneira 47 (75,8%) realizaram mais de 6 consultas pré-natal, 
10 (16,1%) realizaram 6 consultas e 4 (6,4%) realizaram menos 
de 6 consultas. Quanto à idade gestacional, os dados mostraram 
que 62 (100%) mulheres iniciaram o pré-natal no 1ª trimestre 
de gravidez.  No presente estudo, nota-se que 61 (98,3%) das 
gestantes necessitaram da administração da vacina Antitetânica e 
53 (85,4%) completaram o esquema da vacina contra a Hepatite 
B e H1N1 (Tabela 2).

Tabela 2. Variáveis da assistência pré-natal, na Unidade Básica 
de Saúde Solo Sagrado.  São José do Rio Preto/SP, 2013
Variável N %
Realizaram menos de 6 consultas 04 6,4
Realizaram 6 consultas 10 16,1
Realizaram mais de 6 consultas 47 75,8
Trimestre que iniciaram o pré-natal
1º (1 a 12 semanas) 62 100
Segundo (13 a 28 semanas) - -
Terceiro (26 semanas até o nascimento) - -
Imunização
Anti-Tetânica 61 98,3
Hepatite B 53 85,4
H1N1 53 85,4
Tipo de parto
Vaginal 13 20,9
Cesárea 49 79
Consulta puerperal
Sim 60 96,7
Não 02 3,2

Aproximadamente 49 gestantes (79%) tiveram partos cesa-
rianos e 13 (20,9%) apresentaram parto vaginal. Quando se 
comparou as características das gestantes que realizaram e que 
não realizaram consulta de puerpério, identificou-se que 60 
(96,7%) compareceram a consulta puerperal e 2 (3,2%) não 
compareceram (Tabela 2).
A Tabela 3 mostra os exames realizados na assistência pré-natal 
oferecida às gestantes atendidas na UBS Solo Sagrado. No 
primeiro trimestre, 60 (96,7%) realizaram Hemograma, Glice-
mia de Jejum e ToxoIgG,  58 (93,5%) fizeram Rubéola, HIV e 
VDRL e 56 (90,3%) fizeram o primeiro Ultrassom. No terceiro 
trimestre, houve uma redução no número de exames realizados, 
isto é, 45 (72,5%) colheram Hemograma, 43 (69,3%) HIV, 41 
(66,1%) VDRL e 40 (64,5%) Anti HCV e Anti HBC total e 
apenas 38 (61,2%) fizeram Ultrassom.

Tabela 3. Variáveis de exames realizados na assistência pré-
-natal, na Unidade Básica de Saúde Solo Sagrado de São José
do Rio Preto/SP, 2013
Exames 1º Trimestre 3º Trimestre
Variável N  % N  %
Hemograma 60 96,7 45 72,5
Glicemia em Jejum 60 96,7 43 69,3
Urina 57 91,9 44 70,9
Toxoplasmose (Toxo) IgG 60 96,7 24 38,7
Toxoplasmose (Toxo) IgM 56 90,3 24 38,7
Rubéola 58 93,5  -   -
HIV 58 93,5 43 69,3
VDRL 58 93,5 41 66,1
Anti HCV  -    - 40 64,5
Anti HBC total  -    - 40 64,5
Ultrassom 56 90,3 38 61,2

Discussão
Este estudo demonstrou que a faixa etária predominante foi de 
21- 30 anos, dados parecidos com um estudo retrospectivo rea-
lizado no Hospital Metropolitano de Sarandi-PR, no qual foram 
analisadas as fichas obstétricas de 1.255 puérperas(10). Destas,
89,0% encontravam-se entre 20- 34 anos. Em uma UBS de Porto 
Alegre – RS, foi identificado que 1/5 das gestantes encontravam-
-se com idade inferior a 20 anos e que pouco mais da metade
possuía entre 20 e 29 anos de idade. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia (IBGE), em 2010, a idade média com
que as mulheres tiveram seus filhos nas Regiões Norte e Sul,
foi de 25,8 anos e 27,4 anos, respectivamente(11- 12). Apesar de
os estudos terem mostrado uma onda crescente de gravidez na
adolescência, nota-se, no cenário atual, que as mulheres optam
que pela maternidade mais tarde. Isto ocorre por causa da busca 
pela carreira profissional, inserção no mercado de trabalho e
instabilidade financeira e familiar, fatores que acabam sendo
primordiais na vida das mulheres.
O estudo mostra que uma grande maioria, não possuía descrição 
do estado civil nos prontuários. A união estável, neste estudo,
obteve o segundo maior percentual, 11,2%, contradizendo com
um estudo realizado em Montes Claros – MG(13), que verificou
uma maior prevalência de gestantes solteiras, com um percentual 
de 51,4% .
Quanto ao número de gestações, no estudo observamos que a
maioria encontrava-se na segunda gestação, com um percentual 
de 33,8%. No entanto, em outro estudo verificou-se que a inci-
dência de gestantes primigestas foi superior a 68%(14). Segundo o 
Censo do IBGE em 2010, o número médio de filhos por mulher
ao final do seu período fértil foi de 1,90 filhos, em comparação
a 1940, em que a média era 6,19 filhos, constituindo uma di-
minuição de 69,2% no período. A principal explicação para a
diminuição do número de filhos entre as mulheres brasileiras é
a ampliação do planejamento familiar, pois, com mais acesso
à educação e progressiva participação no mercado de trabalho
as brasileiras estão planejando o tempo certo para a gravidez
e o número de filhos.  No que diz respeito ao aborto, o estudo
mostra que 72,5% das gestantes não abortaram na gravidez
anterior(15), isto demonstra a eficiência da assistência pré-natal
e maior acesso as informações no período gravídico, além da
maturidade por parte das mulheres sobre esse contexto.
Para um pré-natal adequado, o Ministério da Saúde recomenda
que toda gestante tenha pelo menos 6 (seis) consultas no período 
gestacional. Neste estudo houve um percentual de 75,8% de
gestantes que realizaram mais de seis consultas pré-natal(16). Em 
São José do Rio Preto-SP, 82,94% realizaram mais de 7 consultas 
pré- natal, de acordo com o painel de monitoramento de São José 
do Rio Preto de 2015, dados indicadores no período de 2014(9).
O atendimento precoce à gestante constitui uma meta impor-
tante para a realização de um pré-natal livre de intercorrências,
com o objetivo de realizar intervenções oportunas durante todo
o período gestacional, sejam elas preventivas ou terapêuticas.
Comprovou-se que 100% das gestantes iniciaram o pré-natal 
no 1º trimestre de gestação(17). A adesão ao pré-natal está rela-
cionada com a qualidade da assistência prestada pelos serviços 
e pelos profissionais de saúde, uma vez que, constituem fatores 
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essenciais na diminuição de mortalidade materna e pré-natal.
No que se refere à imunização antitetânica, 98,3% das gestan-
tes necessitaram ser imunizadas, contrariando um estudo de 
caracterização do perfil epidemiológico em unidade básica de 
saúde em Porto Alegre,- RS,  no qual 85% das gestantes esta-
vam com imunização antitetânica completa(11). A ocorrência de 
partos cesarianos (79%),  apresentou maior número entre as 
mulheres pesquisadas, contra 20,9% de partos vaginais. Já em 
outro estudo realizado em Panorama – RS,  foi verificado que 
71,4% das gestantes realizaram parto vaginal, enquanto 27,3% 
escolheram parto cesariano. A recomendação da OMS é que as 
cirurgias cesáreas tenham uma correspondência de 15% do valor 
total dos partos, limitando-se os riscos tanto da mãe quanto das 
crianças(12). De acordo com o painel de monitoramento de São 
José do Rio Preto- SP (2015), em 2014 houve 83,7% de partos 
cesarianos e apenas 16,3% de partos normais(9).
A análise dos nascimentos por tipo de parto permite avaliar, 
em parte, as práticas obstétricas no Brasil, especificamente no 
que concerne à evolução dos partos cesáreos. Segundo dados 
do Ministério da Saúde, em 2010 a cesariana já representava 
43% dos partos realizados no Brasil, tanto nos setores públicos 
quanto privados.  Quando observamos dados dos planos de 
saúde privados, esse contingente é ainda maior, chegando a 
80% do total de partos, enquanto no Sistema Único de Saúde 
as cesáreas somam 26%(12).
No Brasil, a atenção à saúde na gestação e no parto permanece 
como um desafio na assistência, tanto em relação à qualidade 
quanto aos princípios físicos e psicossociais que envolvem esse 
contexto. A assistência é pautada em um modelo medicalizado, 
hospitalocêntrico e tecnocrático. Ainda há falta de informação 
em relação aos aspectos positivos da naturalidade no parto e 
julgamentos negativos de experiências insatisfatórias, gerando 
medo e insegurança por parte das mulheres em relação à escolha 
do parto.
Os exames oferecidos durante as consultas realizadas, auxiliam 
na identificação de situações de risco. Desta maneira a assistência 
recebida no momento do parto é o principal determinante da 
morbimortalidade no período neonatal(19). Neste estudo observa-
-se que a maioria das gestantes realizaram os exames pré-natal
preconizado pelo Ministério da Saúde(17).
Conclusão
Os resultados deste estudo demonstraram que a faixa etária
predominante encontrava-se entre 21 e 30 anos; a maioria estava 
na 2ª gestação; todas as mulheres iniciaram o pré–natal no 1º
trimestre; a maioria realizou o número mínimo de 6 consultas
pré-natal,  fez os exames diagnósticos,  imunizações e compare-
ceu às consultas de puerpério. Percebe-se o quão é importante a 
atenção pré-natal de qualidade para o desenvolvimento de uma
gestação saudável e livre de riscos. Os dados analisados foram
satisfatórios em relação ao que é preconizado pelo Ministério da
Saúde.  Foi observado que faltavam informações relevantes, tais 
como a caracterização do perfil epidemiológico das gestantes. A 
realização de um registro de médico e de enfermagem fidedigno
é determinante para possibilitar que os profissionais conheçam
as gestantes e triem suas necessidades individuais, considerando 
os fatores de risco que mereçam atenção.

Espera-se que os resultados obtidos neste estudo contribuam 
para a melhoria dos serviços, identificação das dificuldades e 
necessidades das gestantes, mantendo um atendimento de forma 
humanizada e holística, prevenindo as complicações.
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Prevalência e fatores associados ao tempo excessivo 
assistindo TV em adolescentes 

Prevalence and factors associated with excessive 
time watching TV in adolescents 

Andreia Pelegrini1, André de Araújo Pinto1, Gaia Salvador Claumann1, Hector Cris Colares de Angelo1, João Marcos 
Ferreira de Lima Silva2, Edio Luiz Petroski3

Resumo
Introdução: Atividades, como assistir à TV, o uso do computador, trabalhos de mesa e ficar sentado em momentos de socialização 
são consideradas como comportamentos sedentários. Dentre tais comportamentos, o tempo excessivo em frente à TV é associado 
ao aumento no risco de desenvolvimento de inúmeras doenças. Preocupantemente, adolescentes brasileiros estão cada vez mais 
envolvidos nesse comportamento (assistir à TV). Objetivo: Estimar a prevalência de tempo excessivo assistindo TV e suas possíveis 
associações com fatores sociodemográficos, status do peso e atividade física em adolescentes. Casuística e Métodos: Participa-
ram 1127 adolescentes de ambos os sexos, de 14 a 19 anos, de escolas públicas estaduais de Florianópolis-SC. Os adolescentes 
informaram o tempo de permanência assistindo à TV (sendo considerado tempo excessivo > 2h/dia) e se possuíam TV no quarto. 
Foram coletadas informações sobre sexo, idade, nível econômico e nível de atividade física. Foram aferidas as medidas de massa 
corporal e estatura para cálculo do índice de massa corporal e posterior classificação quanto ao status do peso. Resultados: Dos 
adolescentes, 53,9% (58,8% das moças e 46,4% dos rapazes) assistiam à TV por tempo excessivo. Rapazes e moças que possuíam 
TV no quarto apresentaram maior chance de permanência excessiva assistindo ao eletrônico (OR= 1,84; IC95%= 1,05-3,24 e 
OR= 1,58; IC95%= 1,07-2,32, respectivamente). Moças com níveis insuficientes de atividade física apresentaram maior chance 
de assistir TV por tempo excessivo (OR= 1,56; IC95%= 1,05-2,32). Conclusão: Mais da metade dos adolescentes permanecia 
por tempo excessivo assistindo à TV. Possuir TV no quarto foi um fator associado ao desfecho para ambos os sexos. Apenas para 
as moças, o nível de atividade física esteve associado ao tempo excessivo assistindo à TV.

Descritores: Adolescente; Estilo de Vida Sedentário; Atividade Motora.

Abstract
Introduction: Activities such as watching TV, using computer, desk works, and stay in a seated position in socialization moments 
is considered sedentary behaviors. Among these behaviors, watching TV for an excessive amount of time has been associated 
to an increased risk to develop numerous diseases. It is worryingly that Brazilian adolescents are increasingly involved in such 
behaviors (watching TV). Objective: Estimate the prevalence of an excessive amount of time watching TV and its possible as-
sociations to sociodemographic factors, weight status, and physical activity in adolescents. Patients and Methods: The study 
sample was composed of 1,127 adolescents of both sexes, ranging in age from 14 to 19 (mean age of 16.1 years), from public 
schools of Florianópolis-SC. Adolescents reported the time of permanence watching TV (it was considered excessive a time > 
2h/day), as well as whether they had TV in the bedroom. We collected data on gender, age, economic level, and physical activity 
level. We also measured body mass and height. Results: The excessive amount of time watching TV was reported by 53.9% of 
the adolescents (58.8% of girls and 46.4% of boys). Boys and girls who had TV in their bedrooms were more likely to have more 
chances to watch TV for an excessive amount of time (OR= 1.84; CI 95%= 1.05 to 3.24 and OR= 1.58; CI 95%= 1.07 to 2.32, 
respectively). Girls with insufficient levels of physical activity also were more likely to have more chances to watch TV for an 
excessive amount of time (OR = 1.56; CI 95% = 1.05 to 2.32). Conclusion: More than half of the adolescents watched TV for an 
excessive amount of time. Having a TV in the bedroom was a factor associated with the study outcome for both sexes. Only girls 
presented a physical activity level associated to watch TV for an excessive amount of time. 

Descriptors: Adolescent; Sedentary Lifestyle; Motor Activity.
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Introdução
O comportamento sedentário, cada vez mais incorporado ao 
atual estilo de vida das pessoas, é caracterizado como qualquer 
atividade realizada pelo indivíduo em vigília, que resulte em 
gasto energético igual ou menor a 1,5 equivalentes metabóli-
cos(1). Dentre essas atividades, destacam-se o tempo de perma-
nência em frente à TV, uso do computador, trabalhos de mesa e 
permanecer sentado em momentos de socialização(2). Pesquisas 
demonstram que a permanência excessiva em atividades dessa 
natureza contribui, significativamente, para o aumento dos riscos 
de morbimortalidade, mesmo em indivíduos que atendem as 
recomendações de atividade física(3-4). 
O tempo de permanência em frente à TV é, especialmente, 
utilizado como parâmetro para estimar a prevalência de compor-
tamento sedentário em adultos(5) e adolescentes brasileiros(6-7). 
Estima-se que 28,9% da população adulta (18 anos ou mais, 
aproximadamente 42,3 milhões de pessoas) permanecem em 
frente à TV por mais de três horas diárias(5). Entre os adolescen-
tes, prevalências cada vez mais elevadas desse comportamento 
são constatadas em diferentes regiões do país. Em Maceió-AL, 
64,5% dos adolescentes assistiam à TV por mais de duas horas 
diárias(8), enquanto 64,9% dos adolescentes de Curitiba-PR(9), 
68,5% de Aracaju-SE(7), e 73,8% de João Pessoa- PB(10), perma-
neciam por mais de duas horas nessa atividade.
Em uma revisão sistemática foram encontradas evidências de 
que o tempo de visualização de TV superior a duas horas diárias 
já é suficiente para promover efeitos deletérios na saúde física 
e psicossocial de crianças e adolescentes(4). Estudos apontam a 
associação do tempo excessivo em frente à TV com o aumento 
no risco de desenvolvimento da obesidade, hipertensão arterial, 
níveis glicêmicos elevados, baixos níveis de minerais ósseos, e 
baixa autoestima(4,11). 
Neste sentido, é crescente o interesse de pesquisadores em inves-
tigar os fatores de exposição aos comportamentos sedentários (o 
que inclui o tempo excessivo em frente à TV) em adolescentes, 
tais como nível econômico(12-14), idade(6,15), possuir TV no quar-
to(16-17), nível de atividade física e peso corporal(10,12,15). 
Além de permitir a identificação do perfil de adolescentes mais 
suscetíveis a esse tipo de comportamento, pesquisas dessa 
natureza podem servir de auxílio no desenvolvimento de estra-
tégias efetivas que reduzam o tempo de permanência em frente 
à TV, evitando maiores gastos em saúde pública, em virtude 
dos malefícios que este comportamento tem trazido à saúde. 
Essas evidências reforçam a necessidade de reduzir o tempo de 
permanência em tal comportamento. É possível afirmar que, 
no Brasil, a televisão é um meio eletrônico muito comum nas 
residências, independentemente da classe econômica, sendo 
também provável, que fatores de exposição possam diferir, se os 
tipos de comportamentos forem investigados isoladamente, ao 
invés de simultaneamente. Assim, o presente estudo teve como 
objetivo estimar a prevalência do tempo excessivo assistindo TV, 
bem como verificar possíveis associações com fatores sociode-
mográficos, status do peso e atividade física em adolescentes.

