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A Informática em Saúde ou Informática Médica , ou ainda, Tecnologia da Informação em Saúde (em Inglês Medical Informatics) 
é definida por Blois e Shortliffe (1990) como “um campo de rápido desenvolvimento científico que lida com armazenamento, 
recuperação e uso da informação, dados e conhecimentos biomédicos para a resolução de problemas e tomada de decisão”. A Saúde 
é uma das áreas onde há maior necessidade de informação para a tomada de decisões. A Informática Médica é o campo científico que 
lida com recursos, dispositivos e métodos para otimizar o armazenamento, recuperação e gerenciamento de informações biomédicas. 
O crescimento da Informática em Saúde deve-se, em grande parte: aos avanços nas tecnologias de computação e comunicação, à 
crescente convicção de que o conhecimento médico e as informações sobre os pacientes são ingerenciáveis por métodos tradicionais 
baseados em papel, e devido à certeza de que os processos de acesso ao conhecimento e tomada de decisão desempenham papel 
central na Medicina moderna. 

Portanto, no setor da saúde, dentre as diversas aplicações das Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC) que desempenham 
recursos para facilitar a criação e o uso de dados, de informação e de conhecimento de saúde; a Interoperabilidade surge como 
a capacidade que os diversos sistemas da informação e aplicativos de software têm de se comunicar, trocar dados e utilizar as 
informações trocadas para suportar e viabilizar todos os aspectos do sistema de saúde.

O setor da saúde no Brasil ainda guarda muitos desafios, entre eles o próprio uso da Tecnologia da Informação (TI). Nesse aspecto, 
a Interoperabilidade já está deixando de ser uma tendência para ser uma exigência do mercado, uma vez que, além de reduzir custos 
e eliminar deficiências através da automatização de tarefas, oferece maior controle e agilidade do workflow e otimização do tempo; 
garante também ao paciente uma melhor experiência de atendimento. A análise de dados facilita a identificação de pontos que 
devem ser mais bem trabalhados e a realocação estratégica da força de trabalho. No entanto, muitas organizações de saúde ainda 
não adotaram a Interoperabilidade dos sistemas de saúde por mera falta de conhecimento do processo. São três as etapas para 
implementação da Interoperabilidade nos sistemas de saúde:

1. Desenvolvimento e implementação do registro eletrônico de saúde (EHR):
Essencial para trabalhar a saúde de forma preventiva, o registro eletrônico de saúde (ou EHR, em sua sigla em inglês), facilita a

continuidade, e, portanto a qualidade, a eficiência e o acesso aos cuidados de saúde. O EHR garante a integridade e a permanência da 
informação original em formato acordado e por tempo determinado; capacidade para diferentes vistas pelos utilizadores, e interações 
amigáveis e ainda interoperação com diferentes bases de dados em diversos locais (capacidade de integração em sistemas clínicos 
e administrativos diferentes).

2. Desenvolvimento e implementação de medidas de desempenho administrativo sensíveis para certificação:
Além de grandes custos operacionais, a desorganização da imensa quantidade de dados coletados em um sistema hospitalar

gera déficit indireto por conta do tempo perdido em busca da tradução desses dados para a mesma linguagem, para que, só então, 
os profissionais possam atender seus pacientes. Por outro lado, o controle ineficiente de fornecedores e a falta de transparência 
geram gastos desnecessários e vultosos anualmente. A interoperabilidade viabiliza a análise de informações estratégicas, como o 
aproveitamento de leitos, o tempo gasto no atendimento e maior controle de estoques e pagamento de fornecedores:

3. Definição e adoção de um padrão único de linguagem entre sistemas:
Hoje diversas organizações e instituições de saúde já utilizam tecnologias que digitalizam processos, mas é necessário que

haja uma padronização de linguagem para que todos consigam intercambiar informações de forma eficiente e rápida. Hoje, um 
médico tem que sair de um sistema e entrar em outro para poder ter acesso às informações de um mesmo paciente. Para haver 
interoperabilidade, todos os players precisam estar integrados através de uma única linguagem-padrão, para que conversem entre si 
sem a necessidade de intervenção humana.

No Brasil as informações e padrões de Interoperabilidade em saúde disponibilizados pelo projeto de Interoperabilidade SOA-SUS 
(portaria nº 2.073, de 31 de agosto de 2011) são o conjunto mínimo de premissas, políticas e especificações técnicas que disciplinam 
o intercâmbio de informações entre os sistemas de saúde Federal, Municipal, Distrital e Estadual, estabelecendo condições de
interação com os entes federativos e a sociedade. O objetivo é promover a utilização de uma arquitetura da informação em saúde
que contemple a representação de conceitos para permitir o compartilhamento de dados em saúde, além da cooperação de todos os
profissionais, estabelecimentos de saúde e demais envolvidos na atenção à saúde prestada ao usuário do SUS, em meio seguro e com
respeito ao direito de privacidade. Dessa forma será possível otimizar o atendimento ao paciente e a gestão em saúde, reduzindo
custos, retrabalhos e erros humanos.

1Professora Doutora Especialista em Informática em Saúde, Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP)-SP-Brasil
2Professor Doutor, Diretor do Núcleo de Informática da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto(FAMERP)-SP-Brasil
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Resumo 
Introdução: estudos de avaliação cognitiva mostram que 
indivíduos idosos apresentam distúrbios cognitivos, que podem 
estar associadosàs condições socioeconômicas, ao estado 
nutricional, ao sexo e à idade. Objetivo: verificar a associação 
entre capacidade cognitiva, condições socioeconômicas e 
estado nutricional de idosos cadastrados em uma unidade 
básica de saúde. Casuística e Método: estudo transversal, 
quantitativo, com coleta de dados primários e secundários. 
Pesquisa foi realizada no domicílio dos idosos, que estavam 
cadastrados na Unidade Básica de Saúde, no período de 
18 de janeiro a 29 de fevereiro de 2016 na cidade de Porto 
Rico – PR, localizada no noroeste do Paraná. Avaliou-se a 
capacidade cognitiva pelo mini exame do estado mental, as 
condições socioeconômicas com auxílio de formulário e o 
estado nutricional, pelo índice de massa corporal.  A associação 
entre as variáveis foi medida utilizando o teste Qui-quadrado 
ou teste exato de Fisher. Resultados: participaram do estudo 
180 idosos. Associação estatisticamente significativa foi 
observada entre capacidade cognitiva e sexo e foi superior 
no sexo feminino entre capacidade cognitiva e escolaridade 
que foi entre 1 a 4 anos de estudo. Conclusão: grande parte 
da população estudada apresentou distúrbio cognitivo e 
excesso de peso, sem associação entre essas variáveis. A pesar 
do resultado, podemos dizer que esses idosos necessitam de 
atendimentos especializados, afim de que problemas cognitivos 
e nutricionais sejam identificados precocemente.   
Descritores: Envelhecimento; Estado Nutricional; Doença de 
Alzheimer. 

Abstract
Introduction: cognitive evaluation studies show that elderly 
individuals present cognitive disorders, which may be associ-
ated with socioeconomic conditions, nutritional status, gender 
and age. Objective: verify the association between cognitive 
ability, socioeconomic conditions, and nutritional status of 
elderly people enrolled at a basic health unit. Casuistry and 
Method: a cross-sectional, quantitative study with primary 
and secondary data collection. The study was carried out at 
the home of the elderly, who were enrolled in the Basic Health 
Unit, from January 18 to February 29, 2016 in the city of Puer-
to Rico - PR, located in the northwest of Paraná. Results: 180 
elderly people participated in the study. Statistically significant 
association was observed between cognitive ability and gen-
der and was higher in females and between cognitive ability 
and schooling that was between 1 and 4 years of study. The 
association between variables was measured using the chi-
square test or Fisher’s exact test. Conclusion: a large part of 
the studied population presented cognitive and overweight, but 
did not hear a statistically significant association between these 
variables. Even though there is no association between these 
variables, we can say that these elderly people need specialized 
care so that cognitive and nutritional problems are identified 
early.
Descriptors: Aging; Nutritional Status; Alzheimer Disease.
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Introdução
É de conhecimento geral que o envelhecimento populacional, 

no Brasil, é um fato já consagrado e amplamente documentado 
na literatura nacional. Encontra-se relacionado ao declínio das 
taxas de fecundidade e mortalidade, bem como ao constante 
aumento da expectativa de vida1.O envelhecimento é um 
processo que envolve várias alterações orgânicas, que podem 
causar uma série de complicações à saúde e comprometer as 
funções executivas e cognitivas2.

As doenças não transmissíveis como diabetes, hipertensão, 
doenças cardíacas, entre outras, têm aumentado em função 
do crescimento da população idosa, o que aumenta a procura 
do serviço de saúde3. Entre as doenças não transmissíveis, 
atualmente, a demência é uma das mais prevalentes, sendo 
considerada um problema de saúde pública.A demência é uma 
síndrome caracterizada pela perda das funções cognitivas, como 
a memória, a linguagem, a atenção e, como consequência, afeta 
a qualidade de vida dos idosos4.

Além dos problemas relacionados à capacidade cognitiva, 
o idoso também pode ter o estado nutricional afetado. Tanto
o baixo como o excesso de peso podem ocasionar grande im-
pacto na saúde dos idosos5.O consumo de alimentos industria-
lizados por serem mais práticos para preparar, acabam fazendo
parte da alimentação dos idosos6. A ingestão desses alimentos
está relacionada ao maior risco de morbidade e mortalidade5.

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo verificar 
a associação entre a capacidade cognitiva, condições socioe-
conômicas e estado nutricional de idosos cadastrados em uma 
unidade básica de saúde (UBS).

Casuística e Métodos
Pesquisa transversal, quantitativa, com coleta de dados 

primários e secundários. Foram avaliados indivíduos idosos, 
com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, 
atendidos na única UBSpresente no município de Porto Rico 
- PR. O estudo foi desenvolvido no município de Porto Rico –
PR, localizado na região Noroeste do Paraná. Segundo o IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), a cidade possui
cerca de 2.530 habitantes, e a população idosa corresponde
a, aproximadamente, 300 idosos ou 12,1% da população. O
município possui uma área de 217,676 Km² 7.

Para o levantamento dos nomes, sexo e endereço da população 
alvo do estudo, foi realizada uma pesquisa documental, nos 
prontuários dos pacientes cadastrados na UBS da cidade de 
Porto Rico. Para tanto, os pesquisadores assinaram o termo de 
proteção de Risco e Confidencialidade. O objetivo desse termo 
é garantir a privacidade dos dados dos participantes.

O tamanho da amostra foi calculado a partir do número de 
idosos cadastrados na UBS, com idade igual ou superior a 60 
anos, de ambos os sexos, no ano de 2015.

A prevalência de doenças na população de idosos foi 
considerada igual 5% (p= 0,05) e a fórmula para o cálculo 
de amostras para proporções, levando-se em conta o fator de 
correção para populações finitas: 

2
/ 2

2 2
/ 2

ˆ ˆ. . .( )
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p q z N erro
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α

=
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Considerou-se um total populacional de (N= 300) idosos, 
um nível de confiança de 95%e um erro de 5% (erro= 0,05). 
A amostra final foi composta por 180 idosos, sorteados 
aleatoriamente, a partir do sistema de referência construído.

Foi realizada apresentação verbal, entrega do projeto 
impresso e da declaração de autorização do local à Secretaria 
de Saúde do Município de Porto Rico - PR e solicitada a 
autorização desta Secretaria para realizar o trabalho de pesquisa. 
O projeto foi encaminhado ao Comitê de Éticaem Pesquisa 
(CEP), envolvendo seres humanos do Centro Universitário de 
Maringá –UNICESUMAR, sendo aprovado com parecer nº 
1.359.849, em 10/12/2015.

Após aprovação do CEP, foi realizada visita ao domicílio dos 
idosos que foram sorteados, sendo então realizado o convite, 
explicação dos objetivos e coleta dos dados. Considerou-se 
como critérios de inclusão indivíduos idosos, com 60 anos 
ou mais de idade, de ambos os sexos, residentes habituais em 
domicílios, cadastrados no Sistema de Atenção Básica e com 
prontuários registrados na UBS, da cidade de Porto Rico - PR. 
Foram excluídos idosos ausentes no domicílio no momento da 
visita, idosos com deficiências sensoriais (cegueira, surdez e/
ou mudez), ou motoras, (ortopédicas/reumatológicas), que 
impedissem a realização da avaliação da capacidade cognitiva 
e ou da antropometria.Os idosos que se adequaram aos critérios 
de inclusão e aceitaram participar do protocolo, assinaram o 
termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas 
vias. Foi garantido aos participantes o anonimato da pesquisa, a 
voluntariedade em participar e a desistência em qualquer etapa 
do estudo.

Para normatizar e padronizar a coleta de dados, os 
pesquisadores que foram a campo, foram submetidos a 
treinamento para aplicação dos questionários e registro dos 
dados nos formulários. Os dados foram coletados entre os dias 
18 de janeiro a 29 de fevereiro de 2016. 

Foram coletados dados com o auxílio de formulário, 
contendo as seguintes variáveis: idade (caracterizada por grupo 
etário: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 e mais); sexo (masculino e 
feminino); escolaridade (categorizada por anos de estudo em: 
analfabeto, 1-4 anos de estudo; 5-8 anos de estudo, 9-11 anos 
de estudo e acima de 12 anos de estudo); estado civil (solteiro, 
casado, separado e viúvo); arranjo familiar (mora sozinho 
ou acompanhado); situação ocupacional (ativo ou inativo 
economicamente); classe econômica de acordo com o critério 
de classificação econômica Brasil, da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa8e se frequenta a Academia da Terceira 
Idade (ATI).  

A capacidade cognitiva dos idosos foi analisada por meio do 
Mini Exame do Estado Mental – (MEEM), conforme normas 
proposta por BRUCKI et al9. Desta forma, os pontos de corte 
para a identificação da presença de distúrbio cognitivo foram 
aqueles sugeridos pela autora: < 20 - para idosos sem grau de 
escolaridade; < 25 - para idosos com 1 a 4 anos de escolaridade; 
< 27 - para idosos com 5 a 8 anos de escolaridade; < 28 - para 
idosos com 9 a 11 anos de escolaridade; < 29 – para idosos com 
escolaridade ≥ 12 anos.

O grau de escolaridade foi relatado pelo idoso ou responsável. 
Foram considerados sem grau de escolaridade aqueles que são 
analfabetos ou que nunca frequentaram a escola. Levando-se 
em conta os pontos de corte estabelecidos, os idosos foram 
classificados em dois grupos: Com Distúrbio Cognitivo (CDC) 
e Sem Distúrbio Cognitivo (SDC).

O estado nutricional foi avaliado por meio do índice de mas-
sa corporal (IMC), que foi obtido pela divisão do peso em qui-
logramas (kg), pela estatura em metros (m²): P/E²,resultando 
em um valor expresso em kg/m². Para o diagnóstico do esta-
do nutricional, os idosos foram classificados: com baixo peso: 
IMC menor que 23 kg/m²; com peso adequado: IMC 23 – 28 
kg/m² e excesso de peso: IMC > 28 kg/m²10.

O peso corporal foi mensurado duas vezes e depois calcula-
da a média dos valores. A balança utilizada era digital da marca 
Bioland EB9010. Todos os idosos ficaram descalços, na po-
sição ortostática no centro da balança. Para aferir a estatura, 
os idosos ficaram em posição ortostática, descalços, braços ao 
longo do corpo e pés juntos. Foi aferida a estatura duas vezes e 
depois foi feita a média dos valores. Foi utilizado o estadiôme-
tro da marca AvaNutri, com escala em centímetros, com preci-
são de milímetros, de 0 a 2 metros. 

Os dados foram resumidos por meio de tabelas de frequências 
simples e cruzadas. A associação entre as variáveis categóricas 
foram medidas por meio do teste Qui-quadro ou teste exato 
de Fisher. As análises foram realizadas no Programa Statistical 
Analysis Software (SAS, version 9.3), a partir da base de dados 
construída por meio do aplicativo Microsoft Excel (versão 
2013).
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Resultados
Participaram da pesquisa 180 idosos. Destes, a maioria era 

do sexo feminino. A média de idade dos participantes foi de 
70±7,98 anos. Maior proporção de idosos foi verificada no 
grupo etário dos 60 a 69 anos. A maioria era casada e residia 
com alguém no domicílio (Tabela 1).

Tabela 1. Características demográficas dos idosos cadastrados 
em uma unidade básica de saúde. Porto Rico/PR, 2016
Características demográficas N %
Sexo 

Feminino 110 61,11
Masculino 70 38,89

Faixa etária
60 aos 69 anos 88 48,89
70 aos 79 anos 69 38,33
80 anos ou + 23 12,78

Estado civil
Casado 105 58,33
Solteiro 5 2,78
Divorciado 11 6,11
Viúvo 59 32,78
Arranjo familiar

Acompanhado 159 88,33
Sozinho 21 11,67

Escolaridade
Analfabeto 83 46,11
1 a 4 anos 72 40,00
5 a 8 anos 15 8,33
9 a 11 anos 5 2,78
Mais de 11 anos 5 2,78

Renda familiar
Até 1salário mínimo 8 4,44
De 2 a 3 salários mínimos 130 72,22
De 3 a 4 salários mínimos 38 21,11
5 ou + salários mínimos 4 2,22

Situação ocupacional
Ativo 75 41,67
Inativo 105 58,33

Classes de consumo
B 28 15,56
C 105 58,33
D-E 47 26,11

Zona
Rural 30 16,67
Urbana 150 83,33

Frequentam ATI
Não 169 93,89
Sim 11 6,11

ATI: academia da terceira idade

Pode-se verificar que a maioria dos idosos relatou serem 
analfabetos. A maioria tinha renda familiar entre 2 e 3 salários 
mínimos, era da classe de consumo C, com situação ocupacional 
inativa, a maioria era da zona urbana e não frequentavam a 
academia da terceira idade (ATI).

Em relação à capacidade cognitiva, 137 (76,11%) dos idosos 
apresentaram sinais sugestivos de distúrbio cognitivo (DC).  A 
perda da capacidade cognitiva foi superior no sexo feminino. 
Foi verificada associação estaticamente significativa entre 
capacidade cognitiva e sexo (Tabela 2). Pode-se observar que 
a maioria dos idosos CDC pertencia ao grupo etário dos 60 
aos69 anos. Nos idosos SDC,a maior proporção de idosos foi 
verificada no grupo etário de 70 aos 79 anos de idade.  Não 
foi observada associação estatisticamente significativa entre 
capacidade cognitiva e grupo etário.

A classe de consumo predominante dos idosos, tanto dos 
CDC e SDC, foi a classe C. Não foi observada associação 
estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e 
classe de consumo. Em relação ao estado nutricional, 46,72% 
e 44,19% dos idosos CDC e SDC, respectivamente, foram 
classificados com excesso de peso. Não houve associação 
estatisticamente significativa entre capacidade cognitiva e 
estado nutricional.

O grau de escolaridade dos idosos CDC foi de 1 até 4 anos de 
estudo (44,53%).  Já a maioria dos idosos SDC era analfabeta. 
Foi observada associação estatisticamente significativa entre 
capacidade cognitiva e escolaridade.

Tabela 2. Distribuição dos idosos com distúrbio cognitivo 
(CDC) e sem distúrbio cognitivo (SDC), segundo sexo, faixa 
etária, classe de consumo, estado nutricional e escolaridade. 
Porto Rico/PR, 2016

Idosos
Déficit cognitivo

p-valorCom Sem
N % N %

Sexo

Feminino 89 64,96 21 48,84
0,0442*

Masculino 48 35,04 22 51,16

Faixa etária

60 aos 69 anos 72 52,55 16 37,21

0,195670 aos 79 anos 48 35,04 21 48,84

80 anos ou + 17 12,41 6 13,95

Classe de consumo

B 19 13,87 9 20,93

0,5254C 81 59,12 24 55,81

D-E 37 27,01 10 23,26

Estado Nutricional

Peso adequado 53 38,69 19 44,19

0,7785Baixo peso 20 14,60 5 11,63

Excesso de peso 64 46,72 19 44,19

Escolaridade

Analfabetos 55 40,15 28 65,12

0,0164*Até 4 anos 61 44,53 11 25,58

Acima de 4 anos 21 15,33 4 9,30
Teste de associação (Qui-quadrado ou teste exato de Fisher)
*significativo ao nível de confiança de 95
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Discussão
A prevalência de idosos CDC (76,11%), no presente 

estudo, foi similar à verificada em um estudo realizado com 
idosos residentes na cidade de Maringá/PR, em que 65,4% dos 
idosos apresentaram distúrbio cognitivo11.  Já no estudo sobre 
declínio cognitivo e depressão em idosos institucionalizados e 
não institucionalizados, a proporção de idosos com distúrbio 
cognitivo foi inferior,correspondendo a 8,3% dos idosos 12.

Em nosso estudo, a prevalência de distúrbio cognitivo 
maior no sexo feminino foi semelhante à de outros estudos 
realizados em Maringá e Brasília11,13. As mulheres têm mais 
chances de desenvolverem doença de Alzheimer quando 
comparadas aos homens14. Entretanto, este fato é questionável, 
já que a expectativa de vida das mulheres é maior em relação 
aos homens, tornando-as, consequentemente mais suscetíveis 
ao surgimento de demência, tendo em vista que com o 
envelhecimento, a prevalência e a incidência da demência, 
é mais acentuada.A maior longevidade das mulheres14 pode 
ser explicada pelo aumento gradativo da mortalidade dos 
homens nas idades jovens e adultas jovens. Os homens, em 
geral, estão mais expostos a acidentes de trabalho e a morte por 
causas externas, ao consumo de tabaco e álcool, a neoplasmas 
e doenças cardiovasculares. Comparados às mulheres, os 
homens em idades mais avançadas tomam menos cuidado e 
preocupação com a saúde,15 tornando-se mais suscetíveis a 
doenças e,em consequência, a maior mortalidade.

Em relação escolaridade, 44,53% dos idosos CDC tinham de 
1 até 4 anos de estudo. Da mesma forma, outro estudo constatou 
menos de 4 anos de estudo, em idosos CDC16. De acordo com 
os autores do estudo, Qualidade de vida, depressão e cognição 
a partir da educação gerontológica mediada por uma rádio-
poste em instituições de longa permanência para idosos,a baixa 
escolaridade está associada à perda cognitiva, principalmente 
na velhice17.A baixa escolaridade é um fator de risco para o 
desenvolvimento das demências18 está relacionada ao aumento 
da probabilidade em 3,83 vezes de desenvolver distúrbio 
cognitivo19.A educação, além de incluir a aprendizagem de 
conhecimentos e habilidades,aumenta a aptidão cognitiva e a 
eficiência geral no processamento e manejo das informações.

Quanto ao estado nutricional, a perda e o excesso de peso 
são os principais distúrbios nutricionais observados nos 
idosos. Os idosos com perda de peso, na maioria das vezes, 
apresentam problemas de desnutrição e são mais propensos a 
desenvolverem infecções. Como consequência, há a diminuição 
da força muscular, da capacidade cardiorrespiratória e também 
redução da capacidade funcional20. Já os idosos com excesso de 
peso têm massa magra reduzida, declínio cognitivo e sistema 
imunológico debilitado21.

No presente estudo, verificou-se que 46,11% dos idosos 
apresentaram excesso de peso. Comparado a outro estudo, 
observa-se a inversão dos resultados, em que a maior proporção 
(37,5%) dos idosos apresentou peso adequado22.

O excesso de peso causa sérias complicações, como o 
desenvolvimento de várias doenças, dentre elas, a hipertensão 
arterial, diabetes, câncer e doenças cardiovasculares. De 
maneira que contribui com aumento da morbidade, por causar 
grande impacto na qualidade de vida dos idosos23-24.

Em relação ao estado nutricional e ao comprometimento 
cognitivo, embora não tenha sido observada associação 
estatisticamente significativa, verificou-se proporção elevada 
(46,72%) de idosos CDC, classificados com excesso de peso. 
Entre os idosos SDC, verificaram-se proporções similares de 
idosos com excesso de peso e peso adequado. Diferentemente do 
presente estudo, outra investigação verificou maior proporção 
de idosos CDC e SDC com estado nutricional adequado11.

É importante que novos estudos sejam conduzidos, pois, 
na literatura consultada, foram encontrados poucos estudos 
relacionados à capacidade cognitiva e estado nutricional em 
idosos. 

Por fim, destacam-se as limitações do estudo. O estado 
nutricional dos idosos foi avaliado por meio do Índice de Massa 
Corporal (IMC). O uso desse método apresenta discussões em 

função de não diferenciar a massa magra e massa gorda25. Há 
também o decréscimo da estatura no envelhecimento, em razão 
de problemas como cifose torácica e escoliose, alterações que 
levam a mudanças no IMC dos idosos. Apesar disso, o IMC 
é ainda um indicador antropométrico muito utilizado, por ser 
facilmente aplicável, de baixo custo e não invasivo. 

