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Responsável Técnico
Dr. Luiz Carlos V. de Andrade – CRM 48277

HCor – Hospital do Coração/Diagnóstico – Unidade Paraíso: Rua Desembargador Eliseu Guilherme, 147 – São Paulo – SP
HCor – Edifício Dr. Adib Jatene: Rua Desembargador Eliseu Guilherme, 130 – São Paulo – SP
HCor Onco – Clínica de Radioterapia: Rua Tomás Carvalhal, 172 – São Paulo – SP
HCor Diagnóstico – Unidade Cidade Jardim: Av. Cidade Jardim, 350 – 2º andar – São Paulo – SP
Tels.: Geral: (11) 3053-6611 • Central de Agendamento: (11) 3889-3939 • Pronto-socorro: (11) 3889-9944 • www.hcor.com.br

Sala de cirurgia híbrida cardiovascular, para o tratamento de cardiopatias 
complexas com imagens tridimensionais altamente apuradas.

Nós colocamos o coração em tudo.

Todo o apoio que você precisa:
uma equipe multidisciplinar e os mais
avançados recursos tecnológicos.

O HCor foi o hospital pioneiro na América Latina a conquistar duas 
certificações pela JCI para os Programas Clínicos de Infarto Agudo de 
Miocárdio ( IAM) e de Insuficiência Cardíaca ( IC).

Essa mesma excelência também está presente na nova unidade do HCor, 
o edifício Dr. Adib Jatene. Agora, você e seus pacientes têm uma das 
mais completas e sofisticadas estruturas totalmente à disposição para 
que obtenham os melhores resultados em todos os tratamentos.
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Com objetivo de treinar profissionais da saúde e a população leiga 
para reconhecer e lidar com situações de emergência cardíaca, os 
treinamentos ministrados pelo centro utilizam equipamentos e salas 
modernas, o que garante o máximo realismo à situação simulada. 
Os instrutores são altamente capacidados e credenciados, de acordo 
com as regras e especificações da American Heart Association (AHA).
Conheça mais sobre os cursos e inscreva-se!

Credenciamento:

   ACLS – Suporte Avançado de Vida em Cardiologia

 ACLS EP (EXPERIENCED PROVIDER)

 BLS – Suporte Básico de Vida

 FIRST AID – Primeiros Socorros e Salva-Corações com DEA / DAE

 PALS – Suporte Básico de Vida em Pediatria

 SAVIC – Suporte Avançado de Vida em Insuficiência Cardíaca

ESTEJA PREPARADO PARA 
SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA

WWW.SOCESP.ORG.BR/CENTRO_TREINAMENTO/
Saiba mais e inscreva-se em:

Participe dos cursos do Centro de Treinamento

Socesp_CentroTreinamento2015_Anuncio_Aprovado.indd   1 13/02/15   13:23
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A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo (Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo) é o órgão oficial 
de divulgação da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo (SOCESP). 

O Suplemento da Revista Sociedade de Cardiologia do Es-
tado de São Paulo é parte integrante da Revista da Sociedade 
de Cardiologia do Estado de São Paulo e publica artigos nas 
áreas de saúde como enfermagem, fisioterapia, educação 
física, nutrição, odontologia, psicologia, serviço social, far-
macologia, entre outras).

Trata-se de uma publicação trimestral indexada no LILACS 
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde) e no Latindex (Sistema Regional de Información en 
Línea para Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, 
España y Portugal).

Com o objetivo de disseminar o conhecimento na área 
de cardiologia e de outras áreas de saúde a Revista da 
SOCESP e seu Suplemento passam a partir de 2015 a ter 
acesso aberto.

A publicação segue os requisitos de uniformização reco-
mendados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (www.icmje.org.br). 

Os artigos, para serem aprovados, são submetidos à avalia-
ção de uma comissão de revisores (peer review) que recebem 
o texto de forma anônima e decidem se haverá sua publicação, 
sugerem modificações, requisitam esclarecimentos aos autores 
e efetuam recomendações ao Editor Chefe. 

Os conceitos e declarações contidos nos trabalhos são de 
total responsabilidade dos autores. 

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo segue na íntegra a tendência internacional do estilo Van-
couver, disponível (www.icmje.org.br). 

Categorias de artigos
A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 

Paulo recebe para publicação artigos de Revisão, Revisão Sis-
temática e Meta-análise. 

O Suplemento da Revista da Sociedade de Cardiologia do 
Estado de São Paulo recebe para publicação: Artigo Original, 
Revisão, Revisão Sistemática, Meta-análise, Artigo de Opinião, 
Artigo de Atualização e Relato de Caso.

No caso de estudos clínicos e experimentais deverá haver refe-
rência explícita quanto ao cumprimento das normas éticas, incluindo 
o nome do Comitê de Ética em Pesquisa que aprovou o estudo.

LiMites Por tiPo de PUBLiCaÇÃo (extensÃo): 
Os critérios abaixo recomendados devem ser observados 

para cada tipo de publicação. A contagem eletrônica de pala-
vras deve incluir a página inicial, resumo, texto e referências.

Os manuscritos enviados deverão estar em padrão PC com 
arquivos TXT ou DOC, espaço duplo, com margem larga, acom-
panhados pela carta de autorização de publicação assinada 
pelo autor, declarando que o mesmo é inédito e que não foi, 
ou está sendo submetido à publicação em outro periódico.

norMas de PUBLiCaÇÃo

Certifique-se de que o manuscrito se conforma inteiramente 
às instruções.

Ensaios clínicos: O periódico apoia as políticas para re-
gistro de ensaios clínicos da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e do Comitê Internacional de Editores de Diários Mé-
dicos (ICMJE), reconhecendo a importância dessas iniciativas 
para o registro e divulgação internacional de informação sobre 
estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente 
serão aceitos para publicação, os artigos de pesquisas clíni-
cas que tenham recebido um número de identificação em um 
dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios 
estabelecidos pela OMS e ICMJE. Os endereços para esses 
registros estão disponíveis a partir do site do ICMJE (www.
icmje.org). O número de identificação deve ser declarado no 
final do resumo.

Conflito de interesses: Conforme exigências do Comitê 
Internacional de Editores de Diários Médicos (ICMJE), grupo 
Vancouver e resolução do Conselho Federal de Medicina nº 
1595/2000 os autores têm a responsabilidade de reconhecer e 
declarar conflitos de interesse financeiros e outros (comercial, 
pessoal, político, etc.) envolvidos no desenvolvimento do tra-
balho apresentado para publicação. Devem declarar e podem 
agradecer no manuscrito todo o apoio financeiro ao trabalho, 
bem como outras ligações para o seu desenvolvimento.

Correção de provas gráficas: Logo que prontas, as provas 
gráficas em formato eletrônico serão enviadas, por e-mail, para 
o autor responsável pelo artigo. Os autores deverão devolver, 
também por e-mail, a prova gráfica com as devidas correções 
em, no máximo, 48 horas após o seu recebimento. O envio e 
o retorno das provas gráficas por correio eletrônico visa agilizar 
o processo de revisão e posterior publicação das mesmas.

Direitos autorais: Todas as declarações publicadas nos 
artigos são de inteira responsabilidade dos autores. Entretanto, 
todo material publicado torna-se propriedade da Revista, que 
passa a reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum material 
publicado na Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado 
de São Paulo poderá ser reproduzido sem a permissão por 
escrito. Todos os autores de artigos submetidos deverão assinar 
um Termo de Transferência de Direitos Autorais, que entrará em 
vigor a partir da data de aceite do trabalho.

Organização do arquivo eletrônico: Todas as partes do 
manuscrito devem ser incluídas em um único arquivo. O mesmo 
deverá ser organizado com a página de rosto, em primeiro 
lugar, o texto, referências seguido pelas figuras (com legendas) 
e ao final, as tabelas (com legendas).

Página de rosto: A página de rosto deve conter:
a. o tipo do artigo (artigo original, de revisão ou atualização);
b. o título completo em português e inglês com até 90 carac-

teres deve ser conciso, porém informativo;
c.  o nome completo de cada autor (sem abreviações); e a 

instituição a que pertence cada um deles;
d. o local onde o trabalho foi desenvolvido;
e. nome, endereço, telefone e e-mail do autor responsável 

para correspondência.
Resumo: O Resumo deve ser estruturado em caso de 

artigo original e deve apresentar os objetivos do estudo 

Recomendações para Artigos submetidos à Revista da SOCESP:

Tipo de Artigo Resumo Número de Palavras Referências Figuras Tabelas 

Original Estruturado com até 
250 palavras 

2.500 - Excluindo o resumo, referências, 
tabelas e figuras 20 10 6 

Atualização / 
Revisão 

Não é estruturado com 
até 250 palavras 

4.000 - Excluindo o resumo, referências, 
tabelas e figuras 60 3 2 
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com clareza, dados históricos, métodos, resultados e as 
principais conclusões em inglês e português, não devendo 
ultrapassar 250 palavras. 

Resumos Gráficos (graphical abstract) serão aceitos. A 
informação deverá ser composta de imagem concisa , pictórica 
e visual das principais conclusões do artigo. Pode ser tanto 
a figura de conclusão do artigo ou uma figura que é espe-
cialmente concebida para este fim, que capta o conteúdo do 
artigo para os leitores em um único olhar . As figuras incluem 
todas as ilustrações, tais como fotografias, desenhos, mapas, 
gráficos, etc, e deve ser identificado com o nome do artigo.

O envio de resumo gráfico (graphical abstract) é opcional 
e deve ser encaminhado em arquivo separado e identificado. 
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editoriaL

Prezado Leitor,

As doenças Cardiovasculares (DCV) ainda persistem como as principais 
causas de morte em homens e mulheres em todo o Brasil, razão pela qual as 
campanhas, como as que comemoraram o Dia Mundial do Coração no último dia 
29 de setembro, vêm buscando conscientizar a população sobre a importância de 
introduzir hábitos saudáveis no seu cotidiano e, assim, controlar os fatores que 
colocam em risco a saúde, como hipertensão, diabetes, tabagismo, obesidade, 
colesterol e o sedentarismo.

O terceiro exemplar do Suplemento da Revista da SOCESP nos convida a 
fazer não só uma reflexão sobre a importância de conhecermos os fatores de 
risco mencionados, mas também encontrar estratégias para aprimorar a atuação 
multiprofissional nesse contexto. Neste ínterim, destacamos o artigo que objetivou 
identificar a presença de hipertensão arterial autorreferida em idosos, nos alertando 
para a importância da prevenção e controle desse impactante fator de risco. 

Você, leitor, poderá ainda apreciar o artigo que valoriza a importância dos chamados 
“times de resposta rápida” na detecção de situações de urgência/emergência, 
garantindo, dessa maneira, a intervenção precoce. Verão, também, a importância de 
identificar o conhecimento teórico que os socorristas leigos possuem, sobretudo no 
Suporte Básico de Vida em ressuscitação cardiopulmonar. Encontrará informações 
sobre os fatores clínicos e genéticos que podem influenciar a dose de varfarina, 
um eficaz anticoagulante, reduzindo incertezas para estabelecer a adequada 
dose terapêutica, além de atualizar seus conhecimentos a respeito do manejo de 
pacientes que utilizam anticoagulantes. 

Sabemos a incontestável importância de orientar adequadamente nossos 
pacientes e, nesse sentido, você encontrará um artigo que destaca o espaço, na 
pediatria cardiológica, para orientação às mães e/ou responsáveis legais sobre as 
políticas sociais de proteção à criança. E, ainda, estudo que enfatiza a importância 
que orientações fornecidas, ambulatorialmente, aos pacientes portadores de fibrilação 
atrial exercem sobre o desfecho adesão ao tratamento proposto.