Casuística e Métodos
Este estudo epidemiológico, de delineamento transversal, faz 
parte do projeto “Níveis de atividade física, aptidão física e 
comportamento social relacionado à saúde em escolares de 
Florianópolis-SC”. A população da pesquisa compreendeu esco-

lares com idades de 14 a 19 anos, regularmente matriculadas no 
ensino médio, em cinco escolas públicas estaduais do município 
de Florianópolis-SC.
A seleção amostral foi determinada em dois estágios, que com-
preendem a estratificação por região geográfica e por conglome-
rados de turmas. Inicialmente, o município de Florianópolis-SC 
foi estratificado em cinco regiões (Centro, Continente, Leste, 
Norte e Sul da Ilha) e, posteriormente, as maiores escolas de 
cada região foram selecionadas. Em cada escola, determinou-se 
o número de turmas necessárias para atingir a representatividade 
da amostra para cada região. No segundo estágio, todos os alunos 
presentes em sala de aula no dia da coleta foram convidados a
participar do estudo.
No período de condução das coletas (2007), haviam 12.741 estu-
dantes matriculados no ensino médio, na rede pública estadual.
Os procedimentos sugeridos na literatura(18) foram utilizados para
determinar o tamanho da amostra a partir dessa população finita.
Para tanto, considerou-se um nível de significância de 95%, erro
tolerável de quatro pontos percentuais, prevalência estimada em 
50% (para desfecho não conhecido) e efeito de delineamento
de 2,0 devido à amostragem por conglomerado. Com intuito
de minimizar eventuais perdas e/ou recusas acrescentaram-se
mais 20% à amostra. Com base nesses parâmetros o tamanho
necessário da amostra foi de 1.032 estudantes. Em virtude dos
critérios estabelecidos no processo de amostragem, que envolveu 
todos os estudantes dos respectivos conglomerados, participaram 
da pesquisa 1.146 estudantes.
As coletas de dados foram realizadas no próprio ambiente es-
colar. Foram considerados elegíveis à participação no estudo os
escolares que estavam presentes no dia da coleta. Não foram in-
cluídos aqueles com idade inferior a 14 anos e superior a 19 anos 
e que apresentavam alguma enfermidade que impossibilitasse
a aferição das medidas antropométricas. Foram considerados
como recusas os adolescentes que se negaram a participar, e/ou
não apresentaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) assinado.
A variável dependente do presente estudo foi o tempo despendi-
do diante da televisão. Os adolescentes responderam à questão
“Quanto tempo por dia você permanece assistindo televisão?”
A resposta deveria ser apresentada em horas e/ou minutos.
Considerou-se “tempo excessivo em frente à TV”, a exposição
a esse comportamento por 2 horas diárias ou mais(19).
As variáveis independentes foram sexo (masculino e feminino), 
idade em anos completos, série de ensino (primeiro, segundo
e terceiro anos do ensino médio), nível econômico, atividade
física, status do peso e possuir TV no quarto.
Os adolescentes foram questionados se possuíam televisão no
quarto. As opções de resposta foram “sim” e “não”. O nível
econômico foi determinado por meio do questionário da Asso-
ciação Brasileira de Empresas de Pesquisa(20), a partir do qual
os adolescentes foram classificados em estratos econômicos
(A1, A2, B1, B2, C, D e E). Para fins de análise, em virtude da
reduzida prevalência de adolescentes em alguns estratos econô-
micos, foram agrupados e considerados de nível alto (A1, A2 e
B1), médio (B2) e baixo (C e D). Nenhum dos adolescentes foi
classificado no estrato E.
A atividade física foi avaliada por meio da versão curta do ques-
tionário internacional de atividade física (IPAQ), proposto pela
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Organização Mundial de Saúde (OMS), validado previamente 
para adolescentes brasileiros(21). Foram adotados os pontos de 
cortes sugeridos pela Organização Mundial de Saúde para clas-
sificar o nível de atividade dos adolescentes(22). 
Foram coletadas as medidas antropométricas de massa corporal 
e estatura para determinar o índice de massa corporal (IMC). A 
massa corporal (kg) foi aferida por meio de balança digital (Fi-
lizola, São Paulo, SP, Brasil) e a estatura (m) foi mensurada com 
estadiômetro portátil (Seca Corporation, Hamburg, Germany), 
fixado verticalmente na parede, seguindo normas previamente 
padronizadas(23). Os pontos de corte da International Obesity 
Task Force (IOTF) foram utilizados para classificar o IMC, de 
acordo com sexo e idade(24). Os adolescentes foram classificados 
em peso normal e com excesso de peso (agrupando-se sobrepeso 
e obesidade).
Todas as análises estatísticas foram conduzidas no software 
The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
20.0, adotando-se o nível de significância de 5%. Foram reali-
zadas análises descritivas (média, desvio padrão e distribuição 
de frequências) e inferenciais. Os testes T independente e seu 
equivalente não paramétrico U de Mann-Whitney foram con-
duzidos para investigar as diferenças entre as variáveis. O teste 
Qui-quadrado foi utilizado para verificar as possíveis associações 
entre as variáveis. A Regressão Logística Binária foi utilizada 
para verificar as associações entre o tempo excessivo em frente 
à TV e as variáveis independentes, sendo conduzidas análises 
bruta e ajustada por todas as variáveis independentes.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina (Parecer nº 372/2006) 
e foi realizada em conformidade com os princípios éticos da 
Declaração de Helsinki. Todos os adolescentes participantes 
entregaram o TCLE assinado pelos responsáveis (< 18 anos), 
ou por eles mesmos (idade ≥ 18 anos).

Resultados
Participaram do estudo 1.146 estudantes (média de idade de 
16,1 anos), dos quais 19 foram excluídos por apresentarem 
idade superior a 19 anos, o que resultou em uma amostra final 
de 1.27 adolescentes. Os rapazes apresentaram medidas supe-
riores de massa corporal, estatura e nível de atividade física em 
relação aos seus pares do sexo feminino. Por sua vez, as moças 
despendiam diariamente mais tempo assistindo à TV do que os 
rapazes (Tabela 1).

Tabela 1. Características gerais dos adolescentes apresentadas 
em média e desvio padrão. Florianópolis/SC, 2007

Variáveis
Total
͞x (dp)

Masculino
͞x (dp)

Feminino
͞x (dp)

Valor P

Idade, anos 16,1 (1,1) 16,1 (1,1) 16,1 (1,1) 0,487*
Massa corpo-
ral, kg

58,2 (11,7) 63,7 (11,1) 55,0 (11,1) < 0,001*

Estatura, cm 165,6 (8,7) 173,0 (6,9) 161,3 (6,4) < 0,001*
IMC, kg/m² 21,2 (3,7) 21,3 (3,5) 21,1 (3,8) 0,298†
AF, min/sem 934,3 (1170,6) 1077,3 (1157,3) 783,4 (740,1) < 0,001*
Tempo TV, 
min/dia

187,9 (148,2) 167,4 (156,4) 195,8 (142,7) < 0,001*

͞x: média; dp: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; AF: atividade física; 
* U de Mann-Whitney; † Teste t para amostras independentes.

A prevalência de tempo excessivo assistindo à TV foi de 53,9%, 
sendo estatisticamente superior ao das moças (58,8%) em relação 
aos rapazes (Figura 1).

Figura 1. Prevalência de tempo excessivo assistido à TV na 
amostra total e estratificado por sexo de adolescentes. Floria-
nópolis/SC, 2007 
* p< 0,050 (teste para diferença entre duas proporções)

Em ambos os sexos, maior prevalência de tempo excessivo 
assistindo TV foi verificada nos adolescentes com idades de 16 
e 17 anos, naqueles de nível econômico alto, que possuíam TV 
no quarto, fisicamente ativos e peso normal (Tabela 2). 

Tabela 2. Prevalência de tempo excessivo assistindo à TV de 
acordo com as variáveis independentes, estratificado por sexo, 
em adolescentes. Florianópolis/SC, 2007

Variáveis
Tempo excessivo assistindo TV
Sexo Masculino Sexo Feminino
n (%) Valor-P* n (%) Valor-P*

Faixa etária 0,022 0,003
14-15 anos 62 (30,4) 142 (35,1)
16-17 anos 128 (62,7) 224 (55,4)
18-19 anos 14 (6,9) 38 (9,4)
Nível Econômico 0,503 0,909
Baixo 47 (25,5) 128 (35,8)
Médio 56 (30,4) 81 (22,6)
Alto 81 (44,0) 149 (41,6)
Possuir TV no quarto 0,086 0,026
Não 54 (26,6) 179 (44,8)
Sim 149 (73,4) 221 (55,2)
Atividade Física 0,739 0,134
Insuficientemente
ativo

65 (32,3) 151 (38,6)

Ativo fisicamente 136 (67,7) 240 (61,4)
Status do peso 0,694 0,099
Excesso de peso 18 (13,8) 48 (15,9)
Peso normal 112 (86,2) 254 (84,1)

*Qui-quadrado

Na Tabela 3 são apresentados os resultados das análises de as-
sociação, estratificados por sexo. Nos rapazes, a faixa etária se 
associou ao tempo excessivo assistindo à TV na análise bruta. 
Após ajuste por todas as variáveis independentes, aqueles que 
possuíam TV no quarto apresentaram maior chance (OR= 1,84; 

Prevalência de tempo excessivo assistido à TV
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IC95%= 1,05-3,24) de permanecer por tempo excessivo assis-
tindo à TV, em comparação aos seus pares que não possuíam 
TV no quarto. 
No sexo feminino as variáveis, faixa etária e possuir TV no 
quarto, se associaram ao desfecho na análise bruta. Na análise 
ajustada, a associação entre possuir TV no quarto e assistir ao 
eletrônico por tempo excessivo foi mantida, sendo que as mo-
ças que possuíam TV no quarto apresentaram maior chance do 
desfecho (OR= 1,58; IC95%= 1,07-2,32). Além disso, o nível 
de atividade física se associou ao desfecho, sendo verificado 
que aquelas que eram insuficientemente ativas, tinham maior 
chance de assistir à TV por tempo excessivo (OR= 1,56; IC95%= 
1,05-2,32) em relação àquelas ativas fisicamente.

Tabela 3. Fatores associados ao tempo excessivo assistindo TV 
em adolescentes, estratificado por sexo. Florianópolis-SC, 2007.
Variáveis Tempo excessivo assistindo TV

Sexo masculino Sexo feminino
Análise 
bruta

Análise 
ajustada*

Análise 
bruta

Análise 
ajustada*

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)

Faixa etária
14-15 anos 1,73 (0,85-3,51) 2,28 (0,80-6,45) 1,84 (1,06-3,20) 1,96 (0,94-4,05)

16-17 anos 2,40 (1,22-4,71) 2,54 (0,93-6,95) 1,01 (0,61-1,69) 1,27 (0,65-2,49)

18-19 anos 1 1 1

Nível Eco-
nômico
Baixo 1 1 0,92 (0,64-1,33) 0,94 (0,56-1,57)

Médio 1,16 (0,73-1,84) 0,79 (0,41-1,51) 1 1

Alto 1,35 (0,81-2,23) 0,74 (0,36-1,52) 0,98 (0,64-1,50) 1,03 (0,67-1,58)

Possuir TV 
no quarto
Sim 1,43 (0,95-2,17) 1,84 (1,05-3,24) 1,41 (1,04-1,92) 1,58 (1,07-2,32)

Não 1 1 1 1

Atividade 
Física
Insuficiente-
mente ativo

1,07 (0,71-1,61) 1,19 (0,70-2,02) 1,28 (0,93-1,77) 1,56 (1,05-2,32)

Ativo fisica-
mente

1 1 1 1

Status do 
peso
Excesso de 
peso

0,88 (0,46-1,68) 0,80 (0,40-1,62) 1,56 (0,92-2,66) 1,43 (0,80-2,55)

Peso normal 1 1 1 1

OR: razão de chances; IC95%: intervalo de confiança de 95%. * Análise ajustada 
por todas as variáveis independentes.

Discussão
A prevalência de adolescentes que permaneciam por tempo ex-
cessivo assistindo à TV, encontrada nesta investigação (53,9%), 
pode ser considerada elevada. Entretanto, em estudos conduzidos 
em outras regiões que utilizaram o mesmo critério de avaliação 
(tempo excessivo assistindo à TV ≥ 2 horas/dia), foram obser-
vadas prevalências superiores, como entre os adolescentes de 
Curitiba-PR (64,9%)(9) e da Tríplice Fronteira (Argentina, Brasil 
e Paraguai) (77,0%)(14).
As altas prevalências de tempo excessivo de tela, de modo 
geral (incluindo, além do tempo de TV, aquele despendido no 