Conclusão 
Grande parte da população estudada apresentou distúrbio 

cognitivo e excesso de peso, mas não ouve associação 
estatisticamente significativa entre essas variáveis. Porém 
foi verificada associação estatisticamente significativa 
entre capacidade cognitiva e sexo e capacidade cognitiva e 
escolaridade. Podemos dizer que, a população idosa necessita 
de acompanhamentos pelos profissionais da saúde, a fim de 
que problemas cognitivos e nutricionais sejam identificados 
precocemente.  Como também a necessidade desses idosos 
serem mais ativos, buscarem atividades prazerosas, evitando 
um envelhecimento precoce. 
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Resumo 
Introdução: A estomia intestinal é uma condição que pode 
afetar a vida das pessoas, seu convívio em sociedade, bem 
como ter consequências diretas para a qualidade de vida. 
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida de pacientes com estomia 
intestinal atendidos em ambulatório de um hospital. Casuística 
e Métodos: Estudo transversal analítico e quantitativo. A 
amostra foi composta por 54 pacientes estomizados, acima de 
18 anos e acompanhados há pelo menos um ano no ambulatório 
de estomia de um hospital de Goiânia/GO. Foram aplicados 
um questionário sociodemográfico e a versão abreviada do 
instrumento de avaliação de qualidade de vida da Organização 
Mundial da Saúde World Health Organization instrument to 
evaluate quality of life (WHOQOL-BREF). Foi confeccionado 
um banco de dados utilizando o SPSS 18. Foi realizada uma 
análise descritiva das variáveis e foram utilizados o teste t de 
Student e o teste de análise de variância (ANOVA) Scheffé 
para avaliar a existência ou não de diferença estatisticamente 
significativa (p≤0,05). Resultados: A pesquisa incluiu 54 
pacientes, sendo 30 do sexo feminino e 24 do sexo masculino. 
Quanto à renda familiar, 61,1% informaram receber até um 
salário mínimo. A maioria afirmou não ter atividades de lazer 
(62,9%), não praticar atividade física (85,2%) e não estar 
empregada (92,6%). A média do escore geral da qualidade de 
vida foi 3,7±0,5. Os domínios apresentaram escores indicando 
boa qualidade de vida. Identificou-se que não ter religião, 
ter filhos e maior renda são preditores relacionados a um 
melhor escore no domínio meio ambiente. Os que referiram 
melhor autoavaliação da qualidade de vida também tiveram 
melhores escores em satisfação com a saúde e domínios físico 
e psicológico. Conclusão: Os pacientes com estomia intestinal 
apresentaram boa qualidade de vida, com menores escores 
em meio ambiente, que se relacionam com as facetas dinheiro 
e lazer. Melhor autopercepção da qualidade de vida indica 
melhor satisfação com a saúde em geral. 

Descritores:  Colostomia; Estomia; Perfil de Saúde; Qualidade 
de Vida.

Abstract
Introduction: Intestinal stoma is a condition that can affect 
people’s lives and the way they interact socially. It can pose 
direct consequences on people’s quality of life. Objective: 
To Evaluate the quality of life of patients with intestinal 
ostomies. Patients and Methods: This is a cross-sectional, 
analytical and quantitative study. The sample consisted of 54 
patients aged 18 and over followed for at least one year at a 
hospital outpatient clinic in the city of Goiânia/GO. We used 
a sociodemographic questionnaire and the brief version of 
the World Health Organization instrument to evaluate quality 
of life, WHOQOL-BREF. We design a database using SPSS 
18. In order to analyze variables, we use descriptive analysis,
Student’s t-test and the ANOVA with a Scheffé post hoc
test. We used the tests to evaluate the existence or not of a
statistically significant difference (p ≤0.05). Results: The
study included 54 patients (30 female and 24 male). Regarding
family’s income, 61.1% reported receiving up to one minimum
wage. The majority affirmed that they did not have leisure
activities (62.9%), did not practice physical activity (85.2%),
and have no job (92.6%). The overall quality of life score was
3.7 ± 0.5. The domains presented scores indicating a good
life quality. Predictors related to a better environment domain
score were to have no religion, to have children, and a higher
income. Those who reported better self-rated quality of life
also had better scores on satisfaction with health, physical, and
psychological domains. Conclusion: Patients with intestinal
ostomies presented a good quality of life, with lower scores
in the environment domain, which is related to money to meet
needs and opportunities for leisure. A best self-perception of
the quality of life indicates a better satisfaction with the overall
health.

Descriptors: Colostomy; Ostomy; Health Profile; Quality of 
Life.
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Introdução
Estomia é um termo derivado do grego stomia que significa 

“boca” ou “abertura”. A estomia é uma medida cirúrgica 
utilizada para comunicar uma víscera oca ao meio externo, 
suprindo a função do órgão afetado, seja de maneira temporária 
ou definitiva1. As estomias têm como local principal de 
realização o trato gastrointestinal, sendo as mais frequentes as de 
eliminação intestinal, chamadas de colostomias e ileostomias, 
podendo ocorrer em todas as fases da vida, especialmente em 
idosos. Essas podem ser realizadas em condições de urgência 
ou eletivas, bem como tratamentos curativos ou paliativos de 
diversas condições2-3.

O paciente estomizado passa a deparar-se com questões 
físicas, emocionais e psicossociais que interferem de maneira 
profunda na vivência cotidiana. Surgem limitações à sua 
autonomia, como as provocadas pela falta de controle na 
eliminação de gases intestinais e incontinência fecal, além 
de mudanças em seus hábitos de vida e de autocuidados4. 
Apesar de ser uma situação relativamente comum, os dados 
epidemiológicos de pacientes estomizados, tanto em âmbito 
nacional quanto internacional, são escassos, desatualizados e 
inconclusivos1.

Empreende-se uma nova realidade corporal de perda 
da função primária de eliminação fecal, ausência do ânus 
associado a uma abertura permanente no abdome, situação 
que por si, já é responsável por grandes mudanças na vida dos 
pacientes5. A intensidade dessa condição pode afetar a vida 
de cada indivíduo, dependendo de sua capacidade adaptativa 
e emocional, bem como da forma de enfrentamento dessa 
situação, não deixando de provocar sentimentos de exclusão, 
constrangimento e rejeição, com a possível consequência da 
diminuição da qualidade de vida desses pacientes5.

Nesse contexto se insere a necessidade de se investigar a 
qualidade de vida desses pacientes. Esse conceito vem englobar 
a saúde física, o estado psicológico, o nível de independência, 
as relações sociais, as crenças pessoais e a relação com aspectos 
significativos do meio ambiente6-7.

O presente estudo se justifica pelo fato de que aspectos 
relacionados à qualidade de vida desse grupo de pacientes, 
como grau de dependência, capacidade de realização de 
atividades cotidianas, laborais, autoestima, dentre outras, 
podem afetar diretamente a percepção de saúde e de qualidade 
de vida. 

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de 
vida de pacientes com estomia intestinal, determinando o 
perfil sociodemográfico e ocupacional, bem como os aspectos 
relacionados aos domínios físico, psicológico, ambiental e de 
relações sociais, que compõem a qualidade de vida.

Casuística e Métodos
Trata-se de um estudo transversal analítico com abordagem 

quantitativa8. A pesquisa foi realizada por meio de questionários 
aplicados aos pacientes estomizados intestinais que realizavam 
acompanhamento médico no ambulatório de estomia de 
um Hospital da cidade de Goiânia/GO. Esta pesquisa foi 
desenvolvida entre os meses de fevereiro a maio de 2017.

Para tanto, calculou-se a representatividade dos participantes 
desta pesquisa pelo método de seleção por conveniência 
utilizando fórmula estatística9. A escolha da amostra foi 
realizada de forma intencional com a finalidade de viabilizar 
a coleta de dados, visto que pacientes com estomia intestinal 
possuem pouca disponibilidade para participarem de estudos.

Assim, a definição do tamanho da amostra atendeu aos 
critérios de inclusão e exclusão. Como critérios de inclusão, 
foram pesquisados pacientes estomizados intestinais com 
idade igual ou superior a 18 anos, que possuíam a estomia há 
mais de um ano e que estavam frequentando regularmente o 
ambulatório de estomia. Pacientes com três faltas subsequentes 
no seguimento ambulatorial e com algum transtorno 
psiquiátrico diagnosticado ou com déficit cognitivo foram 
excluídos da amostra.

No ambulatório de estomia, no período que foi realizada 
a pesquisa, havia 62 pacientes que atenderam aos critérios 
de inclusão e exclusão. Calculou-se a amostra representativa 
e encontrou-se uma quantidade de 54 pacientes. Não houve 
perdas ao longo do estudo. Coletaram-se os dados com 54 
pacientes seguindo os critérios para população finita, com nível 
de confiança de 95% e erro de 5%9.

Foram utilizados dois instrumentos, sendo o primeiro 
um questionário estruturado para avaliar as questões 
sociodemográficas ocupacionais, com objetivo de conhecer o 
perfil dos pacientes participantes do estudo. O questionário, 
confeccionado pela equipe de pesquisa com foco no objetivo 
de estudo, continha perguntas referentes a idade, sexo, estado 
civil, filhos, ocupação atual, religião, escolaridade, renda 
mensal, com quem reside, atividades física e de lazer.

O segundo instrumento utilizado foi a versão abreviada do 
questionário para avaliar a qualidade de vida da Organização 
Mundial da Saúde, World Health Organization Quality of 
Life-Bref (WHOQOL-Bref). Este questionário, adaptado e 
validado no Brasil por Fleck et al.10, busca avaliar a qualidade 
de vida dos indivíduos dentro de uma perspectiva transcultural 
e internacional. Pode ser aplicado tanto para populações 
saudáveis quanto para indivíduos acometidos por doenças 
crônicas.

O WHOQOL-Bref é composto por 26 questões, sendo a 
primeira questão referente à qualidade de vida de modo geral 
e a segunda sobre a satisfação com a própria saúde. As demais 
24 questões estão divididas nos domínios físico, psicológico, 
relações sociais e meio ambiente10. As respostas das questões 
seguem uma escala de Likert (de 1 a 5, quanto maior a 
pontuação melhor a qualidade de vida)10.

O WHOQOL-Bref foi avaliado a partir de uma síntese 
proposta pelo “WHOQOL Group”11,12. Por meio do SPSS 18, 
primeiramente foram invertidos os valores da escala para as 
facetas 3, 4 e 26; em seguida, agruparam-se as facetas em 
domínios; depois foram calculados os escores de cada domínio 
(de 1 a 5, por meio da média) e finalmente, os escores foram 
transformados em escalas para cada domínio. Para analisar a 
qualidade de vida por meio dos escores do WHOQOL-Bref, 
levou-se em consideração as categorias de resultados: de 1 a 
1,99 necessita melhorar; de 2 a 2,99 regular; de 3 a 3,99 boa; e 
de 4 a 5 muito boa11-12. 

Após a aplicação dos instrumentos, foi confeccionado um 
banco de dados utilizando o software IBM SPSS Statistics 18. 
Por meio deste, foi realizada uma análise descritiva das variáveis 
referentes ao tema em estudo, utilizando-se frequência, 
porcentagem, média e desvio padrão. Os testes utilizados 
para avaliar a existência ou não de diferença estatisticamente 
significativa (p≤0,05) entre amostras independentes e múltiplas 
variáveis, foram o teste t de Student e o teste de análise de 
variância (ANOVA) Scheffé, respectivamente. Todos os 
itens do questionário sociodemográfico ocupacional foram 
categorizados e descritos por meio da frequência, porcentagem 
e mediana, com exceção da idade, que foi tratada como variável 
escalar e, portanto, foram descritos frequência, porcentagem, 
média e desvio padrão. 

Antes da aplicação do questionário, o paciente lia e assinava 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que deixava
clara a garantia de sigilo sobre a identidade do participante.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Pontifícia Universidade Católica de Goiás com CAAE:
62563816.3.0000.0037 e Parecer nº 1.940.537.

Resultados
A pesquisa incluiu 54 pacientes atendidos no ambulatório 

de estomia do hospital pesquisado. Entre esses, a proporção 
de pacientes do sexo feminino foi similar à do sexo masculino, 
com predomínio da faixa etária dos 60 a 79 anos de idade. A 
maioria dos pacientes tinha filhos, não consumia álcool nem 
era fumante (Tabela 1).
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Tabela 1. Características sociodemográficas e ocupacionais 
de pacientes com estomia intestinal (n=54), Goiânia/GO  
2017.
Variáveis N %
Faixas etárias 18 a 39 anos 7 13,0

40 a 59 anos 16 29,6
60 a 79 anos 29 53,7
Acima de 79 
anos 2 3,7

Sexo Feminino 30 55,6
Masculino 24 44,4

Religião Católica 20 37,0
Evangélica 23 42,6
Espírita 2 3,7
Testemunha de 
Jeová 1 1,9

Nenhuma 8 14,8

Grau de 
envolvimento com 
a religião

Nenhum 3 6,5
Baixo 7 15,2
Moderado 18 39,1
Alto 18 39,1

Renda mensal (em 
salários mínimos)

Até 1 33 61,1
1 a 3 18 33,3
4 a 6 1 1,9
Acima de 7 2 3,7

Estado civil Solteiro 8 14,8
Casado 32 59,3
Viúvo 11 20,4
Divorciado 3 5,6

Tem filhos? Sim 46 85,2
Não 8 14,8

Tempo de uso 
de bolsa em 
categorias 

1 a 2 anos 35 64,8
3 a 5 anos 9 16,7
Acima de 5 anos 10 18,5

Escolaridade Ensino 
fundamental 28 51,9

Ensino médio 17 31,5
Ensino superior 
incompleto 1 1,9

Ensino superior 
completo 8 14,8

Atividade de lazer Não 34 63,0
Sim 20 37,0

Pratica atividade 
física

Não 46 85,2

Sim 8 14,8
Atualmente está 
empregado

Não 50 92,6
Sim

4 7,4

Faz uso de Álcool Não 48 88,9
Sim 6 11,1

Você é fumante? Não 48 88,9
Sim 6 11,1

Em relação à religião, as principais citadas foram a 
evangélica e a católica, com grau de envolvimento de 
moderado a alto. Houve predominância do estado civil 
casado. Observou-se que a maioria dos pacientes tinha 
renda familiar até um salário mínimo. Em relação à pergunta 
sobre o grau de escolaridade, a maioria cursou até o ensino 
fundamental (Tabela 1). 

A maioria dos pacientes afirmou que não tinha atividades de 
lazer, não praticava atividade física e não estava empregada. 
A predominância de tempo de uso da bolsa coletora foi de um 
a dois anos (Tabela 1).

A análise geral da qualidade de vida do grupo de pacientes 
estomizados apresentou média de 3,7±0,5. A percepção da 
qualidade de vida apresentou uma média de 3,7±1,1 e a 
satisfação pessoal com a saúde de 3,7±1,1 (Tabela 2).

Ao analisar cada domínio separadamente, todos eles 
apresentaram escores médios, indicando boa qualidade de 
vida, assim descritos: físico (3,6±0,7), psicológico (3,9±0,6), 
relações sociais (3,9±0,6) e meio ambiente (3,5±0,6) (Tabela 
2).

Tabela 2. Análise da qualidade de vida medida pelo 
WHOQOL-Bref nos pacientes com estomia intestinal 
(n=54), Goiânia/GO, 2017.

Variáveis
Médias 

das 
escalas

DP
Médias 

dos 
escores

DP

Domínio físico 65,8 18,0 3,6 0,7
Domínio 
psicológico 73,3 14,6 3,9 0,6

Domínio relações 
sociais 72,2 14,2 3,9 0,6

Domínio meio 
ambiente 62,0 15,4 3,5 0,6

Percepção da 
qualidade de vida 66,7 27,0 3,7 1,1

Satisfação pessoal 
com a saúde 66,7 26,6 3,7 1,1

QV TOTAL 67,2 13,1 3,7 0,5

No entanto, quando se avaliam as facetas que compõem 
os domínios, observa-se que algumas delas apresentaram 
médias que indicam qualidade de vida regular. São elas: no 
domínio meio ambiente, “o dinheiro” (escore médio 3,0±1, 
1) e “o lazer” (escore médio 2,7±1,3) (Tabela 3).

Ao avaliar a relação entre percepção de qualidade de vida,
satisfação com a saúde e qualidade de vida total do WHOQOL-
Bref com as variáveis sociodemográficas ocupacionais, 
observou-se que houve diferença estatisticamente 
significativa na relação religião e meio ambiente, em que 
aqueles que afirmaram não ter religião apresentaram melhor 
escore (p=0,025). Outro achado identificado mostrou que 
aqueles que tinham filhos apresentaram escore mais alto no 
domínio meio ambiente (p=0,050). 

Ao desenvolver uma análise estatística de correlação 
entre as variáveis investigadas, observou-se associação 
estatisticamente significativa entre renda mensal e meio 
ambiente (r=0,290; p=0,034), sendo quanto maior a renda, 
melhor a relação do indivíduo com o meio ambiente (Tabela 
4).

Outras variáveis correlacionadas apresentaram significân-
cia estatística na relação com a melhora da qualidade de vida. 
Aqueles que referiram melhor escore na autoavaliação da 
qualidade de vida tendem a ter uma maior satisfação com sua 
saúde (r=0,639; p<0,001), melhor domínio físico (r=0,479; 
p<0,001) e melhor domínio psicológico (r=0,530; p<0,001). 
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Os pacientes que tiveram melhores escores médios na avalia-
ção da satisfação com a própria saúde tendem a ter melhores 
escores nos domínios físico (r=0,513; p<0,001) e psicológico 
(r=0,539; p<0,001) (Tabela 4).

Discussão
O presente estudo identificou que a maioria dos pacientes 

com estomia intestinal tinha idade entre 60 e 79 anos. Este 
achado vai ao encontro das evidências de outros estudos, que 
mostraram também uma maioria dos pacientes estomizados 
com idade superior a 60 anos3,13. Porém quanto ao sexo, houve 
discrepância com os dados encontrados na literatura, que 
mostram que a maioria dos estomizados é do sexo masculino3.

A maioria dos pacientes afirmou não ter atividades de lazer, 
não praticar atividade física e não estar empregado, com a 
predominância de tempo de uso da bolsa coletora de um a dois 
anos. A perda da autoestima, as limitações e o constrangimento 

provocados pela bolsa, o medo de “acidentes com a bolsa”, 
como rompimento, a perda do status social, o receio pela 
rejeição dos amigos e familiares, são importantes pontos que 
prejudicam ou até impedem o retorno desses pacientes às 
atividades diárias e aos momentos de lazer. Isso acaba por 
dificultar o relacionamento social desses pacientes, que tendem 
a passar grande parte do tempo dentro de casa14-15.

Os pacientes do estudo apresentaram uma boa avaliação 
na análise geral da qualidade de vida, incluindo também uma 
boa percepção da qualidade de vida e da satisfação pessoal 
com a saúde. Todos os domínios analisados obtiveram escores 
indicando boa qualidade de vida. Três facetas, sendo duas 
no domínio meio ambiente e uma no psicológico merecem 
atenção, pois apresentaram escores baixos para a maioria dos 
entrevistados, especificamente os relacionados a “ter dinheiro 
suficiente” e “oportunidades de lazer”, bem como escore 
alto em “presença de sentimos negativos”. Essas três facetas 
corroboram com os dados epidemiológicos encontrados, nos 
quais a renda mensal informada pela maioria foi de até um 

Tabela 3. Domínios e facetas do WHOQOL-Bref nos pacientes com estomia intestinal (n=54), Goiânia/GO 2017.

Domínio e facetas correspondentes Mediana Média Desvio padrão

FÍSICO

3 - Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que você 
precisa? 3 3,6 1,3

4 - O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? 3 3,3 1,1
10 - Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 4 3,9 1,0
15 - Quão bem você é capaz de se locomover? 4 4,4 0,8
16 - Quão satisfeito (a) você está com o seu sono? 4 3,5 1,1
17 - Quão satisfeito (a) você está com sua capacidade de desempenhar as atividades do 
seu dia-a-dia? 4 3,8 1,1

18 - Quão satisfeito (a) você está com sua capacidade para o trabalho? 3 3,2 1,2
PSICOLÓGICO

5 - O quanto você aproveita a vida? 4 3,5 0,9
6 - Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 4 4,3 0,6
7 - O quanto você consegue se concentrar? 4 3,6 1,1
11 - Você é capaz de aceitar sua aparência física? 4 3,9 1,0
19 - Quão satisfeito (a) você está consigo mesmo? 4 4,0 0,9
26 - Com que frequência você tem sentimentos negativos tais como mau humor, 
desespero, ansiedade, depressão? 4 4,2 0,9

RELAÇÕES SOCIAIS
20 - Quão satisfeito (a) você está com suas relações pessoais (amigos, parentes, 
conhecidos, colegas)? 4 4,3 0,5

21 - Quão satisfeito (a) você está com sua vida sexual? 3 3,3 1,0
22 - Quão satisfeito (a) você está com o apoio que você recebe de seus amigos? 4 4,1 0,9

MEIO AMBIENTE
8 - Quão seguro (a) você se sente em sua vida diária? 4 3,9 0,8
9 - Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? 4 3,7 1,0
12 - Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 3 3,0 1,1
13 - Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? 4 3,7 1,0
14 - Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 2 2,7 1,3
23 - Quão satisfeito (a) você está com as condições do local onde mora? 4 3,5 1,2
24 - Quão satisfeito (a) você está com o seu acesso aos serviços de saúde? 4 3,7 1,0
25 - Quão satisfeito (a) você está com o seu meio de transporte? 4 3,7 1,1
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salário mínimo, bem como a informação dada pela grande 
maioria de que não realizava atividades de lazer. 

Resultados semelhantes foram encontrados em outros 
estudos. Um deles, por exemplo, identificou boa qualidade 
de vida nos pacientes com estomias, principalmente naqueles 
acima de 65 anos de idade16. Outro estudo realizado com 
pacientes que tiveram diagnóstico de câncer colorretal, 
mostrou que, em longo prazo, pacientes que permaneceram 
com colostomia definitiva não tiveram pior qualidade de vida 
em comparação com os que realizaram cirurgia poupadora 
de esfíncter anal17. Mas, por outro lado, há estudos que 
identificaram nos pacientes com estomias intestinais, prejuízo 
na autoestima, bem-estar subjetivo e qualidade de vida3,5. Essa 
variação de resultados vem demonstrar que a qualidade de vida 
desses pacientes depende de inúmeros fatores.

Quanto ao envolvimento com alguma religião, o que foi 
observado é que a maioria dos entrevistados referiu possuir 
algum grau de envolvimento. Entretanto, os que relataram 
não ter qualquer envolvimento apresentaram melhor avaliação 
no domínio meio ambiente com significância estatística. 
Esse resultado é contrário ao que a literatura científica já 
demonstrou18,19.

Em um estudo que também aplicou WHOQOL-Bref em 39 
pacientes estomizados do Hospital de Base do Distrito Federal, 
ficou demonstrado que houve um aumento da fé entre os 

pacientes estomizados depois da confecção da estomia. Assim, 
a religião foi uma importante ferramenta de auxílio no processo 
de adaptação a nova realidade desses pacientes, diminuindo 
a ansiedade e ajudando na busca de um novo significado de 
vida18. Outro estudo também mostrou que a espiritualidade e a 
religião agiram fortalecendo o autocuidado e a reabilitação dos 
pacientes estomizados19.

Outro achado significante do presente estudo se refere ao 
fato de que os pacientes com filhos apresentaram melhores 
escores no domínio meio ambiente, o que confirma a 
importância do apoio familiar na adequação do ambiente e 
rotina à nova realidade do paciente com estomia. Um estudo 
realizado com 70 pacientes estomizados de Pouso Alegre/
RS mostrou que após a realização da colostomia os pacientes 
experimentam um período de mudanças no âmbito emocional 
ou psicológico que afetava a qualidade de vida, autoestima, 
a imagem corporal, sexualidade e, que sem o devido apoio 
dos familiares e dos profissionais de saúde, essas mudanças 
culminavam em ansiedade e depressão5. Outro estudo realizado 
com depoimentos de 12 familiares de pacientes estomizados 
em Montevidéu/Uruguai mostrou que a adaptação à estomia 
ocorria mais rapidamente se houvesse, não só apoio familiar, 
como também o apoio da equipe de saúde20.

Nesse sentido, é preciso considerar esse indivíduo dentro do 
contexto familiar no qual está inserido, uma vez que a família 

Tabela 4. Análise de correlação de Pearson nos pacientes com estomia intestinal (n=54), Goiânia/GO, 2017.

Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 – Idade R 1

P

2 - Renda mensal R   0,393** 1

P   0,003

3 – Escolaridade R 0,000  0,480** 1

P 0,998 0,000
4 - Satisfação com 
atendimento R -0,011 0,117 0,213 1

P 0,937 0,400 0,122
5 - Tempo de uso 
da bolsa coletora R 0,129 -0,010 -0,182 -0,184 1

P 0,353 0,945 0,188 0,184
6 - Avaliação da 
qualidade de vida R 0,040 0,040 -0,077 0,078 0,067 1

P 0,774 0,772 0,578 0,576 0,632
7 - Satisfação com 
sua saúde R 0,027 -0,107 -0,079 0,079 -0,005 0,639** 1

P 0,848 0,442 0,572 0,570 0,972 0,000

8 – Físico R 0,054 0,232 0,084 0,041 -0,216 0,479** 0,513** 1

P 0,701 0,092 0,548 0,771 0,117 0,000 0,000

9 – Psicológico R -0,141 -0,184 -0,093 0,000 -0,167 0,530** 0,539** 0,553** 1

P 0,310 0,182 0,505 1,000 0,227 0,000 0,000 0,000
10 - Relações 
Sociais R -0,173 0,074 -0,173 -0,148 -0,048 0,205 0,115 0,310* 0,283* 1

P 0,212 0,597 0,210 0,284 0,728 0,137 0,409 0,022 0,038

11 - Meio Ambiente R -0,044 0,290* 0,247 -0,044 -0,190 0,200 0,231 0,450** 0,321* 0,449** 1

P 0,754 0,034 0,072 0,753 0,168 0,147 0,093 0,001 0,018 0,001
**.A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades).

*.A correlação é significativa no nível 0,05 (2 extremidades).
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tem um forte impacto na adaptação e aceitação desse paciente 
à sua nova condição. Além disso, deve ser colocado que a 
família também tem sua vida afetada por essa nova situação, 
necessitando ser mantida a par de todo o processo pré-, intra 
e pós-operatório20-21. O familiar passa a se ver no papel de 
cuidador, mesmo sem ter o conhecimento necessário, com 
toda a carga laboral e emocional que esse trabalho demanda. 
Para que essa relação se firme e os familiares ajam como um 
estímulo ao paciente, é preciso que os vínculos de cuidado 
e intimidade se fortaleçam. A família é por muitas vezes o 
intermédio entre o indivíduo com estomia e o serviço de saúde, 
e deve ser considerada como sujeito ativo nesse processo20-21.