Por fim, firmes no contínuo propósito de divulgar pesquisas científicas e fornecer 
subsídios para a atuação integrada, pela saúde do coração, agradecemos a 
todos os responsáveis por esta edição e desejamos a todos uma excelente e 
proveitosa leitura!

Dra Andrea Cotait Ayoub
Diretora do Departamento de Enfermagem da SOCESP

Enf° César Augusto Guimarães Marcelino 
Diretor Científico – Departamento de Enfermagem da SOCESP
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aCionaMento do Código aMareLo PeLo Critério 
“enferMeiro seriaMente PreoCUPado”

Code yeLLow aCtivation throUgh the Criterion  
“nUrse serioUsLy ConCerned” 

resUMo
Objetivos: Descrever os motivos de acionamento do código amarelo pelo critério 

“enfermeiro seriamente preocupado com o estado geral do paciente”; verificar a con-
formidade desses motivos com a política institucional; verificar se há associação entre a 
conformidade e o desfecho clínico imediato do paciente após o atendimento. Métodos: 
Estudo analítico transversal, com coleta retrospectiva de dados de janeiro de 2012 a 
junho de 2013, realizada em hospital de alta complexidade. Resultados: Identificaram-se 
536 acionamentos do código amarelo para 476 pacientes por esse critério. Os principais 
motivos de acionamento, em conformidade com o critério, foram dor torácica, queda da 
própria altura, agitação/ansiedade e desconforto respiratório. Houve associação signi-
ficativa entre os acionamentos em conformidade com o critério e as transferências de 
setor após o atendimento. Conclusões: Os motivos de acionamento do código ama-
relo pelo critério “enfermeiro seriamente preocupado com o estado geral do paciente” 
identificados com mais frequência devem ser discutidos e, possivelmente, incluídos no 
protocolo de acionamento, para facilitar a comunicação de novos eventos e melhorar 
os desfechos dos pacientes.

Descritores: Equipe de Respostas Rápidas de Hospitais; Segurança do Paciente; 
Cuidados de Enfermagem; Pacientes internados.

aBstraCt
Objectives: To describe the reasons for code yellow activation through the criterion 

“nurse seriously concerned about the patient’s general state”; to investigate whether the 
reasons are in accordance with the institutional policy; and to investigate whether there is 
an association between conformity and the clinical outcome after treatment. Methods: An 
analytical, cross-sectional, study, with retrospective data for the period January 2012 to 
June 2013, collected at a high-complexity hospital. Results: 536 code yellow activations 
were identified for 476 patients resulting from this criterion. The main reasons for activation 
through this criterion were chest pain, fall from one’s height, agitation/anxiety and respira-
tory distress. There was a significant association between the activations based on the 
criterion, and transfers from the sector after treatment. Conclusions: The most frequently 
identified reasons for code yellow activation using the criterion “seriously concerned about 
the patient’s general state” should be discussed and possibly included in the activation 
protocol, to facilitate the notification of new events and improve patients’ outcomes.

Descriptors: Hospital Rapid Response Team; Patient Safety; Nursing Care; Inpatients.
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introdUÇÃo
A Aliança Mundial para a Segurança do Paciente da 

Organização Mundial da Saúde preconiza o aumento da 
qualidade dos serviços que prestam atendimento em saú-
de a fim de fornecer um ambiente mais seguro à população 
mundial1. As ações direcionadas à prevenção de riscos 
que ameaçam a vida do indivíduo hospitalizado colaboram 

na prevenção das taxas de morbimortalidades, na redução 
do tempo de permanência hospitalar e, consequentemen-
te, na redução dos custos financeiros institucionais.2,3

Dentre as medidas adotadas para manter o período 
de internação mais seguro, o reconhecimento precoce de 
súbita deterioração clínica do indivíduo hospitalizado é am-
plamente eficaz para elevar as chances de reversão do 
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quadro de instabilidade e melhorar seu desfecho clínico.4 
A estratégia de intervenção rápida em situações críticas 
de saúde está intimamente relacionada à diminuição de 
paradas cardiorrespiratórias fora das unidades de terapia 
intensiva (UTI)5,6 uma vez que, na maioria dos casos, o 
declínio dos parâmetros vitais ocorre de seis a oito horas 
antes do colapso.7

Dentre as estratégias de intervenção precoce em si-
tuações críticas, os times de resposta rápida (TRR) são 
grupos de profissionais especializados que atuam em situa-
ções de urgência e emergência, prevenindo adversidades 
e garantindo atuação rápida a pacientes internados que 
apresentam estado grave subitamente, em ambiente que 
não dispõe de médicos 24 horas por dia.4,6,7 Em 2004, com 
a premissa de salvar 100 mil vidas por meio da campanha 
internacional do Institute for Healthcare Improvement,7 hou-
ve a mobilização de diversas instituições do mundo para 
implantar os TRR.

A atuação do enfermeiro na detecção precoce de altera-
ções clínicas, tais como rebaixamento do nível de consciên-
cia, é determinante para garantir maior êxito em situações 
com riscos iminentes de morte ou dano durante o atendi-
mento aos pacientes.4 A identificação dessas alterações, 
muitas vezes discretas, deve-se ao enfermeiro, profissional 
que acompanha a evolução dos pacientes e, portanto, é o 
principal responsável por classificá-la em situação de risco, 
acionando, assim, o TRR, ou código amarelo.6,8

Os critérios utilizados pelo enfermeiro para acionamen-
tos do código amarelo variam entre instituições. Os critérios 
definidos pela política da instituição em estudo incluem di-
minuição da saturação de oxigênio (<90%), mudança da 
frequência respiratória (<8rpm ou >28rpm), alteração da 
frequência cardíaca (<40bpm ou >130bpm), diminuição 
ou aumento da pressão arterial sistólica (<90mmHg ou 
>180mmHg), alteração do nível de consciência ou qualquer 
outro fator que o enfermeiro, livremente, avalie como crítico 
e contribua para um mau prognóstico, conhecido como 
“enfermeiro seriamente preocupado com o quadro geral 
paciente”. A partir da detecção desses fatores, aciona-se o 
código amarelo e um médico da unidade de terapia intensi-
va (UTI) tem até 5 minutos para prover atendimento inicial.

Os motivos relatados pelo enfermeiro para utilizar o 
critério “seriamente preocupado com o quadro geral do 
paciente” e os desfechos imediatos dos pacientes que se 
enquadram nesse critério não foram identificados em estudo 
anterior. Uma vez identificados, podem ser acrescidos ao 
instrumento institucional para facilitar a comunicação de no-
vos eventos e otimizar a intervenção precoce aos pacientes 
potencialmente graves.

Verifica-se que, algumas vezes, os enfermeiros na práti-
ca clínica utilizam um critério pré-estabelecido pela política 
institucional para acionar o código amarelo, p.ex., altera-
ção da frequência cardíaca, porém documentam o critério 
“enfermeiro seriamente preocupado com o quadro geral 
do paciente”. A frequência dessa ocorrência também não 
é conhecida, o que pode superestimar o uso do critério 
“enfermeiro seriamente preocupado com o quadro geral 
do paciente”.

Assim, os objetivos deste estudo foram: Descrever os 
motivos de acionamento do código amarelo pelo critério 

“enfermeiro seriamente preocupado com o estado geral do 
paciente”; verificar a conformidade desses motivos com a 
política institucional e verificar a associação entre a confor-
midade e o desfecho clínico imediato do paciente após o 
atendimento.

Método
Estudo analítico transversal, com coleta de dados retros-

pectiva, realizado em hospital privado geral de extra porte 
e de alta complexidade localizado no município de São 
Paulo, SP, Brasil. A coleta de dados ocorreu em maio de 
2014, referente a dados de janeiro de 2012 a junho de 2013.

A população foi composta por prontuários de pacientes 
adultos internados ou em atendimento ambulatorial de janeiro 
de 2012 a junho de 2013 e que foram atendidos pelo código 
amarelo. Foram excluídos todos os prontuários que geraram 
dificuldade de leitura. A amostra não-probabilística de con-
veniência consistiu nos prontuários de pacientes maiores de 
18 anos atendidos pelo código amarelo devido ao critério 
“enfermeiro seriamente preocupado com o estado geral”.

A coleta dos dados foi feita por meio de consulta a 
um banco de dados da instituição, o qual fornece todos 
os dados dos atendimentos realizados pelo código ama-
relo. Após identificar os pacientes atendidos pelo código 
amarelo, acessou-se a ficha de atendimento, de onde se 
depreenderam todas as informações pertinentes aos ob-
jetivos de estudo.

Os seguintes dados foram coletados por uma enfermei-
ra, aluna do curso de especialização em terapia intensiva: 
idade, sexo, local do atendimento pelo código amarelo e 
motivo da internação, motivo do acionamento do código 
amarelo pelo enfermeiro e desfecho do paciente (perma-
nência na unidade, transferência para outra unidade, alta, 
parada cardiorrespiratória ou óbito).

Para facilitar a análise e apresentação dos resultados, 
duas categorias foram elaboradas para descrever os acio-
namentos do código amarelo devido ao critério “enfermeiro 
seriamente preocupado com o estado geral do paciente”: 
Motivo isolado, em que o enfermeiro utilizou apenas um 
único motivo para acionar o código amarelo e Motivos as-
sociados, em que o enfermeiro utilizou mais de dois motivos 
o acionamento do código amarelo.

Em cada categoria, classificou-se o uso do critério “en-
fermeiro seriamente preocupado com o estado geral do 
paciente” como: “em conformidade com o critério”, caso 
os motivos descritos pelos enfermeiros para acionamento 
não correspondessem a outros critérios já previamente de-
finidos em política institucional; “sem conformidade com o 
critério”, caso os motivos descritos pelos enfermeiros para 
acionamento coincidissem com outro motivo previsto em 
política institucional para o acionamento.

Os resultados foram analisados e apresentados por 
meio de estatística descritiva, utilizando-se frequências ab-
solutas (n) e relativas (%). A relação entre a conformidade 
do acionamento do código amarelo pelo critério “enfermeiro 
seriamente preocupado com o estado geral do paciente” 
e os desfechos imediatamente após o atendimento foi ve-
rificada por meio do teste Qui-quadrado.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital com número de CAEE 
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26712814.0.0000.0071, e dispensou o Termo de Consenti-
mento. Manteve-se o sigilo e a confidencialidade das infor-
mações obtidas. Os procedimentos seguiram respeitaram 
a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.

resULtados
Entre janeiro de 2012 a junho de 2013, houve 1195 aciona-

mentos do código amarelo, dos quais 536 (44,8%) deveram-se 
ao critério “enfermeiro seriamente preocupado com o estado 
geral do paciente”. Tais acionamentos foram feitos para 476 
pacientes com idade média de 59,9±19,2 anos.

A Tabela 1 apresenta a faixa etária da amostra e locais 
onde ocorreram os acionamentos do código amarelo. Pre-
dominaram: sexo feminino (n=283, 52,8%), faixa etária de 
50 a 59 anos (16,4%) e acionamentos na Clínica Médica e 
Cirúrgica (82,0%).

Na categoria “Motivo isolado”, houve 374 (69,8%) aciona-
mentos, dos quais 342 (91,4%) foram considerados em confor-
midade com o critério estudado e 32 (8,6%) sem conformidade. 
Na categoria “Motivos associados”, 162 (30,2%) acionamentos 
foram feitos, dos quais 130 (80,2%) foram considerados em 
conformidade com o critério e 32 (19,8%) sem conformidade. 
Logo, 472 (88,1%) acionamentos tinham motivos em confor-
midade com o critério “enfermeiro seriamente preocupado 
com o estado geral do paciente”. Os motivos descritos pelos 
enfermeiros são apresentados na Tabela 2.