computador, por exemplo), podem ser reflexos das mudanças 
econômicas ocorridas nas últimas décadas, as quais permitem 
às famílias de menor poder aquisitivo o acesso facilitado a itens 
eletrônicos, especialmente à TV e ao computador e, consequen-
temente, à internet(12). Ressalta-se que a TV ainda é um meio de 
comunicação muito popular, sendo, portanto, frequentemente 
utilizada em diferentes estratos sociais, apesar de observada 
diminuição na prevalência excessiva em seu uso em um período 
de dez anos (2001-2011), passando de 76,8% para 61,5%(25). 
Quando comparados os sexos, no presente estudo, foi possível 
observar que o tempo excessivo assistindo TV foi maior no 
sexo feminino. Esse resultado corrobora achados prévios(6), 
em amostra de adolescentes pernambucanos (14 a 19 anos de 
idade), em que as moças apresentaram maior prevalência desse 
comportamento. No entanto, o contrário foi verificado em outro 
estudo(14), sendo os rapazes aqueles que permaneciam por maior 
tempo assistindo TV. Ainda, uma pesquisa(12), ao investigar o 
comportamento sedentário (tempo de TV, uso de computador 
e videogame), também encontrou maior prevalência dessas 
atividades entre os indivíduos do sexo masculino.
Evidências mostram que o sexo masculino parece ser mais 
suscetível ao envolvimento em comportamento sedentário, prin-
cipalmente ao se considerar o tempo despendido com videogame 
e computador(12-13). Entretanto, como na presente pesquisa foi 
investigado apenas o tempo de TV, o resultado obtido vai ao 
encontro da tendência cultural que incentiva as moças à maior 
permanência em casa e com maior envolvimento em atividades 
do lar(26), o que eventualmente aumentaria as chances das mes-
mas assistirem mais à TV(12). 
A respeito dos fatores associados ao desfecho, os adolescentes, 
de ambos os sexos, que possuíam TV no quarto apresentaram 
maiores chances de permanecer por tempo excessivo assistindo 
à TV, em relação aos seus pares que não possuíam o eletrônico 
no cômodo. Este resultado pode parecer óbvio, podendo ser 
explicado pelo fato de que a possibilidade desses indivíduos 
terem de dividir o uso do eletrônico com outras pessoas de 
sua residência é menor, fazendo com que o mesmo fique mais 
acessível e o adolescente possa optar por assistir seus canais e 
conteúdos preferidos, aumentando o tempo em que permanece 
nesse comportamento.
Resultados semelhantes foram verificados em estudo(27) reali-
zado com adolescentes de Caxias do Sul-RS, em que a elevada 
exposição aos comportamentos sedentários (assistir à TV, jogar 
videogame ou utilizar o computador) esteve associada ao fato 
de possuir TV no quarto. Os adolescentes que possuíam TV no 
quarto também apresentavam menores níveis de atividade física. 
Em uma outra investigação(16), observou-se que possuir TV no 
quarto foi um fator associado à menores níveis de atividade 
física e também à ausência de alimentação equilibrada. Diante 
disso é possível concluir que possuir TV no quarto e assisti-la 
por tempo excessivo são condições que podem competir com a 
adoção e/ou manutenção de comportamentos saudáveis, com-
prometendo até mesmo o desenvolvimento físico, cognitivo e 
afetivo dos adolescentes.
  Nesse sentido, é provável que possuir TV no quarto nessa faixa 
etária aumente as chances do risco de desenvolver obesidade, o 
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que consequentemente pode resultar em um nível de colesterol 
elevado na fase adulta(17). Tais informações são preocupantes e 
têm alertado os órgãos de saúde pública. Nos últimos anos algu-
mas iniciativas foram desenvolvidas para reduzir esses hábitos, 
principalmente entre as populações jovens. A Academia Ame-
ricana de Pediatria recomenda um limite de até duas horas por 
dia em tempo gasto assistindo TV(19). Faz-se necessário que os 
responsáveis pelos adolescentes e os profissionais que trabalham 
diretamente com essa população procurem adotar medidas para 
reduzir o tempo despendido pelos jovens em comportamentos 
sedentários, bem como esses indivíduos sejam conscientizados 
das recomendações e dos riscos envolvidos na permanência 
elevada em atividades dessa natureza.
No presente estudo, o nível de atividade física também esteve 
associado ao desfecho, no sexo feminino. As adolescentes com 
níveis insuficientes de atividade física tiveram maior chance de 
tempo excessivo assistindo à TV. Alguns autores(3) defendem a 
ideia de que os comportamentos sedentários podem coexistir 
ou competir com a prática de atividades físicas. A partir disso 
é possível supor que entre as moças participantes desta pesqui-
sa, o tempo despendido assistindo TV as esteja impedindo de 
se envolver em comportamentos mais ativos, ou que estejam 
substituindo a prática de atividades físicas por essa atividade. 
Essa situação é preocupante em função dos inúmeros riscos à 
saúde associados ao elevado envolvimento em comportamentos 
sedentários e à necessidade de indivíduos jovens praticarem ati-
vidades físicas em quantidade e intensidade suficientes para que 
tenham um desenvolvimento pleno. Assim, medidas em níveis 
escolar e extracurricular são necessárias e urgentes, tendo em 
vista que esta parece ser uma condição que irá permanecer e, 
possivelmente, será agravada nas gerações futuras.
Este estudo apresenta algumas limitações, que necessitam ser 
consideradas. Primeiramente, em virtude de seu delineamento 
transversal, não é possível inferir qualquer causalidade entre as 
variáveis investigadas. O uso de questionário, na coleta de dados, 
pode ter subestimado ou superestimado os valores correspon-
dentes às variáveis do estudo. Por fim, tem-se o fato do estudo 
ser realizado somente com escolares de escolas públicas, o que 
dificulta a generalização dos resultados para os adolescentes de 
escolas particulares.
Apesar disso, o estudo contribui para área da atividade física 
e saúde, especialmente por utilizar o ponto de corte recente da 
OMS para atividade física em adolescentes (60 minutos diários), 
sendo um dos poucos levantamentos nacionais realizado com 
uma amostra representativa, o que pode servir de parâmetro 
comparativo para estudos futuros. Igualmente, acredita-se que 
as evidências apresentadas contribuam na identificação dos 
fatores de exposição ao tempo excessivo em frente à TV, haja 
vista que esse comportamento pode trazer malefícios à saúde a 
curto, médio e à longo prazo.

Conclusão
Conclui-se que mais da metade dos adolescentes participantes 
do presente estudo permanecia assistindo à TV por tempo ex-
cessivo. Os fatores associados a esse desfecho foram possuir TV 
no quarto e nível de atividade física. Dentre os adolescentes que 

apresentaram maiores chances de tempo excessivo de TV, esta-
vam aqueles que possuíam TV no quarto e as moças insuficien-
temente ativas. Recomenda-se a necessidade de orientação para 
esses adolescentes, no sentido de reduzir esse comportamento, 
em função dos prejuízos à saúde que podem estar associados a 
ele. Neste sentido, a escola, como promotora da saúde, por meio 
de seus profissionais e, o desenvolvimento de políticas públicas, 
podem ser úteis no combate à permanência destes adolescentes 
em comportamentos sedentários.
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Caracterização dos pacientes com acidente vascular 
encefálico atendidos na emergência

Characterization of patients with stroke 
seen at the emergency medical service

Renato Mendonça Ribeiro1, Clea Domitildes Soares Rodrigues1, Daniela Comelis Bertolin2, Rita de Cassia Helú Men-
donça Ribeiro1, Claudia Bernardi Cesarino1, Luciana Kusumota3, Joseli Ferreira Angelini Fantini1

Resumo
Introdução: O Acidente Vascular Encefálico se caracteriza por déficit neurológico súbito, de origem vascular, podendo ser isquêmico 
ou hemorrágico. Objetivos: Caracterizar os pacientes com Acidente vascular encefálico atendidos na emergência de um Hospital 
de ensino e verificar os desfechos clínicos desses pacientes. Material e Métodos: Desenvolveu-se um estudo epidemiológico 
observacional, retrospectivo, de análise de prontuário eletrônico, que utilizou a estatística descritiva e o coeficiente de Spearman. 
Resultados: Fizeram parte da amostra 1.095 prontuários de pacientes com diagnóstico de acidente vascular encefálico, atendi-
dos na emergência no período de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2014. Houve predomínio de pacientes do sexo masculino 
(51,9%); brancos (83,7%); com até oito anos de estudo (64,4%); casados/união estável (62,2%); procedentes de outras cidades do 
estado de São Paulo (60,8%); com mais de 60 anos (68,3%); que precisaram de internação (69,3%); atendidos pela neurocirurgia 
(52,3%); que fizeram tomografia computadorizada (55,8%); e tiveram como principal desfecho a alta médica (63,5%). Pode-se 
observar correlação direta e estatisticamente significativa, p=0,004, com o desfecho internação, indicando que as pessoas mais 
idosas necessitem mais tempo de internação. Conclusão: A maioria dos pacientes atendidos era homens, idosos, casados, com boa 
escolaridade, atendidos pela neurocirurgia, internados e o principal desfecho clínico foi a alta médica por melhora.

Descritores: Emergências; Acidente Vascular Cerebral; Enfermagem.

Abstract
Introduction: Stroke is characterized by a sudden neurological deficit of vascular origin. It can be ischemic or hemorrhagic. Ob-
jectives: Characterize patients with Stroke treated at the emergency service of teaching hospital and verify these patients’ clinical 
outcomes. Material and Methods: We carried out an observational, retrospective, and epidemiological study using electronic 
medical record analysis. Data analysis was performed by descriptive statistics and the Spearman coefficient test. Results: The sample 
consisted of 1,095 patients’ medical records with diagnosis of stroke. Patients were treated at the emergency medical service from 
January 1 to December 31 2014. There was a predominance of male patients (51.9%), Caucasian (83.7%), with up to eight years 
of education (64.4%); married/common-law marriage (62.2%); coming from other cities within São Paulo State (60.8%); over 60 
years (68.3%); needing hospitalization (69.3%); attended by the neurosurgery service (52.3%); underwent computed tomography 
(55.8%), and the main outcome was medical discharge (63.5%). A direct and statistically significant correlation, p = 0.004, can be 
observed as an outcome from the hospitalization, suggesting that older people need more length of hospital stay. Conclusion: The 
majority of patients attended were men, elderly, married, with good schooling, attended by the neurosurgery service and admitted 
to the health facility. The main clinical outcome was medical discharge due to clinical improvement.

Descriptors: Emergencies; Stroke; Nursing.
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Introdução
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) se caracteriza por déficit 
neurológico súbito, de origem vascular, sem outra causa, que 
pode durar até mais de 24 horas ou resultar em morte. Pode ser 
classificado em dois tipos: isquêmico ou hemorrágico(1). É uma 
doença de grande impacto social, acometendo, principalmente, 
adultos e idosos. Por causar mortes e incapacidades, constitui a 
primeira causa de mortalidade no Brasil e a segunda no mundo, 
competindo com as doenças isquêmicas do coração (2). A elevada 
incidência de AVE decorre da transição demográfica e epidemio-
lógica que acarretaram mudanças no perfil de morbimortalidade, 
com as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o Diabetes mellitus (DM), 
liderando as causas de morbidade primária(3).
A HAS é considerada o principal fator de risco para o surgimento 
de doenças cardiovasculares, como o AVE(4). É uma doença 
multifatorial, caracterizada por níveis elevados e sustentados de 
pressão arterial, comumente associada a alterações funcionais 
e/ou estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos 
sanguíneos) que podem causar alterações metabólicas, aumen-
tando o risco cardiovascular(5-6). Outros fatores de risco para o 
desenvolvimento de AVE são idade avançada, sexo masculino, 
raça negra, história prévia de doença vascular, doenças cardí-
acas, tabagismo, DM, sedentarismo, dislipidemias, obesidade, 
consumo excessivo de bebidas alcoólicas, uso de cocaína ou 
crack e uso de anticoncepcionais orais(7-8).
Como uma doença decorrente das DCNT e hábitos deletérios 
de vida, estratégias de promoção de saúde, como intervenções 
educativas à comunidade saudável e prevenção secundária das 
doenças de base, devem ser utilizadas como meios de prevenção 
do AVE.  Também devem ser oferecidas à população geral, infor-
mações sobre sinais e sintomas precoces do AVE e a necessidade 
de procura de socorro imediato para prevenção das sequelas(9-12).
O AVE é uma das doenças mais frequentes em serviços de 
emergência clínica em função do início súbito e gravidade dos 
sintomas, e nem sempre o atendimento primário será realizado 
pelo neurologista. Assim, é importante o conhecimento da 
fisiopatologia e do quadro clínico da doença por todos os pro-
fissionais que fazem os primeiros atendimentos, bem como o 
conhecimento do perfil das pessoas atendidas para se estabelecer 
condutas rápidas e adequadas(13- 14).
O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de caracte-
rizar os pacientes com acidente vascular encefálico atendido na 
emergência de um hospital de ensino e verificar os desfechos 
clínicos destes pacientes.

Material e Métodos
 Trata-se de estudo epidemiológico, observacional, retrospectivo, 
realizado na emergência do Hospital de Base (HB) de São José 
do Rio Preto – SP, um Hospital de ensino. A coleta de dados 
foi feita por meio de pesquisa em prontuários eletrônicos dos 
pacientes atendidos no período de janeiro a dezembro de 2014. 
A amostra do estudo foi de 1.095 prontuários eletrônicos de 
pacientes atendidos com AVE na emergência clínica de adultos 
do hospital, no período referido. Os critérios de inclusão desses 
prontuários foram: pacientes adultos (18 anos ou mais), com 

diagnóstico médico de AVE.
Para a coleta de dados demográficos, como idade, gênero, etnia 
e cidade de origem e dados clínicos (tipo de AVE, evolução clí-
nica, especialidade atendida) e o destino final (alta hospitalar e 
óbito), o presente projeto de pesquisa foi submetido e aprovado 
no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de 
São José do Rio Preto - FAMERP de acordo com a Resolução 
do CNS466/12, parecer nº 1.276.190.
Todos os dados coletados foram analisados por meio de estatísti-
ca descritiva e inferencial, armazenados no programa MS-Excel® 

2007, com dupla digitação e validação dos dados. Posteriormen-
te, o banco de dados foi exportado para o programa Statistical 
Package for Social Science (SPSS), versão 21.0, no qual foram 
realizadas todas as análises de frequência relativa e absoluta das 
variáveis de interesse e calculado o coeficiente de correlação de 
Spearman, para analisar a ocorrência de correlações entre as va-
riáveis sexo, idade e desfecho clínico. Os escores de correlação 
eram considerados estatisticamente significativos para p<0,05.

Resultados
Foram analisados 1.095 prontuários de pacientes que tiveram 
AVE, no período de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2014, 
atendidos na emergência do Hospital de Base de São José do 
Rio Preto – SP, cujas características sociodemográficas e clínicas 
estão apresentadas nas Tabelas 1 e 2 abaixo.

Tabela 1. Descrição de variáveis sóciodemográficas de 1095 
pessoas com acidente vascular encefálico. São José do Rio 
Preto/SP, 2014

N %

568 51,9
527 48,1

31 2,8
86 7,9

230 21,0
748 68,3

916 83,7
103 9,4
76 6,9

103 9,4
112 10,2
704 64,4
148 13,5
27 2,5

681 62,2
136 12,4
45 4,1

233 21,3

422 38,5
666 60,8

7 0,7

Variáveis sociodemográficas 
Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etária (em anos)
18-30
31-45
45-60
≥ 61
Cor da pele
Branca
Negra
Outras
Escolaridade (em anos estudados)
Não declarado
Não alfabetizado
0-8
9-11
≥12
Situação Conjugal
Casado (a)/ União estável
Solteiro (a)
Separado (a)
Viúvo (a)
Procedência
São José do Rio Preto-SP
Outras cidades do estado de SP
Outros estados
Total 1095 100
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Quanto à caracterização sociodemográfica da população estu-
dada, pode-se observar que a maioria das pessoas que foram 
atendidas na unidade de emergência do HB, no período referi-
do, era do sexo masculino (51,9%); brancos (83,7%); tinha até 
oito anos de estudo (64,4%); era casada/união estável (62,2%); 
procedente de outras cidades do estado de São Paulo (60,8%); 
tinha mais de 60 anos (68,3%); com idade variando de 18 a 101 
anos e média de idade de 65 anos (desvio padrão = 15,6 anos).

Tabela 2. Descrição de variáveis clínicas de 1095 pessoas com 
acidente vascular encefálico. São José do Rio Preto/SP, 2014
Variáveis clínicas N %
Tipo Atendimento
Internação 767 69,3
Urgência/Emergência 336 30,7
Especialidade de Atendimento 
Neurocirurgia 573 52,3
Clínica Geral 394 36,0
Neurologia 61 5,6
Geriatria 20 1,8
Obstetrícia 18 1,6
Vascular 13 1,2
Outras 16 1,5
Diagnóstico*
Acidente vascular cerebral não especificado 
como hemorrágico ou isquêmico

969 88,5

Acidentes vasculares cerebrais isquêmicos 
cerebrais transitórios e síndromes correlatas

101 7,7

Não especificado 18 1,6
Amnésia global transitória 5 0,5
Outros 2 0,2
Tipo de Internação
Adulta cirúrgica 695 63,5
Não pactuada 332 30,3
Clínica geral 67 6,1
Adulta clínica 1 0,1
Necessitou de Internação na UTI
Sim 62 5,7
Não 1033 94,3
Fez TC de crânio
Sim 612 55,8
Não 484 44,2
Desfecho clínico
Alta Médica/melhora 695 63,5
Internação 321 29,3
Óbito 67 6,1
Transferência Externa 12 1,1
Total 1095 100

UTI:Unidade de Terapia Intensiva;  TC:Tomografia Computadorizada.