A falta de conhecimento sobre a estomia, as dificuldades em 
lidar com essa situação e com a presença da bolsa coletora, 
as barreiras para reintegração social, a perda do emprego e 
em alguns casos a incapacidade laboral, também são questões 
que permeiam a mente desses indivíduos14. No presente 
estudo, 92,6% dos participantes encontravam-se afastados do 
mercado de trabalho. Tal fato pode corroborar o surgimento 
de dificuldades financeiras, principalmente se o paciente com 
estomia for o provedor principal da família. Esse resultado 
contribui para justificar a relação estatisticamente significante 
entre o aumento da renda mensal e melhor escore no domínio 
meio ambiente. 

Pacientes que dispõem de mais recursos financeiros podem 
dispor de ferramentas que o ajudem a superar a vulnerabilidade 
do seu estado de saúde, como meio de transporte mais rápido 
para as unidades de saúde, maior segurança para compra de 
medicamentos, maior facilidade para realização de exames22. 
Outro estudo, por outro lado, identificou alta porcentagem de 
pacientes sem trabalho remunerado prévio, havendo, assim, 
maior aceitação de sua condição econômica atual23.

A qualidade de vida pressupõe uma percepção do indivíduo 
e de sua vida em sociedade, marcada sobremaneira por vales 
e expectativas próprias. Essa perspectiva engloba a saúde 
física, mental, nível de independência, as interações sociais 
e crenças6-7. É uma visão catalisada pelas ciências humanas 
e biológicas que procura ampliar o olhar para os sintomas, a 
diminuição da morbimortalidade e o aumento da expectativa 
de vida7.

Em concordância com os estudos mais recentes, a presente 
pesquisa demonstrou que aqueles que relataram melhor escore 
na autoavaliação da qualidade de vida, tendem a ter uma maior 
satisfação com sua saúde. Identificou-se também que aqueles 
que marcaram maiores escores na satisfação com a própria 
saúde, tendem a ter melhores escores nos domínios físico e 
psicológico. 

Os achados demonstraram bem o perfil dos pacientes 
investigados, corroborando outro estudo que identificou o 
fato de que pacientes mais velhos, submetidos a uma cirurgia 
para estomia, tendem a ter uma melhor qualidade de vida 
em comparação aos mais novos16. A satisfação com a saúde 
envolve muito mais do que a noção de autocuidado com a 
bolsa, ou manter-se saudável. O apoio da equipe médica e 
principalmente dos familiares, a aceitação do próprio corpo, 
o retorno ao convívio em sociedade e ao trabalho são fatores
essenciais para se avaliar a saúde desses pacientes16.

Outro ponto relevante, que também contribui de maneira 
essencial para a satisfação com a própria saúde, é a compreensão 
sobre a real importância da estomia para a sua condição e para a 
perpetuação da saúde16. Para isso, é preciso de toda reabilitação 
médica e psicológica a fim de garantir a reintegração desse 
paciente à vida cotidiana que influencia sobremaneira na 
melhora da sua qualidade de vida24.

Conclusão
A análise geral da qualidade de vida dos pacientes com 

estomia apresentou um bom escore, sendo todos os domínios 
enquadrados nessa classificação, embora algumas facetas 
apresentadas mereçam atenção: não ter dinheiro suficiente, 
não ter oportunidades de lazer e a presença de sentimentos 

negativos. A autoavaliação referente à satisfação com a saúde 
também apresentou média de escore alta, indicando uma 
boa percepção da própria qualidade de vida, com correlação 
positiva com os domínios físico e psicológico.

A variável religião, que muitas vezes é considerada fator 
influenciador positivo na percepção da qualidade de vida, 
porém no presente trabalho, aqueles que afirmaram não 
ter religião apresentaram melhor escore no domínio meio 
ambiente. Observou-se associação significativa entre renda 
mensal e meio ambiente, sendo quanto maior a renda, melhor 
a relação do indivíduo com o meio ambiente. Embora mais da 
metade dos pacientes tenham informado renda familiar de até 
um salário mínimo.

O presente estudo contribui com a caracterização da 
realidade dos pacientes estomizados e da importância do 
atendimento médico especializado e do suporte psicológico, 
a fim de que esses pacientes enfrentem melhor esse período 
de tantas mudanças, incluindo imagem corporal, sexualidade 
e convívio social.

Torna-se importante estímulo à prática de atividades de lazer 
desses pacientes, como busca de um aumento na percepção 
da qualidade de vida. Novas pesquisas se fazem necessárias, 
avaliando, tanto a qualidade de vida desses pacientes, como 
também a atualização de dados epidemiológicos sobre 
pacientes estomizados no Brasil.
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Exame Papanicolau: fatores que influenciam a não realização do exame 
em mulheres de 40 a 65 anos

Papanicolau exam: factors that influence the failure to perform the exami-
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Resumo 
Introdução: O câncer de colo de útero é o terceiro tipo de 
câncer maligno com a maior frequência de acometimento 
em mulheres no Brasil e em outros países em processo de 
desenvolvimento. No Brasil, o rastreio desse câncer é realizado 
utilizando o exame Papanicolau que consiste na coleta de uma 
pequena amostra celular do epitélio cervical e vaginal, para 
avaliação microscópica e diagnóstico da presença de câncer 
ou não. Objetivo: Caracterizar os fatores que influenciam 
mulheres de 40 a 65 anos de idade a não realizarem o exame 
Papanicolau. Casuística e Métodos: O estudo foi do tipo 
descritivo e analítico, com abordagem quantitava. A população 
foi composta por 200 mulheres cadastradas na Unidade Básica 
de Saúde escolhida para o local da pesquisa. A coleta de dados 
foi realizada na unidade de saúde do estudo nos meses de 
setembro a outubro de 2017. A amostra constou de 30 mulheres 
que se enquadraram nos critérios de inclusão. O instrumento 
utilizado para coleta de dados foi um questionário não validado 
estruturado previamente, elaborado pelos autores, contendo 
questões socio-demográficas e dados referentes ao objetivo 
do estudo. Os dados coletados foram submetidos a análise 
estatística descritiva e disponibilizados por meio de tabelas, 
com auxílio do programa Excel Office 2010. Resultados: 
Das entrevistadas, 50% possuem entre 40 a 50 anos de idade, 
43% possuem ensino fundamental incompleto; 67% tem renda 
até um salário mínimo. Constatou-se que as entrevistadas 
tendem a realizar o Papanicolau anualmente, mas existem 
fatores que influenciam a não realização do exame. Os motivos 
mais relatados são vergonha, medo e medo do diagnóstico. 
Conclusão: O medo do diagnóstico e a vergonha são os 
principais fatores que influenciam a não adesão das mulheres 
ao exame Papanicolau, na faixa etária estudada. Apesar das 
estratégias nacionais para aumentar a cobertura do exame, 
ainda existem essas dificuldades relacionadas a realização, 
influenciando na baixa cobertura a nível nacional. 

Descritores:  Neoplasias do Colo do Útero; Teste de Papanico-
laou; Saúde da Mulher.

Abstract
Introduction: Cervical cancer is the third type of malignant 
cancer with the highest frequency of involvement in women 
in Brazil and in other countries in the development process. In 
to track the cancer, the Papanicolau is test performed in Brazil. 
Consist performed by collecting a small sample of the cervical 
and vaginal epithelium, then evaluated microscopically, and 
the presence of cancer or not. Objective: Characterize the 
factors that influence women between the ages of 40 and 
65 not to perform the Papanicolau test. Methods: It was a 
descriptive and analytical study, with a quantitative approach. 
The population was composed by 200 women enrolled in the 
Basic Health Unit chosen for the research site. Data collection 
was performed at the health unit of the study from September 
to October 2017. The sample consisted of 30 women who 
met the inclusion criteria. The instrument used for data 
collection was an unvalidated questionnaire was a structured 
questionnaire previously prepared by the authors, containing 
socio-demographic questions and data referring to the purpose 
of the study. The collected data was submitted to descriptive 
statistical analysis and made available through tables, with the 
assistance of the Excel Office 2010 program. Results: 50% of 
the women interviewees have between 40 and 50 years of age, 
43% have incomplete elementary education; 67% have income 
up to a minimum wage. It was found that the interviewees tend 
to perform the Papanicolau annually, but there are factors 
that influence not to perform like, shame, fear and fear of 
diagnosis the most reported reasons. Conclusion: The fear, 
of diagnosis and shame were characterized as the factors that 
influence the non-adherence of the women in the age group 
studied to perform the Papanicolau test. Despite national 
strategies to increase the coverage of the exam, there are still 
these difficulties related to achievement, influencing the low 
coverage at the national level.

Descriptors: Uterine Cervical Neoplasms; Papanicolaou Test; 
Women’s Health.
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Introdução
O câncer de colo de útero é o terceiro tipo de câncer maligno 

com a maior frequência de acometimento em mulheres no 
Brasil e em outros países no processo de desenvolvimento. A 
prevalência desse tipo de câncer é maior quando comparada 
ao câncer de pele e de mama. Estima-se, que anualmente, 520 
mil novos casos são registrados e aproximadamente 270 mil 
mulheres que desenvolvem o câncer de colo de útero morrem 
em consequência do surgimento de lesões cancerígenas graves. 
Somente no ano de 2016, foram registrados 16.340 novos casos 
no Brasil e mais de 5 mil mortes por essa condição1.

A caracterização desse câncer se dá pela replicação do 
epitélio que reveste o útero, ocorrendo o comprometimento 
dos tecidos subjacentes. Esse processo pode ou não atingir os 
órgãos e estruturas da região. Existem dois tipos de carcinomas 
invasores que variam de acordo com a origem do epitélio 
comprometido. O adenocarcinoma é mais raro, atingindo 
o epitélio glandular responsável por 10% dos casos, o outro
é o carcinoma epidermoide, mais frequente e que atinge o
epitélio escamoso, sendo responsável por 80% dos casos. O
desenvolvimento dessa doença ocorre lentamente. Na fase
inicial pode causar sintomas e evoluir para sangramentos
vaginais após a relação sexual, dores abdominais intensas e
queixas urinarias2.

A principal causa de câncer de colo de útero está relacionada 
à infecção pelo Papiloma Vírus Humano (HPV). Outros fatores 
também podem ser relacionados, como início da vida sexual 
precoce, atividade sexual com múltiplos parceiros, herança 
genética, infecções pelo HIV, entre outros relatados pela 
literatura3.  A infecção pelo HPV está diretamente 
relacionada ao surgimento de câncer de colo de útero. Existem 
aproximadamente 140 genótipos diferentes de HPV, todavia, 
em torno de 40 deles tem poder de infectar o trato genital. O 
genótipo 16 e 18 são os caracterizados como de maior risco, 
pois 70% dos cânceres de colo de útero são provocados por 
esses genótipos4.

Para que ocorra o rastreio desse câncer, no Brasil, é 
realizado o exame Papanicolau. Este exame é oferecido nos 
serviços público e privado de saúde e tem como alvo principal, 
as mulheres com vida sexual ativa. Mulheres na menopausa, 
histerectomizadas, grávidas e virgens também podem fazer o 
exame, mesmo que não possuam vida sexual ativa. Além disso, 
o ministério da saúde preconiza que indispensavelmente as
mulheres de 25 a 59 anos realizem o exame5. Este está entre
as medidas mais eficazes para o rastreamento, sendo realizado
por meio da coleta de uma pequena amostra celular do epitélio
cervical e vaginal, depois avaliado microscopicamente, e
confirmada presença ou não de câncer6.

A partir da leitura da temática em questão, demonstrando os 
altos índices de não adesão das mulheres à realização do exame 
Papanicolau, foi levantado o seguinte questionamento: quais 
fatores colaboram para que as mulheres de 40 a 65 anos não 
realizem o exame Papanicolau?  Este estudo teve por objetivo 
compreender e identificar os fatores que impedem a realização 
do exame Papanicolau por mulheres na faixa etária de 40 a 65 
anos. 

Casuística e Métodos
O estudo foi do tipo descritivo e analítico, com abordagem 

quantitava.A pesquisa foi realizada na Unidade Básica de 
Saúde (UBS) Misericórdia Velha, localizada no município de 
Itaporanga (PB), no período de  setembro a outubro de 2017.

A pesquisa descritiva visa retratar as características do 
fenômeno estudado, expondo os fatos abordados para que se 
estabeleça a relação entre as variáveis utilizadas com o tema 
de estudo7.

A população foi composta por 200 mulheres cadastradas na 
UBS. A amostra constou de 30 pacientes que se enquadraram 
nos seguintes critérios de inclusão: pacientes entre 40 a 
65 anos de idade e que aceitaram participar da pesquisa. 

Foram excluídas as incapazes de responder o questionário. 
As participantes foram informadas quanto ao objetivo do 
estudo, bem como do sigilo das informações prestadas no ato 
da entrevista. Após receberem todas as informações sobre os 
objetivos da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido – TCLE. 

O instrumento utilizado para coleta de dados foi um 
questionário não validado estruturado previamente elaborado 
pelos autores, contendo questões objetivas, composto por 
dados socioeconômicos e demográficos, na primeira parte e, 
na segunda parte, por dados referentes ao objetivo do estudo. 

A coleta de dados foi realizada nos meses de setembro a 
outubro de 2017, sendo realizada uma entrevista individual, 
com tempo estimado de aproximadamente 15 minutos, em 
local tranquilo, no próprio local de atendimento, onde houve 
explicação sobre a pesquisa, assegurando os esclarecimentos 
necessários para o adequado consentimento, e de possíveis 
dúvidas referentes à linguagem e nomeclaturas utilizadasno 
questionário. Também foi realizado, antes do início da coleta 
de dados, a leitura e esclarecimento do TCLE deixando livre a 
decisão de participar da pesquisa, podendo ainda, desistir em 
qualquer fase do estudo.

Os dados coletados foram submetidos a análise estatística 
descritiva e disponibilizados por meio de tabelas, com auxílio do 
programa Microsoft® Excel 2010, e analisados estatisticamente 
e fundamentados à luz da literatura pertinente.

O projeto de pesquisa foi cadastrado na plataforma Brasil 
para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa das Faculdades 
Integradas de Patos, localizado no município de Patos - PB, para 
obtenção do consentimento legal para realização da pesquisa 
à luz dos princípios éticos tendo sido aprovado pelo parecer 
de nº 2.298.505. A pesquisa foi realizada com autorização da 
Secretária de Saúde do município, levando-se em consideração 
os aspectos éticos em pesquisas que envolvem seres humanos, 
conforme descrito na Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde, que regulamenta a pesquisa envolvendo 
seres humanos8.

Resultados
Relacionado à faixa etária, a maior parte das mulheres 

entrevistadas corresponde à faixa etária de 40 a 50 anos. 
Pode-se observar que ainda prevalece a baixa escolaridade, 
em que 37% não são alfabetizadas e 47% possuem o ensino 
fundamental incompleto (Tabela 1). Na variável, “estado civil”, 
a maioria das mulheres é casada. Sobre a renda financeira, 33% 
(10) ganham até um salário mínimo e 67% (20) de um a dois
salários mínimos (Tabela 1).

Tabela 1. Dados sócio demográficos de mulheres 
adultas (n=30) cadastradas em uma UBS de Itaporanga/PB, 
2017Variáveis Categorias F %

Faixa Etária 40 à 50 15 50
51 à 60
61 à 65 

09
06

30
20

Escolaridade Não alfabetizada
Ensino fundamental 

completo
Ensino fund. incompleto
 Ensino médio completo

Ensino Superior Completo

11
02

13
03
01

37
07

43
10
03

Estado Civil Solteira
Casada
Viúva

Divorciada

03
21
02
04

10
70
07
13

Renda Até 1 salário mínimo
1 a 2 salários

10
20

33
67
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Ao serem questionadas sobre a realização do exame alguma 
vez, a maioria das mulheres já realizou o exame (Tabela 2). 
Conseguimos apurar nas respostas que a realização se dá 
anualmente ou a cada dois anos, todavia existe uma parcela 
que realiza a mais de dois anos. Relacionado ao conhecimento 
da importância do exame, cerca de um quarto das pacientes 
relatou não saber sua importância na manutenção da saúde.

Tabela 2. Dados relacionados à realização e conhecimento 
do exame citopatológico Papanicolau de mulheres adultas 
(n=30) cadastradas em uma UBS de Itaporanga/PB, 2017
Variáveis Categorias F %

Você já realizou o Papanicolau 
alguma vez?

Sim
Não

23
07

77
23

De acordo com a questão 1, 
se a resposta for sim, com que 
frequência realiza este exame?

Anualmente
A cada dois 

anos
Mais de dois 

anos

07
07
09

30,5
30,5
39

Tem conhecimento sobre a 
importância do exame?

Sim
Não

22
08

73
27

Com relação aos fatores que as impede de realizar o 
exame, a maioria das respondeu que tem vergonha. Ao serem 
questionadas se já receberam alguma orientação de profissionais 
de saúde sobre o exame, a maioria das mulheres foi orientadas 
por enfermeiro (Tabela 3). Sobre o conhecimento acerca das 
funções do exame, predominou a proporção de mulheres com 
a resposta de que o exame serve para rastrear câncer de colo de 
útero (Tabela 3). 

Tabela 3. Dados relacionados aos fatores que impedem a 
realização do exame Papanicolau a mulheres adultas (n=30) 
cadastradas em uma UBS de Itaporanga/PB, 2017 
Variáveis Categorias F %

Quais os fatores que a 
impedem de realizar o 
exame?

Vergonha
Medo

Medo do possível 
diagnóstico 

Outros motivos

13
05
02
10

43
17
7
33

Você já recebeu 
orientação profissional 
de algum profissional 
de saúde sobre este 
exame? Por qual 
categoria?

Enfermeiro (a)
Médico (a)

Agente comunitário de 
saúde
Outros

20
08
01
01

67
27
3
3

Você sabe quais as 
funções deste exame?

Rastrear câncer de 
colo de útero

Diagnosticar Infecções 
Sexualmente 

Transmissíveis
Não sabe

17

02
11

56

7
37

Discussão
Um estudo realizado com objetivo de avaliar o 

conhecimento das mulheres da cidade de Anápolis no estado 
do Goiás, sobre o Papanicolau, relatou que a maior parte das 
que buscam realizar o exame está na faixa dos 41 anos e acima 
(27,1%). Os autores justificam que, atualmente, as mulheres 
buscam realizar o exame mais  pela manutenção de sua saúde, 
objetivando seu bem-estar físico, uma vez que as lesões mais 

graves tornam-se mais frequentes nas mulheres com idades 
mais avançadas. Desta forma, a realização periódica nessa 
faixa etária torna-se essencial9. 

No tocante à escolaridade, uma pesquisa demonstrou que a 
maior parte das entrevistadas tem baixo índice de escolaridade. 
Os autores ressaltaram que tal fator, traz dificuldades 
relacionadas às medidas preventivas e de promoção à saúde da 
mulher, pois quanto menor o índice de escolaridade, maior a 
dificuldade na compreensão da manutenção da saúde, voltada 
às medidas preventivas e de controle10. Outro fator também 
a ser considerado é que em relação ao estado civil, presume-
se que as mulheres casadas possuem vida sexual mais ativa, 
quando comparada as solteiras e viúvas. Portanto, ressalta-se 
a importância da periodicidade na realização do exame nessa 
população11.

Uma pesquisa buscou avaliar o perfil sociodemográfico 
de mulheres usuárias do serviço de saúde. Os resultados 
apontaram que 57% recebem de um a três salários mínimos e 
30% até um salário mínimo. Estes resultados concordam com 
esta pesquisa, na qual se observou que a todas as entrevistadas 
pertencem à classe social mais baixa. As mulheres mais pobres 
tendem a procurar mais pelos serviços de saúde apenas para 
procedimentos curativos, não visualizando a importância da 
prevenção. Isto dificulta o processo de cobertura do exame, 
colaborando para uma baixa adesão e maior propensão no 
desenvolvimento de doenças12.

Concernente à realização do exame Papanicolau, é 
importante destacar nesse estudo que a maior parte das 
entrevistadas já realizou o Papanicolau alguma vez em sua 
vida. Em se tratando do câncer do colo de útero, a detecção 
precoce é a arma e a estratégia fundamental para o seu controle. 
Para que isso ocorra é preciso que a mulher tenha consciência 
da necessidade de fazer os exames preventivos 13.

A proporção baixa de mulheres, que não realiza o 
exame anual, indica que ainda existe uma deficiência na 
prevenção, conforme preconizado pelo Ministério da Saúde. 
Todavia, o Instituto Nacional do Câncer (INCA) indica que 
o exame seja repetido a cada três anos, após dois exames
normais consecutivos realizados no intervalo de um ano. A
repetição de um ano após o primeiro teste objetiva reduzir a
possibilidade de resultados falso negativos nessa primeira
rodada de rastreamento. A periodicidade de três anos se deve à
recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS) e às
diretrizes da maioria dos países14.

Mulheres acima de 40 anos de idade tendem a procurar 
menos a realização do Papanicolau. Esse fato coloca esse 
grupo em um grau de risco maior para esse tipo de câncer. 
Assim, justifica-se a importância de informar essas mulheres 
sobre a importância da realização do exame, bem como sua 
periodicidade a fim de aumentar a cobertura de adesão ao 
Papanicolau10.

Concordando com os resultados deste estudo, um estudo15 
relatou que 55% das entrevistadas não realizaram o exame por 
terem vergonha e 15% por terem medo. Os autores justificam 
que a vergonha constitui-se um fator negativo na realização do 
exame, causando uma descontinuidade na assistência. Dada 
à exposição do corpo para o procedimento do Papanicolau, 
o sentimento de vulnerabilidade na exposição ao toque, e o
julgamento do seu corpo por outra pessoa, remete ao sentimento
constrangedor de invasão, tendo alguém desconhecido
visualizando sua imagem corporal.

O sentimento do medo provém de experiências negativas, 
tanto de terceiros como de sua vivência em coletas anteriores, 
além do medo da dor e do possível resultado positivo para o 
câncer. Esse sentimento, durante a coleta, faz com que algumas 
mulheres adiem a realização do exame preventivo, revelando 
a falta de informações sobre a importância do diagnóstico 
precoce, probabilidade de cura mais elevada e tratamentos 
mais sutis16.

A educação em saúde constitui uma tarefa essencial no nível 
da atenção básica. A equipe que compõe a Estratégia de Saúde 
da Família deve promover educação continuada a fim quebrar 
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as barreiras existentes sobre a não realização do exame, 
informando às mulheres sobre a importância da realização 
do exame de forma precoce, para auxiliar num possível 
tratamento. Destaca-se, aqui, a importância do profissional de 
enfermagem como fundamental nas orientações sobre o exame 
e suas funções, pois, o enfermeiro está diretamente ligado à 
comunidade e tem maior contato diário com sua população no 
nível da atenção básica. Com os resultados dessa variável, é 
possível notar que o enfermeiro está fornecendo informações 
necessárias, tornando seu trabalho efetivo e primordial. 

Observa-se que a maioria das entrevistadas respondeu 
corretamente à questão sobre a principal função do exame, 
(rastreio de câncer de colo). Porém, 37% ainda não sabem para 
que serve o exame. Esse fator também colabora para a não 
adesão das mulheres na realização do exame, pois não sabendo 
para que serve, não irão se importar em realiza-lo. A realização 
desse exame é a principal ferramenta na prevenção do câncer 
de colo de útero. Os estudos afirmam que o diagnóstico precoce 
por meio da identificação de células pré-cancerosas, diminui os 
riscos e complicações dessa doença além de aumentar ainda 
mais as possibilidades de cura6.