Dentre os motivos para acionamentos do código ama-
relo em conformidade com o critério “enfermeiro seriamente 
preocupado com estado geral do paciente”, destacaram-se 
a dor torácica, queda da própria altura, agitação/ansiedade 
e desconforto respiratório. Dentre os motivos sem conformi-
dade com o critério, destacaram-se alterações do nível de 
consciência e taquicardia (Tabela 2).

Quanto aos desfechos imediatos dos pacientes, a maioria 
manteve-se na própria unidade de internação (n=394, 73,5%), 
tanto nos acionamentos com motivos em conformidade, quanto 
nos acionamentos com motivos sem conformidade com o cri-
tério. O principal destino das transferências foi a UTI (Tabela 3).

Verificou-se associação significativa entre as transferên-
cias após o atendimento e a conformidade do motivo de 
acionamento do código amarelo com ao critério “enfermeiro 
seriamente preocupado com o estado geral do paciente” 
(p=0,033) (Tabela 4). 

disCUssÃo
O acionamento do código amarelo pelo critério “enfer-

meiro seriamente preocupado com o estado geral do pa-
ciente” constitui-se uma ferramenta simples, sem restrições, 
que aumenta a autonomia do enfermeiro na detecção de 
situações críticas em pacientes internados em instituições 
de saúde.9 A qualidade do cuidado dos enfermeiros ge-
ralmente está associada à capacidade de reconhecer ou 
não o início de complicações de pacientes anteriormente 
estáveis e, assim, intervir de forma antecipada, minimizando 
maiores danos aos pacientes.4

Recentemente, um instrumento para avaliação da qualida-
de do TRR em um hospital universitário foi proposto e avaliado 
por 15 especialistas. Dentre os elementos a serem avaliados no 
quesito Processo, incluiu-se o item “O TRR também deve ser 
acionado quando o enfermeiro da unidade está preocupado 

Tabela 1. Faixa etária dos pacientes atendidos pelo código ama-
relo (n=536) devido ao critério exclusivo “enfermeiro seriamente 
preocupado com o estado geral do paciente” e distribuição dos 
acionamentos de acordo com o local de atendimento. São Paulo, 
SP, Brasil, 2012 a 2013.

Variável N %

Faixa etária (anos)

18 – 19 3 0,6

20 - 29 27 5,0

30 - 39 66 12,3

40 - 49 80 14,9

50 - 59 88 16,4

60 - 69 86 16,0

70 - 79 86 16,0

80 - 89 79 14,7

90 - 99 21 3,9

Locais de acionamento do código amarelo

Clínica Médica e Cirúrgica 390 81,9

Centro de Oncologia 38 8,0

Centro de Reabilitação 24 5,0

Medicina Diagnóstica e Preventiva 19 4,0
Outros (Centro Cirúrgico, Maternidade 
e Consultórios) 5 1,1

com alguma alteração no paciente, independente dos sinais 
vitais apresentarem-se estáveis”.10 Por outro lado, no quesito 
Resultado, incluiu-se o item “Enquanto enfermeiro, tenho re-
ceio de receber críticas da instituição ou do coordenador do 
TRR, ao acionar a equipe do serviço, quando os pacientes 
não atendem aos critérios estabelecidos pelo protocolo”.10

A inclusão de tais itens nesse instrumento demonstra a 
importância de aprofundamento sobre o critério de aciona-
mento “enfermeiro seriamente preocupado com o estado geral 
do paciente”. No presente estudo, esse critério consistiu em 
motivo frequente para acionamento do código amarelo. Em 
estudo realizado em Londrina (PR), o motivo mais utilizado 
para o acionamento do TRR também foi o critério “enfermeiro 
seriamente preocupado com o estado geral do paciente” 
(38% dos acionamentos).6 Dentre 39 hospitais australianos 
avaliados, 34 (94,4%) descreviam como critério de ativação 
do código amarelo a preocupação da equipe.12 Nos Estados 
Unidos, a preocupação do enfermeiro foi o critério utilizado 
para acionamento do TRR em 37 e 46.8% dos casos em dois 
hospitais americanos.12,13

No entanto, no estudo atual, verificou-se que, em quase 
12% dos casos, o real motivo de ativação do código amarelo 
correspondia a outro critério em protocolo institucional. Essa 
duplicidade de motivos de acionamentos subestima a fre-
quência de ocorrência dos outros critérios objetivos, como 
rebaixamento do nível de consciência, alterações de frequência 
cardíaca e de pressão arterial. Ao apresentar os resultados dos 
acionamentos à equipe de enfermagem, pode haver análise 
e reflexão não embasadas na realidade.

De maneira semelhante aos resultados da presente 
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pesquisa, no estudo realizado em Londrina,6 a média da 
faixa etária da população atendida pelo código amarelo 
foi de 61,2±18,6 anos.6 A prevalência dessa faixa etária é 
relevante, uma vez que a idade dos pacientes internados 
em instituições da saúde influencia nas taxas dos eventos 
adversos que ocorrem nesse ambiente. Os pacientes com 
idade superior a 65 anos possuem duas vezes mais chances 
de apresentarem um evento não esperado.14

Os motivos em conformidade com o critério “enfermeiro 
seriamente preocupado com o estado geral do paciente” 
são, rotineiramente, apontados na literatura como sinais de 
alerta de possível deterioração fisiológica com necessidade de 
intervenção precoce por uma equipe especializada.9,14,15 Em 
relação ao desconforto torácico, é importante salientar que, 
dentre as principais causas de mortalidade da população em 
países em desenvolvimento, como o Brasil, estão as doenças 
cardiovasculares e a dor torácica corresponde a um sinal de 
alerta para situações comuns de emergência.16 Além disso, 
também é um critério de ativação do TRR em dois hospitais 

Tabela 2. Motivos de acionamento do código amarelo conside-
rados em conformidade ou sem conformidade com o critério 
exclusivo “enfermeiro seriamente preocupado com estado geral 
do paciente”. São Paulo, SP, Brasil, 2012 a 2013.

Motivos de acionamento N %

Motivos em conformidade com o 
critério

Dor torácica 87 13,8

Queda da própria altura 53 8,4

Agitação/ ansiedade 52 8,2

Desconforto respiratório 46 7,3

Mal-estar 38 6,0

Tremores 37 5,9

Sangramentos 35 5,5

Dor abdominal 29 4,6

Sintomas sugestivos de acidente 
vascular encefálico 29 4,6

Vômitos 23 3,6

Confusão mental 21 3,3

Outras dores 21 3,3

Reação alérgica 19 3,0

Cefaleia intensa 17 2,7

Sudorese 17 2,7

Hipertermia/ Hipotermia 15 2,4

Arritmia 11 1,7

Hipocorado 11 1,7

Solicitação médica 7 1,1

Tontura 7 1,1

Hipoglicemia/ Hiperglicemia 7 1,1

Outros* 49 7,8

Motivos sem conformidade com o 
critério

Lipotimia/ rebaixamento do nível de 
consciência 21 27,6

Taquicardia 18 23,7

Hipertensão 13 17,1

Bradicardia 10 13,2

Hipotensão 10 13,2

Taquipneia 3 3,9

Queda da saturação de oxigênio 1 1,3

*Outros (<1% de cada caso): cansaço/fadiga, cianose de extremidades, sinais suges-
tivos de bacteremia, edemas, engasgamento com alimentos, hematomas, sensação 
percebida pelo paciente como risco de morte iminente, anginas, aumento das enzimas 
cardíacas, espasmos musculares involuntários, constatação de óbito, aumento do débito 
do dreno, aumento do ácido láctico, queda do débito urinário, sinais de desidratação, 
disfagia, exteriorização da traqueostomia, queda da hemoglobina sem causa aparente 
e escurecimento visual.

Tabela 3. Desfechos dos pacientes atendidos pelo código amarelo 
devido ao critério exclusivo “enfermeiro seriamente preocupado 
com o estado geral do paciente” e distribuição dos acionamentos 
de acordo com o motivo. São Paulo, SP, Brasil, 2012 a 2013.

Desfecho Motivo em conformidade 
com o critério

Sim Não

n % n %

Permanência na própria 
unidade 354 75,0 40 62,5

Transferência para outra 
unidade

Para Unidade de terapia 
intensiva 70 14,8 10 15,6

Para Semi-intensiva 32 6,8 10 15,6

Para Pronto Atendimento 9 1,9 2 3,1

Para Unidade Coronariana 7 1,5 1 1,6

Para Centro Cirúrgico 0 0,0 1 1,6

Tabela 4. Associação entre desfechos e conformidade do aciona-
mento do código amarelo com o critério “enfermeiro seriamente 
preocupado com o estado geral do paciente”. São Paulo, SP, Brasil, 
2012 a 2013.

Motivo de 
acionamento 
do código em 
conformidade 
com o critério

Transferência para 
outra unidade

Valor de p* Sim Não

n % n %

Sim 118 25 354 75
0,033

Não 24 37,5 40 62,5

* Teste Qui-quadrado: permanência na unidade vs transferência
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estadounidenses12,17 e foi verificada como motivo de 3,4% dos 
atendimentos pelo TRR de um hospital-escola americano.13

Quanto às quedas, estudo anterior revelou que ocorreram 88 
um hospital universitário terciário em 30 meses, sendo 55% do 
leito e 38,8% da própria altura. Os locais com maior incidência 
desse evento foram a Clínica Médica (26,2%), seguidos do setor 
de Neurologia (15%).18 Em um hospital americano, as quedas 
foram motivo de acionamento do TRR em 2,2% dos casos.13 A 
prevenção de lesões ocasionadas por queda dos pacientes faz 
parte das seis metas internacionais de segurança do paciente 
prevista pela Joint Commission Internacional19 e acredita-se 
que, com o aumento do reconhecimento dos fatores de risco e 
introdução de protocolos nas instituições de saúde, o número 
de eventos adversos por quedas entre os pacientes internados 
tende a redução progressiva.18

Agitação ou delirium ou mudança aguda no nível de cons-
ciência, foram incluídos entre os critérios de acionamento do 
TRR em três hospitais nos Estados Unidos12,17,20 e um hospital 
australiano. A mudança no estado mental foi o motivo de atendi-
mento pelo TRR em 43% dos casos em estudo anterior, embora 
não fizesse parte dos critérios de ativação.13 A importância de 
acionamento do código amarelo para rápida resolução desses 
casos deve-se ao risco de violência direcionada a si mesmo 
e a outros, bem como quedas.

O sangramento também foi considerado critério de acio-
namento do código amarelo em um instituto de trauma ameri-
cano.21 Embora não fizesse parte dos critérios de acionamento 
em outras instituições, foi verificado em 2,9%13 e 17 a 26%21 dos 
atendimentos pelo TRR em hospitais-escola americano e 
australiano, respectivamente.

Em seis hospitais australianos, o desconforto respiratório 
fazia parte dos critérios de ativação do código amarelo11. Uma 
vez que existem outros critérios objetivos de reconhecimento de 
déficit respiratório, como alteração da frequência respiratória e 
queda da saturação de oxigênio, o desconforto respiratório foi 
motivo de acionamento do TRR em apenas 2% de 855 casos 
em um hospital-escola terciário.13

Mal-estar e tremores não foram encontrados na literatura 
como motivos de acionamento do TRR. A documentação do 
atendimento seria beneficiada por descrição mais objetiva, 
como, p.ex., detalhamento do mal-estar como sensação de 
cansaço, dispneia ou ansiedade, tremor generalizado asso-
ciado ou não a aumento de temperatura. Até onde se sabe, 
vômito também não foi descrito como critério ou motivo de 
ativação do TRR em outros serviços. No presente estudo, 
apenas 3,65% dos atendimentos deveram-se a este motivo. 
Logo, acredita-se que os atendimentos não se beneficiariam 
significativamente da inclusão de tais fatores como critério de 
acionamento do TRR.