Com relação à caracterização das variáveis clínicas da população 
estudada, verificou-se que o tipo de atendimento mais executado 
foi internação para 69,3% dos atendimentos; a especialidade 
médica que mais atendeu os pacientes com AVE na emergência 

do HB foi à neurocirurgia, com 52,3% dos atendimentos, seguida 
pela clínica geral com 36%. O diagnóstico mais comum foi AVE 
não especificado como hemorrágico ou isquêmico, para 88,5% 
dos diagnósticos de AVE. 
Na prática clínica, os pacientes chegam à emergência com a 
sintomatologia de AVE, porém sem o diagnóstico diferencial 
entre AVE isquêmico e AVE hemorrágico. Após a realização dos 
exames complementares como a tomografia computadorizada, é 
que se define o diagnóstico e, muitas vezes, esse paciente já foi 
transferido para a unidade de internação ou de terapia intensiva. 
Entre os pacientes atendidos na Emergência do HB com AVE, no 
período referido, 55,8% dos pacientes fez tomografia computa-
dorizada de crânio, e 5,7% necessitou de internação na Unidade 
de Terapia Intensiva.
Sobre o desfecho clínico dos pacientes com AVE, a maioria 
(63,5%) recebeu alta médica por melhora, 29,3% foram inter-
nados para tratamento e 6,1% morreram.
Por meio da estatística inferencial, na análise das correlações 
entre as variáveis, utilizando-se o coeficiente de correlação de 
Spearman, não foram encontradas relações estatisticamente 
significantes entre as variáveis sexo e desfecho clínico. No en-
tanto, para as variáveis idade e desfecho clínico, optando-se por 
dicotomizar a variável idade em adultos (18 a 59 anos) e idosos 
(≥ 60anos), pode-se observar correlação direta e estatisticamente 
significativa, p=0,004, com o desfecho da internação, sugerindo 
que os pacientes mais idosos necessitem mais de internação.

Discussão
Na literatura, o AVE é um transtorno que atinge a parte central 
do sistema nervoso por meio de isquemia (mais comum) ou 
hemorragia. Conforme os dados mais atuais da Organização 
Mundial de Saúde, as doenças cardiovasculares são a primeira 
causa de morte em adultos e idosos, no Brasil e no mundo, sendo 
que o AVE representa a primeira causa de morte da população 
brasileira(15).
Segundo a American Heart Association, nas últimas décadas 
a taxa de mortalidade por AVE vem diminuindo na população 
em geral, em ambos os sexos e em variados grupos etários. Isto 
se deve às intervenções que estão sendo realizadas, tais como 
campanhas de controle dos fatores de risco para doenças car-
diovasculares, entre elas HAS, DM, dislipidemias e programas 
antitabagismo. E, embora as hospitalizações por AVE tenham 
aumentado, por outro lado, a mortalidade diminuiu principal-
mente em indivíduos idosos(16).
A característica da população deste estudo teve como prevalên-
cia homens, brancos, casados, idosos, com zero a oito anos de 
estudo e procedentes de outras cidades do estado de São Paulo. 
Estes dados são semelhantes a estudo da Pesquisa Nacional 
de Saúde realizado em 2013, que tiveram maior número de 
homens, brancos com doenças cardiovasculares, entre elas o 
AVE(17). Estudo realizado em Fortaleza-CE em 2012, também 
apresentou maior número de homens, idosos, com companheiro 
e nível de escolaridade um a sete anos, dados que corroboram 
a presente pesquisa(18).
Pesquisa realizada recentemente que abordou os desafios do 
envelhecimento populacional para a saúde pública, relata que 
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desde a década de 1960, o Brasil vive o processo de transição 
social, econômica, demográfica, epidemiológica e de saúde, com 
consequente queda da mortalidade e envelhecimento da popu-
lação, bem como a redução da natalidade. O envelhecimento 
populacional é uma característica etária que avalia a assistência 
a saúde e o desenvolvimento de uma nação. O crescimento da 
população idosa precisa acontecer com qualidade de vida, visto 
que, com o avançar da idade, aumentam os números relacionados 
à problemática das DCNT, que representam o maior potencial 
de morbimortalidade no Brasil(19).
O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial que 
desafia a Enfermagem e os serviços de saúde. Em dois estudos 
realizados em Fortaleza- CE, um no Ambulatório de Neurologia 
do Hospital Universitário, de Fortaleza-CE(20), que caracterizou 
sociodemograficamente a população idosa acometida por AVE, 
encontrou resultado semelhante ao do presente estudo quanto ao 
estado civil. Outro estudo realizado na Asso ciação Beneficente 
Cearense de Reabilitação, com 121 idosos também apresentou 
resultados semelhantes(21).
Neste estudo a maioria dos pacientes atendidos na emergência 
do Sistema Único de Saúde foi internada, pois faz parte da ro-
tina do serviço em razão da necessidade do acompanhamento, 
realização de exames e definição de diagnóstico diferencial entre 
AVE isquêmico, AVE hemorrágico ou transitório. Em estudo 
realizado no Nordeste, que analisou o perfil socioeconômico dos 
pacientes internados com AVE, obteve-se dados semelhantes ao 
nosso estudo, sendo a maioria de idosos com AVE isquêmico(22).
Os dados encontrados neste estudo complementam uma pesquisa 
realizada na mesma instituição, onde se verificou que dentre as 
emergências clínicas, as de maior incidência foram as neurológi-
cas, em idosos, com diagnóstico de cefaleia seguido de AVE(23).
Outra pesquisa, que avaliou as internações hospitalares por 
condições cardiovasculares sensíveis à atenção primária no Es-
tado do Paraná, apresenta resultados que corroboram o presente 
estudo, com resultados altamente significativos para internação 
por doenças cerebrovasculares, com prevalência de idosos e 
decréscimo do numero de internação de 2000 a 2011(24).
Em pesquisa que avaliou o uso de tomografia computadorizada 
nas internações por AVE, com tempo de permanência menor 
que 31 dias, com base nas informações do Sistema de Informa-
ção Hospitalar, do Sistema Único de Saúde, no período entre 
abril de 2006 e dezembro de 2007, observou-se que o principal 
diagnóstico também foi o AVE não especificado e que 73,5% 
dos pacientes com AVE não realizaram a tomografia computa-
dorizada(25).
Um dado encontrado no presente estudo foi que a maioria dos 
pacientes não necessitou de internação na unidade de terapia 
intensiva. As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Doenças 
Cerebrovasculares (2012) e a Portaria nº 664/2012 do Ministério 
da Saúde, orientam os profissionais médicos e enfermeiros a rea-
lizarem o protocolo de atendimento aos pacientes com sintomas 
de AVE com início menor que quatro horas a realizarem coleta 
de exames laboratoriais, verificação de sinais vitais, dois acessos 
venosos calibrosos, eletrocardiograma, solicitação de tomografia 
computadorizada, confirmação do tempo dos sintomas, acionar a 
equipe de neurologia, e aplicar a escala de AVE do NIH (National 

Institute of Health Stroke Scale), podendo ser realizado na sala 
de urgência ou UTI em um tempo de dez minutos. Todas estas 
recomendações são realizadas pelo nosso serviço de emergência 
e depois da realização de averiguação dos exames e diagnóstico 
diferencial, é tomada a conduta de internação ou não na UTI(26).
A cada década, o número de idosos vem crescendo em todos 
os países. Simultaneamente, o AVE tornou-se o segundo maior 
causador de mortes no mundo, sendo, no Brasil, o principal 
causador, muitas vezes com mortalidade prematura(17, 27).
Na literatura o AVEI ocorre em aproximadamente 80% dos ca-
sos, enquanto o AVEH ocorre em 15% dos casos, restando 5% 
para Hemorragia Subaracnoidea(26-27). No presente estudo, 969 
casos foram classificados como Acidente Vascular Cerebral não 
especificado como hemorrágico ou isquêmico. 
Conclusão
A maioria dos pacientes atendidos na Emergência do HB, no 
período do presente estudo, eram homens, brancos, idosos, casa-
dos, com boa escolaridade, procedentes de outros municípios do 
estado de São Paulo, que receberam os primeiros atendimentos 
da neurocirurgia, ficaram internados, fizeram tomografia com-
putadorizada e o principal desfecho clínico foi a alta médica 
por melhora. No presente estudo a incidência de internação se 
correlacionou com o aumento da idade, indicando que as pessoas 
com idade mais avançada necessitam mais de internação do que 
as com menos idade.
Os resultados do presente estudo descrevem e quantificam com 
rigor metodológico, a realidade dos atendimentos de emergência 
de pacientes com diagnóstico de AVE em um Hospital de ensino 
e fornecem subsídios para comparação com outros serviços 
e melhor planejamento do acolhimento desses pacientes nos 
serviços de emergência.
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Caracterização das ocorrências de acidentes de trabalho 
graves

Description of events of severe occupational accidents
Mariana Guimarães Cardoso1, Ligia Oliveira Romero1, Zeuma Carvalho Bachi1, 

Vera Rolemberg Trefiglio Eid1, Denise Beretta1, Marli de Carvalho Jericó1 

Resumo
Introdução: Os acidentes de trabalho geram prejuízos em âmbitos social e econômico, podendo levar a ocorrência de sérios danos 
que comprometam a saúde física e psicológica do trabalhador, sua família e dependentes. Objetivo: Caracterizar as 
ocorrências de acidentes de trabalho grave na região noroeste do estado de São Paulo. Material e Métodos: Estudo 
descritivo, transversal de abordagem quantitativa acerca de acidentes de trabalho registrados no Sistema Nacional de Agravos 
de Notificação (SINAN) do Ministério da Saúde do banco do Grupo de Vigilância Epidemiológica (GVE) XXIX, no período 
de 2008 a 2013. Submetido ao Comitê de ética (parecer nº 501.897). Resultados: Notificados 4.687 casos de acidentes de 
trabalho grave na região de São José do Rio Preto. A maior parte dos acidentes notificados ocorreu com homens (80,2%), 
faixa etária de 25 a 45 anos (44,9%), nível médio de escolaridade 58,9%, tempo de trabalho de 1 a 5 anos, com registro em 
carteira de trabalho (82,1%). Os aciden-tes de trabalho típicos corresponderam a 65,8% e a maior parte dos atendimentos 
médicos prestados foi ambulatorial e evoluiu com alguma incapacidade temporária, total ou permanente (43,7%), no qual a 
parte do corpo mais atingida foram as mãos. As principais causas foram relacionadas com motos e a fratura como lesão em 
49% dos casos. Conclusão: O mapeamento gerado por este estudo instrumentaliza os trabalhadores, contratantes e gestores na 
tomada de decisão e estratégias voltadas prevenção e promoção de agravos laborais.

Descritores: Saúde do Trabalhador; Acidentes de Trabalho; Vigilância em Saúde Pública; Notificação de Acidentes de 
Trabalho; Serviços de Saúde do Trabalhador; Enfermagem do Trabalho.

Abstract 
Introduction: Occupational accidents cause social and economic impairment leading to serious damages that compromise the 
physical and psychological health, not only of the worker, but also of his/her family and dependents. Objective: Characterize 
the occurrence of severe occupational accidents occurred in the Northwest Region of Sao Paulo state, Brazil. 
Material and Methods: This is a descriptive, cross sectional study carried out from 2008 to 2013. Data were retrieved from 
the Notifiable Diseases Information System (SINAN) of the Brazilian Ministry of Health on the National Epidemiological 
Surveillance System database (GVE). Results: There were reported 4,687 cases of severe occupational accidents in the region 
of São José do Rio Preto, São Paulo State. Most of the reported accidents occurred in men (80.2%) with ages ranging from 25 to 
45 years (44.9%), presenting a medium level of schooling (58.9%) with an occupational time ranging from one to five years, 
and registered on the work record booklet (82.1%). The typical occupational-related accidents corresponded to 65.8% of the 
amount reported. Most of the medical care provided was carried out at the outpatient clinic, and the patient’s clinical 
presentation evolved with temporary or permanent disability (43.7%). The most affected part of the body was the hands. The 
first cause of the occupational accidents was related with motorcycles resulting in fractures on 49.0% of the cases. Conclusion: 
This study produced enough information to allow the creation of new perspectives that will benefit the process of decision making 
and strategies designed to improve the worker’s health.

Descriptors: Occupational Health; Accidents, Occupational; Public Health Surveillance; Occupational Accidents Registry; Oc-
cupational Health Services; Occupational Health Nursing.
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Introdução
O Trabalho pode ser definido como atividades realizadas pe-
los seres humanos com o objetivo de atingir metas. Também 
é um importante meio para se almejar conquistas em todos 
os âmbitos profissionais e pessoais. Entretanto, o modo de 
organização do trabalho pode muitas vezes colocar os tra-
balhadores em risco. Dessa forma, as circunstâncias em que 
o trabalho é realizado, interferem na saúde do trabalhador.
As exposições aos riscos podem ser divididas da seguinte
forma: físico, químico, mecânico e biológico(1).
O acidente de trabalho, segundo o Ministério de Saúde, é
o evento súbito ocorrido no exercício da atividade laboral,
independentemente da situação empregatícia e previden-
ciária do trabalhador acidentado, e que acarreta danos à
saúde, potencial ou imediato, provocando lesão corporal ou
perturbação funcional que causa direta ou indiretamente a
morte, a perda ou redução, permanente ou temporária, da
capacidade para o trabalho(2).
A Lei n. 8213, de 24 de julho de 1991, da Previdência Social,
define acidente do trabalho como aquele que ocorre pelo
exercício do trabalho a serviço da empresa. No percurso de
casa para o trabalho, ou vice-versa, o acidente é considerado
como de trajeto. Também é considerado acidente do traba-
lho a doença profissional produzida ou desencadeada pelo
exercício do trabalho peculiar a determinada atividade(3-4).
Nos contextos globais, os acidentes de trabalho representam
uma fonte de preocupação para governos e organizações, em
virtude das implicações econômicas e sociais que acarretam.
Os agravos geram aumento dos gastos com emergência,
assistência e reabilitação ao sistema de saúde; resultam em
despesas macroeconômicas pela perda de profissionais em
idade produtiva e gastos governamentais, como benefícios
pagos em decorrência de incapacidades e afastamentos.
No Brasil, agravos relacionados ao trabalho correspondem
aproximadamente a 25% das lesões por causas externas
atendidas em serviços de emergência e a mais de 70% dos
benefícios acidentários da Previdência Social(5-7). Por volta
de 2,02 milhões de pessoas morrem a cada ano em todo
o mundo em função de acidentes de trabalho e doenças
profissionais(8).
As doenças relacionadas ao trabalho compõe uma lista di-
versificada, que varia de país para país. A realidade sanitária
dos trabalhadores é constituída por diversos indicadores,
como os acidentes de trabalho, as doenças profissionais,
os afastamentos por doenças ou sequelas de acidentes, as
incapacidades temporárias e definitivas para o trabalho(1).
Os acidentes de trabalho que causam fraturas, luxações,
amputações e outros ferimentos são os mais encontrados,
seguidos por acidentes de lesões por esforço repetitivo
e Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
(LER/DORT), que incluem dores nas costas. E em terceiro
lugar, aparecem os transtornos mentais e comportamentais,
como episódios depressivos, estresse e ansiedade(9).
No Brasil, houve maior preocupação e investimentos em
Saúde do Trabalhador a partir da implantação de medi-
das como a Norma Operacional de Saúde do Trabalhador

(NOST), que organizou a atuação dos Estados e Municípios, 
a Rede Nacional de Atenção Integral a Saúde do Trabalhador 
(RENAST), que é a principal estratégia da Política Nacional 
de Saúde do Trabalhador (PNST) e que tem como objetivo 
a habilitação dos Centros de Referência em Saúde do Tra-
balhador (CERESTs)(10). 
Os acidentes de trabalho podem ser acompanhados e 
controlados pelo Sistema de Informações de Agravos de 
Notificação (SINAN), que possui fichas para notificar os 
acidentes de trabalho considerados graves; os que ocorre-
ram com exposição a material biológico e os relacionados a 
Lesões por Esforços Repetitivos e as Doenças Relacionadas 
ao Trabalho (LER/DORT)(4,11).
As notificações dos casos de acidentes de trabalho contri-
buem para o direcionamento da elaboração e consolidação 
das ações de saúde do trabalhador no Sistema Único de 
Saúde (SUS), tanto na vigilância quanto no planejamento 
das ações de assistência(11). 
Desta forma, este estudo objetivou-se caracterizar as ocor-
rências de acidentes de trabalho grave na região noroeste 
do estado de São Paulo.