Conclusão
Ao final da pesquisa concluímos que ainda existem barreiras 

e limitações no âmbito da realização do Papanicolau pelas 
mulheres da faixa etária avaliada. Os sentimentos vivenciados 
que as impede de realizar o exame são caracterizados de 
formas distintas, porém destacam-se a vergonha e o medo, os 
principais fatores relatados para não realização do Papanicolau. 
Percebe-se que apesar das estratégias nacionais para aumento 
da cobertura do exame, ainda existem dificuldades relacionadas 
à sua realização. Algumas limitações foram identificadas no 
desenvolvimento deste estudo, dentre elas, observou-se que 
as mulheres ainda têm dificuldade em entender o benefício 
que o Papanicolau proporciona. Além desse fato, identificou-
se que às publicações científicas no tocante ao Papanicolau, 
não abrangem todas as faixas etárias, sendo mais comum em 
mulheres mais jovens. Dessa forma, este estudo proporciona 
novas reflexões sobre a temática abordada, possibilitando que a 
partir desses resultados, novas pesquisas possam ser feitas para 
garantir uma continuidade de estudos.
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Resumo 
Introdução: Para garantir um tempo de espera menor aos 
pacientes com necessidade de atendimento, foi implantado no 
âmbito do Sistema Único de Saúde, o acolhimento humanizado 
com classificação de risco. Existem diferentes modelos para 
realização do acolhimento com avaliação e classificação de 
risco, mas todos buscam organizar o fluxo de pacientes que 
procuram os serviços de pronto atendimento, diminuindo os 
riscos da superlotação. Emerge portanto, o interesse em analisar 
a classificação realizada no Pronto Socorro de um Hospital de 
Alta complexidade, comparando dados de atendimentos com 
as suas próprias diretrizes de classificação de risco. Objetivos: 
Identificar se a classificação de risco realizada no acolhimento 
com avaliação e classificação de risco do pronto socorro está de 
acordo com o protocolo institucional. Casuística e Métodos: 
Estudo de abordagem quantitativa, retrospectivo, correlacional 
descritivo e de corte transversal. Foi avaliada uma amostra 
composta por 386 fichas de atendimentos ocorridos no Pronto 
Socorro de um Hospital de Alta complexidade no ano de 2016. 
Os dados foram coletados e analisados para determinar o perfil 
dos atendimentos. Posteriormente, uma reanálise foi realizada 
considerando o protocolo institucional de classificação, para 
verificar o nível de adequabilidade destas classificações de risco 
pelo coeficiente de Kappa. Resultados: 50,7% das assistências 
foram realizadas a pessoas do sexo feminino, 45,5% com idades 
entre 20 e 40 anos, 47,1% dos atendimentos de não urgência, 
com 25,9% de queixas de dor moderada. A comparação entre a 
classificação realizada e a reanálise apresentou um coeficiente 
de Kappa igual à 0,16. Conclusão: Entre o acolhimento com 
avaliação e classificação de risco realizada no Pronto Socorro 
e a reanálise com base no protocolo da instituição, ha baixa 
concordância, o que representa que as triagens não estão 
sendo realizadas seguindo fielmente o próprio protocolo da 
instituição.  
Descritores:  Acolhimento; Emergências; Enfermagem; Tria-
gem; Serviços Médicos de Emergência

Abstract
Introduction: In order to guarantee a shorter waiting time 
for the patients in need of care, the humanized host with 
risk classification was implemented within the scope of the 
Unified Health System. There are different models for the 
accomplishment of the host with evaluation and classification 
of risk, but all seek to organize the flow of patients who seek the 
services of prompt care, reducing the risks of overcrowding. 
There is therefore an interest in analyzing the screening 
performed in the Emergency Room of a High Complexity 
Hospital, comparing care data with its own risk classification 
guidelines Objectives: Identify if the risk classification 
performed at the hospital with evaluation and risk classification 
of the emergency room is in accordance with the institutional 
protocol. Patients and Methods: Quantitative, retrospective, 
correlational and cross-sectional descriptive study. The 
evaluation was performed by 386 records of care taken in 
the Emergency Room of a High Complexity Hospital in the 
year 2016. Data were collected and analyzed to determine the 
profile of the visits. Subsequently, a reanalysis was performed 
considering the classification institutional status, to verify 
the level of adequacy of the risk classifications by the Kappa 
coefficient. Results: 50.7% of the surgeries were performed on 
female subjects, 45.5% aged 20 and 40 years, 47.1% on non-
emergency care, and 25.9% on moderate pain complaints. The 
comparison between the screening performed and the reanalysis 
showed a Kappa coefficient equal to 0.16. Conclusion: 
Between the accomplishment of the host with evaluation and 
classification of risk performed in the Emergency Room and 
the reanalysis based on the protocol of the institution, there is 
low agreement, which means that the screenings are not being 
carried out faithfully following the institution’s own protocol.
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age; Emergency Medical Services
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Introdução
Instituído pela Constituição Brasileira de 1988 e 

regulamentado pelas Leis 8080/90 e 8142/90, o Sistema Único 
de Saúde (SUS) foi criado a fim de garantir o acesso livre e 
gratuito a todos que necessitam de cuidados de saúde, cabendo 
ao Estado promover, através de políticas públicas, a diminuição 
das doenças e outros agravantes que coloquem em risco a saúde 
dos cidadãos. Para tanto, deve garantir a prevenção e proteção 
nas ações e nos serviços de saúde, e que o acesso a ele seja 
universal e igualitário1,2.

Com a modificação do perfil epidemiológico da 
morbimortalidade nas áreas metropolitanas e, especialmente, 
com o crescimento da importância das causas externas, o 
atendimento de urgência ganhou mais relevância e indica a 
proporção desigual entre a oferta de recursos e demanda dos 
usuários, ressaltando um cenário nacional e internacional de 
serviços de emergência “porta aberta” superlotados. Isso impõe 
a necessidade de adoção de dispositivo com capacidade para 
contribuir para a priorização do atendimento, não só como meio 
de aliviar o sofrimento, mas principalmente da manutenção da 
vida3.

Muitos serviços de atendimento às urgências convivem com 
grandes filas onde as pessoas disputam o atendimento sem 
critério algum a não ser a hora da chegada. A não-distinção 
de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns casos se 
agravem na fila, ocorrendo às vezes a morte de pessoas pelo 
não-atendimento no tempo adequado4.

Com a necessidade de organização do fluxograma de 
atendimentos dos setores de urgência e emergência, devido à 
grande procura de serviços de saúde nesta área, sendo uma das 
portas de entrada para a maioria dos atendimentos ambulatoriais 
e hospitalares pelos usuários e a falta de estruturação 
necessária para suportar tal demanda, foram criadas políticas 
públicas nos âmbitos Federais, Estaduais e Municipais para 
essa reorganização e melhoria do atendimento relacionado à 
assistência de saúde5.

A Política Nacional de Humanização (PNH) com o interesse 
de exercer os princípios do SUS no cotidiano dos serviços de 
saúde, garantindo assim melhoras no atendimento a população, 
indica a utilização de sistemas de classificação de risco em 
todas as pessoas que procuram atendimento nos serviços de 
urgência e emergência usando como referência indispensável 
seus sinais clínicos apresentados5, 6. 

A classificação de risco de urgência é, portanto, uma 
ferramenta que além de organizar a fila de espera e propor 
outra ordem de atendimento que não a ordem de chegada, 
tem também outros objetivos importantes, como: garantir o 
atendimento imediato do usuário com grau de risco elevado; 
promover o trabalho em equipe por meio da avaliação 
contínua do processo; dar melhores condições de trabalho 
para os profissionais; aumentar a satisfação dos usuários 
e, principalmente, possibilitar e instigar a pactuação e a 
construção de redes internas e externas de atendimento6.

Existem vários modelos de classificação de urgência no 
mundo, sendo o Sistema de Triagem de Manchester o mais 
difundido, pois apresenta cinco níveis de classificação e 
têm como base sinais e sintomas das vítimas e não escalas 
de urgências pré-definidas, como os modelos australianos 
(Australasian Triage Scale - ATS) e canadenses (Canadian 
Triage Acuity Scale - CTAS), permitindo melhores condições 
de análise pelos triadores3-6. 

É importante esclarecer que no Brasil não há uma exigência 
clara da utilização de algum modelo de acolhimento com 
avaliação e classificação de risco de urgência no âmbito do 
SUS. Dessa forma, as instituições escolhem e criam sistemas 
de classificações mais adequadas as suas realidades. Todavia 
é importante aferir se o método empregado é eficaz para 
determinar a prioridade de atendimento nas urgências7.

Assim, emerge o interesse em analisar e comparar o 
acolhimento com avaliação e classificação de risco realizado 
no Pronto Socorro de um Hospital de Alta Complexidade, que 
realiza a classificação de risco dos pacientes através de um 

protocolo desenvolvido e implantado por uma comissão interna 
que é dividida em três níveis de priorização de atendimento: 
vermelho – emergências com risco eminente à vida, amarelo 
– grave porém estável, e verde – necessidade de atendimento
sem risco à vida.

Desta forma, o objetivo deste estudo é identificar se a 
classificação de risco realizada no acolhimento com avaliação 
e classificação de risco do pronto socorro está de acordo com o 
protocolo institucional.

Casuística e Métodos
Este estudo se qualifica como sendo de abordagem 

quantitativa, de modelo não experimental, retrospectivo, 
documental, descritivo e de corte transversal8. Realizado com 
dados de atendimento de um Pronto Socorro de um Hospital 
de Alta complexidade localizado na região Oeste do estado de 
São Paulo. 

Foram analisados os atendimentos ocorridos neste pronto 
socorro no ano de 2016, com coleta dos dados em maio de 2017. 
Tendo em vista o elevado número de casos, n = 108.739, optou-
se por utilizar a amostragem para viabilizar o desenvolvimento 
desta pesquisa. 

Neste sentido, o plano amostral adotado foi de amostragem 
aleatória simples com base em estudos concernentes com 
o objetivo, considerando um erro amostral de 5% (α= 0,05),
poder estatístico de 0,95 (1-β) e um percentual mínimo de
50% da população. Obtendo recomendação de número mínimo
amostral de 386 atendimentos, que foram incluídos neste
estudo.

Houve interesse em analisar as variáveis nominais, 
categóricas e numéricas, disponíveis nas fichas de atendimento, 
sendo: data de nascimento, sexo; tipo de atendimento, 
classificação de risco e queixa principal. Para produção do 
banco de dados, armazenamento e tratamento estatístico das 
variáveis de estudo, foi utilizado o software R versão 3.1.2 que 
é disponibilizado gratuitamente.

Para viabilização deste estudo, dividiu-se em duas etapas 
distintas e intercorrelacionadas: Na primeira etapa, foi 
analisado o perfil epidemiológico dos casos selecionados 
para amostra que tinham como critérios de inclusão estarem 
disponíveis de forma legível, terem a descrição dos sinais 
vitais e da queixa principal. Foram excluídos os casos que 
não possibilitaram a retriagem de acordo com o protocolo 
da instituição. A segunda etapa foi o momento em que 
especialistas refizeram os acolhimentos com avaliação e 
classificação de risco, de acordo com protocolo da instituição 
de estudo, e reclassificaram cada caso selecionado da 
amostra, perfazendo outro banco de dados. 

As avaliações foram realizadas por três especialistas, 
profissionais graduados, com experiência em acolhimento com 
avaliação e classificação de risco na instituição estudada. Dois 
especialistas reanalisaram cada caso em separado e as situações 
com divergências de julgamento foram submetidos ao terceiro 
especialista para tomada de decisão.

As duas análises foram submetidas ao calculo do coeficiente 
de Kappa estratificado no qual nível “0” significa não haver 
correlação; de 0 à 0,20 ter ligeira correlação; de 0,21 à 0,40 
considerável correlação; de 0,41 à 0,60 moderada correlação; 
de 0,61 à 0,80 substancial correlação e de 0,81 à 1 excelente 
correlação.

 Por se tratar de um estudo de duas etapas com análises de 
informações institucionais, o projeto foi avaliado e autorizado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde foi 
desenvolvida a pesquisa, número CAEE: 65898017.3.000.5515.

Resultados
A análise dos casos selecionados possibilitou a descrição 

do perfil de atendimentos da instituição estudada conforme 
demostra a tabela a seguir.
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Tabela 1. Perfil da amostragem dos atendimentos de um 
pronto socorro (n = 386). Presidente Prudente/SP, 2016
Variáveis N (%)
Sexo
    Feminino 196 50,7
    Masculino 190 49,3
Idade (anos)
    < 20 25 6,4
    20 – 40 176 45,5
    41 – 60 119 30,8

> 60 66 17,3
Classificação de risco
   Vermelho 20 5,1
   Amarelo 170 42,1
   Verde 174 47,1
   Não informado 22 5,7
Queixa principal
   Outras* 103 26,6
   Dor moderada 100 25,9
   Dor severa 55 14,2
   Mal súbito 30 7,8
   Dor leve 25 6,5
   Dor no peito 22 5,7
   Acidente automobilístico 18 4,7
   Respiração ineficaz 9 2,3
   Pequena hemorragia incontrolável 7 1,9
   Febre 6 1,6
   Acidente com animais 6 1,6
   Vômitos persistentes 5 1,2
Total 386 100
*Queixas com frequência menor que cinco: sincope, gastrite, náusea, 
vertigem, queda de própria altura, embriaguez, crise hipertensiva,
hiperglicemia, disúria, convulsão, violência sexual e prurido inespecífico.

Na segunda etapa deste estudo, foram reanalisadas as triagens 
de todos os casos selecionados, proporcionando a construção 
da Tabela 2, na qual foram excluídos os atendimentos que não 
foram classificados diante do risco (n=22), a fim de minimizar 
os vieses de pesquisa. 

Tabela 2. Coeficiente de Kappa entre as classificações de risco 
válidas ocorridas na amostra (n = 364) e as reclassificações dos 
especialistas.  Presidente Prudente/SP, 2016.

Coeficiente de Kappa 
= 0,16

Reclassificação por 
especialistas Total

Vermelho Amarelo Verde

Classificação 
de risco

Vermelho 20 0 0 20

Amarelo 55 115 0 170

Verde 2 62 110 174

Total 77 177 110 364

Evidencia-se que esta avaliação apresenta um coeficiente 
de Kappa com ligeira concordância (0,16), ou seja, entre a 
classificação de risco realizada no Pronto Socorro e a nova 
classificação com base no protocolo da instituição, houve baixa 
concordância, estatisticamente comprovada.

Discussão
Considerando o sexo dos sujeitos de investigação, observa-

se que há equidade entre a população, feminina (50,77%) e 
masculino (49,3%) estes dados também são evidenciados em 
um estudo que avalia 5.455 casos com fatores de mortalidade 
em um pronto socorro no qual 57,6% eram do sexo feminino9. 
Estes dados demonstram que em atendimentos de saúde pelo 
SUS o acesso Universal garante o direito de entrada para 
ambos o sexo.

Em relação a idade dos pacientes atendidos, há maior 
procura de atendimentos por pessoas das faixas etárias de 20-
40 (45,5%) e 41-60 anos (30,8%). Em um estudo que avalia a 
utilização do Protocolo de Manchester em um hospital escola 
de Belo Horizonte, também foi observado que na maioria dos 
atendimentos, prevalece a faixa etária 20-40 (41,2%) e 41-60 
(28,5%)10. Os dados observados nos dois trabalhos podem ser 
justificados pelo motivo de que as pessoas que estão inclusas 
nas faixas etárias citadas estão mais propensas a sofrer moléstias 
com maior evidência no cenário de urgências nacional. 

A avaliação das prioridades determinadas pelas 
classificações de risco realizadas demonstram que 174 (47,1%) 
foram classificados em verde e 170 (42%) em amarelo. O 
mesmo resultado foi encontrado no estudo que avaliou a 
pós-implantação do Sistema de Triagem de Manchester 
em um hospital público do Estado do Mato Grosso, no qual 
foram classificados 3.895 pacientes como pouco urgente 
(verde) e 1.622 como urgentes (amarelo) de um total de 6.425 
atendimentos catalogados11. Portanto, em ambos estudos a 
maioria dos atendimentos realizados são de baixa e média 
complexidade. Isso pode ser justificado pela cultura dos 
usuários do SUS, que ao necessitarem de atendimentos de 
saúde procuram de imediato os prontos socorros ao invés da 
atenção básica. Já nos casos urgentes, é indicado que os usuários 
busquem atendimento na Unidade de Pronto Atendimento 
(UPA) e se necessitarem de cuidados e intervenções de alta 
complexidade, serão encaminhados da UPA para o pronto 
socorro de alta complexidade. 

Corrobora-se com estes dados um trabalho que correlaciona 
as categorias da classificação de risco com seus desfechos, 
os pesquisadores descrevem que a maioria das categorias foi 
de verde (52,3%) e amarelo (17,9%)12. Pode-se notar que as 
classificações se enquadraram dentro de verde e amarelo, 
levando a crer que em diversos atendimentos, o nível de 
emergência é baixo e com um atendimento menos crítico, que 
possivelmente poderia ser resolvido em uma atenção primária 
ou secundária de saúde da cidade, com um cuidado continuo. 

Relacionando as principais queixas encontradas na 
classificação de risco, pode-se identificar que estas são 
classificadas como: “Outros” (Tabela 1). Comparando estes 
dados com uma pesquisa realizada sobre a classificação das 
principais queixas dos pacientes triados em um Pronto Socorro 
de um Hospital Escola de uma capital brasileira, nota-se que 
a demanda deste pronto atendimento foi classificada em sua 
maior parte como: “Queixa no sistema aparelho locomotor” 
(26%), “Queixa no sistema gastrointestinal” (15,1%) e “Queixa 
na cavidade nasal, seios paranasais, nasofaringe e orofaringe” 
(10,9%)10. É possível notar que dentro do segundo estudo, 
as queixas notificadas são mais específicas para os sistemas 
corporais afetados, mesmo assim é possível que a dor seja 
verificada dentro destas reclamações.

Um importante sinal presente na maioria dos fluxogramas de 
acolhimentos com avaliação e classificação de risco é a dor. A 
avaliação da dor pode ser feita pelo Enfermeiro por intermédio 
de uma régua onde o paciente aponta o grau de sua dor, de 
zero a dez, no qual zero significa sem dor, e dez a maior dor 
sentida, Esse modelo se torna mais fácil para quem esta sendo 
avaliado como para quem avalia permitindo assim classificar 
adequadamente o paciente13.

A dor é tratada como uma manifestação subjetiva que 
envolve mecanismos físicos, psicossocial e cultural, experiência 
desagradável por ser uma das principais causas de sofrimento, 
pois afeta a qualidade de vida. De um modo geral leva a 
sintomas como alterações nos padrões de sono, apetite e libido, 
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causa irritabilidade, diminuição da capacidade de concentração, 
dificuldade em atividades familiares, profissionais e sociais14.

A tabela 2 apresenta o coeficiente de Kappa entre os 
acolhimentos com avaliação e classificação de risco original 
e as reanálises da classificação de risco. Os resultados 
encontrados revelam discordâncias em todos os níveis de 
acolhimentos. Isto significa dizer que na instituição onde este 
estudo foi realizado, mesmo havendo um protocolo próprio 
de classificação de risco, existe uma discordância entre o 
que é realizado com o preconizado, o que coloca em risco a 
prioridade dos atendimentos neste local. 

Consequentemente o paciente não é atendido com a devida 
prioridade, diminuindo a segurança e qualidade da assistência 
de urgência, aumentando os riscos de morbidades e óbitos. A 
padronização e execução adequada das classificações de risco, 
dentro da mesma instituição e entre as unidades de saúde, 
devem garantir acessibilidade aos serviços de urgência4.

Segundo as diretrizes da Rede de Atenção às Urgências, 
o atendimento nas unidades de pronto socorro deve garantir
a universalidade, equidade e integralidade em todos os
atendimentos de urgências, sejam elas clínicas, cirúrgicas,
ginecológicas, obstétricas, psiquiátricas, pediátricas e às
relacionadas a causas externas (traumatismos, violências e
acidentes). Ela também preconiza que o atendimento deve ser
de caráter humanizado com utilização de classificação de risco,
visando a qualidade e equidade no atendimento2, 4, 9.

Neste sentido, evidencia-se a relevância deste estudo que 
comprova a baixa adesão da padronização do protocolo de 
classificação de risco da instituição estudada nos atendimentos 
da amostra, permitindo aos gestores desta instituição a 
aplicação de ações para a sua devida utilização e assim 
melhorar a segurança e qualidade da assistência de urgência 
local. A o mesmo tempo que apresenta como limitação a 
impossibilidade de verificar o quanto esta inadequabilidade 
influência o atendimento de urgência à população.

Conclusão
Com o interesse de verificar a utilização adequada do 

protocolo interno da instituição para classificação de risco, 
buscou-se uma retriagem dos atendimentos da amostra, onde 
após avaliação estatística, apresentou um coeficiente de Kappa 
com ligeira concordância (0,16), ou seja, entre a classificação 
realizada no Pronto Socorro e estas reanálises ha baixa 
concordância, o que representa que as triagens não estão sendo 
realizadas seguindo fielmente o própria diretriz da instituição. 

Diante desta consideração, enfatiza-se a necessidade da 
adequada classificação de risco com acolhimento humanizado 
no âmbito da rede de atenção às urgências, com a execução de 
protocolos para priorizar os atendimentos, organizar o fluxo de 
demandas dos usuários e garantir acesso oportuno a tecnologias 
adequadas diante das demandas evidenciadas
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Resumo 
Introdução: segundo estimativa da Organização Mundial da 
Saúde, aproximadamente 1,5 milhão de mulheres grávidas no 
mundo são infectadas com sífilis anualmente e metade delas 
terão filhos com consequências adversas. A sífilis na gestação 
e a sífilis congênita constituem problemas de saúde pública, 
tornando-se imperioso conhecer a dimensão da doença em 
nível local. Objetivo: descrever as características da sífilis 
na gestação e da sífilis congênita no Maranhão entre 2009 e 
2013. Material e Métodos: estudo descritivo, retrospectivo 
e quantitativo, utilizando dados de domínio público e acesso 
irrestrito, cujo levantamento ocorreu por meio do aplicativo 
TABNET do Departamento de Informática do SUS, em janeiro 
de 2017. Resultados: no período foram confirmados 1.033 
casos de sífilis em gestantes e notificados 679 casos de sífilis 
congênita. O município de São Luís, seguido por Imperatriz, 
apresentou o maior número de casos. As taxas de detecção de 
sífilis em gestantes e de incidência de sífilis congênita foram de 
1,7 e 1,1 casos para cada 1.000 nascidos vivos, respectivamente. 
O maior número de casos de sífilis ocorreu em gestantes de 
20 a 39 anos (69,5%), com ensino fundamental incompleto 
(51,1%), teste não treponêmico reativo (88,7%) e classificação 
da sífilis como primária (55,4%). A identificação dos casos de 
sífilis materna foi realizada principalmente no momento do 
parto (53,2%). A maioria dos casos de sífilis congênita foi na 
faixa etária de até 6 dias (94,3%) e teve evolução com criança 
viva (93,2%). Adicionalmente, a taxa de mortalidade infantil 
por sífilis congênita correspondeu a 2,0 óbitos por 100.000 
nascidos vivos. Conclusão: a taxa de incidência da sífilis 
congênita permaneceu acima do desejado. A realização do 
teste não treponêmico encontrou-se aquém do preconizado. O 
diagnóstico da sífilis em gestantes foi realizado tardiamente na 
maioria dos casos. Houve maior ocorrência de sífilis primária, 
o que aumenta a possibilidade de infecção fetal.
Descritores: Gravidez; Cuidado Pré-Natal; Parto; Saúde Ma-
terno-Infantil.

Abstract
Introduction: according to the World Health Organization 
estimate, roughly 1.5 million pregnant women are infected 
with syphilis annually and half of them will have children 
with adverse consequences. Gestational syphilis and 
congenital syphilis constitute public health problems, making 
it imperative to know the extent of the disease at the local 
level. Objective: to describe the characteristics of syphilis in 
pregnancy and congenital syphilis in Maranhão state between 
2009 and 2013. Material and Methods: this is a descriptive, 
retrospective and quantitative study, using data from the public 
domain and unrestricted access, whose survey took place 
through the application TABNET, in January 2017.  Results: 
1,033 cases of syphilis were confirmed in pregnant women 
and 679 cases of congenital syphilis were notified. The city 
of São Luís, followed by Imperatriz, presented the highest 
number of cases. The rates of detection of syphilis in pregnant 
women and incidence of congenital syphilis were 1.7 and 1.1 
cases per 1,000 live births, respectively. A greater number 
of syphilis cases were identified among pregnant women 
aged 20 to 39 years (69.5%), incomplete primary education 
(51.1%), reactive non-treponemic test (88.7%) and syphilis 
classification as primary (55.4%). The identification of cases of 
maternal syphilis was performed mainly at the time of delivery 
(53.2%). There was a greater number of cases of congenital 
syphilis in the age group of up to 6 days (94.3%) and most 
cases of syphilis congenital evolved with live child (93.2%). 
In addition, the infant mortality rate for congenital syphilis 
corresponded to 2.0 deaths per 100,000 live births. Conclusion: 
the incidence rate of congenital syphilis remained higher than 
desired. The non-treponemal test was less than recommended. 
The diagnosis of syphilis in pregnant women was performed 
late in most cases. There was a higher occurrence of primary 
syphilis, which increases the possibility of fetal infection.
Descriptors: Pregnancy; Prenatal Care; Parturition; Maternal 
and Child Health. 
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Introdução
A sífilis é uma doença infecciosa, de caráter sistêmico e 

evolução crônica, sujeita a períodos de latência e surtos de 
agudização. É causada pelo Treponema pallidum, uma bactéria 
gram-negativa do grupo das espiroquetas, podendo ocorrer 
transmissão sexual ou vertical e causar respectivamente a 
forma adquirida ou congênita da doença. O diagnóstico e o 
tratamento podem ser realizados com baixo custo e pouca ou 
nenhuma dificuldade operacional1.

Segundo estimativa da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), aproximadamente 1,5 milhão de mulheres grávidas 
são infectadas com sífilis anualmente, metade delas não são 
tratadas e terão filhos com resultados adversos, tais como 
óbito neonatal, baixo peso ao nascer e/ou evidência clínica de 
infecção2. No Brasil, um estudo realizado entre parturientes 
nos anos de 2010 e 2011 indicou taxa de prevalência da sífilis 
de 0,89% no país e 1,14% na região Nordeste3.

A sífilis na gestação requer intervenção imediata no intuito 
de reduzir a possibilidade de transmissão vertical. A sífilis 
pode ser transmitida para o feto por via transplacentária em 
qualquer fase da gestação ou na passagem pelo canal do parto. 
A probabilidade de infecção fetal é influenciada pelo estágio 
da sífilis na mãe e pela duração da exposição fetal4. O risco de 
transmissão vertical pode variar de 70 a 100% em gestantes não 
tratadas, reduzindo o risco para 1 a 2% em gestantes tratadas. 
Quando não ocorre tratamento estima-se que 30% evoluam 
para óbito fetal, 10% para óbito neonatal e 40% para retardo 
mental5. 

A sífilis congênita é uma doença evitável desde que a 
gestante seja diagnosticada e o tratamento adequado seja 
realizado. No entanto, permanece como um problema de saúde 
pública e sua ocorrência evidencia falhas dos serviços de saúde, 
particularmente da assistência pré-natal, tendo em vista que o 
diagnóstico e o tratamento da sífilis em gestantes são medidas 
simples e eficazes. Dessa forma, torna-se um contrassenso 
uma doença de fácil diagnóstico e terapêutica de baixo custo 
apresentar incidências elevadas no país6,7. 

No Brasil, a sífilis em gestante é doença de notificação 
compulsória desde 2005 (Portaria nº. 33/2005), e a sífilis 
congênita desde 1986 (Portaria nº. 542/1986), sendo 
obrigatória a comunicação à autoridade de saúde quando 
houver confirmação da doença8. A vigilância da sífilis na 
gestação e da sífilis congênita tem como objetivo identificar os 
casos para subsidiar ações de prevenção e controle, monitorar 
o perfil epidemiológico e suas tendências e acompanhar e
avaliar as ações para eliminação da sífilis congênita. Sendo
assim, a notificação e a vigilância são imprescindíveis para o
monitoramento e eliminação da transmissão vertical9.