No atual estudo, a dor abdominal e outras dores foram 
motivos de acionamento do código amarelo em poucos casos 
(4,6% e 3,3% das vezes, respectivamente). De fato, a dor não 
controlada foi critério de ativação do TRR descrito por apenas 
5 (12,9%) de 39 hospitais australianos.11

Os acionamentos motivados por sinais sugestivos de aci-
dente vascular encefálico são especialmente importantes, pois 
contribuem para atendimento rápido e encaminhamento precoce 
aos exames de imagem caso necessário. Há uma deficiência 
dos serviços intra-hospitalares quanto à identificação precoce 
de alterações neurológicas, sugestivas de acidente vascular 

encefálico, o que gera atrasos significativos no tempo de diag-
nóstico e, consequentemente, no tratamento da doença.22

Estudos demonstram que a avaliação precoce das 
alterações clínicas que ocorrem subitamente nos pacien-
tes diminui o número de paradas cardiorrespiratórias e de 
transferências não previstas para os leitos de UTI.6,23 No 
que se refere ao desfecho clínico imediato dos pacientes 
atendidos pelo código amarelo, diferentemente do presente 
estudo, em que a maioria permaneceu na unidade, estudo 
prévio realizado em hospital público universitário verificou 
que 53,3% dos 150 pacientes atendidos, independentemente 
dos motivos de acionamentos do código amarelo, foram 
transferidos para UTI.6 A razão para essa diferença é de 
difícil análise, uma vez que não são descritos os motivos 
para acionamento dentro do critério “Seriamente preocupado 
com o estado geral do paciente”.

Uma vez que pacientes hospitalizados em Clínica Mé-
dica e Cirúrgica não são monitorizados continuamente com 
monitor multiparamétrico, o reconhecimento de alterações 
de sinais vitais, como frequência cardíaca e pressão arterial, 
os quais consistiriam em critérios de acionamento do códi-
go amarelo, é dificultado. Dessa forma, o acionamento do 
código amarelo devido ao critério “enfermeiro seriamente 
preocupado com o estado geral do paciente”, pode ter 
ocorrido de maneira mais tardia, após a ocorrência de alte-
rações de sinais vitais. Assim, os pacientes atendidos pelo 
critério “enfermeiro seriamente preocupado com o estado 
geral do paciente” poderiam estar em estado de maior 
gravidade ou de suspeição que necessitasse investigação 
mais aprofundada, o que explica a associação entre o uso 
do critério e a transferência para outras unidades, como UTI 
e Semi-Intensiva. De fato, estudo anterior demonstra que o 
TRR detecta um grande número de pacientes com neces-
sidade de transferência para terapia intensiva. Além disso, 
uma vez admitidos na UTI, apresentam maiores escores 
de gravidade e evoluem com maior taxa de mortalidade.24

Os resultados deste estudo são limitados por seu recorte 
temporal e caráter transversal. No entanto, um ponto forte a se 
considerar é a coleta de dados a partir de banco institucional 
no qual constam todos os dados dos atendimentos realizados 
pelo código amarelo. 

ConCLUsÃo
Esse estudo demonstrou que houve uma frequência peque-

na de acionamentos do código amarelo sem conformidade com 
o critério “enfermeiro seriamente preocupado com o estado 
geral do paciente”, assumindo, portanto, que a maioria dos 
enfermeiros documenta adequadamente os critérios definidos 
em política institucional.

Os acionamentos em conformidade com o critério “enfer-
meiro seriamente preocupado com o estado geral do paciente” 
deveram-se predominantemente a quadro de dor torácica, 
seguido de queda da própria altura e agitação/ansiedade e 
desconforto respiratório. A maioria dos pacientes foi mantida 
no próprio setor após o acionamento do código amarelo, en-
quanto que os locais de prevalência de transferência foram UTI 
e Semi-Intensiva. Ademais, há associação significativa entre 
os acionamentos em conformidade com o critério “enfermeiro 
seriamente preocupado com o estado geral do paciente” e as 
transferências realizadas após o atendimento do código amarelo.
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Os motivos de acionamento do código amarelo pelo critério 
“enfermeiro seriamente preocupado com o estado geral do 
paciente” mais frequentemente identificados devem ser discu-
tidos e possivelmente incluídos no protocolo de acionamento 
para facilitar a comunicação de novos eventos.

ConfLitos de interesse
Os autores afirmam não terem conflitos de interesse em 

relação ao conteúdo deste artigo.
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ConheCiMento teóriCo de Brigadistas soBre 
ressUsCitaÇÃo CardioPULMonar

theoretiCaL KnowLedge of CardioPULMonary resUsCitation  
aMong Lay resCUers

resUMo
Objetivo: Identificar o conhecimento teórico de brigadistas, socorristas leigos, sobre 

o suporte básico de vida em ressuscitação cardiopulmonar. MÉTODOS: Estudo quanti-
tativo, transversal, com delineamento exploratório e descritivo. A amostra compreendeu 
44 brigadistas de duas empresas de uma cidade do Sul de Minas Gerais, selecionados 
por amostragem não probabilística e intencional. A coleta de dados ocorreu de agosto a 
setembro de 2014, por meio da aplicação de um questionário, e os dados foram analisados 
com uso de estatística descritiva. RESULTADOS: 41% dos brigadistas participavam há 
mais de 12 anos da brigada de incêndio; nenhum deles teve a oportunidade de realizar 
as manobras de reanimação cardiopulmonar em situações reais; 100% dos entrevistados 
abordaram esse tema nos treinamentos de primeiros-socorros; 75% tiveram seu último 
treinamento realizado em 2014; 80% receberam treinamentos ministrados pelos militares 
do corpo de bombeiro. A média de acertos das questões foi inferior a 59%. CONCLUSÃO: 
O conhecimento dos brigadistas acerca do tema é insatisfatório, o que pode comprometer 
o atendimento inicial à vítima em parada cardiorrespiratória.

Descritores: Ressuscitação Cardiopulmonar; Parada Cardiorrespiratória; Primeiros So-
corros.

aBstraCt
Objective: To identify the theoretical knowledge of Basic Life Support for Cardiopulmonary 
Resuscitation among lay fire brigade rescuers. METHODS: A cross-sectional, exploratory, des-
criptive study. The sample included 44 lay rescuers from two companies in a city in southern 
Minas Gerais, selected by non-probabilistic and intentional sampling. Data were collected 
from August to September 2014, through the application of a structured questionnaire, and 
analyzed using descriptive statistics. RESULTS: Forty-one percent of the lay rescuers had more 
than 12 years of experience working for the fire brigade; none of these had had the oppor-
tunity to perform cardiopulmonary resuscitation maneuvers in real-life situations; 100% of the 
respondents had learned about this subject in their first aid training; 75% had received their 
last training in 2014; 80% had received training given by firefighters. The mean score of the 
questions was less than 59%. CONCLUSION: Knowledge of the subject among lay rescuers 
is unsatisfactory, which could compromise the initial care given to the victim with heart attack.

Descriptors: Cardiopulmonary Resuscitation, Heart Arrest, First Aid. 
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introdUÇÃo
A parada cardiorrespiratória (PCR) é uma intercorrência 

na maioria das vezes inesperada e constitui grave ameaça 
à vida das pessoas, principalmente àquelas que são aco-
metidas por esse agravo em ambiente pré-hospitalar. Muitas 
vítimas apresentam como ritmo inicial de PCR a fibrilação 
ventricular (FV), que requer o rápido manejo no intuito de 
reestabelecer a circulação espontânea por meio das com-
pressões torácicas e a disponibilização do desfibrilador 
externo automático (DEA).¹,²

Destaca-se que a falta de reconhecimento dos sintomas 
da PCR e a subvalorização da situação pelas pessoas que a 
testemunham levam a 80% dos óbitos no ambiente pré-hos-
pitalar, ocasionam o atraso no acionamento de atendimento 
especializado e podem originar danos cerebrais. As con-
sequências assumem o caráter de um problema de saúde 
pública, considerando as perdas à vítima, à sua família e, 
os custos para a Seguridade Social.³ 

Outro fator advertido pela American Heart Association 
(AHA) diz respeito ao fato de que a maioria das vítimas 
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de PCR pré-hospitalar não recebe nenhuma manobra de 
reanimação cardiopulmonar (RCP) das pessoas presentes, 
elevando-se assim o número de óbitos. Pressupõe-se que, 
provavelmente, existam muitas razões para isso, contudo, 
umas das principais causas pode estar relacionada à falta 
de treinamento das pessoas leigas em Suporte Básico de 
Vida (SBV). Adicionalmente, a sequência de atendimento 
proposta pelas Diretrizes da AHA de 2005 para RCP, que 
preconizava como etapa inicial os procedimentos que os 
socorristas leigos reportavam como de maior dificuldade, a 
saber, abertura das vias aéreas e aplicação das ventilações,4-5 
pode não ter sido favorável ao início imediato das manobras 
de RCP. Entretanto, sabe-se que as compressões torácicas 
efetivamente realizadas por socorristas leigos da comunida-
de no pré-atendimento hospitalar contribuem sensivelmente 
para o aumento das taxas de sobrevivência destas vítimas.6

Um dos tipos de socorrista leigo, denominado brigadista 
pela Norma Regulamentadora (NR) nº. 23 do Ministério do 
Emprego e Trabalho do Brasil, é fundamental para o início 
das manobras de RCP em um ambiente fabril, visto que este 
é um funcionário que foi treinado para prestar esse tipo de 
atendimento e a sua acessibilidade aos demais membros 
da empresa, eventuais vítimas de uma PCR, é praticamente 
imediata. Todavia, como o prognóstico da vítima está inti-
mamente relacionado com o desempenho nas manobras 
de RCP realizadas pelos brigadistas, torna-se essencial um 
treinamento efetivo a estes sujeitos.7 Todas as empresas 
regidas pela Consolidação das Leis Trabalhistas (CLT) no 
Brasil são obrigadas por lei a possuírem uma brigada de 
incêndio e a seguirem as recomendações da referida NR. 
A determinação da quantidade de brigadistas que deve 
compor a brigada é estimada pelo Corpo de Bombeiro com 
base nas características da empresa.7-8 Além dos brigadis-
tas, as empresas devem manter em seu quadro o Serviço 
Especializado de Segurança em Medicina e Engenharia do 
Trabalho (SESMET), que conta com profissional enfermeiro 
que possui, dentre outras funções, a de colaborar no treina-
mento dos membros da equipe de brigadistas.7,8

Esse cenário, aliado à escassez de estudos na literatura, 
coloca em perspectiva a necessidade de mais pesquisas que 
se proponham a investigar o conhecimento dos socorristas 
leigos atuantes em empresas, com vistas à identificação de 
possíveis lacunas e contribuir para o desenvolvimento de estra-
tégias educativas capazes de potencializar a qualidade do aten-
dimento prestado, em caráter de SBV, nessas circunstâncias.

O objetivo desse estudo foi de identificar o conhecimen-
to teórico de brigadistas que atuam em empresas de uma 
cidade do Sul de Minas Gerais sobre SBV em RCP.

Métodos
Trata-se de uma pesquisa quantitativa, de corte trans-

versal, com delineamento exploratório e descritivo. Foram 
convidadas para integrar o estudo todas as empresas de 
médio e grande porte de um município do Sul de Minas 
Gerais (MG). Concordaram em participar do estudo três 
empresas, totalizando uma população de 95 brigadistas. 
As empresas que recusaram alegaram reestruturações in-
ternas. Todos os brigadistas das empresas integrantes da 
pesquisa foram convidados para participação no estudo, 
entretanto, obteve-se o consentimento de 44 indivíduos. 