Material e Métodos
Trata-se de estudo descritivo exploratório de dados retros-
pectivo ao período de 2008 a 2013. O local desta investi-
gação foi Grupo de vigilância Epidemiológica de São José 
do Rio Preto, XXIX (GVE), que abrange 67 municípios.
Utilizaram-se todas as fichas de notificações de acidentes 
de trabalho grave do banco de dados SINAN/NET/MS do 
GVE XXIX /SJRP, no período de 2008 a 2013. São consi-
derados Acidentes de Trabalho Graves aqueles que resultam 
em morte, mutilações ou que ocorrem com menores de 18 
(dezoito) anos(12).
Incluem-se como uma das variáveis, os dados sem infor-
mação em decorrência da relevância dos registros. Não se 
utilizaram critérios de exclusão a fim de mostrar a realidade 
do sistema de preenchimento de dados. As variáveis inves-
tigadas foram: sexo, faixa etária, escolaridade, tempo de 
trabalho, local do acidente; Ocupação (Código de Ocupação 
Brasileira); tipo de atendimento, regime de tratamento; 
evolução do caso e parte do corpo atingida. 
As lesões e causas do acidente são classificadas de acordo 
com o Código Internacional de Doenças (CID). Esta in-
vestigação considerou os CIDs mais frequentes: acidente 
automobilístico (moto), impacto, queda, máquina e condição 
de trabalho e, a partir destas causas, as lesões foram clas-
sificadas em: fraturas, traumas, ferimentos, amputações, 
queimaduras e outros. 
Foi construído um banco de dados no Microsoft Office 
Excel® 2010, em que os dados foram inseridos. Os resul-
tados são apresentados em forma de tabelas, seguindo as 
frequências absolutas e relativas. 
Estudo submetido à apreciação e aprovação do GVE XXIX 
(Grupo de vigilância Epidemiológica) de São José do Rio 
Preto e do Comitê de Ética em Pesquisa (parecer nº 501.897), 
conduzido de acordo com a lei 466/2012.



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 out-dez; 23(4) 83-88

85
Resultados
No período de 2008 a 2013 foram notificados 4.687 casos 
de acidentes de trabalho grave na região de São José do Rio 
Preto. Pode-se perceber o aumento de notificações (Tabela 
1), no decorrer dos anos com variação de 419 a 1.285 casos. 
A maior parte dos acidentes ocorreu com homens (80,2%). 
A idade variou de 12 a 80 anos, faixa etária 25 a 45 anos 
(44,9%), crianças/adolescentes menores de 16 anos (1,3%). 
Observa-se que 59% dos acidentes ocorreram em pessoas 
com nível médio de escolaridade e 0,3% em não alfabetiza-
dos.  O tempo de trabalho predominante foi de 1 a 5 anos, 
25,7% casos anuais, sendo que a grande maioria dos aciden-
tes notificados (82,1%) acometeram pessoas com registro 
em carteira de trabalho; 10,9% casos ocorreram durante o 
período de experiência do trabalhador, ou seja, antes de três 
meses; e apenas 5,7% dos acidentados em geral não tinham 
carteira registrada.

Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas e de 
situação empregatícia do acidentado segundo período de 2008 
a 2013(N=4.687). São José do Rio Preto/SP, 2015
Variáveis 2008

N(%)
2009
N(%)

2010
N(%)

2012
N(%)

2013
N(%)

TOTAL
N(%)

Sexo
Feminino 77(17,8) 93(22,9) 79(17,0) 253(19,7) 252(21,2)   929(19,8)
Masculino 356(82,2) 326(77,8) 387(83,0) 1032(80,3) 938(78,8) 3758(80,2)
Faixa etária
<16 anos 4(0,9) 12(2,9) 7(1,5) 22(1,7) 9(0,8)  62(1,3)
16 a 24 143(33,0) 173(41,3) 193(41,4) 466(36,3) 335(28,2) 1650(35,2)
25 a 45 211(48,7) 172(41,1) 191(41,0) 561(43,7) 588(49,4) 2106(44,9)
46 a 60 63(14,5) 51(12,2) 61(13,1) 213(16,6) 221(18,6)   755(16,1)
>60 anos 8(1,8) 8(1,9) 13(2,8) 21(1,6) 34(2,9) 100(2,1)
S.I. 4(0,9) 3(0,7) 1(0,2) 2(0,2) 3(0,3)  14(0,3)
Escolaridade
Analfabeto - 1(0,2) - 2(0,2) 6(0,5) 12(0,3)
Baixa 100(23,1) 78(18,6) 89(19,1) 309(24,0) 329(27,6) 1132(24,2)
Média 176(40,6) 242(57,8) 289(62,0) 819(63,7) 703(59,1) 2763(58,9)
Alta 27(6,2) 20(4,8) 25(5,4) 71(5,5) 79(6,6) 266(5,7)
S.I. 130(30,0) 78(16,6) 63(13,5) 84(6,5) 73(6,1)  514(10,9)
Tempo T.
<3 meses 32(7,4) 63(15,0) 73(15,7) 148(11,5) 101(8,5)  511(10,9)

3m a <1ano 28(6,5) 117(27,9) 104(22,3) 275(21,4) 167(14,0)  868(18,5)

1 ano a 5 anos 34(7,9) 160(38,2) 178(38,2) 368(26,8) 262(22,0) 1217(25,9)
>5anos 10(2,3) 41(9,8) 66(14,2) 130(10,1) 121(10,2)  472(10,1)
S.I. 329(76,0) 38(9,1) 45(9,7) 364(28,3) 539(45,3) 1619(34,5)
Situação T.
Registrado 332(76,7) 351(83,8) 385(82,6) 1101(85,7) 975(81,9) 3848(82,1)
Não registrado 34(7,9) 19(4,5) 25(5,4) 70(5,4) 66(5,5) 267(5,7)
Autônomo 31(7,2) 24(5,7) 29(6,2) 73(5,7) 106(8,9) 348(7,4)
Desempregado - - - 1(0,1) 1(0,1)    3(0,1)
Outro 4(0,9) 3(0,7) 5(1,1) 12(0,9) 12(1,0)  58(1,2)
S.I. 32(7,4) 22(5,3) 22(4,7) 28(2,2) 28(2,4) 161(3,4)
 TOTAL 433(100) 419(100) 466(100) 1285(100) 1190(100) 4687 (100)

Tabela 2. Ocupações mais frequentes em acidentes de traba-
lho grave segundo o local de ocorrência, período de 2008 a 
2013(N=1.956). São José do Rio Preto/SP, 2015

Ocupação / Local I.C.
N(%)

V.P.
N(%)

I.T. 
N(%)

D.P. 
N(%)

S.I.
N(%)

TOTAL
N(%)

Auxiliar de escritório 55(5,9) 37(5,3) 75(28,4) - 6(11,5) 173(8,8)
Motorista de caminhão 51(5,4) 68(9,8) 27(10,2) - 7(13,5) 153(7,8)
Operador de máquina 106(11,3) 26(3,8) 6(2,3) - 1(1,9) 139(7,1)
Pedreiro 43(4,6) 27(3,9) 48(18,2) - 5(9,6) 123(6,3)
Vendedor varejista 28(3,0) 91(13,2) 3(1,1) -      - 122(6,2)
Soldador 75(8,0) 22(3,2) 10(3,2) - 2(3,8) 109(5,6)
Motociclista - 97(14,0) 1(0,4) -      -   98(5,0)
Empregado doméstico 43(4,6) 37(5,3) 13(4,9) 1(11,1) 1(1,9)   95(4,9)
Servente de obras 44(4,7) 19(2,7) 30(11,4) - 1(1,9)   94(4,8)
Mecânico automóveis 57(6,1) 27(3,9) 7(2,7) - 3(5,8)   94(4,8)
Marceneiro 59(6,3) 20(2,9) 3(1,1) 2(22,2) 6(11,5)   90(4,6)
Faxineiro 43(4,6) 29(4,2) 9(3,4) - 2(3,8)   83(4,2)
Embalador, a mão 51(5,4) 27(3,9) 1(0,4) - 4(7,7)   83(4,2)
Agropecuários 54(5,8) 7(1,0) 5(1,9) 3(33,3) 4(7,7)   73(3,7)
S.I. 230(24,5) 158(22,8) 26(9,8) 3(33,3) 10(19,2)  427(21,8)
Total 939(100) 692(100) 264(100) 9(100) 52(100) 1956(100)

Tempo T. – Tempo de trabalho; S.I. – Sem informação. 

Na Tabela 2, a ocupação predominante foi a de “Auxiliar de Escritório” com 
8,8%, principalmente nas instalações de terceiros (43,4%). A maioria dos 
acidentes envolvendo motociclistas (99%) ocorreu em via pública, enquanto 
76,3% aconteceram com operadores de máquinas em instalações do contratante. 

I.C. – Instalações do Contratante; V.P. – Via Pública; I.T. – Instalações de Ter-
ceiros; D.P. – Domicílio Próprio; S.I. – Sem informação.

Os acidentes de trabalho típicos (Tabela 3) corresponderam a 
65,8%. A maior parte dos atendimentos médicos prestados foi de 
regime ambulatorial 46,1%, sendo que 36,1% dos acidentados 
evoluíram para cura. Entretanto, 29,1% dos acidentados neces-
sitaram de atendimento, tanto hospitalar quanto ambulatorial, 
o quadro clínico evoluiu em 43,7% dos pacientes com alguma
incapacidade temporária, total ou permanente. Em 16,2%, houve 
apenas o atendimento hospitalar; 2,6% acidentados faleceram 
em função do acidente.

Tabela 3. Caracterização dos acidentes de trabalho grave 
segundo período de 2008 a 2013 (N=4.687). São José do Rio 
Preto, 2015

Variáveis
2008
N(%)

2009 
N(%)

2010 
N(%)

2011 
N(%)

2012
N(%)

2013 
N(%)

TOTAL
N(%)

Tipo
Típico 282(65,1) 243(58,0) 262(56,2) 614(68,7) 924(71,9) 758(63,7) 3083(65,8)
Trajeto 132(30,5) 158(37,7) 185(37,9) 234(26,2) 352(27,4) 413(34,7) 1474(31,5)
S.I. 19(4,4) 18(4,3) 19(4,1) 46(5,1) 9(0,7) 19(1,6) 130(2,8)
Regime
Hospitalar 66(15,2) 57(13,6) 35(7,5) 165(18,5) 254(19,8) 183(15,4)   760(16,2)
Ambulatorial 164(37,9) 231(55,1) 229(49,1) 372(41,6) 563(43,8) 600(50,4) 2159(46,1)
Ambos 58(13,4) 117(27,9) 184(39,5) 218(24,4) 430(33,5) 356(29,9) 1363(29,1)
S.I. 145(33,5) 14(3,3) 18(3,9) 139(15,5) 38(3,0) 51(4,3) 405(8,6)
Evolução
Cura 175(40,4) 224(53,5) 242(51,9) 306(34,4) 431(33,5) 315(26,5) 1693(36,1)
Incapacitado 56(12,9) 176(42,0) 177(38,0) 397(44,4) 731(56,9) 509(42,8) 2046(43,6)
Óbito por AT 10(2,3) 10(2,4) 26(5,6) 23(2,6) 30(2,3) 24(2,0)   123(2,6)
Óbito outras 1(0,2) 1(0,2) - 2(0,2) 4(0,3) 1(0,1)  9(0,2)

S.I 191(44,1) 8(1,9) 21(4,5) 166(18,6)  89(6,9) 341(28,7)  816(17,4) 
TOTAL 433(100) 419(100) 466(100) 894(100) 1285(100) 1190(100)  4687(100)

AT: acidente de trabalho; S.I: Sem informação.
A parte do corpo mais atingida nos acidentes de trabalho (Tabela 4) foram as 
mãos (27,7%), com variação de 129 a 449 casos por ano. Os locais menos 
atingidos foram o abdome 1,4% e olhos 1,7%. O corpo todo em 2,5% dos casos. 
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Tabela 4. Parte do corpo atingida em acidentes de trabalho 
grave segundo período de 2008 a 2013(N=5652). São José do 
Rio Preto/SP, 2015

Partes 
Atingidas

2008
N(%)

2009 
N(%)

2010 
N(%)

2011 
N(%)

2012
N(%)

2013
N(%)

TOTAL
N(%)

Olhos 10(2,0) 7(1,4) 6(1,1) 16(1,6) 30(2,0) 28(1,9)    97(1,7)
Cabeça 65(13,3) 51(9,9) 46(8,2) 90(8,7) 124(8,3) 171(11,7)  547(9,7)
Pescoço 11(2,3) 2(0,4) 4(0,7) 10(1,0) 23(1,5) 25(1,7)  175(3,1)
Tórax 21(4,3) 14(2,7) 20(3,6) 33(3,2) 52(3,5) 70(4,8)  210(3,7)
Abdômen 6(1,2) 4(0,8) 8(1,4) 11(1,1) 27(1,8) 24(1,6)    80(1,4)
Mão 139(28,5) 129(25,0) 144(25,8) 299(29,0) 449(29,9) 405(27,8) 1565(27,7)
MMSS 77(15,8) 128(24,8) 127(22,7) 228(22,1) 299(19,9) 270(18,5) 1129(20,0)
MMII 91(18,6) 126(24,4) 134(24,0) 197(19,1) 275(18,3) 251(17,2) 1074(19,0)
Pé 33(6,8) 31(6,0) 36(6,4) 70(6,8) 121(8,1) 95(6,5)  386(6,8)
Todo cor-
po

8(1,6) 6(1,2) 12(2,1) 33(3,2) 27(1,8) 57(3,9)  143(2,5)

S,I, 27(5,5) 18(3,5) 22(3,9) 43(4,2) 75(5,0) 61(4,2)  246(4,6)

MMII: Membros Inferiores; MMSS: Membros Superiores; S.I. 
Sem informação 

Os acidentes foram causados principalmente por motos (34,7%) 
(Tabela 5), que em sua maioria (67,3%) culminaram em fraturas. 
Já nas lesões ocasionadas por máquinas foi mais frequente a 
amputação (29,9%); e o ferimento foi a principal lesão causada 
decorrente das condições de trabalho. Também foram identi-
ficadas outras lesões, como luxações, contusões, rupturas de 
ligamento, etc., totalizando 12,6%. 