A eliminação da sífilis congênita é uma prioridade mundial 
e nacional, e está contida em diversos documentos, como: 
“Eliminação Mundial da Sífilis Congênita: Fundamento 
Lógico e Estratégia para a Ação” da Organização Mundial 
da Saúde10; “Estratégia e Plano de Ação para a Eliminação da 
Transmissão Materno-Infantil do HIV e da Sífilis Congênita” 
da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)11; e “Rede 
Cegonha” do Ministério da Saúde12. O Brasil vem buscando 
a eliminação da sífilis congênita há décadas, mas, apesar dos 
vários avanços alcançados, a complexidade dos fatores que 
influenciam na cadeia de transmissão continua sendo um 
desafio13.

Segundo o Ministério da Saúde, toda gestante deve ser 
testada duas vezes para sífilis durante o pré-natal. Além disso, 
deve ser realizado um teste logo após internação para o parto 
ou abortamento. Para diagnóstico da sífilis em gestantes podem 
ser utilizados os testes treponêmico rápidos ou os convencionais 
(FTA-Abs, TPHA, Elisa, entre outros) e os não treponêmicos 
(VDRL, TRUST, RPR, entre outros)14.

O medicamento de escolha para o tratamento da sífilis na 
gravidez e prevenção da sífilis congênita é a penicilina benzatina 
administrada via parenteral, sendo realizada nas Unidades de 
Atenção Básica de Saúde pela equipe de enfermagem (auxiliar, 
técnico ou enfermeiro), médico ou farmacêutico. Evidências 
científicas mostram que esse medicamento é altamente eficaz 

na redução de eventos adversos na gestação, relacionados à 
sífilis materna, e na prevenção da transmissão vertical15,16.

Embora a sífilis seja diagnosticada e tratada com recursos 
simples e de baixo custo, seu controle na gestação ainda é um 
desafio para profissionais de saúde e gestores. Esse fato advém 
dos entraves para a realização do diagnóstico e tratamento, bem 
como da dificuldade de abordagem das infecções sexualmente 
transmissíveis, das parcerias sexuais não diagnosticadas e/ou 
tratadas e, possivelmente, do desconhecimento da magnitude da 
doença e danos que pode causar à saúde da mulher e do bebê17.

Diante do reconhecimento da sífilis na gestação e da 
sífilis congênita como problemas de saúde pública, torna-
se imperioso conhecer a dimensão da doença em nível local, 
surgindo a seguinte questão: quais são as características da 
sífilis em gestantes e da sífilis congênita no Maranhão?

Esta pesquisa tem o objetivo de descrever as características 
da sífilis na gestação e da sífilis congênita no Maranhão entre 
os anos de 2009 e 2013. O conhecimento alcançado poderá 
elucidar a real demanda relacionada à doença, proporcionando 
embasamento para a realização de outros estudos acerca desta 
temática e fornecendo elementos que apoiem profissionais de 
saúde e gestores no planejamento e implementação de ações. 

Casuística e Métodos
 Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e quantitativo, 

utilizando dados de domínio público e acesso irrestrito, cujo 
levantamento ocorreu por meio do aplicativo TABNET do 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS), em janeiro de 2017. Os dados coletados foram 
referentes a todos os casos confirmados de sífilis na gestação e 
sífilis congênita em residentes no Maranhão, registrados entre 
janeiro de 2009 e dezembro de 2013, período esse concernente 
aos últimos cinco anos com dados disponíveis no sistema.

Por meio do Microsoft Excel 2010 foram realizados 
cálculos de média e desvio padrão do número de casos no 
período do estudo. A informação dos casos confirmados de 
sífilis em gestantes e os casos notificados de sífilis congênita 
foi apresentada em mapas de distribuição espacial obtidos por 
meio do TABNET. A taxa de detecção de sífilis em gestantes e 
taxa de incidência de sífilis congênita por ano foram calculadas 
dividindo-se o número de casos confirmados pelo número total 
de nascidos vivos no estado e multiplicando-se por 1.00018. 
Um gráfico de linhas elaborado no Microsoft Excel 2010 foi 
apresentado para exibir as tendências das taxas ao longo do 
tempo.

As seguintes variáveis foram selecionadas e dispostas na 
forma de tabelas em número absoluto e relativo: faixa etária 
(10-19, 20-39, 40-59, ignorado/em branco), escolaridade 
(analfabeta, fundamental incompleto, fundamental completo, 
médio incompleto, médio completo, superior incompleto, 
superior completo, ignorado/em branco), teste não treponêmico 
(reativo, não reativo, não realizado, ignorado/em branco) e 
classificação clínica da sífilis em gestante (primária, secundária, 
terciária, latente, ignorado/em branco); faixa etária (até 6 dias, 
7 a 27 dias, 28 dias a < 1 ano, 1 ano, 2 a 4 anos, 5 a 12 anos), 
diagnóstico de sífilis materna (durante o pré-natal, no momento 
do parto, após o parto, não realizado, ignorado/em branco), 
classificação final (sífilis congênita recente, sífilis congênita 
tardia, natimorto/aborto por sífilis, ignorado/em branco, 
descartado) e evolução da sífilis congênita (vivo, óbito pelo 
agravo notificado, óbito por outra causa, ignorado/em branco).

A taxa de mortalidade infantil por sífilis congênita foi 
calculada dividindo-se o número de óbitos por sífilis congênita 
pelo número total de nascidos vivos no estado e multiplicando-
se por 100.00018.

Resultados
No período de 2009 a 2013 foram confirmados 1.033 casos 

de sífilis em gestantes no Maranhão. Nesse mesmo período 
foram notificados 679 casos de sífilis congênita e confirmados 
666 casos. 
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A Figura 1 mostra a distribuição espacial dos casos 
confirmados de sífilis em gestantes e dos casos notificados de 
sífilis congênita segundo município de residência. Verificou-se 

maior número de casos de sífilis em gestantes no município de 
São Luís, capital do estado (6,4%), seguido pelos municípios de 
Imperatriz (6,2%), Codó (5,6%), Caxias (5,6%) e Balsas (5,5%). 

Figura 1. Distribuição espacial de casos confirmados de sífilis em gestantes e casos notificados de sífilis congênita 
segundo município de residência, Maranhão, Brasil, 2009-2013. Fonte: TABNET/DATASUS, 2017

De forma análoga, observou-se maior número de casos de 
sífilis congênita no município de São Luís (23,0%), seguido 
por Imperatriz (19,3%). 

Verificou-se que, no período estudado, a taxa de detecção 
de sífilis em gestantes foi de 1,7 casos para cada 1.000 
nascidos vivos e a taxa de incidência de sífilis congênita 
foi de 1,1 casos para cada 1.000 nascidos vivos. Ao longo 

Figura 2. Taxas de detecção da sífilis em gestantes e de incidência da sífilis congênita (por 1.000 nascidos vivos) segundo ano 
de notificação, Maranhão, Brasil, 2009-2013. Fonte: TABNET/DATASUS, 2017

do período constatou-se que a taxa de detecção da sífilis 
em gestantes manteve-se acima da taxa de incidência da 
sífilis congênita. Foi observada uma maior taxa de detecção 
de sífilis em gestantes em 2011, com 2,2 casos para cada 
1.000 nascidos vivos, e maior taxa de incidência de sífilis 
congênita no ano de 2012, com 1,7 casos para cada 1.000 
nascidos vivos (Figura 2).
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Identificou-se maior número de casos de sífilis em gestan-
tes entre mulheres de 20 a 39 anos e com ensino fundamental 
incompleto. A maioria obteve teste não treponêmico reativo e 
classificação da sífilis como primária (Tabela 1). Verificou-se 
maior número de casos confirmados de sífilis congênita na fai-
xa etária de até 6 dias e a maioria classificados como sífilis 
congênita recente. Observou-se que maior número de casos de 
sífilis materna foi identificada no momento do parto e a maioria 
dos casos de sífilis congênita evoluiu com criança viva (Tabela 
2). Constatou-se que a taxa de mortalidade infantil por sífilis 
congênita no período foi de 2,0 óbitos por 100.000 nascidos 
vivos.

Tabela 1. Casos confirmados de sífilis em gestantes 
segundo faixa etária, escolaridade, teste não treponêmico e 
classificação clínica, Maranhão, Brasil, 2009-2013. 

Variáveis N %

Faixa etária

10-19 290 28,1

20-39 718 69,5

40-59 24 2,3

   Ignorado/em branco 1 0,1

Escolaridade

   Analfabeta 60 5,8

   Fundamental incompleto 528 51,1

   Fundamental completo 85 8,2

   Médio incompleto 117 11,3

   Médio completo 135 13,1

  Superior incompleto 10 1,0

   Superior completo - -

   Ignorado/em branco 98 9,5

Teste não treponêmico

   Reativo 916 88,7

   Não reativo 12 1,2

   Não realizado 69 6,7

   Ignorado/em branco 36 3,4

Classificação clínica

   Primária 572 55,4

   Secundária 88 8,5

   Terciária 94 9,1

   Latente 77 7,5

   Ignorado/em branco 202 19,5

Total 1.033 100,0

Fonte: TABNET/DATASUS, 2017.

Tabela 2. Casos confirmados de sífilis congênita segundo 
faixa etária, diagnóstico de sífilis materna e evolução, 
Maranhão, Brasil, 2009-2013.
Variáveis N %

Faixa etária

   Até 6 dias 627 94,1

   7 a 27 dias 16 2,4

   28 dias a < 1 ano 19 2,8

   1 ano 1 0,2

   2 a 4 anos 1 0,2

   5 a 12 anos 2 0,3

Diagnóstico de sífilis materna

   Durante o pré-natal 191 28,7

   No momento do parto 350 52,6

   Após o parto 102 15,3

   Não realizado 11 1,6

   Ignorado/em branco 12 1,8

Classificação final*

   Sífilis congênita recente 643 96,5

   Sífilis congênita tardia 4 0,6

   Natimorto/aborto por sífilis 2 0,3

   Ignorado/em branco 17 2,6

Evolução

   Vivo 633 95,1

   Óbito pelo agravo notificado 12 1,8

   Óbito por outra causa 11 1,6

   Ignorado/em branco 10 1,5

Total 666 100,0
*Excluídos casos descartados: 13
Fonte: TABNET/DATASUS, 2017.

Discussão
No período estudado, o Maranhão apresentou número de 

casos de sífilis em gestantes e sífilis congênita correspondente a 
1,9% e 1,8% dos casos registrados no Brasil, respectivamente19. 
De forma geral, esse dado demonstra um número de casos 
relativamente pequeno no estado, considerando a dimensão 
do país e o número total de casos confirmados. Entretanto, 
analisando os números absolutos, a doença ainda é um 
problema que requer intervenções em nível estadual, tendo em 
vista a necessidade de sua eliminação.

A taxa de detecção da sífilis em gestantes apresentou 
tendência crescente entre 2009 e 2011 e decrescente nos 
dois anos posteriores, enquanto a taxa de incidência da sífilis 
congênita apresentou tendência crescente entre os anos de 2009 
e 2012, com redução em 2013. As reduções das taxas podem 
estar relacionadas a esforços para eliminação da sífilis, como 
estratégias de realização de campanhas preventivas, o que 
pode contribuir para a redução de casos de sífilis na gestação, 
e a implantação do teste rápido para gestantes, possibilitando 
diagnóstico e tratamento oportunos, contribuindo para a 
redução dos casos de sífilis congênita20. No entanto, embora 
os resultados apresentem decréscimos nos últimos anos do 
estudo, vale ressaltar que quanto aos anos de 2012 e 2013 
os dados disponíveis ainda estão suscetíveis a revisões e 
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atualizações. Sendo assim, apesar do decréscimo observado, 
pode-se conjecturar um número de casos além do apresentado. 

A taxa de detecção da sífilis em gestantes e a taxa de 
incidência da sífilis congênita no período mantiveram-se 
abaixo das taxas no país18. No entanto, a taxa de incidência 
de sífilis congênita permaneceu acima do número desejado, 
tendo em vista que o Brasil é signatário junto à OPAS/OMS 
para eliminação da sífilis congênita, cuja meta é atingir 0,5 
casos por 1.000 nascidos vivos20. De maneira semelhante a este 
estudo, uma pesquisa realizada no Rio Grande do Norte entre 
os anos de 2007 e 2010 mostrou taxas de incidência superiores 
à meta21. Outra pesquisa, de âmbito nacional, realizada nos 
anos de 2011 e 2012, estimou uma taxa de incidência no país 
seis vezes superior ao proposto22.

Segundo o Ministério da Saúde, a notificação dos casos de 
sífilis congênita tem aumentado em todas as regiões brasileiras, 
alcançando uma incidência de 4,7 casos por 1.000 nascidos 
vivos no ano de 201323. No entanto, estimativas quanto ao 
número de casos de sífilis congênita podem ser imprecisas, pois 
depende da capacidade dos serviços em identificar os casos de 
sífilis em gestantes, notificar e intervir de maneira apropriada 
para prevenir a transmissão vertical. Além disso, um baixo 
número de casos de sífilis congênita não necessariamente indica 
um controle da transmissão, pois os casos podem estar sendo 
subnotificados. Em contrapartida, um número elevado pode 
indicar falhas no processo assistencial, com oportunidades de 
intervenção perdidas22. 

Existe uma tendência de doenças infecciosas terem 
incidência mais elevada em municípios maiores, possivelmente 
em razão de uma maior velocidade de disseminação em 
ambientes com maior densidade populacional24. Neste estudo, 
o município com maior número de casos notificados foi a
capital, São Luís, seguido por Imperatriz, ambos constituem
os municípios com maior densidade demográfica do estado25, o
que pode justificar a maior ocorrência de casos. Sendo assim,
esses municípios demandam uma maior atenção e adoção de
medidas preventivas, com atuação de gestores e profissionais
da saúde na divulgação de informações acerca da doença e no
provimento de meios de prevenção nessas localidades.

Os resultados mostraram que na maioria das vezes a 
sífilis em gestantes ocorreu em mulheres jovens e com baixa 
escolaridade, semelhante ao encontrado por estudos realizados 
em diferentes regiões do país26,27. A maior ocorrência de sífilis 
entre gestantes jovens e com menor escolaridade sugere que 
esses são grupos populacionais mais expostos à infecção, 
o que indica a necessidade de maior atenção dos programas
de controle. Cabe destacar o importante número de casos
registrados entre gestantes adolescentes, sugerindo um olhar
especial para essa população.

Para diagnóstico da sífilis em gestantes o Ministério da 
Saúde recomenda a realização de teste não treponêmico no 
primeiro e terceiro trimestres de gestação e no momento da 
internação hospitalar1. Neste estudo a maioria das gestantes 
realizou teste não treponêmico, apresentando número superior 
ao encontrado em outros estudos27,28. Os resultados mostraram 
que 89,9% das gestantes realizaram o teste, no entanto, esse 
número está aquém do preconizado, que é atingir uma cobertura 
de testagem para sífilis ≥95%4.

 Além disso, os resultados apontaram que a maioria dos 
diagnósticos de sífilis materna ocorreu no momento do 
parto, fato que indica deficiências na assistência pré-natal 
realizada no Maranhão. Falhas na atenção pré-natal também 
foram encontradas em recente estudo que estimou que, 
globalmente, mais de 80% das gestantes com sífilis receberam 
acompanhamento pré-natal e que 66% dos resultados adversos 
aconteceram em gestantes que não foram testadas ou tratadas 
para sífilis durante essa assistência29. 

Destaca-se que o momento do parto não constitui o 
momento ideal para diagnóstico da infecção pela sífilis, 
visto que o diagnóstico precoce, realizado ainda durante o 
acompanhamento pré-natal, possibilita a adoção de medidas 
efetivas que permitem prevenir a ocorrência da transmissão 

vertical e demais eventos adversos relacionados à doença4. 
Assim sendo, enfatiza-se que o diagnóstico e tratamento da 
sífilis constituem medidas simples, de baixo custo e que devem 
ser efetivadas na assistência pré-natal1.

Os resultados apresentados evidenciaram um maior número 
de casos de gestantes com sífilis primária, diferente de outros 
estudos27,30, onde foi encontrado maior número de casos 
ignorados e na fase clínica latente, respectivamente. Sabe-se 
que a transmissão vertical pode ocorrer em qualquer estágio 
clinico da sífilis materna. Contudo, a transmissão é maior 
quando a gestante apresenta sífilis primária ou secundária, 
pois quanto mais recente a infecção, mais treponemas estarão 
circulantes, afetando mais gravemente o concepto9,31. Sendo 
assim, enfatiza-se a relevância do diagnóstico precoce e 
tratamento imediato das gestantes, no intuito de reduzir a 
transmissão vertical e as possíveis complicações decorrentes 
da doença.

Quanto ao diagnóstico da sífilis congênita, trata-se de um 
processo mais complexo que o da sífilis materna, devido ao 
fato de mais da metade ser assintomática ao nascimento ou 
apresentar sinais e sintomas discretos ou pouco específicos, 
além de requerer exames mais dispendiosos31. Na presente 
pesquisa, a confirmação da maioria dos casos de sífilis congênita 
ocorreu até 6 dias de vida, dado equivalente ao encontrado em 
estudo realizado no Rio Grande do Norte21. Ressalta-se que 
o diagnóstico precoce em crianças também constitui medida
de ampla relevância e parece estar sendo realizado de forma
efetiva no Maranhão.

A sífilis congênita pode ser classificada em recente ou tardia, 
onde os sinais e sintomas são observados até o segundo ano 
de vida ou após o segundo ano de vida, respectivamente6. Os 
resultados deste estudo mostraram que a maioria dos casos 
obteve classificação final de sífilis congênita recente, semelhante 
ao encontrado em pesquisa publicada em 2016, realizada no 
estado do Paraná32. Os resultados evidenciaram, também, 
casos classificados como sífilis congênita tardia, o que sugere a 
identificação de sinais e sintomas após o segundo ano de vida. 
No entanto, tais achados podem estar relacionados a possíveis 
equívocos no preenchimento das fichas de notificação e/ou na 
digitação dos dados, ou, ainda, tratar-se de sífilis adquirida.

A maioria dos casos de sífilis congênita evoluiu com 
criança viva, semelhante ao observado em estudo nacional22. O 
Ministério da Saúde mostra que a taxa de mortalidade infantil 
por sífilis no Brasil passou de 2,2 óbitos por 100.000 nascidos 
vivos no ano de 2004 para 5,5 óbitos por 100.000 nascidos 
vivos em 2013. No entanto, a taxa de mortalidade infantil por 
sífilis congênita no período estudado foi menor que a taxa no 
país18, constituindo um fator positivo para o estado e reforçando 
a efetividade de ações direcionadas à sífilis congênita.

Conclusão
São Luís, capital do estado do Maranhão, foi o município 

que apresentou o maior número de casos, tanto da sífilis em 
gestantes quanto da sífilis congênita. A sífilis em gestantes foi 
predominante na faixa etária de 20 a 39 anos e escolaridade 
de nível fundamental incompleto. Quanto à sífilis congênita, 
predominou a faixa etária de até 6 dias.

As taxas de detecção da sífilis em gestantes e de incidência 
da sífilis congênita mantiveram-se abaixo das taxas no país, no 
entanto, a taxa de incidência da sífilis congênita permaneceu 
acima do desejado. A realização do teste não treponêmico 
encontrou-se aquém do preconizado e o diagnóstico da sífilis 
em gestantes foi realizado tardiamente na maioria dos casos. 
Além disso, observou-se maior número de casos de sífilis 
primária, o que aumenta a possibilidade de infecção fetal. 

Reforça-se a necessidade de ações mais efetivas 
especialmente na assistência pré-natal, com testagem para 
sífilis de todas as gestantes, diagnóstico e tratamento oportuno, 
no intuito de reduzir a transmissão vertical. Destaca-se que, 
atualmente, o Maranhão empenha esforços no combate à sífilis, 
incluindo a disponibilização de testes rápidos para grupos 
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prioritários em unidades básicas de saúde, o que pode favorecer 
o diagnóstico precoce da sífilis em gestantes.

O estudo apresentou limitações referentes ao período e
ao levantamento de dados secundários, suscetível a falhas 
e equívocos relacionados ao preenchimento das fichas de 
notificação e digitação dos dados. No entanto, os resultados 
encontrados descrevem os casos no Maranhão, contribuindo 
para o conhecimento das características da doença no estado. 
Salienta-se a relevância da realização de outros estudos no 
intuito de aprofundar a temática.
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Curitibanas não cobertas pelo rastreio do câncer de colo de útero. 
Quem são elas?

Curitibanas not covered by cervical cancer screening. Who are they?
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Resumo 
Introdução: O câncer do colo do útero é o terceiro tumor mais 
frequente na população feminina e pode ser detectado na fase 
inicial de instalação por técnicas de rastreamento. Objetivo: 
Descrever as características sociodemográficas, econômicas 
e comportamentais de mulheres não cobertas pelo rastreio do 
câncer do colo de útero residentes na cidade de Curitiba, Brasil. 
Casuística e Métodos: Trata-se de um estudo transversal de 
dados secundários do Ministério da Saúde obtidos pelo Sistema 
de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas não Transmissíveis por Entrevista Telefônica para os 
anos de 2013 e 2014. Resultados: Participaram 2.164 mulheres 
adultas. Resultou em 10,2% (IC95%: 7,3 – 13,1) de mulheres 
não cobertas por exame preventivo do câncer do colo do útero; 
4,6 pontos percentuais abaixo da média nacional (14,6%; 
IC95%: 11,8 – 17,1). A não cobertura foi maior nas mulheres 
com mais de 64 anos de idade (46,2%; IC95%: 39,7 – 52,2) e 
com menos de 25 anos (18,7%: IC95%: 15,2 – 21,1), sendo que 
35% tinham idade que as incluíam na população de risco. A 
falta de cobertura do rastreio foi maior em mulheres com baixa 
escolaridade (43,2%; IC95%: 40,5 – 46,0); 76,6% delas não 
conviviam com companheiros e 8% percebiam negativamente o 
seu estado de saúde; 46,6% (IC95%; 43,1 – 48,7) não realizaram 
mamografia; 6,3% (IC95%: 5,2 – 7,3) eram fumantes; 3,4% 
(IC95%: 2,5 – 4,2) consumidoras abusivas de álcool; 38% 
(IC95%: 35,4 – 39,8) eram inativas no lazer e 33% (IC95%: 
30,6 – 36,1) eram hipertensas. Conclusão: O não engajamento 
no rastreio do câncer do colo do útero foi maior nas classes 
sociais com menor poder econômico, sugerindo a necessidade 
de maior destinação de recursos financeiros e humanos para a 
população mais vulnerável no anseio de ampliar a cobertura 
do programa de rastreio, sem prejuízo às demais camadas da 
população.

Descritores:  Colo do Útero; Diagnóstico Diferencial, Diag-
nóstico Precoce, Teste de Papanicolau, Saúde da Mulher.

Abstract
Introduction: Cervical cancer is the third most frequent tumor 
in the female population and can be detected early in the 
installation by screening techniques. Objective: To describe the 
sociodemographic, economic and behavioral characteristics of 
the women not covered by cervical cancer screening in the city 
of Curitiba, Brazil. Patients and Methods: This is a transverse 
study of secondary data obtained by the Surveillance System 
of Risk Factors and Protection for Chronic Diseases not 
Communicable by Telephone Interview for the years of 2013 
and 2014 from the Ministry of Health. Results: There were 
2,164 adult women participating. It resulted in 10.2% (95% 
CI: 7.3 - 13.1) of women not covered by a cervical cancer 
preventive exam; 4.6 percentage points lower than the national 
average (14.6%, 95% CI: 11.8 - 17.1). Non-coverage was 
higher in women older than 64 years (46.2%; 95% CI: 39.7 
- 52.2) and younger than 25 years old (18.7%: 95% CI: 15.2
- 21.1), 35% of whom were included in the at-risk population
due to their age. The lack of screening coverage was higher
in women with low schooling (43.2%; 95% CI: 40.5 - 46.0);
76.6% of them do not live with their companions and 8%
negatively perceived their health status; 46.6% (95% CI: 43.1
- 48.7) did not undergo mammography; 6.3% (95% CI: 5.2
- 7.3) were smokers; 3.4% (95% CI: 2.5-4.2) were abusive
alcohol consumers; 38% (95% CI: 35.4 - 39.8) were inactive at
leisure and 33% (95% CI: 30.6 - 36.1) had high blood pressure.
Conclusion: Non-engagement in the cervical cancer screening
is greater among the lower social classes, suggesting the need
for a greater allocation of financial and human resources to
the more vulnerable populations to expand the coverage of the
cervical cancer screening program, without prejudice to the
other layers of the population.

Descriptors: Cervix Uteri, Diagnosis, Differential, Early Diag-
nosis, Papanicolaou Test, Women’s Health.
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Introdução
O câncer do colo do útero (CCU), também denominado de 

câncer cervical é o terceiro tumor mais frequente na população 
feminina, atrás do câncer de mama e colorretal, constituindo 
a quarta causa de morte de mulheres por câncer no Brasil1. A 
doença é precedida por uma fase pré-invasiva denominada de 
neoplasia intraepitelial cervical2 e pode ser detectada na fase 
inicial de instalação por técnicas de rastreamento. A estratégia 
mais adotada para o rastreamento de pessoas em situação 
de risco é o exame citopatológico, também conhecido como 
exame de Papanicolau. 

Decisões sobre o rastreio para detecção das lesões iniciais 
e assintomáticas do CCU envolvem uma análise cuidadosa da 
relação custo-benefício. É consenso como primeiro desafio a ser 
conquistado, estabelecer uma ampla cobertura da população1. 
Estudos comparativos sobre a taxa de mortalidade por CCU 
mostraram redução das taxas com o aumento da cobertura do 
rastreio. Amostras com cobertura superior a 50% evidenciaram 
três mortes por 100 mil mulheres por ano e, cobertura superior 
a 70%, menos que duas mortes por 100 mil mulheres por ano3. 
Segundo Organização Mundial da Saúde (OMS), a cobertura 
da população-alvo de 80% a 85% e a garantia de diagnóstico e 
tratamento adequados dos casos alterados, possibilita reduzir, 
em média, 75% a incidência do CCU4.