Para coleta de dados, foi elaborado um questionário, 
baseado nas diretrizes da AHA para PCR de 20104, que 
abrangeu o conteúdo referente ao conhecimento teórico 
dos brigadistas sobre RCP, contendo seis perguntas com 
alternativas fechadas, cada qual com apenas uma alternati-
va correta. O instrumento foi submetido à validação de seu 
conteúdo, procedeu-se sua apreciação por três juízes. Para 
seleção dos juízes foram obedecidos os seguintes critérios: 
ser enfermeiro, com especialização em urgência e emergên-
cia ou enfermagem do trabalho e com experiência clínica. 

A validação de conteúdo é método que se propõe 
a avaliar em que proporção os itens representam bem 
as facetas fundamentais do conceito a ser mensurado. 
O procedimento utilizado para esta validade consiste na 
realização de um comitê de especialistas que emitem 
parecer sobre o conteúdo do instrumento e o fenôme-
no a ser medido.9 Foi utilizado o cálculo do Índice de 
Validade de Conteúdo (IVC), teste que avalia o nível de 
concordância entre os juízes sobre determinados aspec-
tos do questionário e de seus itens.10 Os juízes tiveram 
a opção de pontuar as questões com valores de um a 
quatro, correspondendo a: 1- Não equivalente; 2- impos-
sível avaliar a equivalência sem que o item seja revisto; 
3- equivalente, mas necessita de alterações menores e 
4- absolutamente equivalente.10-11 O escore foi computado 
por meio da somatória dos itens que foram destacados 
com 3 e 4 dividido pelo número total de respostas. Foi 
estipulado o nível de concordância superior a 0,8.10 Como 
resultado da validação observou-se a adequabilidade do 
instrumento ao objetivo da pesquisa.

Os dados foram coletados de Agosto a Setembro de 
2014. Os brigadistas receberam o questionário após serem 
informados dos objetivos da pesquisa, de que os resultados 
não interfeririam em sua avaliação profissional na empresa 
e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE). Foi programado um prazo de 15 dias para 
devolução dos questionários. Obteve-se o retorno de 44 
questionários. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Escola de Enfermagem Wenceslau Braz 
(EEWB)(nº do parecer: 683.173).

Para tratamento dos dados foi utilizada estatística des-
critiva (medida de posição - média e dispersão - desvio 
padrão) para as variáveis contínuas e frequência relativa e 
absoluta para as variáveis categóricas. Para as variáveis da 
avaliação do conhecimento teórico, utilizou-se a frequência 
relativa e absoluta. 

resULtados e disCUssÃo
O perfil dos entrevistados caracterizou-se por 77% do 

gênero masculino com idade média de aproximadamente 38 
anos (Dp 7,33); 41% possuíam o segundo grau completo. 
Sobre as características profissionais, 45% ocupavam o cargo 
de supervisão/gerência operacional, ou seja, média liderança 
junto aos demais colaboradores, o que permite inferir que em 
face de uma possível intercorrência no ambiente fabril, esses 
sujeitos deveriam assumir a liderança do primeiro atendimento. 

No que se refere à atuação do profissional na equipe de 
brigada de emergência, constatou-se que 41% participavam 
há mais de 12 anos; nenhum brigadista teve a oportunidade 
de realizar as manobras de RCP em situações reais, 100% 
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realizaram manobras de RCP em manequins em simulações 
programadas pelas empresas e 100% dos entrevistados 
tiveram este tema abordado em treinamentos de primei-
ros-socorros; 75% tiveram seu último treinamento realizado 
em 2014; 80% receberam treinamentos ministrados pelos 
militares do Corpo de Bombeiro (Tabela 1).

O número de treinamentos recebidos pelos brigadistas 
variou de 1 a 10 (Média 3,75 - Dp 2,87) entretanto não foi 
possível identificar o intervalo de tempo entre os mesmos. 
Ressalta-se que autores demonstram que o treinamento 
de indivíduos leigos pode elevar substancialmente a pro-
babilidade de um espectador realizar a RCP e aumentar a 
sobrevida de uma vítima, assim, destaca-se a importância 
de a população em geral receber mais treinamentos para 
desempenhar as instruções dadas pelas centrais de regu-
lação de emergência/urgência.4,11 

A análise dos dados provenientes do questionário que 
visou à identificação do conhecimento teórico permitiu o 
alcance dos resultados apresentados pela Tabela 2. Obser-
va-se que a primeira questão foi respondida corretamente 
por 57% dos sujeitos, o que pode indicar que os significados 
dos elos da cadeia de sobrevivência apresentaram mode-
rada relevância no conhecimento dos brigadistas. A cadeia 
de sobrevivência aponta as ações prioritárias requeridas no 
atendimento à PCR. Desse modo, o conhecimento desta 
cadeia é de crucial relevância para que a RCP seja bem su-
cedida, mesmo porque, nenhuma das ações, isoladamente, 
é capaz de reverter a maioria das situações de PCR.4,12.

Entretanto, observou-se somente 20% dos participan-
tes conhecem a sequência correta das manobras de RCP 
recomendadas pelas diretrizes de 2010,4 representada pelo 
mnemônico C-A-B (compressões torácicas, abertura das vias 
aéreas e ventilações), sendo que 45% dos brigadistas assina-
laram a alternativa que abordava a sequência que se referia às 
diretrizes 2005,14 apesar de que 100% receberam o treinamento 
após o ano de 2010, em que foi publicado o novo algorítmo. 
Infere-se que a maioria dos brigadistas reteve, tendo em vista 
a facilidade de memorização, a sequência de atendimento das 
diretrizes anteriores, representada pelo mnemônico A-B-C.14-17

Autores apontam que no mnemônico A-B-C as com-
pressões torácicas eram retardadas devido às outras ações 
exigidas, como abertura da via aérea, aplicação da respira-
ção de resgate (tipo boca a boca) e manipulação dos dispo-
sitivos de barreira para realização das ventilações. Portanto, 
o objetivo de modificar a sequência para C-A-B foi privilegiar 
as compressões torácicas para que sejam iniciadas mais 
cedo, otimizando a perfusão coronária e cerebral.12 

Quanto ao conhecimento acerca das características das 
compressões torácicas abordada na terceira questão, 59% 
dos sujeitos assinalaram que devem ser realizadas sobre 
o osso esterno, mantendo uma profundidade de 5 cm do 
tórax e devem ser realizadas numa frequência de no mínimo 
100 vezes por minuto. 

Em relação à quarta questão, sobre a abertura das vias 
aéreas em vítimas sem suspeita de trauma, 52% dos sujeitos 
afirmaram que deve ser realizada por meio da inclinação 
da cabeça e elevação do queixo. Ressalta-se que para não 
retardar o início das compressões torácicas, a abertura das 
vias aéreas deve ser realizada somente depois de aplicar 
trinta compressões, pois não será eficiente para a vítima 
em PCR ter seu tórax expandido através das ventilações 
se não houver circulação eficaz, o que somente é obtido 
com as compressões torácicas. Ambas as ações devem 
ser feitas com qualidade.12 Ademais, socorristas leigos não 
treinados ou treinados e não proficientes devem realizar 
apenas compressões.12

No que se refere ao uso do DEA, 55% dos sujeitos 
assinalaram que para sua utilização as pás devem ser 
colocadas sobre o tórax nu e deve-se apertar o botão 
de ligar, para que assim o DEA possa analisar o ritmo da 
PCR da vítima e indicar ou não a descarga elétrica. Com 
o DEA, a desfibrilação poder ser realizada por qualquer 
indivíduo treinado. Porém, para que a desfibrilação seja 
efetiva, o DEA deve ser instalado de forma adequada no 
tórax da vítima. Sabe-se que a desfibrilação precoce é o 
tratamento de escolha para vítimas em FV que apresenta-
ram o colapso fora dos hospitais, sendo este o principal 
ritmo de PCR nesse local.17 

Tabela 1. Características dos brigadistas. Brasil, Minas Gerais, 2014 (n: 44)*.

Categoria Característica Frequência absoluta Frequência relativa

Tempo de atuação como brigadista

1 a 2 anos e 11 meses e 29 dias 4 9%

3 a 5 anos e 11 meses e 29 dias 7 16%

6 a 8 anos e 11 meses e 29 dias 11 25%

9 a 12 anos e 11 meses e 29 dias 4 9%

Mais de 12 anos 18 41%

Aplicação de manobras de RCP como brigadista Não 44 100%

Treinamentos de primeiros-socorros com 
abordagem as manobras de RCP Sim 44 100%

Ano em que recebeu o último treinamento até o 
momento

2012 1 2%

2013 10 23%

2014 33 75%

Profissional que aplicou o último treinamento

Profissional de saúde 8 18%

Técnico de segurança do trabalho 1 2%

Corpo de bombeiro 35 80%
* Fonte: Elaborado pelos autores.
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ConCLUsÃo
Verificou-se nesse estudo que os brigadistas da amostra 

possuem conhecimento insatisfatório sobre o SBV em RCP 
para adultos conforme preconiza as diretrizes de 2010, o 
que pode comprometer o atendimento prestado a vítima em 
PCR. Infere-se que a qualidade dos treinamentos e a falta de 
oportunidade de executar as manobras em situações reais 
podem ser fatores contribuintes para este resultado, uma 
vez que podem incidir na menor retenção do conhecimento. 
Como limitações da pesquisa destaca-se o pequeno núme-
ro amostral, que esteve relacionado às dificuldades de re-
crutamento, talvez, pelo receio das empresas de colocarem 
em perspectiva algumas fragilidades quanto à qualidade 
dos treinamentos que vem sendo ministrados aos brigadis-
tas. Outra característica que precisa ser considerada é o 
fato da abordagem enfocar apenas o conhecimento teórico 
e não investigar as habilidades práticas em reanimação 
cardiopulmonar, bem como não ter elucidado o intervalo 
de tempo em que ocorreram os treinamentos. Sugere-se 
outras pesquisas que procurem avaliar o desenvolvimento 
das habilidades práticas no SBV pelos brigadistas no am-
biente empresarial. Outrossim, sugere-se que as empresas 
implementem estratégias sistemáticas de qualificação dos 
socorristas leigos, por meio de treinamentos com maior 
periodicidade visando a retenção do conhecimento.

ConfLitos de interesse
Os autores declaram não possuir conflitos de inte-

resse na realização deste trabalho.

A sexta questão procurou abordar uma situação que 
pode ocorrer no cotidiano de uma vítima que sofreu mal 
súbito com sinais de PCR, no qual seria necessária a 
atuação do brigadista treinado para aplicar as manobras 
de RCP. Em relação a essa questão, 55% dos sujeitos 
acertaram a sequência correta de atendimento. Mesmo 
quando existem as ferramentas necessárias para se ini-
ciar as manobras de RCP em um ambiente extra hospi-
talar, estas podem tornar-se ineficazes se não existirem 
pessoas treinadas para realizarem as manobras.16 Por 
isso é essencial que os brigadistas consigam correla-
cionar as informações teóricas obtidas durantes os trei-
namentos e aplicá-las na prática, mesmo que por meio 
de simulações realísticas. 

Ao averiguar a média de acertos das questões com 
a categoria que aplicou o último treinamento, observou-
se que os brigadistas que tiveram treinamentos realizados 
pelos profissionais obtiveram maior média de acertos das 
questões do que os demais (Média 3,13 – Dp 1,22). Ao 
passo que os que foram treinados por militares do corpo 
de bombeiros tiveram média de acertos 2,17 (Dp 1,46). 