Tabela 5. Lesões mais frequentes em acidente de trabalho 
grave segundo a causa do acidente em no período de 2008 a 
2013(N=3296). São José do Rio Preto/SP, 2015
Causa Moto

N(%)

Impacto

N(%)

Quedas

N(%)

Máquinas

N(%)

Condições 

de Trabalho

TOTAL

N(%)

Fratura 770(67,2) 265(39,9) 364(60,8) 160(26,9) 57(19,5) 1616(49,0)

Traumatismo 247(21,6) 154(23,2) 119(19,9) 115(19,3) 44(15,0) 679(20,6)

Ferimento 30(2,6) 101(15,2) 14(2,3) 99(16,6) 64(21,8) 308(9,3)

Amputação 6(0,5) 48(7,2) 5(0,8) 178(29,9) 14(4,8) 251(7,6)

Queimadura 1(0,1) 3(0,5) 2(0,3) 4(0,7) 18(6,1)  28(0,1)

Outros 91(7,9) 93(14,0) 95(15,9) 39(6,6) 96(32,8) 414(12,6)

Total 1145(100) 664(100) 599(100) 595(100) 293(100) 3296(100)

Discussão
Em relação à faixa etária, os acidentes de trabalho grave no 
período avaliado, acometeram principalmente pessoas entre 25 
a 45 anos (44,9%). Resultados encontrados em estudo realizado 
em Fortaleza, de 2008 a 2012, apontam idade predominante mais 
jovem entre 20 a 30 anos (32,7%)(13), outro estudo realizado 
no Paraná, entre 2007 e 2010, apresentou idade predominante 
semelhante aos achados deste estudo 26 e 40 anos (44,7%). 
Muitos estudos apontam a faixa etária de adultos jovens entre 20 
a 40 anos como a mais frequentemente envolvida nos acidentes 
de trabalho graves, e por representarem a alta produtividade 
no mercado de trabalho ocasionam prejuízos importantes na 

economia do país. (14)

O tempo de trabalho prevalente no presente estudo foi de 1 a 5 
anos (25,9%), resultado que se assemelha ao estudo realizado 
em Fortaleza, que mostrou tempo de 2 a 7 anos na ocupação 
(24%)(13). 
A situação de trabalho da grande maioria dos acidentes notifi-
cados (82,1%) acometeram pessoas com registro em carteira 
de trabalho, o que difere da realidade apresentada em estudo 
realizado, no período de 2007 a 2010, no estado de Pernambuco, 
em que a maioria foi de autônomos (52,2%) e empregados não 
registrados (34,7%)(15). Entretanto, investigação realizada em 
Belo Horizonte-MG, no período de 2007 a 2011, mostra que 
97,1% do total de trabalhadores possuíam carteira de trabalho 
assinada; destes 97,7% representavam trabalhadores formais; 
0,2% trabalhadores informais e 2% se classificavam na cate-
goria outros ou ignorados(11). Nesta realidade, pode-se incluir a 
possibilidade de subnotificação dos acidentes entre os trabalha-
dores que não possuem registro, uma vez que a porcentagem de 
trabalhadores não registrados que notificaram a ocorrência neste 
trabalho foi de apenas 5,7%, e de 7,4% entre os trabalhadores 
autônomos. Dentre os fatores envolvidos com a subnotifica-
ção, é importante mencionar a incerteza e receio que sentem 
os profissionais de saúde ao notificar seja por questões legais 
como a responsabilidade jurídica entre os envolvidos, ou ainda 
por questões monetárias relacionadas à empresa como multas, 
indenizações, pagamentos de pensões, entre outras(16). 
Quanto à ocupação, 21,8% das fichas não apresentavam esta 
informação, o que indica necessidade de melhorias no sistema 
de registro por parte dos profissionais da saúde. O Auxiliar de 
Escritório foi a ocupação mais frequente (8,8%), seguida por 
motoristas de caminhão com 7,8%. Os operadores de máquinas 
representaram 7,1% das ocupações mais prevalentes, enquanto 
estudo realizado no Paraná apontou que os trabalhadores de fun-
ções transversais sofreram 13,4% do total de acidentes(15).  Estes 
dados revelam a necessidade de se realizar ações de educação 
e prevenção destinadas principalmente a essas ocupações mais 
atingidas com objetivo de conscientizar os trabalhadores dos 
riscos envolvidos em suas respectivas ocupações.
O local de acidente predominante, dentre as ocupações mais fre-
quentes, foi nas instalações do contratante, com 48% dos casos, 
seguido por via pública com 35,4% e instalações de terceiros 
com 13,5%. Os casos de acidentes registrados em domicílio cor-
responderam a 0,5%. Estudo realizado em Belo Horizonte-MG 
apresentou resultados semelhantes, com 45,7% de acidentes 
ocorridos em instalação do contratante; 39,1% em via pública; 
13,2% em instalações de terceiros e 0,3% em domicílio (11).  É 
importante ressaltar que os acidentes ocorridos em via pública 
podem estar relacionados com a crescente violência urbana no 
país. (14)  Já as ocorrências em instalações de terceiros podem 
ser explicadas pelo fenômeno da terceirização de serviços onde 
condições desfavoráveis de trabalho impõe maiores riscos de 
acidentes de trabalho e comprometem a saúde do trabalhador(17). 
Em relação ao tipo de acidente de trabalho, os típicos repre-
sentaram 65,8%, resultado este que se assemelha com pesquisa 
realizada no estado do Piauí, conduzida em 2012, na qual 70,7% 
dos acidentes foram classificados como acidentes de trabalho 

N(%)
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típicos(18). 
Quanto ao regime de atendimento, 46,1% foram ambulatoriais, 
16,2% hospitalar e 26,1% atendidos em ambos os serviços. No 
Paraná, constatou que 49,4% receberam tratamento ambulatorial 
e 40,5% hospitalar(14). 
Dentre a amostra estudada relativa à evolução clínica, 43,7% dos 
acidentes de trabalho resultaram em alguma incapacidade tem-
porária, total ou permanente. No Brasil a taxa de incapacidade 
temporária nos acidentes de trabalho liquidados, em 2010, foi de 
84,2%(18). Outro aspecto a ser considerado além das incapacida-
des e limitações é o fato de os acidentes de trabalho prejudicam 
não somente a realização das atividades referentes à ocupação, 
mas também a rotina diária comum do trabalhador, levando a 
um sentimento de insatisfação pessoal e profissional, podendo 
desencadear transtornos mentais como depressão e ansiedade (19). 
A parte do corpo mais atingida nos acidentes de trabalho foram 
as mãos (27,7%) e MMSS com 20%. Em investigação reali-
zada em Fortaleza, de 2008 a 2012, os números foram ainda 
mais elevados, sendo as mãos a parte do corpo mais atingida 
(63,2%), seguida também por MMSS (62,9%) (13). Estes dados 
condizem com estudo realizado na plataforma eletrônica do 
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), de 2007 a 2009, 
no qual as lesões mais frequentes em acidentes de típicos foram 
ferimentos (17%) e fraturas (7,4%), no nível do carpo (pulso) 
e mão(20). Pode-se notar que as partes do corpo mais atingidas 
são os membros superiores. Isso ocorre porque os membros 
superiores são os mais utilizados para realização das atividades 
relacionadas as ocupações, sofrendo maior exposição e ficando 
mais propensos aos acidentes(14). 
Já em relação à causa do acidente, a principal foi em decorrência 
de acidentes automobilísticos (34,7%). Estes, em sua maioria 
(67,2%), culminaram em traumatismos cranioencefálicos 
(20,7%)(18). Os traumatismos no presente estudo equivaleram a 
49% das lesões decorrentes das principais causas de acidentes. 
No Paraná, a lesão mais encontrada foram os traumatismos da 
cabeça 68,9% e os envolvendo múltiplas regiões do corpo 10,6%, 
o que corrobora nosso estudo(14).
A partir dos resultados deste estudo, foi possível observar o
preenchimento incompleto das fichas de notificação do SINAN,
prejudicando a análise precisa dos dados. Sugere-se capacitação
dos profissionais da saúde responsáveis por este preenchimento,
conscientizando-os sobre a importância desses dados no controle 
e elaboração de medidas preventivas.

Conclusão
A maior parte dos acidentes ocorreu em homens entre 25 e 45 
anos, com tempo de trabalho de 1 a 5 anos e o atendimento foi 
ambulatorial. Detectou-se o preenchimento de dados incomple-
tos ou inexistentes, que limitaram a interpretação de informa-
ções importantes (como ocupação laboral, tempo de trabalho 
na profissão e evolução do acidente). Este achado reforça a 
necessidade de conscientização dos profissionais notificantes, 
quanto à importância do preenchimento correto das fichas de 
notificação, considerando a indiscutível relevância desses agra-
vos na Saúde Pública.
Outro aspecto do estudo que deve ser destacado é a baixa no-

tificação de acidentes entre os trabalhadores informais, apenas 
5,7%.  Vale ressaltar que a ficha de notificação de acidentes 
de trabalho grave do SINAN deve ser preenchida tanto para 
trabalhadores formais quanto informais. Esta informação deve 
ser amplamente difundida entre profissionais de saúde, a fim 
de minimizar subnotificações, principalmente ao considerar 
que esses trabalhadores estão à margem do controle do Estado, 
pois trabalham sem fiscalização e, muitas vezes, negligenciam 
a importância das medidas de proteção individual.  
Acidentes de trabalho geram aumento dos gastos com emer-
gência, assistência e reabilitação ao sistema de saúde; resultam 
em despesas macroeconômicas pela perda de profissionais em 
idade produtiva e gastos governamentais com benefícios pagos 
em decorrência de incapacidades e afastamentos.     
Para que seja possível a redução dos índices de acidentes faz-se 
necessária uma articulação mútua entre instituições contratantes, 
trabalhadores e governo.
 Assim, recomenda-se que as instituições contratantes desenvol-
vam políticas específicas para prevenção de agravos por meio 
de ações voltadas à educação, incentivando a participação dos 
trabalhadores nas decisões. Aos trabalhadores cabe o papel de 
contribuir de maneira ativa nas medidas de segurança, prote-
gendo a si mesmos e aos seus colegas. E aos gestores cabe a 
ampliação e efetivação das políticas de atenção à Saúde do 
Trabalhador, por meio de novas propostas, de conscientização 
e incentivo a proteção no ambiente laboral, além de políticas 
referentes ao trânsito seguro, levando em consideração o elevado 
número de acidentes de trajeto.
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Identificação dos riscos ocupacionais 
e medidas protetivas de segurança laboral: 

estudo com grupo de mototaxistas
Identification of occupational risks and protective measures of 

occupational health: study with a group of motorcycle taxi drivers
Marcio Medeiros Lima1, Ana Cristina Fernandes Linhares1, Márcia Monteiro de Farias1, Hellen Renatta Leopoldino 

Medeiros1, Francisca Elidivânia de Farias Camboim1, Milena Nunes Alves de Sousa1

Resumo
Introdução: A motocicleta vem se tornando um meio de transporte socialmente relevante, em especial, para a classe 
trabalhadora que utiliza esse veículo para prestação de serviços de condução e/ou serviços de entrega. Nesse contexto, inserem-
se os profissio-nais mototaxistas e motoboys que representam uma importante opção de sobrevivência pela autonomia na 
realização do trabalho. Objetivo: Identificar os riscos ocupacionais e as medidas protetivas de segurança no trabalho entre um 
grupo de mototaxistas. Casuística e Métodos: Trata-se de uma pesquisa descritiva com uma abordagem quantitativa. A 
amostra foi composta por 50 profissionais. A coleta foi realizada no mês de março de 2016. Os dados foram analisados a partir 
de estatística descritiva. Resul-tados: Todos são do sexo masculino, 48% com ensino médio completo. O risco ocupacional mais 
citado pelos profissionais foram os acidentes de trânsito, seguidos por assalto. O uso de equipamentos de segurança foi 
considerado muito importante por 54% dos profissionais. Conclusão: é possível confirmar que o objetivo do trabalho foi 
alcançado, visto que os profissionais reconhecem alguns dos riscos as quais estão expostos como: risco para acidente de 
trânsito, risco para o desenvolvimento de câncer, entre outros. Os profissionais fazem uso equipamentos de proteção 
individual, embora não todos os equipamentos recomendados à sua prática trabalhista e reconhecem que o uso desses 
equipamentos pode minimizar as lesões relacionadas a acidentes de trabalho.

Descritores: Saúde do Trabalhador; Equipamento de Proteção Individual; Riscos Ocupacionais.

Abstract
Introduction: The motorcycle has become a socially relevant mean of transport, especially for the working class that uses 
this vehicle to provide driving services and/or delivery services. In this context, we include motorcycle taxi drivers and 
motorcycle courier, which represent an important subsistence option leading to autonomy in carrying out the job. Objective: 
Identify occupa-tional hazards and protective measures of occupational safety among a group of motorcycle taxi drivers. 
Patients and Methods: This is a descriptive research with a quantitative approach. The sample was composed of 50 
motorcycle drivers. Data collection was conducted in March 2016. Data were analyzed using descriptive statistics. Results: All 
motorcycle drivers were male and 48% had complete secondary education. Traffic accidents were the occupational risk most 
reported by motorcycle drivers, followed by assault. The use of personal protective equipment was considered very important 
by 54% of motorcycle drivers. Conclusion: It is possible to confirm that the objective of the work has been achieved as the 
professionals recognize some of the risks to which they are exposed such as: Risk for traffic accident, risk for the development 
of cancer and some others. The professionals make use of personal protective equipment, athough not all of the recommended 
equipment for their work practice and they recognize that the use of such equipment can minimize work-related injuries.

Descriptors: Occupational Health; Personal Protective Equipment; Occupational Risks.
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Introdução
A motocicleta vem se tornando um meio de transporte social-
mente relevante, em especial, para a classe trabalhadora que 
utiliza esse veículo para prestação de serviços de condução e/ou 
serviços de entrega. Neste contexto, inserem-se os profissionais 
mototaxistas e motoboys que representam uma importante opção 
de sobrevivência pela autonomia na realização do trabalho(1). O 
mototaxismo surge como uma prática laboral informal, carac-
terizando-se como um meio de transporte ágil e eficiente e de 
pouco custo, tanto para o trabalhador quanto para os indivíduos 
que fazem uso desse meio de locomoção(2).
A Lei federal nº 12.009 de 29 de junho de 2009 regulamentou 
o exercício das atividades de mototaxistas e estabeleceu a regu-
lação da atividade em todo o território nacional(3). A Resolução 
CONTRAN nº 356, de 02 de agosto de 2010(4) estabelece os
requisitos necessários para o transporte remunerado de passa-
geiros, bem como, os requisitos mínimos de segurança exigidos 
para o exercício da profissão. A Resolução da CONTRAN nº 410,
de 02 de agosto de 2012(5), normatiza os cursos especializados
e obrigatórios destinados a profissionais mototaxistas a fim de
aperfeiçoar o serviço e criar condições mínimas para a execução 
da atividade. O crescente aumento de mototaxistas, tanto em
grandes metrópoles quanto em pequenas cidades, conduz a
uma questão delicada relacionada à atividade laboral: a segu-
rança no ambiente de trabalho. Esta por sua vez, compreende
um fator determinante no processo saúde-doença. Para que a
segurança seja efetiva, faz-se necessário a compreensão de
que o ambiente de trabalho, por vezes, expõe o trabalhador a
situações que comprometem o equilíbrio físico, psicológico e
social e que o trabalho no trânsito tem características bem de-
finidas e que expõe excessivamente o trabalhador, em especial,
o trabalhador mototaxista(1).
O desgaste físico relacionado à profissão pode ter reflexos
negativos sobre a ocorrência de acidentes de trabalho, fazendo 
com que o condutor se torne cada vez mais susceptível a even-
tualidade dessas ocorrências. As más condições de trabalho, a
exemplo das intensas jornadas de trabalho e da falta de lugar
adequado para repouso, estão associadas à exaustão física, o
que eleva o número de acidentes de trânsito. A precariedade do 
trabalho configura-se, nesse sentido, com a desregulamentação
da atividade laboral(6).
É imprescindível entender a prevenção como uma ferramenta
crucial para a minimização de riscos ocupacionais, como
a exposição a agentes químicos associados a essa prática
laboral (combustíveis e inflamáveis), risco para acidente au-
tomobilístico e riscos psicológicos, e compreender que esses
riscos podem provocar muitos danos à saúde do profissional
e a toda a população envolvida direta ou indiretamente com
esse fenômeno(7).
O presente estudo objetivou identificar os riscos ocupacionais
e medidas protetivas de segurança no trabalho entre um grupo
de mototaxistas.

Casuística e Métodos
Pesquisa descritiva, transversal, com uma abordagem quantitati-
va, realizada no município de Patos, Paraíba, importante cidade 

localizada no alto sertão paraibano. No ano de 2014, a frota 
de veículos do município girava em torno de 40.766, destes 
17.614 veículos eram do tipo motocicleta(8).
A população do estudo foi constituída por 50 profissionais 
mototaxistas regulamente cadastrados no sindicato dos 
trabalhadores de mototaxistas do município, dispostos nos 
diferentes pontos de atendimento de serviços dos profissio-
nais mototaxistas. A amostra do tipo não probabilística por 
conveniência composta 50 indivíduos e determinada mediante 
os critérios: exercer a profissão por no mínimo 12 meses no 
referido município e que concordaram em participar da pes-
quisa a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os profissionais que 
estavam ausentes nos pontos de atendimento por motivo de 
doença. Não houve critérios de inclusão ou exclusão relacio-
nados ao gênero.
Para a coleta de dados utilizou-se um questionário contendo 
questões abertas e fechadas voltadas ao objeto de estudo. O 
instrumento contemplou questões sobre gênero, escolaridade, 
estado civil, renda, faixa etária, habilitação, carga horária 
de trabalho, exposição aos riscos, tipos de riscos e cuidados 
com o trabalho (segurança laboral). Tendo em vista que o 
questionário foi elaborado pelos pesquisadores, foi realizado 
teste piloto com dez indivíduos no intuito de adequar possí-
veis incongruências. A coleta foi realizada no mês de março 
de 2016 e no momento de pesquisa, os participantes foram 
informados sobre os objetivos da mesma e a confidencialidade 
dos dados fornecidos. Os questionários foram respondidos na 
presença dos pesquisadores responsáveis.
Os dados foram tabulados e analisados no Statistical Package 
for Social Science (versão 21.0). Utilizou-se além de estatís-
ticas descritivas de frequência, porcentagem, média, desvio 
padrão e mediana, o teste inferencial U de Mann Whitney. A 
opção por teste inferencial se deu em função da analise explo-
ratória das distribuições terem apresentado distribuição não 
paramétrica. Aceitou-se como estatisticamente significativo 
um p < 0,05.
A pesquisa foi norteada considerando os aspectos éticos 
contidos na Resolução 466 de 12 de Dezembro de 2012, do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS)(9), portanto, foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa das Faculdades Integradas 
de Patos (FIP), protocolo de número 1.420.328 e CAAE: 
51445315.5.0000.5181.