Nesta perspectiva, o Ministério da Saúde, em 2005, propôs 
a Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), que 
estabeleceu o controle do CCU e do câncer de mama como 
componente fundamental a serem previstos nos planos de 
saúde estaduais e municipais5. No ano de 2011, o Ministério 
da Saúde atualizou as diretrizes brasileiras para o rastreamento 
do CCU onde recomenda o exame citopatológico como 
método de rastreio do CCU e de suas lesões precursoras a 
cada três anos, após dois exames negativos, com intervalo 
anual. O início da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as 
mulheres que já tiveram atividade sexual. Os exames devem 
seguir até os 64 anos e serem interrompidos quando, após essa 
idade, as mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos 
consecutivos nos últimos cinco anos1. 

O Brasil, devido às desigualdades sociodemográficas, 
econômicas e comportamentais em seu território, apresenta 
resultados heterogêneos das ações preventivas do controle 
do CCU. Essas desigualdades se apresentam como barreiras 
para maximizar os efeitos de custo-benefício do rastreio do 
CCU. Nesta perspectiva, este estudo objetivou descrever 
as características sociodemográficas, econômicas e 
comportamentais de mulheres não cobertas pelo rastreio do 
CCU residentes na cidade de Curitiba – PR, Brasil.

Casuística e Métodos
Desenho do estudo e amostra 
Para este estudo, foram examinados dados transversais 

referentes à cidade de Curitiba, obtidos pelo Sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas não Transmissíveis por Entrevista Telefônica 
(VIGITEL) para os anos de 2013 e 2014. A cidade de Curitiba 
é a capital do Estado do Paraná, um dos três estados que 
compõem a Região Sul do Brasil. Apresenta população total 
de 1.746.896 habitantes composta por 52,3% de mulheres 
(916.792 habitantes), sendo que 49,8% ou 456.792 das 
mulheres pertencentes à população alvo para o rastreio do CCU, 
ou seja, com idade entre 25 a 64 anos6. Curitiba é reconhecida 
internacionalmente como a ‘Capital Ecológica’ e recebeu em 
1990, do Programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente, o 
United Nations Environment Program, prêmio máximo na área 
desenvolvimento sustentável7. Seu Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) para 2010 foi de 0,823, refletido pela taxa de 
alfabetização de 96,63% da população, esperança de vida ao 
nascer de 76,3 anos e baixas taxas de mortalidade infantil (11,9 
óbitos por mil crianças com até um ano de idade)8. A economia 
é alicerçada no comércio, finanças e serviços, representando 
24,5% de toda a arrecadação do Estado do Paraná e se coloca 

como a quinta maior economia do país. 
O VIGITEL é administrado pelo Ministério da Saúde 

brasileiro e constitui um programa contínuo e ativo à base 
de entrevista por telefone fixo e projetado para coletar nas 26 
capitais de estado e no Distrito Federal, dados específicos sobre 
os determinantes das doenças crônicas na população adulta com 
18 anos de idade ou mais. O sistema estabelece um tamanho 
mínimo da amostra de aproximadamente 1.500 indivíduos 
em cada cidade para estimar, com coeficiente de confiança 
de 95% e erro máximo de cerca de três pontos percentuais, a 
frequência de qualquer fator de risco na população adulta. Erros 
máximos de cerca de quatro pontos percentuais são esperados 
para estimativas específicas, segundo sexo, assumindo-se 
proporções semelhantes de homens e mulheres na amostra. A 
metodologia completa pode ser acessada em <http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel_brasil_2014.pdf>.

Para os anos de 2013 e 2014, foram acumuladas no conjunto 
da população brasileira, 57.986 participações de mulheres com 
média de idade de 48,1 anos ± 17,6. Para a cidade de Curitiba, 
participaram 2.164 mulheres com idade média de 55,7 anos ± 
17,0. A cobertura de telefone fixo para a cidade de Curitiba foi 
estimada em 78%, enquanto a média nacional foi de 66,7%. 
Pesos pós-estratificação, mediante uso do método ‘rake’. Este 
método trabalha com uma variável de cada vez, equiparando 
a distribuição do total da variável na amostra ponderada pelos 
pesos amostrais e na população, fazendo com que a distribuição 
da amostra fique idêntica à da população para essas variáveis9. 
Foram empregados no sistema, ponderação para subamostras 
de adultos por sexo, escolaridade, com plano de saúde privado 
e população de referência (distribuição da variável nos Censos 
Demográficos de 2000 e 2010 e sua variação anual média 
no período intercensitário), como tentativa de representar 
as populações com e sem telefone fixo. As perguntas do 
questionário VIGITEL abordam características sociais, 
demográficas, econômicas e de comportamento individual, 
incluindo a participação no rastreio de CCU. Um exame 
mais detalhado do questionário do VIGITEL pode ser obtido 
em: <http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_
pesquisa/Materiais_por_assunto/2015_vigitel.pdf>.

Indicadores investigados
A seleção dos indicadores para este estudo considerou sua 

importância para determinar o perfil de mulheres não cobertas 
pelo rastreamento do CCU. Os indicadores sociodemográficos 
foram: idade, sexo, estado civil, raça/cor/etnia, nível de 
escolaridade; as características de comportamento individual 
foram: padrão de atividade física no lazer, tipo de deslocamento 
ativo para o trabalho e/ou estudo, ocupação laboral, consumo 
de cigarros e de bebidas alcoólicas, autoavaliação do estado de 
saúde, referência a diagnóstico médico anterior de hipertensão 
arterial, diabetes e dislipidemias, realização de mamografia 
e posse de plano de saúde ou convênio médico-hospitalar 
privado. A realização de exames para detecção precoce do 
CCU foi determinado pela realização do teste de Papanicolau. 

Análise estatística
A análise descritiva dos dados foi realizada mediante a 

distribuição de frequência relativa dos indicadores, utilizando 
o comando de pesquisa ‘svy’ (com fatores de ponderação)
que permitiu atribuir peso pós-estratificação distintos a cada
indivíduo. São apresentadas estimativas para a frequência
relativa dos indicadores investigados e correspondente
intervalo de confiança de 95%.

O percentual de fumantes foi obtido pela divisão do número 
de mulheres fumantes não rastreadas pelo número total de 
mulheres não rastreadas. Foi considerada fumante a mulher 
que respondeu positivamente à questão: ‘Atualmente, a sra. 
fuma?’’. 

O percentual do consumo abusivo de álcool foi obtido pela 
divisão do número de mulheres não rastreadas que consumiram 
quatro ou mais doses de bebida alcoólica em uma única 
ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 dias pelo número 
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total de mulheres não rastreadas. Uma dose de bebida alcoólica 
corresponde a uma lata de cerveja, uma taça de vinho ou uma 
dose de qualquer bebida alcoólica destilada. 

O percentual da participação de mulheres em atividade física 
foi obtido pela divisão do número de mulheres não rastreadas 
que declararam praticar atividade física no tempo livre pelo 
número total de mulheres não rastreadas, conforme a resposta 
da questão: ‘Nos últimos três meses, a sra. praticou algum tipo 
de exercício físico ou esporte?’.

O percentual de mulheres que utilizaram o deslocamento 
ativo foi obtido pela divisão do número de mulheres não 
rastreada que se deslocaram ativamente para o trabalho e/ou 
estudo, caminhando ou de bicicleta (mínimo de 30 minutos 
diários no percurso de ida e volta) pelo número total de 
mulheres não rastreadas.

O percentual de autoavaliação do estado de saúde foi 
obtido pela divisão do número de mulheres não rastreadas 
que classificaram seu estado de saúde como: muito bom, bom, 
regular, ruim ou muito ruim pelo número total de mulheres não 
rastreadas.

O percentual de mulheres que realizaram exame de 
mamografia foi obtido pela divisão do número de mulheres 
não rastreadas que realizaram pelo menos uma mamografia no 
decorrer vida pelo número total de mulheres não rastreadas, 
conforme resposta à questão: ‘A sra. já fez, alguma vez, 
mamografia, raios X das mamas?’.

O percentual de mulheres com doença crônica foi obtido 
pela divisão do número de mulheres não rastreadas que 
referiram diagnóstico prévio da referida doença (hipertensão 
arterial, diabetes ou dislipidemias) pelo número total de 
mulheres não rastreadas, conforme as respectivas perguntas: 
‘Algum médico já lhe disse que a sra. tem pressão alta? 
Algum médico já lhe disse que a sra. tem diabetes? Algum 
médico já lhe disse que a sra. tem colesterol ou triglicérides 
elevado?’.

O percentual de mulheres grávidas foi obtido pela divisão 
do número de mulheres não rastreadas e grávidas pelo 
número total de mulheres não rastreadas que responderam 
positivamente à questão: ‘A sra. está grávida no momento?’.

O percentual de mulheres usuárias da rede do Sistema Único 
de Saúde (SUS) foi obtido pela divisão do número de mulheres 
não rastreadas que negaram ter plano de saúde ou convênio 
médico pelo número total de mulheres não rastreadas, conforme 
a questão: ‘A sra. tem plano de saúde ou convênio médico?’.

O percentual de mulheres que realizaram alguma vez exame 
de citologia oncótica para CCU foi obtido pela divisão do 
número de mulheres que respondeu positivamente à questão 
‘A sra. já fez, alguma vez, exame de Papanicolau, exame 
preventivo de câncer de colo do útero?’ pelo número total de 
mulheres entrevistadas. As análises foram realizadas no pacote 
estatístico Stata® 11.0 e Microsoft® Excel 10.0.

Aspectos éticos 
O projeto VIGITEL foi aprovado pela Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da 
Saúde (CONEP – Parecer 355.590, de 26/6/2013 – CAAE: 
16202813.2.0000.0008). O consentimento livre e esclarecido 
foi obtido oralmente no momento do contato telefônico com os 
entrevistados. O banco de dados é público e está disponível em 
<http://svs.aids.gov.br/bases_vigitel_viva/vigitel.php> e não 
possibilita a identificação dos entrevistados.

Resultados
Na cidade de Curitiba, para os anos de 2013 e 2014, foram 

observadas 10,2% (IC95%: 7,3 – 13,1) de mulheres adultas 
com idade igual ou superior a 18 anos que referiram não ter 
realizado exame de citologia oncótica para prevenção do 
CCU nos últimos três anos. A frequência obtida neste estudo 
foi de 4,6 pontos percentuais abaixo da média nacional de 
14,6% (IC95%: 11,8 – 17,1) (Tabela 1). A não cobertura do 
exame para este período foi maior nas mulheres com mais de 

64 anos de idade (46,2%; IC95%: 39,7 – 52,2) e com menos 
de 25 anos (18,7%: IC95%: 15,2 – 21,1). Quanto à etnia, 
entre as mulheres que ficaram descobertas, 73,8% (IC95%: 
70,1 – 76,4) se declararam brancas e 35% tinham idade que 
as incluíam na população-alvo do programa de rastreamento 
preconizado pela Rede de Atenção Oncológica do Ministério 
da Saúde Brasileiro. A falta de cobertura do exame para 
este período foi maior no estrato das mulheres com nível de 
escolaridade entre 0 a 8 anos (43,2%; IC95%: 40,5 – 46,0), 
sendo que 76,6% delas não conviviam com companheiros no 
ato do inquérito e 8% avaliaram negativamente o seu estado 
de saúde (ruim ou muito ruim).

A Tabela 2 mostra o percentual de características 
individuais de mulheres que referiram não ter realizado 
exame de citologia oncótica para prevenção do CCU nos 
últimos três anos, na cidade de Curitiba e para o conjunto 
das capitais brasileiras. No período examinado, 46,6% 
(IC95%; 43,1 – 48,7) das mulheres não cobertas pelo 
rastreio do CCU referiram não ter realizado o exame 
preventivo do câncer de mama, sendo 6,3% (IC95%: 5,2 
– 7,3) fumantes e 3,4% (IC95%: 2,5 – 4,2) consumidoras
abusivas de álcool. A prática de atividade física no tempo
livre foi relatada por 38% (IC95%: 35,4 – 39,8) das
mulheres não cobertas pelo exame e, 16% (IC95%: 14,5
– 18,5) referiram se deslocar a pé ou de bicicleta para o
serviço e/ou estudo. A maior proporção delas é constituída
de trabalhadoras do lar (60,2%; IC95%: 58,0 – 63,4). Estes
valores são próximos aos obtidos pela média nacional. A
hipertensão arterial, entre as doenças crônicas investigadas,
foi a mais prevalente (33%; IC95%: 30,6 – 36,1).

Discussão
Este estudo forneceu informações preliminares de que a 

cobertura do rastreio preventivo do CCU na cidade de Curitiba 
em 2013 e 2014 se alinhou às recomendações da OMS. No 
entanto, de modo preocupante, uma a cada dez mulheres 
adultas estava descoberta pelo rastreio do CCU e 35% delas 
apresentavam idade entre 35 a 54 anos que as incluíam na 
população-alvo estabelecida pelas diretrizes de rastreamento. 
Isto reflete aproximadamente 47 mil mulheres residentes 
em Curitiba não rastreadas. Esse dado se torna relevante, 
visto que esta é a mesma faixa etária onde a prevalência do 
carcinoma invasor é maior10.

A saúde é afetada ao longo da vida pelas características 
do contexto social que geram desigualdades nas exposições e 
nas vulnerabilidades11. Segundo Aidé e colaboradores12, a não 
realização do exame citopatológico mostrou estar diretamente 
associada ao menor poder aquisitivo ao avaliar características 
sociodemográficas de mulheres de 25 a 59 anos associadas 
à realização do exame na cidade de Maringá – PR. A menor 
escolaridade é conhecida como um dos fatores determinantes 
para o não engajamento da população aos serviços de saúde13. 
Assim, parece ficar evidente que a equidade em saúde para 
se projetar o futuro, requer ações pontuais e elaboradas de 
inserção de pessoas que refletem no presente, comportamentos 
adquiridos em posições sociais no passado. 

No conjunto das mulheres não rastreadas, 77% delas 
relataram não estarem casadas ou vivendo em união estável. 
Esta informação é relevante e útil ao considerar que nesta 
condição civil essas mulheres tendem a manter o seu próprio 
sustento. Assim, o CCU compromete a saúde dessas mulheres 
e interfere na condição de vida delas na medida em que as 
impossibilitam para o trabalho, para o exercício de suas 
atividades cotidianas e podem torná-las economicamente 
dependentes.

Em relação aos aspectos étnicos e culturais, embora a 
população indígena constitua uma minoria, é um grupo de 
grande vulnerabilidade. As mulheres indígenas não estão em 
risco somente pelo fato de serem culturalmente diferentes. 
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A dificuldade no acesso à educação somado às questões 
financeiras prepondera no limite do acesso aos serviços de 
saúde. 

A autoavaliação do estado de saúde é um indicador 
relevante da percepção da saúde individual14. Apesar de 
ser uma avaliação subjetiva, esse indicador está fortemente 
relacionado a medidas objetivas de morbidade e o impacto 
que essas doenças geram no cotidiano dos indivíduos15. Neste 
estudo, somente 8% das mulheres não cobertas pelo rastreio do 
CCU referiram o seu estado de saúde com pessimismo (ruim 
e muito ruim). É importante destacar que a autopercepção do 
estado de saúde pode variar de acordo com as experiências 
sociais e culturais do indivíduo, nem sempre contemplando a 
percepção dos múltiplos aspectos que a conformam e, muitas 
vezes (quase sempre), a autoavaliação focaliza o componente 
‘doença’ (presença ou não) como referencial do estado de 

saúde16. A ausência de doença ou o seu desconhecimento 
da existência parece explicar, pelo menos em parte, o fato 
de mulheres não envolvidas com a prevenção do CCU, 
atribuírem peso positivo ao estado de saúde. A consequência 
preocupante é a possibilidade de reforçar o equívoco de que 
somente doentes necessitam de cuidados médicos.

Os hábitos saudáveis de vida tendem a se agrupar em 
um mesmo indivíduo. Assim, indivíduos fisicamente ativos 
tendem a uma alimentação mais saudável17 e menor consumo 
de tabaco, menor uso nocivo de álcool e menor sobrepeso do 
que inativos18. Seguindo o raciocínio, parece plausível inferir 
que a adoção de hábitos não saudáveis de vida também tende 
a se agrupar em um mesmo indivíduo. Nosso estudo mostrou 
reduzida prática de atividade física no lazer e baixa adesão 
ao rastreamento do câncer de mama entre as mulheres não 
cobertas pelo rastreio do CCU. Este descuido preventivo reflete 

Tabela 1. Percentual de variáveis sociodemográfica de mulheres adultas (≥ 18 anos) não cobertas pelo rastreio do câncer de colo 
de útero em residentes na cidade de Curitiba e para o conjunto da população brasileira. VIGITEL, 2013 e 2014.

Curitiba Brasil

Variáveis sociodemográficas % IC 95% % IC 95%

Mulheres não rastreadas 10,2 7,3 – 13,1 14,6 11,8 – 17,1

Idade (anos)

≤ 24 18,7 15,2 – 21,1 31,2 28,9 – 34,7

25-34 7,6 5,4 – 9,8 19,2 17,3 – 22,8

35-44 9,3 7,3 – 12,1 11,1 8,9 – 14,1

45-54 9,3 7,1 – 11,9 8,2 6,9 – 9,9

55-64 8,9 6,5 – 12,0 8,0 6,7 – 9,7

> 64 46,2 39,7 – 52,2 22,3 20,1 – 24,7

Escolaridade (anos de estudo)

0-8 43,2 40,5 – 46,0 41,2 28,7 – 44,5

9-11 32,5 29,9 – 35,7 31,3 29,1 – 33,4

≥12 24,3 22,9 – 27,8 27,5 25,4 – 29,9

Estado civil

Viúva 21,8 19,1 – 23,4 14,4 11,1 – 17,6

Solteira 48,5 44,2 – 51,1 56,3 52,7 – 59,8

Separada/divorciada 6,3 5,2 – 7,4 5,6 4,6 – 6,8

Casada/união estável 23,4 20,1 – 26,0 23,7 20,1 – 26,1

Raça

Branca 73,8 70,1 – 76,4 33,2 29,7 – 35,8

Preta/negra 3,9 2,8 – 4,7 9,9 7,9 – 11,3

Amarela 1,9 0,8 – 2,8 3,4 2,3 – 4,6

Indígena 1,0 0,6 – 1,5 1,4 0,9 – 1,9

Pardo 11,2 9,8 – 13,0 40,5 38,1 – 42,7

Outras 8,2 7,1 – 9,9 11,6 9, 8 – 13,0

Estado de saúde

Muito bom 13,9 11,1 – 15,6 11,1 9,9 – 12,4

Bom 41,2 38,8 – 44,3 45,6 42,8 – 47,8

Regular 33,0 30,2 – 36,0 35,7 33,1 – 37,9

Ruim 6,8 5,4 – 7,9 5,3 4,2 – 6,7

Muito ruim 1,1 0,8 – 1,5 1,4 0,9 – 1,6
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na tendência de procura por ajuda médica no estadiamento 
avançado da doença, dificultando o tratamento, reduzindo 
a chance de cura, aumentando o sofrimento da pessoa e 
consumindo mais recursos financeiros da saúde pública19. 
Portanto, o não rastreio de parte da população feminina é um 
problema de saúde que ultrapassa a consequência individual.

Com relação à ocupação das mulheres entrevistadas, 40% 
referiram dupla jornada de trabalho. A criação de horários 
alternativos pode ser uma estratégia eficaz para aumentar a 
cobertura do rastreamento de mulheres que trabalham fora do 
domicílio ou que tenham dificuldade em acessar o serviço. 

Um fato relevante e que chama a atenção é a proporção de 
mulheres não rastreadas e apresentam diagnóstico médico de 
transtorno crônico não transmissível. Seis a cada dez mulheres 
referiram ter recebido informações por um médico sobre a 
presença de algum transtorno crônico. Parece razoável supor, 
que em algum momento da vida estas mulheres fizeram uso dos 
serviços de saúde. Assim, mulheres não rastreadas poderiam 
ser rastreadas em outros momentos de comparecimento às 
Unidades Básicas de Saúde. 

Na comparação com outros estudos sobre a cobertura do 
exame citopatológico na cidade de Curitiba, foram realizadas 
três buscas na biblioteca eletrônica Scientific Electronic 
Library Online (Scielo) coleção Brasil, para artigos 

publicados em português, inglês e espanhol entre 2011 a 
2016, com os descritores: (1) ‘câncer colo útero’, (2) ‘exame 
Papanicolau’ (3) ‘exame citopatológico’. A busca em todos 
os índices selecionou 297 estudos e somente um se referiu 
à cidade de Curitiba20, porém, com objetivo diverso a este 
estudo. A busca com os mesmos descritores foi ampliada 
para a base de dados do Medical Literature Analysis and 
Retrievel System Online (Medline) sem sucesso para a cidade 
de Curitiba. Utilizando busca na ferramenta de pesquisa 
Google Scholar, vários resultados foram apresentados. Um 
estudo avaliou a estratégia para aumentar a cobertura em um 
bairro específico de Curitiba21, outro analisou a resultados 
de exames de rastreio do CCU22 e outro, traçou o perfil de 
estudantes universitárias curitibanas sobre o conhecimento 
da prevenção do Human Papiloma Vírus (HPV)20, porém 
nenhum dos estudos relacionados se dedicou a traçar o perfil 
de mulheres não cobertas pelo rastreio do CCU, dificultando 
comparações diretas.

De modo geral, os estudos nacionais que estabeleceram 
perfis relacionados ao CCU utilizaram como referência as 
mulheres cobertas pelo rastreio19,23-25. É coerente supor que 
o cadastramento estabelecido para as usuárias rastreadas
facilite o conhecimento do seu perfil. No sentido contrário,
é esperado que mulheres não usuárias do programa não

Tabela 2. Percentual de variáveis de comportamento individual de mulheres adultas (≥ 18 anos) não cobertas pelo rastreio do 
câncer de colo de útero para a cidade de Curitiba e para o conjunto da população brasileira. VIGITEL, 2013 e 2014.

Curitiba Brasil

Variáveis comportamentais % IC 95% % IC 95%

Mamografia (sim) 46,6 43,1 – 48,7 32,0 29,9 – 35,1

Tabagismo (sim) 6,3 5,2 – 7,3 5,5 4,3 – 6,7

Consumo abusivo de álcool (sim) 3,4 2,5 – 4,2 6,9 5,2 – 7,9

Atividade física (sim) 37,9 35,4 – 39,8 44,5 40,1 – 48,7

Frequência semanal 

1 a 2 dias/semana 30,7 28,1 – 33,4 24,9 22,1 – 27,1

3 a 4dias/semana 30,8 28,4 – 33,6 35,2 32,8 – 28,4

5 a 6 dias/semana 24,3 22,5 – 27,2 29,8 27,3 – 32,2

Todos os dias 10,2 8,9 – 12,3 10,1 9,1 – 12,3

Duração 

≤29 minutos 10,3 8,9 – 12,5 6,0 5,2 – 7,9

30 a 59 minutos 38,5 35,6 – 41,2 25,1 22,1 – 27,2

≥60 minutos 51,2 48,9 – 53,3 68,9 65,6 – 71,2

Deslocamento ativo (sim) 16,0 14,5 – 18,5 31,2 29,1 – 33,4

Trabalho (fora do lar) (sim) 34,0 31,2 – 36,8 55,5 52,2 – 57,8

Trabalho (no lar) (sim) 60,2 58,0 – 63,4 58,5 55,4 – 61,0

Faxina sozinha 46,1 43,3 – 49,0 41,3 39,1 – 43,2

Faxina com auxílio 14,1 12,3 – 15,6 17,2 15,4 – 19,0

Não faxina 39,8 36,7 – 41,7 41,5 39,6 – 43,5

Usuária da Rede do SUS (sim) 52,3 48,9 – 55,6 58 55,3 – 61,2

Gravidez (sim) - - 1,4 0,8 – 1,9

Portadora de hipertensão (sim) 33,0 30,6 – 36,1 25,7 23,4 – 26,9

Portadora de diabetes (sim) 6,3 5,1 – 7,4 7,7 6,2 – 8.4

Portadora de dislipidemia (sim) 24,3 22,5 – 25,7 20,0 18,1 – 22,2



Arq. Ciênc. Saúde. 2018 abr-jun: 25(2) 31-3736

foram cadastradas, tornando difícil identificá-las. Nesse 
sentido, como principal valor acrescentado por este estudo, 
identificamos e traçamos o perfil sociodemográfico, 
econômico e de comportamento de parcela significativa da 
população adulta feminina residente na cidade de Curitiba 
não engajada no programa de rastreio do CCU para apontar 
onde os serviços de saúde não são acessíveis e possibilitar 
melhoramento da estratégia de rastreio na cidade de Curitiba. 

Algumas limitações do presente trabalho necessitam ser 
estabelecidas. A principal limitação está relacionada com 
a forma de obtenção dos dados pelo Ministério da Saúde. 
O sistema VIGITEL, assim como os demais sistemas de 
vigilância em saúde por entrevistas telefônicas, não inclui 
pessoas que moram em domicílios sem telefone fixo. 
Embora a cobertura da rede de telefonia fixa no Brasil 
tenha crescido nos últimos anos, ela ainda pode ser menor 
em cidades com menor desenvolvimento econômico e 
nos grupos populacionais de menor poder aquisitivo, 
requerendo prudência na extrapolação dos resultados para 
outras regiões. Para contornar esse problema, pesos pós-
estratificação foram aplicados de forma a corrigir, ainda 
que parcialmente, a representatividade da amostra. As 
informações sobre a realização de exame preventivo para o 
CCU não foram verificados in loco. Portanto, por se tratar de 
informação autorreferida de um indicador reconhecidamente 
importante para a saúde, deve ser considerado a possibilidade 
de superestimação do grupo de mulheres que afirmaram 
engajamento no rastreio. 