As habilidades adquiridas após um treinamento em 
RCP podem ser perdidas em tempo muito curto (3 a 6 
meses), caso não utilizadas ou praticadas. Consoante a 
esta afirmação, neste estudo constatou-se que 75% dos 
brigadistas receberam seu último treinamento recentemen-
te, em 2014, entretanto, mesmo assim o nível de conhe-
cimento observado em SBV não foi satisfatório. Este fato 
reforça a necessidade da simplificação do treinamento 
para leigos com intuito de que aspectos importantes e 
de impacto nos desfechos tenham maior chance de ser 
retidos por maiores intervalos de tempo.18

Tabela 2. Frequência absoluta e relativa das respostas corretas sobre o questionário teórico sobre reanimação cardiopulmonar. Brasil, 
Minas Gerais, 2014 (n:44)*.

Questão Frequência absoluta Frequência relativa

1. Os elos da cadeia de sobrevivência significam:
1° elo) Ligar para o serviço de emergência,
2° elo) Reanimação cardiopulmonar precoce,
3° elo) Desfibrilação precoce,
4° elo) Suporte Avançado de Vida, 
5° elo) Cuidados pós-parada Cardiorrespiratória.

25 57%

2.  A sequência da manobra de Ressuscitação Cardiopulmonar é iniciada com 30 
compressões torácicas, seguida da abertura das vias aéreas e realização de duas 
ventilações de resgate.

09 20%

3. As compressões torácicas devem ser realizadas sobre o esterno, com profundidade 
de 5cm sobre o tórax e numa frequência de no mínimo 100 vezes por minuto. 26 59%

4. A abertura das vias aéreas numa vítima em parada cardiopulmonar, sem suspeita 
de trauma, deve ser realizada inclinando-se a cabeça e elevando-se o queixo. 23 52%

5. Para usar o desfibrilador externo automático (DEA) o socorrista deve colocar as 
pás sobre o tórax nu do paciente e apertar o botão de ligar (ON-OFF). O DEA irá 
analisar o ritmo e irá indicar ou não a descarta elétrica.

24 55%

6. Durante o atendimento á uma parada cardiopulmonar o socorrista deve:
1°) Verificar a responsividade da vítima,
2°) Acionar o serviço de emergência e solicitar o DEA,
3°) Iniciar as 30 compressões rápidas e fortes e
4°) Quando chegar o DEA, o socorrista cessa as compressões e os profissionais 

de saúde iniciam o atendimento.

24 55%

*Fonte: Elaborado pelos autores.
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resUMo
Objetivo: Analisar a influência dos polimorfismos VKORC1, CYP2C9 e apoE na dose 

de varfarina, controle do INR e nível sérico de vitamina K em usuários crônicos de 
anticoagulante oral. Métodos: Sessenta e seis pacientes cardiopatas usuários de anti-
coagulantes orais. Monitoramos as doses diárias de varfarina e o INR após um ano de 
orientação nutricional padronizada. Determinamos os polimorfismos da ApoE, CYP2C9 
e VKORC1 e o nível sérico de vitamina K. Resultados: A média dos resultados, na idade 
de 61,1 anos, foi de 0,54 ng/mL de vitamina K e INR de 2,76. A análise de regressão 
previu cerca de 10% da variância total no INR do dia dos exames e encontramos um 
resultado de R = 0,325, R2 = 0,106, R2

a = 0,031. Conclusão: A dose de varfarina sofreu 
influência da idade, do INR, do VKORC1 e da vitamina K sérica em pacientes cardiopatas.

Descritores: Vitamina K; Warfarina; ApoE; VKORC1; CYP2C9.

aBstraCt
Objective: To analyze the influence of the polymorphisms VKORC1, CYP2C9 and apoE 

on warfarin dose, INR control and serum level of vitamin K in chronic users of oral antico-
agulants. Methods: Sixty-six users cardiac patients on oral anticoagulants. We monitored 
the daily doses of warfarin and INR after 1 year of standardized nutritional guidance. We 
determined the polymorphisms ApoE, CYP2C9 and VKORC1 and the serum level of vitamin 
K. Results: The average results, at the age of 61.1 years, was vitamin K of 0.54 ng/mL 
and INR of 2.76. Regression analysis predicted about 10% of the total variance in INR 
on the day of the tests, and we obtained a result of R = 0.325, R2 = 0.106, R2

a = 0.031.
Conclusion: The dose of warfarin was influenced by age, INR, the VKORC1 and serum 
vitamin K in cardiac patients.

Descriptors: Vitamin K; Warfarin; ApoE; VKORC1, CYP2C9.
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fatores CLíniCos e genétiCos qUe PodeM 
infLUenCiar a dose reqUerida de varfarina

CLiniCaL and genetiC faCtors that May infLUenCe 
 the reqUired dose of warfarin

introdUÇÃo
O uso da terapia anticoagulante tem aumentado 

significativamente nas últimas décadas devido à sua efi-
cácia e segurança comprovadas na prevenção e tratamento 
da trombose venosa profunda, das próteses valvares, na 
fibrilação atrial, dentre outras.1 Varfarina é um anticoagulante 
eficaz porque inibe a regeneração da vitamina K hidroqui-
nona e da epóxido, inibindo as enzimas reductase no seu 
ciclo. A dosagem de varfarina está relacionada com os 
polimorfismos da vitamina K epóxido reductase complexo 
1 (VKORC1) e do citocromo P450 2C9 (CYP2C9). A deter-
minação de dose individual segura e eficaz de varfarina em 
pacientes é uma das aplicações clínicas mais promissoras 
da farmacogenética.2 A instabilidade da anticoagulação 
(ACO) está relacionada à vários fatores, como idade, o uso 
concomitante de outras drogas, comorbidades, ingestão de 
vitamina K3 e a variabilidade intraindividual de resposta que 
pode ser explicada em grande parte pelos polimorfismos 

genéticos. Estudamos a influência dos polimorfismos do 
VKORC1, CYP2C9 e da ApoE (envolvida no transporte da 
vitamina K no sangue)4 no controle do INR em 66 pacien-
tes cardiopatas que faziam uso de varfarina e mantinham 
uma ingesta restrita em vitamina K a pelo menos 4 anos. 
Assim, se reduzirmos a incerteza em estabelecer a dose 
terapêutica de cada paciente podemos melhorar a qualidade 
dos cuidados, bem como ampliar o número de pacientes 
a serem tratados. 

Métodos
O estudo foi conduzido em conjunto com a Escola Paulista 

de Medicina/Unifesp/DIGG e o Instituto Dante Pazzanese de 
Cardiologia de São Paulo (IDPC). Participaram do estudo 66 
pacientes cardiopatas (seleção aleatória e de conveniência), 
usuários de varfarina, do setor de valvopatias do IDPC. Os 
critérios de inclusão foram: ter capacidade cognitiva nor-
mal; ser alfabetizado para responder ao questionário; não 
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usar suplementos vitamínicos ou minerais; ter mais de 18 
anos; usar anticoagulantes orais há mais de quadro anos e 
ser aderente ao tratamento. Para a determinação da dose 
diária de anticoagulante oral (mg/dia) foram consideradas a 
apresentação do medicamento (Marevan®, 5 mg/comprimido 
ou Marcomar® 3mg/comprimido) e a posologia prescrita. 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Unifesp 
e IDPC. Aqueles pacientes que concordaram em participar 
do estudo assinaram o termo de consentimento livre e es-
clarecido IDPC/UNIFESP. 

Na primeira etapa do estudo obtivemos dados de identifi-
cação, antecedentes mórbidos, medicamentos, peso, altura, 
circunferência abdominal, cintura e quadril. Os pontos de corte 
adotados para CA foram os preconizados por Lean e cols.,5 
para a avaliação do estado nutricional foi calculado o Índice 
de Massa Corpórea definido como o peso atual do indivíduo 
dividido pela sua estatura ao quadrado (a classificação utili-
zada segue indicação da Organização Mundial de Saúde6 e 
Lipschitz,1994.7 Anotamos do prontuário do paciente os valores 
sequenciais de 10 medidas do Tempo de Protrombina(TP)/
International Normalized Ratio (INR), antes da consulta e reali-
zamos o inquérito alimentar habitual, orientação individual para 
esclarecimento dos pacientes quanto aos alimentos ricos em 
vitamina K e solicitamos que todos levassem para sua resi-
dência o Registro Alimentar de sete dias (RG 7d) preenchido 
durante as refeições no período de uma semana. Todas as 
avaliações e orientações nutricionais foram realizadas pela 
mesma nutricionista de forma padronizada. Após a consulta 
foram analisados os 10 valores sequenciais de medidas do 
TP/INR. Na etapa seguinte, obtivemos uma amostra de san-
gue (após 12 horas de jejum) de cada paciente, para análise 
do TP/INR, nível sérico de vitamina K e de polimorfismos da 
ApoE, CYP2C9 e VKORC1. 

A avaliação laboratorial do INR/TP foi realizada no Labora-
tório do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia pelo método 
sensor electromagnético / Análise de amostras de plasma 
do sangue para o Tempo de Protrombina e foi considerado 
dentro da faixa terapêutica um INR de 2,0 a 3,5.

Na análise da ApoE foi realizada de acordo com o proto-
colo descrito por Wenham, 1991,8 e realizado pelo Laboratório 
de Nefrologia da Unifesp.

O gene CYP2C9, foi analisado como descrito por Aithal 
et al., 1999.9 A presença de CYP2C9*3 foi avaliada por teste 
PCR alelo especifico (ARMS), desenvolvido e validado pelo 
GENE - Núcleo de Genética Médica); e o gene VKORC1, foi 
avaliado pelo método desenvolvido e validado pelo GENE 
-Núcleo de Genética Médica de Minas Gerais, está descrito 
em Sconce et al., 2005.10 

O nível sérico de vitamina K foi realizado pelo Laborlabis 
Laboratório de Análises Clínicas e Diagnóstico por Imagem 
S/C Ltda utilizando o método HPLC e foi considerado o pa-
râmetro de 0,09 a 2,22 ng/mL (UNC-CH, 2001).11

anÁLise estatístiCa
Os dados coletados foram armazenados em um banco de 

dados construído no Programa Microsoft Excel e as análises 
estatísticas o programa “Statistical Package for the Social Scien-
ce” for Windows versão 23.0 (SPSS). A hipótese foi avaliada 
com vários modelos de regressão linear. Verificando-se as 
condições de aplicação do modelo por recurso à análise gráfica 

dos resíduos estudentizados e à estatística de Dubin-Watson. 
As variáveis continuas foram expressas em média ± desvio 
padrão, mediana, mínimo e máximo. As variáveis categóricas 
foram expressas em percentuais. Na comparação da relação 
entre as variáveis foi usado a Correlação de Pearson. Utiliza-
mos a análise da regressão tendo como variável dependente 
a dose de varfarina. Consideramos significância de P ≤ 0,05 
e limite de confiança de 95 %. 

Análise multivariada: foi realizada utilizando-se regres-
são logística. Foram incluídas no teste todas as variáveis que 
apresentaram significância estatística univariada p=0,1. Para 
averiguação de interação de variáveis associadas aos genótipos 
ou associação independente de variáveis, foi sendo excluída da 
análise cada uma das variáveis por vez. Em caso de perda de 
significância p=0,05 de uma variável quando outra fosse ex-
cluída da análise, considerou-se associação entre as mesmas.

resULtados
Este estudo incluiu 66 pacientes cronicamente anticoagu-

lados. A idade média foi de 61,1 ± 11 anos (variando entre 20 
e 85 anos), 11 (16,7 %) dos pacientes eram do sexo masculino 
e 55 (83,3 %) do sexo feminino. A principal indicação para 
o uso de anticoagulante oral na população estudada foi a 
fibrilação atrial em 40 (60,6 %) pacientes. A Tabela 1 apresenta 
as características da população estudada. 