Resultados
A partir do questionário utilizado para a coleta de dados, em 
que foi possível contemplar as seguintes variáveis: gênero, 
escolaridade, estado civil, renda, faixa etária, habilitação, 
carga horária de trabalho, exposição aos riscos, tipos de riscos 
e cuidados com o trabalho (segurança laboral), foi possível 
identificar os riscos ocupacionais e medidas protetivas de se-
gurança no trabalho entre o grupo de mototaxistas da pesquisa.
A Tabela 1 apresenta os dados demográficos da amostra. 
Todos foram do sexo masculino, 48% com ensino médio 
completo, 64% com companheiro(a) e 70% com renda de até 
a um salário mínimo.
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Tabela 1. Descrição dos dados demográficos da amostra. Patos/
PB, 2016
Variáveis N %
Gênero
Masculino 50 100,0
Feminino - -
Escolaridade
Fundamental 1 5 10,0
Fundamental 2 12 24,0
Ensino médio completo 24 48,0
Ensino médio incompleto 7 14,0
Ensino superior incompleto 2 4,0
Estado civil
Sem companheiro 18 36,0
Com companheiro 32 64,0
Renda
Até um salário mínimo 35 70,0
De 2 a 3 salários mínimos 15 30,0

Os profissionais do estudo possuem em média 36,84 anos (DP 
= 9,20) e mediana de 35 anos. O tempo médio de serviço foi de 
8,60 anos (DP = 5,69) e mediana de 7,50. A Tabela 2 mostra os 
dados relativos ao trabalho dos mototaxistas. Verifica-se que, 
48% trabalham entre 8 e 12 horas pode dia. Todos possuem ha-
bilitação, 54% consideram muito importantes usar equipamentos 
de segurança e todos consideram que é uma profissão de risco.

Tabela 2. Descrição dos dados relativos ao trabalho do moto-
taxistas. Patos/PB, 2016
Variáveis   N     %
Carga horária
Ate 4 horas diárias 2 4,0
De 4 a 8 horas diárias 20 40,0
De 8 a 12 horas diárias 24 48,0
Mais de 12 horas diárias 4 8,0
Habilitação adequada para veículo que utiliza
Com 50 100,0
Sem -       -

A Tabela 3 mostra que todos os mototaxistas reconhecem alguns 
dos riscos que estão associados à profissão e que o acidente de 
trânsito foi o risco ocupacional mais citado pelos profissionais, 
seguido por assalto e com menor de frequência o câncer de pele.

Tabela 3. Riscos relatados pelos profissionais com a profissão. 
Patos/PB, 2016
Variáveis N %
Profissão possui risco
Sim
Não

50 100
    -                       -

Riscos
Acidente de trânsito 36 72,0
Assalto 29 58,0
Câncer de pele 12 24,0
Câncer de próstata 9 18,0
Problemas de coluna 6 12,0
Câncer de pulmão 4 8,0
Hemorroidas 4 8,0
Estresse 2 4,0
Fraturas 2 4,0
Infecção urinária 1 2,0

A Tabela 4 mostra que nenhum deles conhece a Resolução 
Nº 356, de 02 de agosto de 2010. Todos relataram fazer 
revisões periódicas, 60% relataram que fazem a cada seis 
meses e 81,6% fazem troca ou manutenção dos 
Equipamentos de Proteção Individual (EPIs). No mais, a 
maioria (92%) utiliza os EPIs sempre e 92% consideram seu 
uso muito importante (54%) ou indispensável (38%).

Tabela 4. Descrição cuidados com o trabalho. Patos/PB, 2016.
Variáveis N   %
Conhece a Resolução Nº 356, de 02 de agosto de 2010
Sim   -   -
Não 50 100,0
Uso de EPIs (capacete, botas, luvas e outros)
Nunca 1 2,0
Às Vezes 3 6,0
Sempre 46 92,0
Importância dos EPIs (capacete, botas, luvas e outros)
Nenhuma 1 2,0
Pouca 3 6,0
Muito importante 27 54,0
Indispensável 19 38,0
Realiza revisão periódica
Sim 50 100,0
Não   -    -
Frequência da revisão
A cada 6 meses 30 60,0
Anualmente 11 22,0
A cada 2 anos 2 4,0
Sempre que julga necessário 7 14,0
Manutenção e/ou Troca de equipamentos
Sim 40 81,6
Não 9 18,4

A Tabela 5 faz uma comparação dos riscos da profissão com 
o tempo de serviço. Verificou-se diferença estatisticamente
significativa apenas para aqueles que relataram câncer de pele
como um risco ocupacional, sendo que os que relataram esse
risco apresentaram mais tempo de serviço (mediana = 13,50).

Tabela 5. Comparação entre o relato de riscos da profissão com 
tempo de. Patos/PB, 2016

Variáveis Média
Desvio 
padrão

Mediana p

Acidente de trânsito Não 7,71 4,93 7,50 0,50Sim 8,94 5,99 7,50
Câncer de próstata Não 8,20 5,65 7,00 0,29Sim 10,44 5,83 8,00
Câncer de pulmão Não 8,52 5,84 7,00 0,74Sim 9,50 3,87 8,50
Problemas de coluna Não 8,75 5,88 7,50 0,62Sim 7,50 4,23 6,50
Assalto Não 8,86 5,55 8,00 0,79Sim 8,41 5,88 7,00
Câncer de pele Não 7,26 5,21 6,00 <0,01Sim 12,83 5,21 13,50
Infecção urinária Não 8,47 5,67 7,00 *Sim 15,00 * 15,00
Estresse Não 8,50 5,48 7,50 0,59Sim 11,00 12,72 11,00
Fraturas Não 8,79 5,71 8,00 0,25Sim 4,00 2,82 4,00
Hemorroidas Não 8,93 5,75 8,00 0,16Sim 4,75 3,40 4,00
*Apenas um participante apresentou infecção urinaria, por isso não foi possível 
estimar a significância estatística.
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Discussão
Estudos com mototaxistas ainda são bem escassos, contudo, 
vale à pena ressaltar que as pesquisas(2,10-8) realizadas com este 
grupo de trabalhadores apresentaram dados compatíveis com 
os achados desta investigação. 
Os entrevistados que realizam essa atividade trabalhista foram 
em sua totalidade homens, que vivem com companheiro (a), 
como evidenciado em estudos realizados com a mesma po-
pulação alvo(10-2). Uma pesquisa realizada no Distrito Federal 
mostra que a frequência de acidentes de trânsito e de óbitos de 
motociclistas é consideravelmente maior em motociclistas do 
sexo masculino supondo-se que o gênero é um fator de risco(13).
O nível de instrução pode configurar-se uma variável importante 
no tocante à eficácia das medidas preventivas voltadas à dimi-
nuição dos efeitos nocivos da atividade laboral relacionada à 
saúde e quanto tendo em visto impacto de informações voltadas 
a essas medidas no cotidiano desses profissionais. Não existem 
muitas cobranças quanto à escolaridade dos mototaxistas o 
que pode contribuir para a fácil inserção desses profissionais 
no mercado de trabalho(14). Contudo, tais dados não coincidem 
com os achados desta pesquisa. Entretanto, assemelham-se aos 
resultados de investigação realizada na região Nordeste em que 
os profissionais apresentam, em maior número, o nível médio(10). 
Tal fato pode estar ligado às condições de oferta e emprego na 
região em que os estudos foram realizados.
Verificou-se que a renda mensal dos profissionais variou entre 
um e três salários mínimos; esta baixa renda pode conduzir a 
exposição mais demorada aos riscos ocupacionais e impulsio-
nar os profissionais mototaxistas a se submeterem com mais 
frequência a maiores cargas horárias, com intuito de obter um 
maior rendimento mensal. Por serem profissionais autônomos e 
trabalharem em regime de “corridas” há uma concorrência entre 
os profissionais mototaxistas na tentativa de conseguir passa-
geiros bem como na agilidade da prestação do serviço, situação 
essa que por vezes, faz com que os profissionais se sujeitem a 
maiores riscos a fim de garantir um melhor rendimento(15-6).
Em relação ao tempo de profissão os entrevistados possuem 
cerca de 8,60 anos de profissão. A experiência de condução tem 
uma correlação positiva com queixas musculoesqueléticas e 
ainda evidenciam que trabalhadores novatos, por desconhecerem 
as particularidades do trabalho e os modos operatórios, pos-
suem maior probabilidade de serem acometidos por distúrbios 
osteomioarticulares(14). As longas jornadas de trabalho semanal 
contribuem para a precariedade do serviço e o desgaste físico 
dos profissionais, tais particularidades podem elevar os riscos de 
acidente de trânsito e reduzir sua qualidade de vida(2). As altas 
cargas de trabalho de profissionais mototaxistas aumentam o 
risco de acidentes e adoecimento desses indivíduos, uma vez 
que estão mais expostos às ameaças do aglomerado das ruas(17).
A Lei nº 12.009 de 29 de junho de 2009esclarece, entre outros 
pontos, a idade mínima exigida para a o exercício da profissão 
(21 anos), a necessidade de carteira nacional de habilitação por 
pelo menos dois anos(2). Todos os entrevistados desse estudo 
possuíam carteira nacional de habilitação adequada para o tipo 
de veículo que utilizam.
O conhecimento sobre os riscos ocupacionais tem uma grande 

relevância no tocante à qualidade do serviço em que se está 
inserido e nas medidas preventivas adotadas para os riscos já 
conhecidos pelos trabalhadores. Os riscos geram cargas à saúde 
do trabalhador, e quando não anulados ou evitados tendem a 
provocar doenças do trabalho. Os profissionais mototaxistas 
estão cientes sobre os riscos ocupacionais em que estão expostos 
diariamente sendo esses: risco para câncer de pele, riscos ergo-
nômicos, risco de segurança no ambiente de trabalho. Ainda há 
outros relevantes riscos que não foram citados pelos entrevista-
dos, ressaltados pelo autor, estes são: riscos biossanitários, visto 
que as precárias condições de trabalho e o local, sem banheiros 
nas proximidades onde executam seus trabalhos, e riscos quí-
micos, uma vez que esses profissionais estão em contato direto 
com gases e substâncias diversas(18).
O risco mais citado pelos profissionais foi o de acidente. Os 
motociclistas apresentam uma maior vulnerabilidade para aci-
dentes automobilísticos, decorrente da exposição direta durante 
o impacto com outros veículos ou objetos fixos e há uma relação
estatisticamente significativa em relação à carga de trabalho
semanal e, esse fato, por ser explicado pelo desgaste físico(6).
Diante da exposição aos fatores de riscos, é importante adotar
medidas de precação padrão com intuito de reduzir os riscos
atrelados à profissão. Considerando a necessidade de regula-
mentar a Lei nº 12.009/09, a Resolução da CONTRAN nº 356
estabelece os requisitos mínimos de segurança para o transporte 
remunerado de passageiros, sendo esses: adição de dispositivo
de proteção para pernas e motor em caso de tombamento do
veículo, dispositivo aparador de linha, alças metálicas, traseira
e lateral, destinadas a apoio do passageiro(3-4).
Um estudo realizado no estado do Rio Grande do Sul(5) de-
monstrou que os mototaxistas, em geral, desconhecem os EPIs
recomendados pela lei e enfatizam apenas uso de capacete como 
meio de proteção durante a rotina de trabalho. Esse fato pode
estar intimamente ligado ao desconhecimento dos regimentos le-
gais vinculados a sua profissão ou mesmo desconhecimento dos
EPIs para a profissão. Outra investigação realizada no município
de Jequié, no estado da Bahia(7), indicou que os profissionais
consideravam o uso do EPI como sendo muito importante e
primordial para a minimização de lesões decorrentes de acidentes 
laborais. Contudo, demonstraram descuido em sua utilização,
alegando não deter recursos suficientes para a aquisição e ma-
nutenção desses. Os achados supracitados divergem dos desta
pesquisa, uma vez que os mototaxistas patoenses afirmaram
realizar a troca e manutenção dos equipamentos de segurança
com regularidade, e convergem com outro estudo sobre a mesma 
temática(11), no qual o autor caracteriza a manutenção preventiva 
do veículo e dos equipamentos de segurança como importante
medida de precaução. A adesão ao uso dos EPIs pode estar
ligada ao conhecimento dos profissionais acerca dos riscos
laborais em que estão expostos, uma vez que conhecendo esses
riscos o profissional pode tentar procurar medidas de proteção
para minimização desse risco e desconhecimento desses riscos
impede que o profissional enxergue a necessidade de se proteger.
Por fim, encontrou-se uma correlação positiva entre o tempo de
profissão e a percepção de riscos ocupacionais, em especial o
câncer de pele. Esse fato pode estar relacionado à experiência
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adquirida com o tempo de exercício da profissão na qual o traba-
lhador adquire competências técnicas e reflexivas sobre os fato-
res que determinam o adoecimento na atividade ocupacional(19).
Diante dos achados, é importante reforçar que algumas limi-
tações foram identificadas durante o percurso investigativo, 
inicialmente, quanto à natureza da pesquisa (descritiva, trans-
versal e quantitativa), bem como em decorrência do tamanho 
do universo de pesquisa/amostra. Apesar disto e de forma a 
minimizar as limitações, utilizou-se toda a população-alvo (50 
mototaxistas) e a coleta de dados foi possível a partir de ques-
tionário validado previamente.