Os pontos fortes desse estudo incluem informações de 
grande amostra de mulheres residentes em Curitiba não 
cobertas pelo rastreio do CCU. O estudo fornece evidências 
relevantes, especialmente para gestores de saúde pública e 
profissionais de saúde interessados em planejar e monitorar 
ações de detecção precoce do CCU nas curitibanas, no sentido 
de dar eficácia às intervenções direcionadas à diminuição 
da incidência e da mortalidade deste tipo de câncer. Não 
menos importante a destacar é a oportunidade dos serviços 
de Atenção Primária de Saúde se consolidarem como locais 
oportunos para orientar a população em geral sobre a 
necessidade de prevenção de doenças, especialmente para as 
pessoas pertencentes a grupos de risco do CCU. 

Conclusão
As informações do perfil das mulheres não cobertas pelo 

rastreio do CCU destinam-se principalmente a gestores, 
funcionários e profissionais do setor de saúde responsáveis 
pela escolha de estratégias para a prevenção do CCU na 
cidade de Curitiba. Neste estudo, para a cidade de Curitiba 
são apresentadas a taxa de cobertura e a razão de exame 
preventivo do câncer de colo uterino acima da média 
nacional, alinhadas às recomendações da OMS. A frequência 
de mulheres com idade entre 35 a 54 anos menos engajadas 
pelo rastreio do CCU foi maior entre as menos escolarizadas. 
Assim, recomenda-se a destinação de recursos financeiros e 
humanos para a população prioritária e de baixa renda para 
ampliar a cobertura do programa de rastreio do CCU na cidade 
de Curitiba, sem prejuízo às demais camadas da população. 
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Resumo 
Introdução: O câncer de colo do útero ainda é um sério 
problema de saúde pública em nosso país. Aparece em terceiro 
lugar entre os tipos de câncer mais comum entre as mulheres. 
Vários são os fatores envolvidos na etiologia desse câncer e 
suas lesões precursoras. Objetivo: Verificar os principais 
cofatores associados às alterações cervicouterinas. Casuística 
e Métodos: Trata-se de um estudo analítico e documental, 
realizado em um laboratório do município de Surubim-PE, 
incluindo resultados de exames citopatológicos do período 
de janeiro de 2014 a dezembro de 2015. Os dados foram 
avaliados pelo programa PRISM versão 7.0, por meio do 
teste Qui-quadrado, com intervalo de confiança 95% e razão 
de prevalência (RP). Resultados: Foram incluídos 1.200 
resultados de exames de mulheres na faixa etária entre 14 e 78 
anos. Quarenta e três por cento das mulheres pertenciam à faixa 
etária entre 31 e 47 anos e 86,6% haviam realizado seu último 
exame citopatológico a menos de três anos. A faixa etária 
entre 14 e 30 anos esteve associada a um maior risco para o 
desenvolvimento das anormalidades cervicais (p< 0,001 e OR 
2,9). Mulheres que realizaram o exame citopatológico a menos 
de três anos apresentaram uma maior associação com a presença 
de lesões intraepiteliais escamosas de baixo grau (LSIL) e 
atipias escamosas (p < 0,0001 e OR 11,3). A lesão intraepitelial 
escamosa de baixo grau foi a anormalidade cervical de maior 
frequência, correspondendo a 46,3%. Mulheres com presença 
de Gardnerella vaginalis e/ou Mobiluncus spp. apresentaram 
associação com a presença de anormalidades cervicais (p< 
0,0001). Conclusão: Mulheres abaixo de 30 anos, que 
realizaram exame citopatológico a menos de três anos ou 
apresentam Gardnerella vaginalis e/ou Mobiluncus spp. devem 
ser acompanhadas quanto aos possíveis riscos associados ao 
desenvolvimento de alterações cervicouterinas.

Descritores: Lesões intraepiteliais escamosas cervicais; Papi-
llomaviridae; Gardnerella vaginalis; Patologia. 

Abstract
Introduction: Cervical cancer is still a serious public health 
problem in our country. It appears third among the most 
common types of cancer among women. Several are the 
factors involved in the etiology of this cancer and its precursor 
lesions. Objective: Verify the main cofactors associated with 
the changes in the cervix of the uterus. Patients and Methods: 
This is an analytical and documentary study, carried out in a 
laboratory in the municipality of Surubim-PE, including results 
of cytopathological exams from January 2014 to December 
2015. Data were evaluated using the software PRISM version 
7.0, by the Chi-square test, with 95% confidence interval 
and prevalence ratio (PR). Results: We included 1,200 tests 
results of women in the age between 14 and 78 years. Forty-
three percent of the women were in the age group from 31 to 
47 years and 86.6% had performed their last cytopathological 
examination less than three years. The age group ranging 
from 14 to 30 years was associated with a higher risk for the 
development of cervical abnormalities (p< 0.001 and OR 
2.9). Women who underwent cytopathological examination 
less than three years presented a greater association with the 
presence of low squamous intraepithelial lesions (LSIL) and 
squamous atypia (p< 0.0001 and OR 11.3). The low-grade 
squamous intraepithelial lesion was the most frequent cervical 
abnormality, corresponding to 46.3%.  Conclusion: Women 
under 30 years, who performed cytopathological examination 
at less than three years or present Gardnerella vaginalis and / or 
Mobiluncus spp. should be accompanied for the possible risks 
associated with the development of the changes in the cervix 
of uterus.

Descriptors: Squamous Intraepithelial Lesions of the Cervix; 
Papillomaviridae; Gardnerella vaginalis; Pathology.
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Introdução
O câncer do colo do útero ainda é um sério problema de 

saúde pública em nosso país. Segundo a última estimativa 
nacional, o câncer cervical aparece em terceiro lugar entre os 
tipos de câncer mais comum entre as mulheres1. 

Tem sido relatado em vários estudos epidemiológicos que 
o Papilomavírus Humano (HPV) é o principal fator de risco 
para o câncer de colo do útero2. Estima-se que o número de 
mulheres portadoras do DNA do vírus HPV em todo o mundo 
chega a 291 milhões e cerca de 105 milhões de mulheres terão 
infecção por HPV de subtipos 16 ou 183. Esta infecção é tida 
como fator necessário, mas não suficiente, para o surgimento 
de tumores de colo do útero4-5.

São conhecidos vários outros fatores, os quais podem agir 
como cofatores de risco para lesões cervicais, entre os quais se 
destacam: condições infecciosas, como as infecções sexualmente 
transmissíveis (ISTs), hábitos sexuais, como início precoce 
e multiplicidade de parceiros, tabagismo ativo e passivo, uso 
prolongado de anticoncepcionais orais, carências nutricionais, 
receio da mulher em realizar o exame devido ao medo, vergonha, 
ansiedade e ignorância, além da dificuldade de acesso aos 
serviços de saúde para realização de exames preventivos6-8.

Em relação aos métodos contraceptivos, o uso de 
anticoncepcional oral parece ser um fator de risco isolado para 
aumentar a incidência de infecção por ISTs, estabelecendo 
assim uma maior frequência de atividade sexual desprotegida, 
colocando a mulher em maior risco de infecção pelo HPV e 
outros microrganismos sexualmente transmissíveis9.

Quanto à idade do início da atividade sexual é possível 
observar na literatura que a chance de desenvolver neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC) é três vezes mais elevada nas 
mulheres com idade ao primeiro coito entre 10 e 19 anos, 
quando comparado com o grupo que teve o primeiro coito entre 
20 e 30 anos10-11.

Os processos inflamatórios que acometem o colo do úte-
ro também são considerados cofatores ao desenvolvimento da 
neoplasia cervical em virtude da desordem na microbiota vagi-
nal, com redução dos Lactobacillus spp. e aumento de agentes 
anaeróbios obrigatórios, como o que ocorre na vaginose bacte-
riana12-13.

Tendo em vista a influência dos cofatores no desenvolvimento 
de lesões e câncer cervical, este estudo teve como objetivo 
verificar os principais cofatores associados às anormalidades 
cervicais, contribuindo para uma educação em saúde e 
prevenção do câncer de colo do útero.

Casuística e Métodos
Trata-se de um estudo com caráter documental e analítico, 

realizado em um laboratório privado no município de Surubim-
PE, que é uma das referências do Agreste Pernambucano, como 
unidade prestadora de serviço ao Sistema Único de Saúde 
(SUS). Foram utilizados resultados de exames citopatológicos 
de mulheres atendidas pelo SUS no período de janeiro de 2014 
a dezembro de 2015.

Foram incluídos neste estudo todos os prontuários de 
mulheres atendidas no período proposto, sendo excluídos 
os prontuários com dados incompletos, ilegíveis ou que o 
resultado da citopatologia foi insatisfatório para análise, 
conforme Sistema Bethesda (2001) e Nomenclatura Brasileira 
para Laudos Citopatológicos Cervicais (2012), além de 
pacientes com histerectomia total. A seleção do número 
amostral foi determinada por conveniência, sendo incluído, 
todos os exames do período selecionado, que atenderam aos 
critérios de inclusão e exclusão propostos.

Todos os prontuários utilizados no estudo foram provenientes 
do programa SISCAN (Sistema de Informação do Câncer) do 
Ministério da Saúde, sendo coletadas as seguintes informações: 
idade da mulher, ano do exame, uso de contraceptivos 
hormonais, data do último exame citopatológico, assim 
como microrganismos identificados morfologicamente pela 
citopatologia e resultado final do exame [negativo para lesão 

Intraepitelial e malignidade (NLIM), lesão Intraepitelial 
escamosa de baixo grau (LSIL), lesão Intraepitelial escamosa 
de alto grau (HSIL), células escamosas atípicas de significado 
indeterminado (ASC-US), células escamosas atípicas não 
podendo excluir lesão intraepitelial de alto grau (ASC-H), 
atipias em células glandulares (AGC)], conforme Sistema 
Bethesda 2001 e Nomenclatura Brasileira para Laudos 
Citopatológicos Cervicais 2012.

Os dados finais foram avaliados pelo programa PRISM 
versão 7.0, por meio do teste Qui-quadrado, com intervalo 
de confiança 95%, razão de prevalência (RP) e nível de 
significância 5%. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos do Centro Universitário Tabosa 
de Almeida (Asces-Unita), parecer nº 1.456.757.

Resultados
Um total de 1.275 exames citopatológicos de mulheres 

com idade entre 14 e 78 anos, atendidas entre janeiro de 
2014 e dezembro de 2015, foram selecionados. O presente 
estudo foi composto por 1200 prontuários, sendo excluídos 
75 por apresentarem dados incompletos ou ilegíveis, amostras 
insatisfatórias ou mulheres histerectomizadas. 

A maioria das pacientes avaliadas pertencia à faixa etária 
de 31-47 anos 516 (43%) e 1040 (86,6%) havia realizado seu 
último exame citopatológico a menos de 3 anos (Tabela 1). 

Tabela 1. Perfil das mulheres que realizaram exame 
citopatológico no laboratório, no período de janeiro de 2014 
a dezembro de 2015

Variável N (%)
Faixa Etária

14-30 anos 385 32,1%
31-47 anos 516 43,0%
48-64 anos 265 22,1%
65-78 anos 34 2,8%

Resultado citopatológico
Negativo 1.146 95,5%
Positivo 54 4,5%

Último Exame
Não lembra 2 0,2%
3 anos ou mais 158 13,2%
Menos de 3 anos 1.040 86,6%

Uso de Anticoncepcional Oral
Usa 316 26,3%
Não usa 884 73,7%

Foram observadas 54/1200 (4,5%) anormalidades 
citopatológicas, onde LSIL foi a alteração mais frequente, 
correspondendo a 25/54 (46,3%) (Tabela 2).

Tabela 2. Frequência de alterações cervicais, presentes nas 
mulheres que realizaram exame citopatológico no laboratório 
prestador de serviço ao SUS do município de Surubim, no 
período de janeiro de 2014 a dezembro de 2015

Alterações N %
ASC-US 20 37,0
ASC-H 01   1,8
LSIL 25 46,3
HSIL 07 12,9
AGC 01   1,8

ASC-US: Células escamosas atípicas de significado indeterminado; 
ASC-H: Células escamosas atípicas não podendo excluir lesão 
Intraepitelial de alto grau; LSIL: Lesão Intraepitelial escamosa de 
baixo grau; HSIL: Lesão Intraepitelial escamosa de alto grau; AGC: 
Atipia em células glandulares.

A faixa-etária entre 14 e 30 anos esteve associada a um maior 
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risco para o desenvolvimento das anormalidades cervicais, onde 
p< 0,001 e OR 2,964, sendo destacado que ASC-US e LSIL 
foram as mais frequentes. Mulheres que realizaram o exame 
citopatológico a menos de três anos apresentaram associação e 
risco de desenvolver anormalidades cervicais, incluindo atipias 
e lesões (p < 0,0001 e OR 11,33). A presença de Gardnerella 
vaginalis nos exames citopatológicos também demonstrou 
associação com o desenvolvimento de anormalidades cervicais 
(p< 0,0001) (Tabela 3).

Discussão
A citopatologia é o método de escolha para triagem 

e rastreamento de lesões precursoras, sendo preconizado 
sua utilização nas diretrizes nacionais de rastreamento do 
câncer cervical14. 

Diversos estudos têm demonstrado que a realização 
de exame citopatológico ocorre mais frequentemente em 
mulheres com faixa etária entre 22 e 49 anos, concordando 
com os dados encontrados no presente estudo, que verificou 
que mulheres com faixa etária entre 31 e 47 anos foram as que 
mais realizaram o exame preventivo15-17. 

O índice de positividade para anormalidades cervicais 
observado neste estudo foi de 4,5%, estando dentro da 
referência preconizada no manual de gestão da qualidade dos 
exames citopatológicos, sendo esta de 3 a 10% para serviços 
de rastreamento do câncer de colo do útero18. Com isso pode-se 
verificar que a qualidade laboratorial que envolve as diversas 
etapas do processamento citopatológico estiveram presentes no 
laboratório estudado.

Em um estudo realizado na cidade de Alto Uruguai 
Gaúcho-RS, houve uma frequência de 3,3% (IC95% = 3,1-
3,4%) de casos positivos (atipias e lesões intraepiteliais), com 
predomínio de LSIL (53,39% - IC95% = 51,2-55,6%), não 
havendo variação destas anormalidades com relação à faixa 
etária entre 17 e 60 anos19.

No presente estudo, a maior frequência de anormalidades 
ocorreu na faixa etária entre 14 e 30 anos, discordando com 
os dados de um estudo desenvolvido no Estado do Pará, que 
avaliando o perfil dos exames citopatológicos realizados por 
um laboratório público, verificou uma maior frequência de 
lesões e atipias na faixa etária de 30 a 49 anos, concluindo que 
o aumento da frequência nesta faixa de idade está relacionado 
tanto a uma vida sexual mais ativa, quanto à menor preocupação 
na busca de exames preventivos20.  

A maioria das mulheres realizou exame citopatológico há 
menos de três anos, mostrando uma assiduidade na realização 
do exame, fato este que também foi identificado por um estudo 
desenvolvido no município de Colorado-PR, utilizando dados 
do Sistema de Informação do Controle do Câncer do Colo 
Uterino (SISCOLO)15. As lesões intraepiteliais escamosas são 
alterações precursoras do câncer de colo do útero, podendo estas 
regredir ou persistir. Por isso é importante a detecção precoce 
de anormalidades cervicais, permitindo que as mulheres sejam 
seguidas e tratadas, antes de se tornarem lesões invasivas21.

Não foi encontrada associação significativa entre o uso de 
contraceptivo hormonal oral e o desenvolvimento de lesões 
cervicais, concordando com um estudo que analisou os fatores 
que favoreciam a infecção pelo HPV e o desenvolvimento do 
carcinoma escamoso em mulheres do município de Propriá, 
Sergipe, verificando baixa concordância (p>0,05) com o uso 
de anticoncepcionais e concluindo que este uso pode estar 
relacionado ao referido câncer, se ultrapassado o período de 
10 anos22.

Este estudo também demonstrou uma possível associação 
entre a infecção por Gardnerella vaginalis e/ou Mobiluncus sp. 
e o desenvolvimento de anormalidades cervicais, concordando 
com os dados de estudos similares, que relataram a Gardnerella 
vaginalis como um fator de risco para a infecção pelo HPV, 
mostrando associação em até 38% dos casos24. 

Conclusão
Foi possível observar que mulheres abaixo de 30 anos, 

que realizaram exame citopatológico a menos de três anos e 
apresentaram Gardnerella vaginalis e/ou Mobiluncus spp. 
devem ser acompanhadas e rastreadas quanto a possíveis 
riscos para o desenvolvimento de anormalidades cervicais, 
por meio do exame citopatológico com periodicidade anual, 
contribuindo para a detecção precoce das lesões precursoras, 
contribuindo para prevenção do câncer invasor.
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Resumo 
Introdução: A cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM) é realizada para diminuir os sintomas característicos da 
doença arterial coronariana (DAC) e após esse procedimento 
os pacientes necessitam de ventilação mecânica invasiva 
(VMI). Um tempo prolongado de VMI resulta no aumento de 
complicações pulmonares, mortalidade e prolonga o tempo de 
internação hospitalar. Objetivo: Verificar a associação entre a 
função pulmonar e a capacidade funcional pré-operatória com 
o tempo de VMI após CRM. Casuística e Métodos: Estudo de
coorte prospectivo realizado entre 2011 e 2015 com inclusão de
40 indivíduos. Foram avaliadas a capacidade funcional e função 
pulmonar no pré-operatório da CRM, além do tempo de VMI
no momento após o procedimento cirúrgico. Resultados: As
variáveis da função pulmonar apresentaram correlação inversa
com o tempo de VMI pós CRM, capacidade vital forçada
(CVF) (r = -0,51; p = 0,001); o volume expiratório forçado
no 1º segundo (VEF1) (r = -0,49; p = 0,001), o pico de fluxo
expiratório (PFE) (r = -0,42; p = 0,008) e a capacidade vital
inspiratória (CVin) (r = -0,51; p = 0,001). A mesma correlação
não foi observada entre a capacidade funcional (r = -0,22; p =
0,166) e o tempo de VMI pós CRM. Conclusão: Os pacientes
que apresentaram melhor função pulmonar no pré-operatório
de CRM, necessitaram um menor tempo de VMI após essa
cirurgia. O mesmo não foi observado em relação a capacidade
funcional.

Descritores: Espirometria; Respiração Artificial; Cirurgia To-
rácica.

Abstract
Introduction:  The coronary artery bypass grafting (CABG) 

is widely utilized to decrease the symptoms of coronary artery 
disease. After this surgery the patients will need mechanical 
ventilation. Prolonged mechanical ventilation results in higher 
rates of pulmonary complications and mortality, as well as 
higher hospital length of stay. Objective: To evaluate the 
association between pulmonary function, functional capacity, 
and the duration of invasive mechanical ventilation after 
CABG. Patients and Methods: The prospective cohort study 
was carried out during 2011 and 2015. In total, 40 patients 
undergoing CABG were evaluated for preoperative pulmonary 
function and functional capacity. Results:  Preoperative 
pulmonary function was found to be inversely proportional 
to duration of invasive mechanical ventilation after CABG, 
forced vital capacity (FVC) (r = -0,5; p = 0,001), forced 
expiratory volume in 1 second (FEV1) (r = -0,49; p = 0,001), 
peak expiratory flow (PEF) (r = -0,42; p = 0,008), inspiratory 
vital capacity (IVC) (r = -0,51; p = 0,001). However, there 
was no correlation between functional capacity (r = -0,22; p 
= 0,166) and duration of invasive mechanical ventilation after 
CABG. Conclusion: The patients whose pulmonary function 
were significantly higher remained less time under ventilation 
than the patients with poorer pulmonary function. However,  
there was no relation between functional capacity and duration 
of invasive mechanical ventilation in these patients. 

Descriptors:  Spirometry; Respiration Artificial; Thoracic Sur-
gery.
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Introdução
Em diversos países as doenças cardiovasculares são 

consideradas causas de mortalidade e morbidades1.  Dentre 
elas, inclui-se a doença arterial coronariana (DAC), e uma das 
alternativas de tratamento para os pacientes que apresentam 
essa patologia é a realização da cirurgia de revascularização 
do miocárdio (CRM)2. No pós operatório da CRM os 
pacientes permanecem no centro de cuidados intensivos 
em ventilação mecânica invasiva até estarem recuperados 
hemodinamicamente3. Há evidências de que um tempo maior 
de ventilação está relacionado com um pior prognóstico desses 
pacientes4-5.

Estudos sugerem que a ventilação mecânica invasiva (VMI) 
prolongada resulta em maiores índices de mortalidade,6 além 
da diminuição da capacidade pulmonar e aumento da chance 
de complicações pulmonares7,4. Em contrapartida, um tempo 
menor de VMI reduz o tempo de permanência hospitalar por 
acelerar a fase de recuperação pós-operatória e a mobilidade do 
paciente8. Por isso, torna-se importante identificar fatores que 
possam contribuir para melhorar esse desfecho.

Na literatura encontramos estudos4,6,9 acerca dos preditores 
de um tempo prolongado de VMI pós CRM. No entanto, 
não há evidências sobre a influência da capacidade funcional 
e capacidade pulmonar no tempo de VMI nos pacientes 
submetidos a esse procedimento. Além disso, a investigação da 
possível relação entre essas variáveis é importante para auxiliar 
na busca de estratégias capazes de aperfeiçoar o cuidado pré 
e pós CRM10. Dois fatores considerados fundamentais nesse 
aspecto seriam a atenção multiprofissional e a reformulação 
de parâmetros considerados para os protocolos de extubação3. 
Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a associação 
entre a capacidade funcional e capacidade pulmonar no pré-
operatório e o tempo de VMI em pacientes submetidos à CRM.  

Casuística e Métodos
Este estudo de coorte prospectivo foi realizado no período de 

2011 até 2015.  Participaram do estudo os pacientes submetidos 
para cirurgia eletiva de CRM no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA) que preencheram os critérios de inclusão. Após a 
identificação dos pacientes na agenda cirúrgica seus prontuários 
online foram analisados para verificação dos critérios de 
inclusão e exclusão, os possíveis candidatos foram entrevistados 
no dia anterior ao procedimento cirúrgico, caso aceitassem 
participar da pesquisa a avaliação era realizada nesse mesmo 
dia. Inicialmente foi coletada uma anamnese para identificação 
do paciente. Na sequência, foram realizados os testes para a 
avaliação dos pacientes, iniciando pelo teste de função pulmonar 
através da espirometria em repouso, após os indivíduos eram 
encaminhados para a realização do teste de caminhada de 6 
minutos para a avaliação da capacidade funcional. 

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico de 
DAC, idade entre 18 e 70 anos, agendados eletivamente para a 
CRM. Aqueles excluídos foram os pacientes com insuficiência 
renal crônica (em diálise), angina instável, pacientes 
sintomáticos aos pequenos esforços, os que apresentaram 
claudicação, disfunção valvar moderada e grave (com 
diagnostico e recebendo tratamento para a tal) e arritmias graves 
(com mais de um episódio e em tratamento medicamentoso e/
ou com uso de marca-passo implantável), acidente vascular 
cerebral prévio ou que apresentarem incapacidade motora 
limitante, pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, 
aqueles que apresentaram na espirometria pré-operatória 
valores menores que 70% da capacidade vital forçada (CVF) 
ou do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). 

As variáveis preditoras foram capacidade pulmonar e 
capacidade funcional medidas no pré-operatório. A variável de 
desfecho foi o tempo de ventilação mecânica invasiva medida 
no pós-operatório.

Os dados das variáveis de caracterização da amostra no 
momento pré e pós-operatório de CRM foram obtidos através 
de entrevista com o paciente e avaliação no pré-operatório 

(idade, peso, IMC, uso de tabaco, sedentarismo e doenças 
crônicas existentes), dados de prontuário pois os pacientes já 
eram atendidos em ambulatórios da instituição (confirmação 
de diagnóstico de doenças e demais dados), avalição através 
dos testes de espirometria e teste de caminhada de 6 minutos 
realizados no pré-operatório e  dados finais da tabela coletados 
na descrição cirúrgica no prontuário de cada paciente durante o 
tempo de internação.

Para avaliar a capacidade funcional dos pacientes foi 
utilizado o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), que seguiu 
as diretrizes da American Thoracic Society11. Esse teste foi 
realizado em um corredor plano, com 30 metros de comprimento. 
O indivíduo percorreu a distância máxima que foi capaz durante 
6 minutos. Foram respeitados critérios de interrupção do teste, 
tais como, tontura, palpitação, dor incapacitante, parestesias e 
paresias, além de quaisquer alterações nos sinais vitais11. Antes 
e após o teste, foram aferidas a pressão arterial e a frequência 
cardíaca dos indivíduos. 

O teste de função pulmonar foi realizado através 
da espirometria em repouso, utilizando um sistema 
computadorizado (Eric Jaeger GmbH, Wüerzburg, Germany), 
de acordo com as normas internacionais aprovadas pela 
American Thoracic Society12. Para análise dos valores da 
CVF, VEF1, pico de fluxo expiratório (PEF), capacidade vital 
inspiratória (CVin), foram utilizados valores de referência 
aprovados pelas normas estabelecidas pelo Consenso Brasileiro 
de Espirometria13. O tempo de VMI foi obtido através do 
prontuário dos pacientes. O avaliador acessou o prontuário e 
obteve o horário da intubação e extubação de cada paciente.

Os dados coletados foram analisados utilizando o programa 
estatístico Statistical Package For Social Sciences (SPSS 
versão 20.0). A distribuição das variáveis (distância percorrida 
no TC6, espirometria e tempo de VMI) foi analisada por meio 
do teste de Shapiro-Wilk e os resultados foram apresentados 
como média e desvio padrão ou valor percentual. 