Um modelo de regressão l inear, incluindo 
Apolipoproteína E, Vitamina K sérica, Dose atual de varfari-
na, INR, Dose, VKORC1 e CYP2C9, previu cerca de 34 % da 
variância total no INR do dia dos exames e encontramos um 
resultado de R=0,590, R2= 0,349, R2

a = 0,282 e F=0,000, 
na análise de autocorrelação dos dados, utilizou-se o teste 
Durbin-Watson, resultando em d = 2,094. 

Dos genótipos possíveis da ApoE, somente cinco foram 
observados nesta população: E3/E3 (66,7%), E3/E4 (18,2%), 
E4/E2 (6,1%), E2/E3 (6,1%) e E4/E4 (3%). As frequências 
gênicas e genotípicas encontram-se na Tabela 1. Como o 
tamanho amostral do genótipo E4/E2 foi muito baixo (quatro 
indivíduos genotipados), sua estatística descritiva foi incluída 
nos resultados apresentados, ainda que não tenham sido 
incluídos nas análises estatísticas comparativas dos genótipos 
mais frequentes E3/E3 e E3/E4. Apesar das frequências es-
tarem em equilíbrio de Hardy Weinberg (EHW)(x2 =0,97; 
grau de liberdade =1; p>0,57), a frequência do alelo E4 na 
população estudada foi acima de 10%.

Na análise multivariada por um modelo de regressão lo-
gística, foi observada uma relação significativa entre níveis de 
Vitamina K sérica, INR, Dose de varfarina, Idade e os genótipos 
(Tabela 2). Entretanto, cabe salientar que, o VKORC1 (p=0,000), 
INR (p=0,011), Vitamina K sérica (p=0,025) e a idade (p=0,042) 
apresentaram um nível de significância. Os demais não apre-
sentaram uma relação estatística, com níveis de significância 
consideráveis CYP2C9 (p= 0,519) e ApoE (p= 0,747).

No nosso estudo a ApoE nos pacientes com pelo menos 
um alelo E4 teve uma dose significativamente maior média 
semanal de manutenção (24,08 mg) do que os não porta-
dores (19,67 mg). Aqueles com os genótipos E2/E2 e E2/E3 
tiveram a dose de manutenção mediana mais baixa (17,99 
mg), homozigotos E3/E3 tinha uma dose de manutenção 
intermediária (21,35 mg) e aqueles com genótipos E4/E3 ou 
E4/E4 teve o maior dose de manutenção (24,08 mg); essas 
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As distribuições genotípicas para os polimorfismos 
CYP2C9 estavam em conformidade com o EHW (p> 0,05) 
em todos os grupos étnicos. As distribuições genotípicas 
para o VKORC1 estavam de acordo com a HWE nos grupos 
ameríndios, ao passo que não estava de acordo na população 
em geral (branco, intermediário e preto), provavelmente por 
causa das diferenças significativas na frequência do alelo 
variante de acordo com a ascendência.12

Neste estudo pacientes com o alelo selvagem *1 com-
binado com o genótipo GG tiveram um requerimento de 
dose maior que os outros (4,11 mg/dia) por causa da 
metabolização rápida desta droga. Os indivíduos que apre-
sentam o alelo *2 e que são heterozigotos para VKORC1, 
requerem doses um pouco menores e tem metabolização 
intermediária (3,07 mg/dia). Os indivíduos exclusivamente 
variantes (*2 e *3) e com o alelo A são os que possuem 
metabolização mais lenta e requerem as menores doses 
(2,71 mg/dia). Estes indivíduos são os mais susceptíveis a 
hemorragias decorrentes de tratamento com varfarina.13 .

disCUssÃo 
A correlação de 0,311 e p=0,011 indica que a dose atual 

influenciou o INR no dia dos exames em nossa amostra. A 
ingestão média semanal não provou ter uma profunda influência 
sobre a dose e o INR. Os pacientes foram avaliados com uma 
média de ingestão de 1 semana dando um r=-0,068 e p=0,587 
para a dose atual, um r=-0,180 e p=0,147 para o INR do dia 
dos exames e um r=0,057 e p=0,651 para a vitamina K sérica.

Curiosamente, o valor R-quadrado ajustado também 
foi baixo R2

A=0,034, indicando que o modelo de regressão 
como um todo só explica 12% da variação no INR do dia dos 
exames. O R-quadrado ajustado baixo e o pequeno número 
de variáveis   estatisticamente significativa pode ser atribuída 
ao tamanho da amostra. Literatura recente tem sugerido 
outros achados similares.14 Isso pode indicar que outras 
variáveis, não analisadas   neste estudo, podem contribuir 
para a determinação do INR. 

Sconce et al.10 sugerem que a genética, especificamente do 
CYP2C9 e VKORC1 polimorfismos genéticos, contribuem com 
até 55% de variações na dose. As variações dos genótipos do 
VKORC1 e CYP2C9 podem explicar metade da variabilidade 
inter-individual nas doses de manutenção do anticoagulante. 24,25 

Os alelos CYP2C9*2 e CYP2C9*3, por exemplo, conferem 
uma maior suscetibilidade a varfarina. Na nossa população en-
contramos uma correlação fraca com a dose atual de r=-0,081 
e p=0,519. Encontramos uma dosagem mais baixa em 7,6% 
dos pacientes com alelo 3/3 e uma dose atual média de 2,24 
mg/dia, seguido 3% com alelo 2/2 e dose média de 3,03 mg/
dia, 69,7% com o tipo selvagem e dose atual média de 3,16 
mg/dia e 19,7% com o alelo 1/2 e dose média de 3,27 mg/dia. 
Frequências alélicas de CYP2C9*1, *2 e *3 na Holanda são 
80%, 10-13% e 7-10%, respectivamente.15 

No nosso estudo encontramos uma frequência de variante 
genética do VKORC1 correspondem a um maior efeito na 
dose com uma correlação forte de r=-0,430 e p>0,000. Temos 
56,1% da população com o tipo selvagem e dose média de 
2,87 mg/dia, 30% na variação GG com dose média de 4,11 
mg/dia e 13,6% na variação AA com dose média de 1,85 
mg/dia na população de estudo. Estando nosso estudo de 
acordo com outros.15 (Figura 1)

Tabela 1. Característica dos 66 pacientes.

Variáveis Número (%) e  
média ± DP Mediana (Q1; Q4)

Idade (anos) 61±11,8 61 (20;85)
Sexo (%)
Masculino
Feminino

11 (16,7%)
55 (83,3%)

Peso (Kg) 68,5 ± 12,1 58,5 (45,6 ; 104,2)
Altura (m) 1,60 ± 0,09 1,63 (1,49 ; 1,92)
IMC (Kg/m2) 26,74 ± 4,40 21,85 (19,22 ; 40,02)
Dose atual de ACO 3,11 ±1,74 1,78 (0,96;8,03)
VKORC1
GG
GA
AA

20 (30,3 %)
37 (56,1 %)
09 (13,6 %)

CYP2C9
1/1
1/2
1/3
2/2

48 (69,7 %)
13 (19,7 %)
05 (7,6 %)
02 (3 %)

Apolipoproteína E
Alelo E2
Alelo E3
Alelo E4

08
60
18

Genotipos
E3/E3
E4/E3
E4/E2
E3/E2
E4/E4

44 (66,7%)
12 (18,2 %)
04 ( 6,1%)
04 ( 6,1%)
02 ( 3 %)

Medidas Bioquímicas
Vitamina K sérica (ng/mL)
Creatinina (mg/dL)
INR (dia dos exames)

0,54 ± 0,53
1,0 ± 0,4
2,77 ± 0,68

0,96 (0,09;2,20)
1,1 (0,7;3,4)
2,73 (1,31;5,05)

Ingestão dietética RG 7d
Vitamina K (µg/dia) 64,32 ± 39,77 127,81 (8,08;197,59)
Indicação de uso de Aco
Prótese biológica
Prótese metálica
Fibrilação atrial

8 (12,1 %)
32 (48,5 %)
40 (60,6 %)

Tabela 2: Analise de regressão para a dose de varfarina com a ApoE, 
VKORC1, CYP2C9, Vitamina K sérica, idade e INR.

Dose p r R2 p Dw

ApoE 0,747  0,590 0,349 0,000 2,094

VKORC1 0,000

CYP2C9 0,519

Vitamina K sérica 0,025

INR 0,011

Idade 0,042

FATORES CLÍNICOS E GENÉTICOS QUE PODEM INFLUENCIAR DOSE REQUERIDA DE VARFARINA

diferenças não foram estatisticamente significativas (P=0,541).
Tal como explicado nos materiais e métodos, os 4 pa-

cientes E2/E4 foram excluídos a priori a partir da análise da 
variável de três níveis. Estes 4 pacientes tinham uma dose 
de manutenção semanal média de 20,02 mg, a mesma que 
a dos homozigotos E3/E3.
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Três estudos examinaram os efeitos do genótipo ApoE 
sobre a dose de varfarina. Kohnke et al.,16 estudaram 183 
pacientes suecos (33,5% com um ou dois alelos E4) e 
descobriu que, entre CYP2C9 homozigotos tipo selvagem, 
aqueles com o genótipo E4/E4 requeriam doses signifi-
cativamente maiores de manutenção de varfarina do que 
aqueles com um ou nenhum alelos E4. Porém nosso estudo 
tinha muito poucos pacientes E4/E4 para tirar conclusões 
significativas sobre esta classe de genótipo, nossos re-
sultados são consistentes com um efeito semelhante do 
genótipo ApoE/4 na dose de manutenção com média de 
3,44 mg/dia e vitamina K sérica média de 0,37 ng/mL. 
Um estudo de acompanhamento por Kohnke et al.17 não 
conseguiu confirmar o efeito do genótipo APOE sobre a 
exigência na dose de varfarina em pacientes italianos, no 
entanto, a coorte tinha apenas 20 (14%) dos portadores 
E4 e nenhum E4/E4 homozigotos.

Encontramos apenas uma correlação fraca entre IMC 
e a dose (r = 0,024 e p=0,845). No ajuste para todas as 
outras variáveis   na regressão, descobrimos que a associação 
permaneceu positiva e pequena. Vários outros estudos não 
encontraram nenhuma relação entre o IMC ou o peso corporal 
e da dose de varfarina.18,19 Sconce et al.,10 no entanto, descobriu 
que a altura tem maior valor preditivo da dose de varfarina do 
que o peso corporal ou IMC,10 enquanto Singla et al.14 desco-
briram que o IMC influencia a dose igualmente ao sexo (r2 = 
5,3 e p = 0,001). Porém no nosso estudo não ficou claro esse 
efeito. Achamos uma correlação muito fraca entre o gênero 
e a dose. Apesar de não ser estatisticamente significativa, a 
análise de correlação quantifica essa diferença de r=-0,005 
e p=0,972. Este achado é semelhante em comparação com 

estudos anteriores que mostram que as mulheres necessitam 
de uma média de 4,5 mg de varfarina menos por semana.20 

Por outro lado, vários artigos publicados citam o gênero como 
sendo um fator importante na previsão da dose de varfarina.19 

A idade também foi um preditor significativo da dose, 
com um r=-0,251 e p=0,042. Esta associação inversa indica 
uma dose menor a cada década adicional de idade do 
paciente. Dados semelhantes foram publicados por Garcia 
et al.20 que descobriram que a dose diminuiu com a idade 
do paciente em 0,4 mg por ano de vida. Esses achados 
confirmam estudos publicados na literatura falando sobre a 
dose de varfarina para o tratamento de manutenção sendo 
inversamente proporcional à idade.14,18

ConCLUsÃo
A dose de varfarina sofreu influência do nível sérico de 

vitamina K e da idade, enquanto que a influência do polimor-
fismo genético do VKORC1, CYP2C9 e da ApoE se mostraram 
úteis apenas no início do tratamento, quando ainda era neces-
sário o ajuste de dose da varfarina. Outros estudos podem 
vir a confirmar a utilidade da identificação de polimorfismos 
genéticos no início do tratamento porém, para os pacientes 
estáveis, a influência na dose está mais relacionada aos níveis 
séricos de vitamina K e a idade dos pacientes. 