Conclusão
Diante dos achados, é possível confirmar que o objetivo do 
trabalho foi alcançado, visto que os profissionais reconhecem 
os riscos as quais estão expostos, fazem uso de EPI, embora não 
todos recomendados à sua prática trabalhista e reconhecem que o 
uso desses equipamentos pode minimizaras lesões relacionadas 
a acidentes de trabalho. Faz-se necessário identificar os riscos 
aos quais os profissionais estão expostos e implantar medidas 
de seguranças para a minimização dos riscos associados a essa 
atividade trabalhista.
Por se tratar de uma atividade trabalhista relativamente nova e 
exercida de forma tão precária faz-se necessário um olhar mais 
apurado sobre as características profissionais dessa classe traba-
lhista, bem como, a criação de políticas públicas e implantação 
das políticas já existentes, visando à diminuição dos os riscos as-
sociados ao mototaxismo e melhoria das condições de trabalho. 
Cabe ressaltar, que é indispensável a fiscalização pública no 
transito quanto ao comportamento dos sujeitos envolvidos nesse 
cenário e a adoção de medidas preventivas e educativas eficazes 
relacionadas à atividade laboral, visto que são inúmeros os peri-
gos e dificuldades encontradas pelos mototaxistas diariamente. 
Por fim, sugere-se a realização de mais estudos voltados a 
esse tema com intuito de colaborar com a produção cientifica 
e reconhecer as particularidades desses atores envolvidos no 
cenário do transito nacional e investigar quais as adversidades 
dos indivíduos que compõe a classe trabalhista envolvida nesse 
contexto.
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Resumo
Introdução: A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida é a manifestação causada pelo Vírus da Imunodeficiência Humana, 
caracterizada por um processo crônico progressivo. O tempo de sobrevida é relacionado à qualidade do serviço em saúde, diag-
nóstico precoce, inicialização da Terapia Antirretroviral segundo Consensos pré-estabelecidos, exames laboratoriais de rotina e 
monitorização da evolução clínica da doença. A relação entre o sistema imunológico do paciente e o vírus do HIV possibilita ao 
médico avaliar a terapêutica. Objetivo: Avaliar níveis de carga viral e linfócitos TCD4+ (LTCD4+), de acordo com o tempo de 
diagnóstico da doença em anos. Material e Métodos: Estudo retrospectivo constituído de 182 prontuários do Ambulatório de Do-
enças Infecto-parasitárias do Hospital de Base/FUNFARME (ADIPHB) de São José do Rio Preto/SP. Foram analisados: tempo de 
doença, contagem dos primeiros e últimos índices de LTCD4+ e de carga viral. Resultados: Dos 182 prontuários avaliados, 84,07% 
tinham entre 8,1 a 18 anos de doença diagnosticada. A maior média de LTCD4+ final foi em pessoas com tempo de doença de 8,1 
a 18 anos, com 597,19 cel/mm³. No período de ≥ 18,1 anos de doença, foram detectados 11 pacientes com aumento de 31,53% de 
média entre os índices iniciais e finais dos LTCD4+ e com redução de 92,69% da carga viral. Os resultados de carga viral média 
para contagem <50 cópias/mL foi verificado para 121 pacientes nos últimos exames. As maiores taxas para os níveis médios de 
LTCD4+ iniciais <350 cel/mm3 foram verificadas em 71,46% dos pacientes, enquanto 50,54% tiveram índices finais >500 cel/
mm3. Conclusão: Observou-se que os níveis de carga viral foram inversamente proporcionais aos LTCD4+, apresentando uma 
diminuição significativa para as contagens finais de carga viral, e um aumento expressivo para LTCD4+.

Descritores: Síndrome de Imunodeficiência Adquirida; Carga Viral; HIV.

Abstract
Introduction: The Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) is the manifestation caused by the Human Immunodeficiency 
Virus (HIV) characterized by a progressive chronic process. Survival time is associated with the health service quality, early diag-
nosis, initialization of Antiretroviral Therapy (ART) according to pre-established consensus, routine laboratory tests, and monitor-
ing of the disease clinical course. The relationship between the patient’s immune system and the HIV virus allows physicians to 
evaluate the therapy. Objective: Evaluate levels of viral load and CD4+ T-lymphocytes according to the disease diagnostic time 
in years. Material e Methods: This is a retrospective study consisting of 182 medical records retrieved from the Outpatient clinic 
of Infectious parasitic Diseases of the Hospital de base/FUNFARME (ADIPHB) in São José do Rio Preto, São Paulo State. We 
analyzed the following: length of the disease, first and last rates of CD4+ T-lymphocytes counting, and viral load. Results: Of 
the 182 medical records evaluated, 84.07% showed a disease diagnosed between 8.1 and 18 years. The highest final average of 
CD4+ T-lymphocytes was in people who presented a length of the disease ranging from 8.1 to 18 years with 597.19 cells/mm³. 
In the length of the disease of ≥18.1 years, we detected 11 patients with a 31.53% mean increase between the initial and final of 
CD4+ T-lymphocytes rates and a 92.69% reduction in viral load. The results of the mean viral load for counts <50 copies/ml was 
observed in 121 patients in recent examinations. The highest rates for mean of CD4+ T-lymphocytes baseline levels <350 cells/
mm3 were verified in 71.46% of the patients, while 50.54% had final rates >500 cells/mm3. Conclusion: It was observed that viral 
load levels were inversely proportional to CD4+ T-lymphocytes, showing a significant decrease for final viral load counts, and 
a significant increase of CD4+ T-lymphocytes .  We observed viral load levels inversely proportional to CD4+ T-lymphocytes, 
showing a significant decrease in final viral load counts, and a considerable increase of CD4+ T-lymphocytes. 

Descriptors: Acquired Immunodeficiency Syndrome, Viral Load, HIV. 
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Introdução 
A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é a manifes-
tação causada pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e 
caracterizada por um processo crônico progressivo, que favorece 
complicações, infecções oportunistas e coinfecções(1). Em 2015, 
foram reportados 2,1 milhões de novos casos de infecção pelo 
HIV no mundo, totalizando 34,0 milhões de casos/mundo(2). No 
Brasil, as taxas notificadas entre 1980 a junho de 2015 foram 
de 798.366 casos de AIDS, com 290.929 óbitos até o final de 
2013. A região Sudeste destaca-se com maior casuística, 53.8% 
dos casos nacionais(3). 
O tempo de sobrevida é relacionado a fatores, como a qualidade 
do serviço em saúde, diagnóstico precoce, inicialização da tera-
pia antirretroviral de acordo com Consensos pré-estabelecidos, 
exames laboratoriais de rotina e de monitorização da evolução 
clínica da doença(4). A avaliação da Carga Viral e dos níveis 
de linfócitos TCD4+ (LTCD4+), entre os anos de 1997 e 1998, 
passaram a fazer parte da rotina clínica, preconizada a cada três 
ou quatro meses. A progressão ou regressão da doença permite 
observar a relação entre o sistema imunológico do paciente e o 
vírus do HIV e possibilita a avaliação da terapêutica(5). 
A Terapia Antirretroviral (TARV) é usual no Brasil desde 1996, 
com distribuição gratuita. O tratamento possibilita redução na 
morbidade e mortalidade, com aumento do tempo de sobrevi-
da(6). A finalidade é estabilizar a carga viral plasmática ao nível 
inferior (<50 cópias) e os LTCD4+ ao nível superior (<500 cél/
mm³).  Alguns pacientes podem não responder ao tratamento de 
maneira eficaz, em função das cepas virais resistentes, falta de 
adesão pelas reações adversas aos medicamentos e potenciais 
interações medicamentosas e alimentares que podem acarretar 
possível falha terapêutica(7).
Dados epidemiológicos de 2009 mostraram que 31% dos pa-
cientes portadores do vírus do HIV, possuíam os LTCD4+ abaixo 
de 200 cél/mm³. Entretanto, até outubro de 2014 esses valores 
diminuíram para 26% dos pacientes(3). Além disso, a taxa de 
mortalidade de pessoas com AIDS no Brasil(8), que era de 6,1 
óbitos em 2004 declinou para 5,7 (índices para cada 100.000 
habitantes) em 2013(3).
Avaliações dos estudos de carga viral e LTCD4+ são propostas 
pela Organização das Nações Unidas (ONU) e preconizam que 
pelo menos 90% da população realize exames para avaliação de 
soropositividade e que 90% dos pacientes que utilizam a TARV 
possuam carga viral plasmática inferior a 50 cópias até o ano 
de 2020. Dessa maneira, estão sendo propostas estratégias para 
distribuição de medicamentos antirretrovirais e uso dos testes 
rápidos, como maneira de contenção da pandemia até o ano de 
2030(9-10). Nesse estudo foram avaliados níveis de carga viral 
e linfócitos TCD4+ de acordo com o tempo de diagnóstico da 
doença em anos.

Material e Métodos
Estudo do tipo retrospectivo com dados de janeiro de 2001 a 
dezembro de 2014. Foram avaliados 182 prontuários referentes 
ao período do estudo, escolhidos aleatoriamente para evitar viés. 
Esses prontuários fazem parte dos arquivos do Ambulatório de 
Doenças Infecto-parasitárias do Hospital de Base/FUNFARME 

(ADIPHB) de São José do Rio Preto/SP. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto/FAMERP, 
CAAE 31300914.9.0000.5415, e conduzido de acordo com os 
padrões éticos exigidos, com denominação de códigos numéricos 
para garantir o sigilo do estudo. Esses dados fazem parte de um 
estudo denominado “Epidemiologia e dados laboratoriais de 
pacientes soropositivos para o HIV/AIDS. 
 Os critérios de inclusão foram pacientes com AIDS em tera-
pêutica com a TARV e idade igual ou superior a 18 anos.  Os 
prontuários que não tinham índices de carga viral e linfócitos 
TCD4+ da fase de diagnóstica e dos últimos seis meses anteriores 
a coleta de dados foram excluídos.
A coleta de dados dos prontuários em formato papel e eletrônico 
foi realizada por meio de protocolo padronizado por médicos 
infectologistas, enfermeiros, farmacêuticos e outros profissionais 
da saúde envolvidos no estudo. Foram analisadas as seguintes 
variáveis: tempo de doença, contagem dos primeiros índices de 
LTCD4+ e dosagem da carga viral após o diagnóstico do HIV e 
os últimos índices reportados nos prontuários.
O programa BioEstat versão 5.0(12) foi utilizado para análise 
estatística, pelo teste do Qui-quadrado. Os valores de p menores 
que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

Resultados
Dos 182 prontuários avaliados, 84,07% deles tinham entre 8,1 
a 18 anos de doença diagnosticada. Em relação ao tempo de 
doença, o período de 2,1 a 5 anos foi o único com Carga Viral 
(CV) indetectável (<50 cópias/mL) e maior contagem média
de LTCD4+ inicial (327 cel/mm³).  A maior média de LTCD4+

final foi em pessoas com tempo de doença de 8,1 a 18 anos com
597,19 cel/mm³ (p<0,0001 – Qui-quadrado). No período de ≥
18,1 anos de doença, 11 pacientes tiveram aumento de 31,53%
na média dos LTCD4+ iniciais e finais, com redução de carga
viral em 92,69%, conforme dados pormenorizados na Tabela 1.
O aumento dos LTCD4+ foi significativo para os pacientes com
8,1 a 18 anos de doença (p<0,0001 – Qui-quadrado).

Tabela 1. Avaliação de status imunológico (média de LTCD4+ 

e Carga Viral) de 182 prontuários de AIDS no momento do 
diagnóstico e as últimas contagens relacionadas com o tempo 
de doença em anos. São José do Rio Preto/SP, 2015

Os resultados de carga viral média (Tabela 2) para contagem 
<50 cópias/mL (média) foram verificados para 121 pacientes 
nos últimos exames dos pacientes.  Cento e quatro (57,14%) 
pacientes tinham índice viral inicial entre 10.001 e 499.999 
cópias/mL e 23 pacientes (12,63%) para CV final. A diminuição 

Tempo de 
Doença 
(Anos)

Nº de 
pacientes

Média 
LTCD4 
Inicial 

(Cel/mm³)

Média 
LTCD4
Final 

(Cel/mm³)

Média CV 
Inicial

(Nº cópias/
ml)

Média CV 
Final

(Nº cópias/
ml)

N=182  %
2,1 - 5 1 0,54 327 476 < 50 <50
5,1 – 8 17 9,35 239,64 376,64 164436 19.565
8,1 – 18 153 84,07 231,28 597,19 185.653 27.963
≥ 18,1 11 6,04 303,81 399,63 39.087 2.855
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da Carga Viral foi significante (p<0,0002 – qui quadrado) para 
todos os resultados de Carga Viral.  

Tabela 2. Distribuição de 182 prontuários de AIDS considerando 
a carga viral (cópias/mL) no diagnóstico e as últimas avaliações 
reportadas nos prontuários. São José do Rio Preto/SP, 2015

Resultado Carga 
Viral (Cópias/ml)

Carga Viral Inicial 
(182)

Carga Viral 
Final (182)

< 50 (indetectável) 19 121
Até 1.000 15 19

1.001 - 10.000 27 16
10.001 - 499.000 104 23

> 500.000 17 3

Foram verificados, quando os níveis médios de LTCD4+ iniciais 
eram superiores a 350 cél/mm³ para 135 pacientes (74,17%) e os 
finais (>500 cél/mm³) para 92 pacientes (50,54%). O aumento 
dos níveis de LTCD4+   nas contagens iniciais para finais foi 
significante para todos os índices avaliados (p<0,0001 – qui 
quadrado) (Tabela 3).

Tabela 3. Escore de 182 pacientes com AIDS de acordo com 
níveis de LTCD4+ (células/mm³) no início da infecção e últimas 
contagens mencionadas nos prontuários. São José do Rio Preto/
SP, 2015

Resultado LTCD4 
(Cel/mm³)

LTCD4+  Inicial   
(182)

LTCD4+ Final        
(182)

< 350 135 50
350 - 500 27 40

> 500 20 92

Discussão
A expansão do tratamento do HIV poderá definir o cenário da 
pandemia, na qual a TARV é considerada a forma mais eficaz 
para redução da replicação viral. As novas Diretrizes da OMS 
(2013) indicam que a utilização da TARV em períodos iniciais da 
doença pode acarretar na supressão duradoura da carga viral(10).
Indivíduos que não apresentam sintomas da AIDS e possuem 
níveis de LTCD4+ entre 350 e 500 cel/mm3 com baixa replicação 
viral, possuem risco para doenças oportunistas com necessida-
de de tratamento precoce para que se estabilizem os níveis de 
LTCD4+. Entretanto, essa conduta depende dos riscos e bene-
fícios proporcionados pela TARV, da adesão terapêutica pelo 
paciente e da não interrupção sem avaliação médica prévia(13). 
Em estudo com 314 soropositivos para o HIV em uso da TARV 
(Paraíba)(14), descreveram que 79,0% dos pacientes apresentavam 
carga viral indetectável e 220 deles (70,1%) tinham LTCD4+ 
≥350 cel/mm³, fato que corrobora dados descritos em nossos 
resultados. No Nordeste brasileiro(8), para avaliação de 136 
indivíduos soropositivos para o HIV em início do TARV, 64% 
dos pacientes apresentavam níveis de carga viral entre 50 a 
1.000 cópias/ml e apenas 16,9% dos pacientes possuíam carga 
viral indetectável. Estes resultados corroboram os resultados 
descritos neste trabalho, com 66,48% dos pacientes com carga 
viral indetectável. Dos 182 pacientes avaliados neste estudo, 
10,98% tinham contagem inicial >500 cel/mm³ de LTCD4+, 

evoluindo para 50,54% na contagem final. Os pacientes com 
LTCD4 ≥500 cel/mm³, em geral, apresentam melhor evolução 
clínica com TARV(15). Em estudo realizado em Cuba(1),  (Instituto 
de Medicina Tropical “Pedro Kouri”), avaliaram 55 pacientes 
e relataram média de LTCD4+ iniciais de 124 cel/mm³ e, um 
ano após o uso da TARV, esses índices eram 262 cel/mm³, com 
aumento 111,29%. Foram avaliados 476 pacientes, que por 
sua vez  27,94% dos pacientes apresentavam baixa contagem 
de LTCD4+ e 45,79% apresentavam Carga Viral detectável(16).
 Em nossos resultados, é preocupante o fato de que 33,51% dos 
pacientes apresentarem valores acima de 1.000 cópias/mL e que 
apenas 50,54% dos pacientes apresentavam LTCD4+ acima de 
500 cel/mm3, pois a finalidade TARV é estabilizar a carga viral 
deixando-a inferior a 50 cópias/ml e mantendo os LTCD4+ ao 
nível superior a 500 cel/mm³(15). Estes índices podem estar asso-
ciados ao grau de adesão à TARV, resistência viral e coinfecções 
e doenças oportunistas. Diversos fatores podem interferir na 
adesão, uma vez que ela envolve condições psicológicas, físicas, 
socioculturais, comportamentais, fatos que podem ter acarretado 
nos índices de 33,51% de pacientes com carga viral detectável 
que, entretanto, não foram avaliados no presente estudo. 

Conclusão
Dos 182 prontuários de pacientes avaliados, os resultados de 
carga viral para contagem <50 cópias/mL foi verificado para 
121 pacientes nos últimos exames. Por outro lado 50,54% dos 
pacientes apresentaram os índices finais de LTCD4+  >500 cel/
mm³, o que corrobora a lenta recuperação do sistema imunoló-
gico, mesmo na terapia antirretroviral vigente.
A equipe multidisciplinar de saúde pode colaborar para melhores 
condições de qualidade de vida do paciente e estudos futuros 
que avaliem adesão terapêutica e resistência viral talvez pos-
sam auxiliar para possíveis trocas de esquemas terapêuticos,  
políticas públicas de saúde municipais direcionadas a pacientes 
soropositivos para o HIV. 
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