A correlação entre variáveis de distribuição normal, foi 
realizada pelo teste de correlação Pearson. As correlações 
foram consideradas significativas quando p<0,05.  Todos os 
testes foram bicaudais. O cálculo do tamanho amostral foi 
realizado a partir do cálculo de coeficiente de correlação entre 
o TC6 e o tempo de VMI de 0,50 com um poder de 80% e
um alfa de 0,05 bidirecional, sendo necessários no mínimo 29
indivíduos.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Grupo de Pesquisa e Pós Graduação do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (Registro nº 090650). Foi solicitada uma 
autorização aos pacientes envolvidos no estudo através do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para 
posterior utilização dos dados obtidos, e a confidencialidade 
dos dados coletados foi garantida conforme legislação vigente. 

Resultados
Foram incluídos no estudo um total de 40 indivíduos 

submetidos à CRM, atendidos no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre. As variáveis demográficas, antropométricas, 
clínicas e cirúrgicas dos pacientes estão descritas na tabela 1. 
A maior parte da amostra foi composta por indivíduos do sexo 
masculino, com índice de massa corporal (IMC) compatível com 
sobrepeso e alta prevalência de uso de tabaco. Grande parte da 
amostra também apresentou hábitos de vida sedentários e alta 
prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS). Quanto à 
distribuição da classe funcional da amostra, de acordo com a  
New York Heart Association (NYHA), a maioria dos pacientes 
apresentou classe funcional II  na avaliação pré-operatória. 

A função pulmonar correlacionou-se inversamente 
com o tempo de permanência na VMI. Entre as quais destacam-
se a CVin (r = -0,51; p = 0,001), VEF1 (r = -0,49; p = 0,001), 
PFE (r = -0,42; p = 0,008) e a CVF (r = -0,51; p = 0,001). Estas 
correlações estão ilustradas respectivamente na figura 1. 

A distância percorrida no TC6 não se correlacionou com o 
tempo de pemanência em VMI (r = -0,22; p = 0,166).
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Tabela 1. Características de pacientes submetidos a cirurgia de 
revascularização do miocárdio, Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre de 2011 até 2015 (n=40) 
Variáveis
Idade (anos) M±DP 58 ± 6
IMC (kg/m2 ) M±DP 27 ± 4
Sexo (masculino) (%) 29 (72,5)
Usuários ativos de tabaco (%) 29 (72,5)
Sedentários (%) 30 (75)
Diabetes (%) 19 (47,5)
HAS (%) 32 (80)
NYHA (%)
I 4 (10)
II 23 (57,5)
III 13 (32,5)
Distância TC6 (m) M±DP 406 ± 65
CVF (L) M±DP (% do predito) 3,6 ± 0,7 (96 ± 13)
VEF1 (L) M±DP (% do predito) 2,8 ± 0,6 (94 ± 13)

PEF (L) M±DP (% do predito) 7,7 ± 1,9 (106 ± 
20)

VCin (L) M±DP (% do predito) 3,5 ± 0,7 (94 ± 14)
Tempo em Cirurgia (min) M±DP 170 ± 39
Tempo de CEC (min) M±DP 58 ± 21
Tempo em Isquemia (min) M±DP 39 ± 15
Tempo em Ventilação Mecânica (h) M±DP 10 ± 5
Enxertos M±DP 3 ± 0,8

Discussão
O presente estudo demonstrou que a função pulmonar 

pré-operatória está inversamente associada com o tempo de 
VMI em pacientes submetidos à CRM. Aqueles pacientes 
que apresentaram melhor função pulmonar no pré-operatório 
da CRM, necessitaram um menor tempo de VMI após essa 
cirurgia. O mesmo não foi observado em relação à distância 
percorrida no TC6.  

Um tempo prolongando de VMI está associado com o 
aumento de complicações pulmonares4,6,7, além de estar 
relacionada com o aumento de mortalidade e morbidades pós 
CRM6,14. A identificação, no pré-operatório, dos pacientes que 
apresentam baixa função pulmonar, alto risco de permanecer 
maior tempo em VMI e desenvolver complicações pós-
operatórias pode ajudar no direcionamento de intervenções 
capazes de influenciar o prognóstico pós CRM15.

Após a CRM a função pulmonar torna-se prejudicada, 
sendo possível observar uma redução significativa da CVF16. 
Com isso, ocorre redução do volume pulmonar, ocasionando 
o fechamento de alguns segmentos alveolares e consequente
redução da oxigenação17, podendo postergar a saída da 
VMI, uma vez que para iniciar o processo de desmame do 
aparelho, o paciente necessita de uma oxigenação adequada 18. 
Corroborando os achados desse trabalho, o estudo de Shakuri 
et al.19, também encontrou uma relação inversa entre a CVF 
no pré-operatório de cirurgias cardíacas com tempo de VMI 
no pós-operatório, sendo a CVF aumentada proporcionando 
um menor tempo de exposição ao dispositivo de assistência 
ventilatória invasiva.

Em relação a variável VEF1 nossos achados estão de acordo 
com outros estudos os quais apontam para a mesma direção, 
como o de Lizak et al.20, que após analisarem a relação entre 
algumas variáveis de função pulmonar e complicações após 
CRM, demonstraram que pacientes com baixo índice de VEF1 no 
pré-operatório tendem a necessitar de um tempo maior de VMI 
pós CRM. Da mesma forma, Baumgarten et al.21, observaram 
que o valor absoluto do VEF1 apresentou correlação inversa 
significativa com o tempo de VMI em pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca. 

M±DP: média ± desvio padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; HAS: 
Hipertensão Arterial Sistêmica; NYHA: New York Heart Association; 
TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; CVF: Capacidade Vital Forçada; 
VEF1: Volume expiratório forçado; PEF: Pico de Fluxo Expiratório; 
VCin: Volume Corrente inspirado; CEC: Circulação Extracorpórea.

Figura 1. Associação inversa entre variáveis de função pulmonar e tempo de ventilação mecânica invasiva.
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O PFE está associado com o tempo de ventilação mecânica 
invasiva pós cirurgia cardíaca22. No nosso estudo o PFE 
apresentou associação com o tempo de VMI, esse índice possui 
relação com o mecanismo de tosse, pois essa depende da 
geração adequada de fluxo expiratório para ser eficaz, sendo 
um importante mecanismo de higiene brônquica18. Prejuízos na 
tosse e na higiene brônquica contribuem para o desenvolvimento 
de atelectasias, além de favorecer a ocorrência de infecções 
pulmonares, aumentando o risco de permanecer maior tempo 
em dependência da VMI18.

A CVin elevada já foi identificada anteriormente como 
um fator protetor para o desenvolvimento de complicações 
pulmonares em pacientes submetidos à CRM. No pós-
operatório da cirurgia cardíaca os pacientes geralmente 
desenvolvem um padrão restritivo devido a reação inflamatória 
e formação de edema23. Esse padrão pode reduzir a capacidade 
inspiratória e consequentemente a ventilação, favorecendo a 
ocorrência de complicações pulmonares levando a uma maior 
dependência do suporte ventilatório24. Por isso, quanto maior 
for a CVin do sujeito, menor a sua redução no pós-operatório, 
com menor impacto na sua ventilação e necessidade de suporte 
ventilatório.  

O TC6 não apresentou associação com tempo de VMI nesse 
estudo. A angina, condição presente nos pacientes no cenário 
pré-operatório, tem grande influência sobre o desempenho no 
teste de caminhada25, sendo um limitador para a performance 
do teste. Importante destacar, que durante o teste de caminhada 
os pacientes mantinham uma velocidade autocontrolada e sem 
aceleração para que conseguissem caminhar sem desencadear a 
dor, não ultrapassando o limite do esforço para o aparecimento 
da angina. Contudo, no pós-operatório essa condição já está 
ausente. 

Pacientes com melhor função pulmonar no pré-operatório de 
CRM foram expostos por menos tempo à VMI. O conhecimento 
acerca das possíveis causas de um tempo prolongado de VMI e 
um consequente aumento das complicações pulmonares poderia 
facilitar o direcionamento de intervenções capazes de acelerar 
a recuperação pós cirúrgica. Há evidência que pacientes com 
pior função pulmonar no pré-operatório podem se beneficiar 
com uma intervenção de reabilitação pulmonar antes da CRM, 
e como consequência permanecerem um menor tempo em VMI 
e menor tempo internados na unidade de terapia intensiva19.

Limitações do estudo
Como limitações desse estudo tem-se o pequeno tamanho 

da amostra para mais análises aprofundadas com controle de 
fatores de confusão. Além disso, esse estudo foi realizado em 
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca eletiva de CRM, por 
isso, nossos resultados não podem ser aplicáveis em pacientes 
submetidos à outras cirurgias cardíacas e de emergência.

Conclusão
Tendo em vista os aspectos observados, concluímos que 

a função pulmonar pré-operatória apresentou associação 
inversa com tempo de VMI, quanto maior o valor da função 
pulmonar menor o tempo em que o paciente permaneceu com 
suporte ventilatório invasivo. O mesmo não foi identificado em 
relação à distância percorrida no TC6 pré-operatório. Sugere-
se que uma avaliação pulmonar pré-operatória poderá auxiliar 
na busca de estratégias preventivas capazes de melhorar o 
prognóstico desses pacientes.
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Resumo 
Introduction: The definition of play is complex and there is 
no consensus in this regard. Play allows a healthy development 
of children and naturally prepares them to face the challenges 
of adulthood. Despite the perceived worth of this topic to the 
public health, systematic reviews summarizing the different 
findings about play are still rare. Objective: This study aims to 
review the recent literature on play and summarize its positive 
effects on children’s health. Material and Methods: This 
systematic review was developed through search for articles 
published in Portuguese or English languages, between 2006 
and 2016, in Elsevier Scopus, Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online, Latin American and Caribbean 
Health Sciences Literature and Scientific Electronic Library 
Online databases. Results: The search strategy identified 12 
articles that met the eligibility criteria: six qualitative studies, 
three narrative reviews, one systematic review, one quantitative 
study and one quali-quantitative study. Conclusion: Presented 
data reinforce that play is extremely important for children’s 
health. The benefits of play go beyond contributing to an 
adequate biological growth and development of children. 
Play positively influences mental and social development as 
well as it contributes to good psychosocial health. Nowadays, 
the reduced time to play deprives children of fundamental 
experiences for their social and affective development, 
creativity and welfare. Possibly, this deprivation in childhood 
will have effects in adulthood.
Descritores:  Play and Playthings; Child; Health; Child Health; 
Child Development; Review.

Abstract
Introdução: A definição do brincar é complexa e não há 
consenso a este respeito. O brincar permite um desenvolvimento 
saudável das crianças e, naturalmente, prepara-as para enfrentar 
os desafios da idade adulta. Apesar da valorização em saúde 
pública, revisões sistemáticas que resumam os diferentes 
achados sobre o brincar ainda são raras. Objetivos: Este estudo 
tem como objetivo rever a literatura recente sobre o brincar 
e resumir seus efeitos positivos sobre saúde das crianças. 
Material e Métodos: Esta revisão sistemática foi desenvolvida 
através de busca por artigos publicados nos idiomas português 
ou inglês, entre 2006 e 2016, nas bases de dados Elsevier 
Scopus, Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online, Latin American and Caribbean Health Sciences 
Literature e Scientific Electronic Library Online. Resultados: 
A estratégia de busca identificou 12 artigos que atendiam 
aos critérios de elegibilidade: seis estudos qualitativos, três 
revisões narrativas, uma revisão sistemática, um estudo 
quantitativo e um estudo quali-quantitativo. Conclusão: Os 
dados apresentados reforçam que o brincar é extremamente 
importante para a saúde das crianças. Os benefícios do brincar 
vão além de contribuir para um adequando crescimento 
biológico e desenvolvimento das crianças. Brincar influencia 
positivamente o desenvolvimento mental e social, bem como 
contribui para uma boa saúde psicossocial. Nos dias de hoje, o 
tempo reduzido para brincar priva as crianças de experiências 
fundamentais para seu desenvolvimento social, afetivo, 
criatividade e bem-estar. Possivelmente, essa privação na 
infância terá efeitos na idade adulta.
Descriptors: Jogos e Brinquedos; Criança; Saúde; Saúde da 
Criança; Desenvolvimento Infantil; Revisão.
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Introduction
The definition of play is complex and there is no consensus 

in this regard. Play is an innate instinct, motivated by 
pleasure, that is present in human life from birth. The human 
beings acquire their first skills, develop primary interactions, 
discover themselves, their peers and the world through play in 
childhood(1-3). Thus, children experience the reality, traditions, 
environment and culture to which they belong. Play is part 
of the social construction of children, in so far as it allows 
a fantasy world, in which the make-believe and the reality 
are confused. The experience of play is fundamental to the 
formation of active subjects in society, in so far as it allows 
children to develop social living, self-confidence, language, 
thinking, curiosity, and autonomy(4).

The enjoyment of health is one of the most fundamental 
rights of every human being. The constitution of the World 
Health Organization (WHO) defines that health is a state of 
complete physical, mental and social well-being and not 
merely the absence of disease or infirmity(5). Play is considered 
essential to the cognitive, physical, social, and emotional well-
being of children and youth. The role of play on children’s 
development is so important that it was recognized as a right of 
every child by the United Nations(6, 7).

In the last decades, a growing number of public health 
interventions have focused on active play and outdoor physical 
activity as a health promotion strategy among children. The 
provision of child life services is considered an indicator 
of excellence and a quality benchmark in pediatric care 
institutions. In fact, this has also allowed the development of 
playrooms within health institutions(8-12). The therapeutic use of 
play has been increasingly valued in healthcare environments, 
such as hospitals and other health institutions. On mental 
health, some professionals use play as a therapeutic tool to 
help children manage their pains, fears and concerns. For 
this reason, these professionals also became known as “play 
therapists”(13-19). Even electronic games, specially designed to 
promote active movement and cognitive challenges, have been 
used for physical and cognitive rehabilitation purposes(20, 21).

People provide constructive affective relationships to 
their social groups when they are satisfied with their lives, 
psychologically healthy and socially adapted, as well as 
they tend to be more productive and creative. The process of 
human development begins in childhood and the implications 
of environmental factors on child development have been 
considered relevant to the fate of human groups(22, 23). A child who 
plays would have a greater chance of becoming a balanced and 
healthy subject due to the increased motor, sensory, emotional, 
social and cognitive stimulations(1). In fact, this confers to play a 
significant role in the development of healthy individuals.

Play allows a healthy development of children and naturally 
prepares them to face the challenges of adulthood. Therefore, it 
is important for health care professionals who work in children’s 
health care to be aware of the repercussions of play deprivation 
and to value this playful moment in their routines. Despite the 
perceived worth of this topic to the public health, systematic 
reviews summarizing the different findings about play are still 
rare. This study aims to review the recent literature on play and 
summarize its positive effects on children’s health.

Material and Methods
This systematic review was developed through search 

in Elsevier Scopus (Scopus), Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (MEDLINE/PubMed), Latin 
American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS) 
and Scientific Electronic Library Online (SciELO) databases, 
because of their wide reach and international recognition 
between health professionals, thus meeting the demand of 
this review. The descriptors “play” AND “health” were used 
in English language, as well as “brincar” AND “saúde” in 
Portuguese language. The chosen terms are in agreement 
with the Medical Subject Headings/Descritores em Ciências 

da Saúde (MeSH/DeCS) terminology. The filter “year of 
publication” was used to restrict the search to publications 
between 2006 and 2016. In addition, the search was also refined 
to ensure the presence of descriptors in the title. 

After identifying the descriptors in the title, the adequacy 
in relation to the eligibility criteria was verified by reading 
the abstracts. The eligibility criteria were defined as follows: 
(1) Original or review articles; (2) Portuguese or English
languages; (3) Full text available online and charge-free;
(4) Identification of play as a central or secondary theme;
(5) For original articles, the study population should be
composed exclusively of children under 18 years old. Books,
book chapters, case reports, conference papers, dissertations,
editorials, monographs and theses in their original formats
were excluded from this review.

 In Brazil, the Statute of the Child and Adolescent (ECA), 
established by the national law nº 8.069 in 1990, considers the 
age of 12 years old incomplete for the citizen to be considered 
a child. Considering that different nations may have different 
definitions of child, the age cut-off point defined by the United 
Nations General Assembly in the “Convention on the Rights 
of the Child” was used in this study. Therefore, “Child” is 
considered here as every human being below the age of 18 
years unless(7).

Results
The search strategy resulted in a total of 477 results. The 

results were distributed in the different databases as follows: 
279 in Scopus, 168 in MEDLINE/PubMed, 16 in LILACS 
and 14 in SciELO. Of the identified articles, 122 articles were 
excluded because they were repeated in the databases. After 
the abstract reading, 343 articles were excluded in accordance 
to the established eligibility criteria: 84 articles were not 
original or review articles; five articles were not in Portuguese 
or English languages; 187 articles did not have the full text 
available online and charge-free, 66 articles were not in 
accordance with the theme; and one article involved subjects 
over 18 years old. The Figure 1 presents a flowchart of the 
articles reviewing process.

Figure 1. Flowchart detailing the reviewing process.
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Thus, only 12 articles met the eligibility criteria and were 
included in this review. Regarding the methods, the included 
articles consisted in six qualitative studies (50%), three narrative 

reviews (25%), one systematic review, one quantitative study 
and one quali-quantitative study. Table 1 lists the articles 
included in this review (all titles are presented in English).

Table 1. List of included articles according to author, year, type of study and title in chronological order.

Author Year of
publication Type of study Title

1. Azevedo DM et al.(24) 2007 Qualitative Playing as a therapeutic instrument in the view of a health 
care team

2. Mitre RMA, Gomes R(25) 2007 Qualitative The standpoint of healthcare practitioners on the 
promotion of play in hospitals

3. Sakamoto CK(22) 2008 Narrative 
review Child’s play: creativity and health

4. Nascimento LC et al.(26) 2011 Qualitative Playing in the waiting room of a Children’s Outpatient 
Clinic: the view of health professionals

5. Venâncio DR et al.(27) 2011 Qualitative Oral health promotion: developing play material for 
children aged preschool

6. Alcântara DB, Brito CMD(28) 2012 Qualitative Project ‘play and tell’: occupational therapy in primary 
health care

7. Alexander SA, Frohlich KL,
Fusco C(29) 2012 Narrative 

review
Playing for health? Revisiting health promotion to 
examine the emerging public health position on children’s 
play

8. Alexander SA, Frohlich KL,
Fusco C(30) 2014 Qualitative Problematizing “play-for-health” discourses through 

children’s photo-elicited narratives

9. Azevêdo AVS(31) 2013 Quali-
Quantitative Healthcare team and the play of the child with burns

10. Hewes J(32) 2014 Narrative 
review

Seeking balance in motion: the role of spontaneous free 
play in promoting social end emotional helath in early 
childhood care and education

11. Badura P et al.(33) 2015 Quantitative When children play, they feel better: organized activity 
participation and health in adolescents

12. Brussoni M et al.(34) 2015 Systematic 
review

What is the Relationship between Risky Outdoor Play and 
Health in Children? A Systematic Review

Selection content
Play is considered critical to children’s development, 

because it enhances the acquisition of physical, cognitive, 
social and affective skills. Thus, a child who plays would 
be healthier than a child who does not have enough play 
opportunities(2). In general, the studies included in this review 
reinforce the benefits of play and its importance for children’s 
health. Considering the biopsychosocial concept of health, we 
didactically divided the studies in two major domains: (A) 
Biological domain and (B) Psychosocial domain. Obviously, 
this division is merely theoretical, since it is impossible to 
dissociate the benefits of play.

(a) Biological domain
Researches carried out in developed countries emphasize

the concern about health problems related to sedentary lifestyle 
in childhood. A cross-sectional study analyzed the association 
between the participation in organized leisure-time activities 
(OLTA) and physical and mental health in 11-, 13- and 15-year-
old adolescents. Approximately four in each five adolescents 
were involved in at least one of the six types of OLTA and over 
70% participated in individual or team sports. Nevertheless, 
only 19,3% of the adolescents were engaged in recreation/
leisure centres. The self-rated health was strongly associated 
with participation in OLTA and active adolescents were almost 
twice as likely to perceive themselves as in excellent health. 
Consequently, the authors conclude that participation in OLTA 
is associated with better physical health among adolescents, 
although the prevalence of health complaints differ by gender 
and age and the number of inactive adolescents grow with 
increasing age(33).

Alexander et al.(30) analyzed children’s perspectives of 
play through photographic, interview, and observational data 

from 25 children aged seven to 11 years. They intended to 
problematize the emerging trend in Canadian public health of 
promoting play for improving children’s physical health. The 
authors major concern is that public health interventions could 
resignify the meanings of play for children. The study pointed 
that children have different motivations to play than those 
presented in public health efforts. The so-called “active play” 
is generally promoted to achieve a public health goal: reduce 
childhood obesity. However, play for children involves more 
than active play, is pleasurable if it involves risk and, perhaps 
the most important, is an end in itself.

Brussoni et al.(34) in a systematic review examined the 
relationship between risky outdoor play and health-related 
behaviours and outcomes in children. Their results indicate 
that getting involved in increased risky outdoor play provides 
greater benefit on a variety of health indicators and behaviours 
than avoiding outdoor risky play in children aged 3 to 12 years. 
For example, play where children can disappear/get lost were 
positively associated with acute physical activity and social 
health, and negatively associated with sedentary behaviour. 
Interestingly, play at height was not related to fracture 
frequency and severity. In conclusion, the authors highlight the 
importance of promoting children’s health and active lifestyles 
by supporting risky outdoor play opportunities.

Play was also beneficial for children in situations of 
outpatient care or hospitalization in five studies(24-26, 28, 31). 
In this context, children presented lower levels of stress and 
anxiety, greater cooperation, better response to pain, and even 
better response to treatment with faster clinical outcome(24-26, 28). 
Interestingly, the health care professionals consider the greater 
humanization as the main contribution of introducing play in 
health institutions, whether in situations of hospitalization, 
specialized outpatient appointment or primary health care(25, 26). 
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(b) Psychosocial domain
The cross-sectional study mentioned above showed that being

involved in at least one activity was significantly associated 
with higher life satisfaction and self-rated health. Participation 
in art pursuits was strongly associated with lower occurrence of 
health complaints, such as feeling low, irritability/bad temper 
and feeling nervous between 11-year-old in comparison to 15-
year olds adolescents(33). Thus, participation in recreational 
activities may be more important for mental health in younger 
children, but this still needs to be proven.

Previous researchs on childhood education and development 
established that play is importante for early learning. In this 
field, play is particularly relevant on language development, 
mathematical understanding and social skills learning. 
In addition, studies have also demonstrated therapeutic 
applications of play on children’s skill development and 
well-being. Both free and structured play proved to be useful 
to promote motor skills, sensory processing and perceptual 
abilities(29). Play has been used as adjuvant therapeutic resource 
to traditional clinical treatment in order to facilitate children’s 
adherence. In fact, play is considered the main tool to 
psychologically integrate the child to the technical procedures 
in a hospital environment, such as dressings, physiotherapy 
techniques and surgeries(31).

Venâncio et al.(27) evaluated the use of play to enhance 
the learning and retention of health related information. The 
purpose of this study was to determine the favorite ludic 
activities and educational materials of children aged four 
months to six years, in order to establish the most appropriate 
approach aiming oral health promotion for each age group. The 
authors emphasize that teaching-learning process needs to be 
pleasurable, so that it can stimulates the willingness to learn 
and achieve the intended goals. The use of ludic activities was 
an useful tool to the teaching-learning process and contributed 
to oral health promotion, when contextualized according to the 
children’s daily life. Thus, play also seems to be an interesting 
resource for health promotion interventions among children.

Two narrative reviews focused on the role of play to the 
mental, social or emotional health of children. Sakamoto(22) 
highlights the value of play as a strategy for a healthy 
development and an experience that greatly influence humans 
psychic health. Hewes(32) considers there is sufficient evidence 
to support that spontaneous free play has positive influences on 
mental and physical health in early childhood. The spontaneous 
free play promotes self-control, flexibility, resilience, 
adaptability and emotional balance in early childhood, which 
contributes to social and emotional health throughout life. 
However, these benefits would be directly linked to children’s 
freedom to control and direct play.

In summary, the complex process of play seems to have 
positive influences on the health of pediatric populations. 
The play contributes to prevent diseases related to the lack of 
physical activity; improves children’s treatment adherence in 
a hospitalization context; reduces stress and anxiety levels; 
promotes greater social adaptability; among other benefits. 
Notwithstanding the search in recognized international 
databases, a reduced number of articles were included in this 
review. Perhaps the inclusion criteria have been too narrow, 
which may have limited the identification and selection of 
studies. However, it is possible that this reduced number of 
studies truly reflects the historical lack of scientific concern 
regarding the role of play on children’s health. Fortunately, 
it seems that the scientific community is more interested in 
play and its relationship with children’s health in recent years, 
which will certainly contribute to broaden scientific knowledge 
in this field.

Conclusion
Presented data reinforce that play is extremely important 

for children’s health. Play contributes to the prevention and 
treatment of diseases related to sedentary lifestyle. It also has 

positive effects on the humanization of care in hospitals and 
outpatient clinics by making the environment less stressful 
for children, improving treatment adherence and decreasing 
the institutional length of stay. However, the benefits of play 
go beyond contributing to an adequate biological growth and 
development of children. Thus, play has also positive influences 
on mental and social development, which contributes to 
the formation of emotionally balanced, self-confidents and 
psychically strong adults, that is, in good psychosocial health.

Nowadays, children have increasingly complex and 
demanding routines with reduced time for recreation and free 
play. Consequently, health problems previously related almost 
exclusively to adults began to occur more frequently among 
children, such as depression and obesity. In addition, this reduced 
time to play deprives children of fundamental experiences for 
their social and affective development, creativity and welfare. 
Possibly, this deprivation in childhood will have effects in 
adulthood, resulting in adults with adaptation difficulties, less 
able to solve problems, more stressed and less flexible, since 
they did not practice this when they were children. This review 
highlights the importance of developing field research about 
play, as well as the need to encourage play in childhood so that 
children can fully develop their potentials.
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