ConfLitos de interesse
Os autores afirmam não terem conflitos de interesse em 

relação ao conteúdo deste artigo.

Figura 1: Prevalência dos polimorfismos.
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resUMo
Objetivo: Identificar a hipertensão arterial autorreferida associada ao perfil nutricional 

em idosos participantes dos Centros de Referência de Assistência Social (CRAS) de 
Mossoró - RN. Método: Pesquisa quantitativa de delineamento transversal contem-
plando 103 idosos, no qual os CRAS foram divididos em cinco zonas geográficas, 
analisando-se variáveis socioeconômicas, nutricionais e pressão arterial sistêmica, o 
que se realizou em dois dias. Resultados: Do total de idosos, houve predominância 
de 52,43% na faixa etária entre 60 e 69 anos, caracterizando a pressão dos hiper-
tensos segundo autorrelato. O valor de alteração na primeira aferição foi 39,13% e 
na segunda, 52%. Do total da amostra, 50,5% apresentaram excesso de peso e os 
obesos apresentaram relação superior tanto com a hipertensão autorreferida (56,6%), 
quanto com a diagnosticada (48,7%). Esse resultado possivelmente explica um dos 
fatores que permitem ao indivíduo autorrelatar hipertensão, além do histórico familiar, 
hábitos alimentares e circunferência abdominal inadequada. Conclusão: O perfil nutri-
cional indicou incidência elevada de excesso de peso, além de adiposidade abdominal 
associada à hipertensão. Desta forma, a associação através do autorrelato, resultou 
em um alerta para a prevenção e o controle desse fator de risco desencadeador de 
morbidades. Para tanto, faz-se necessária a implementação de programas nutricionais 
continuados, a fim de promover a melhora de qualidade de vida dos idosos.

Descritores: Hipertensão arterial, Autorrelato, Idosos, Perfil nutricional.

aBstraCt
Objective: To identify self-reported high blood pressure associated with nutritional 

status in elderly participants of the Centros de Referência de Assistência Social (CRAS) 
[Social Welfare Reference Centres] of Mossoró, in the Brazilian state of Rio Grande do 
Norte. Method: This is a quantitative study with a cross-sectional design, including 103 
elderly individuals. The CRAS were divided into five geographic areas, and data were 
gathered on socioeconomic and nutritional variables, as well as systemic arterial pres-
sure, over a two-day period and subsequently analyzed. Results: Of the total number of 
elderly individuals, there was a predominance of 52.43% in the age group 60-69 years 
with self-reported high blood pressure. The change value in the first measurement was 
39.13% and in the second, 52%. Of the total sample, 50.5% were overweight, and obese 
individuals presented a higher ratio both for those with self-reported (56.6%), and with 
diagnosed (48.7%) high blood pressure. This result is probably one of the factors that 
explains why individuals self-report high blood pressure; others are family history, dietary 
habits, and excessive waist circumference. Conclusion: The nutritional profile indicated 
a high incidence of overweight, as well as abdominal adiposity associated with high 
blood pressure. Thus, the association through self-reporting resulted in a warning for the 
prevention and control of this risk factor, which is a trigger for morbidity. It is therefore 
necessary to implement ongoing nutritional programs in order to promote improved 
quality of life for elderly people.

Descriptors: Arterial hypertension, Self-report, Seniors, Nutritional profile.
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introdUÇÃo 
A população de idosos cresce substancialmente no 

Brasil, ocasionando um importante impacto em toda a so-
ciedade.1 Estima-se que o número de idosos no país cres-
cerá mais rápido do que a média internacional, enquanto 
a quantidade de idosos no mundo duplicará até o ano de 
2050, ela quase será triplicada no Brasil, devendo alcançar 
30% até a metade do século.2 Este aumento é reflexo do 
elevado crescimento populacional aliado a menores taxas 
de natalidade e fecundidade.3

O envelhecimento é considerado o período da vida que 
sucede a fase da maturidade e que é caracterizado pelo 
declínio das funções orgânicas e da capacidade funcional 
do indivíduo4. A preocupação com a população geriátrica 
vem aumentando significativamente, devido as condições 
específicas que favorecem maior vulnerabilidade funcional, 
emocional, social e econômico, predispondo-os, principal-
mente, à presença de múltiplas doenças5. Com a mudança 
do aspecto de saúde da população, tornam-se predomi-
nantes as Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) e 
suas complicações.6 A mudança no perfil socioeconômico, 
transição demográfica e os hábitos de vida, aumenta cada 
vez mais a necessidade de conhecimento dos fatores que 
incidem sobre a prevalência das DCNT associadas à idade.7

O envelhecimento cardiovascular é um fator importante 
que determina a longevidade. A hipertensão arterial é uma 
doença cardiovascular relevante por sua alta prevalência e 
forte impacto na morbimortalidade da população.8 A parede 
de grandes artérias, especialmente aorta, engrossa e perde 
a elasticidade ao longo do tempo e este processo resulta 
em um aumento na velocidade da onda de pulso (VOP), 
uma medida importante e confiável de rigidez arterial.9

A aplicação de questionários buscando a informação, ou 
seja, auto relato, consiste em uma estratégia menos onerosa, 
acessível e rápida para estimar a prevalência de hipertensão 
arterial, conquanto, sua acurácia depende de características 
do questionário e da população ao qual ele é aplicado, o que 
pode gerar resultados fidedignos ou não.10 A hipertensão 
autorreferida é um dado de interesse para saúde pública e 
acessível em estudos epidemiológicos, cuja validação deve 
ser conferida para o adequado emprego dessa informação.11

Verifica-se ainda que a prevalência de HAS autorrelatada 
aumentou uniformemente de 2006 a 2009 entre os brasilei-
ros, passando de 21,5 para 24,4%.12 O monitoramento dessa 
morbidade, portanto, torna-se importante para o controle das 
doenças cardiovasculares que, apesar de terem diminuído, 
ainda são a principal causa de morte no Brasil.13 De acordo 
com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
inquéritos populacionais relativos ao ano de 2008, referentes 
à hipertensão arterial, demonstraram o percentual de idosos 
que apresenta essa patologia crônica não transmissível no 
Brasil, são respectivamente de 60 a 69 anos 50,5% e para 
70 anos ou mais correspondeu a 56,8%, caracterizando as 
faixas etárias em que mais prevaleceu essa patologia.14

A escassez de estudos que relacionem a Hipertensão 
Arterial autorreferida aos fatores nutricionais e socioeconô-
micos, em idosos nos Centros de Referência e Assistência 
Social (CRAS) impulsionam pesquisas que investiguem os 
hábitos alimentares e o perfil antropométrico a fim de co-
nhecer a relação entre ambos. Deste modo, tomou-se como 

temática de estudo a identificação da hipertensão arterial 
autorreferida associada ao perfil nutricional em idosos no 
Município de Mossoró-RN. 

Métodos
O presente estudo se caracteriza como uma pesquisa 

quantitativa de delineamento transversal, sendo este desen-
volvido com base nos registros obtidos por intermédio da 
Secretaria Municipal do desenvolvimento Social e Juventu-
de, cujos registros possibilitaram a realização de um levan-
tamento contendo o número total das unidades públicas 
que dão suporte ao idoso do município de Mossoró-RN.

A pesquisa foi desenvolvida no Município de 
Mossoró - RN, em cinco Centros de Referências de As-
sistência Social (CRAS). Para a seleção da amostra, foram 
divididos os CRAS em zonas geográficas, selecionando, 
por sua vez em cinco regiões distintas (Norte, Sul, Leste, 
Oeste e Central), uma vez que o perfil socioeconômico e 
demográfico pode intervir na amostra. O critério de seleção 
dos Centros de Referência teve como característica a po-
pularidade, a fim de garantir significância aos resultados.

A pesquisa foi realizada com 103 idosos cadastrados 
nas instituições, onde, os critérios de inclusão eram: estar 
inscrito e frequentando regularmente os CRAS, ser de am-
bos os gêneros, possuir 60 anos ou mais e que relatem 
serem portadores de Hipertensão Arterial. Foram excluídos 
os indivíduos que não se adequarem aos critérios estabe-
lecidos no protocolo para verificação de pressão arterial.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da Universidade Potiguar, com número 
de aprovação 859.661, com data de relatório 24/09/2014, 
obedecendo aos critérios estabelecidos e respeitando-se o 
que preconiza a Resolução nº 196/96, do Conselho Nacional 
de Saúde e Ministério da Saúde, que dispõe sobre pesquisa 
que envolve seres humanos.

Na coleta de dados foram utilizados instrumentos 
para identificação da hipertensão arterial autorreferida 
e para classificação do estado nutricional dos idosos. 
Para caracterização da população em estudo, foi aplica-
do um questionário de frequência alimentar estruturado 
com perguntas fechadas, questionário socioeconômi-
co e parâmetros antropométricos, a fim de garantir a 
legitimidade dos resultados. A verificação foi realizada 
em dois dias nos CRAS que foram selecionados para 
o estudo, no intuito de obter resultados satisfatórios.

Para mensuração e avaliação antropométrica foram 
aferidos peso e estatura com o indivíduo descalço e com 
roupas leves. Foi utilizado o Índice de Massa Corpórea (IMC) 
considerando a razão peso atual (kg) / (m²), baseando-se 
nos pontos de corte descritos pelo Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (SISVAN). Para aferição da pressão 
arterial foi obedecido os critérios protocolados. Foi realiza-
da visita prévia a pesquisa em cada CRAS, para orientar 
aos idosos quais dias seria realizada a pesquisa, quais os 
procedimentos e critérios necessários.

Os dados foram compilados para o Excel e submetidos 
ao tratamento estatístico onde se utilizou medidas de ten-
dência central, de dispersão (desvio padrão) e de frequência 
(relativa e absoluta). Como análise inferencial foi usado o 
teste t de Student para diferenças entre médias. Em todas 
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as inferências foram mantidas um nível de significância de 
95% para um erro do tipo I (p < 0,05). Todas as análises 
foram realizadas com o auxílio do software estatístico SPSS 
20.0 for Windows. Como fontes secundárias, foi utilizado o 
suporte de bases de dados.

resULtados e disCUssÃo
Foram entrevistados 103 indivíduos pertencentes da fai-

xa etária estudada com amplitude de 60 a 96 anos, 22,3% 
eram do sexo masculino e 77,6% do sexo feminino, com a 
predominância do sexo feminino em todas as zonas pesqui-
sadas. A faixa etária que predominou situa-se entre 60-69 
anos 52,43%. No que se refere à renda da população foi 
observado que em todas as zonas encontraram-se maiores 
percentuais para um salário mensal 55%, desta forma, pode-
se constatar que a maioria dos idosos que compõe a amostra 
apresenta baixa renda, pois, de acordo com a classificação 
da Secretaria de Assuntos Estratégicos, é considerado como 
pobre, indivíduos com renda familiar mensal de menos de 
dois salários mínimos.15

Do total de idosos, obteve-se que 77,76% estudaram, 
contudo, possuem grau de instrução baixo, pois, 69,90% 
dos idosos alfabetizados não completaram o ensino funda-
mental, 7% completaram e os demais. No tocante a here-
ditariedade, sabe-se que o fator genético é relevante para 
o desenvolvimento da hipertensão. Partindo deste pressu-
posto, quando os idosos foram questionados se haviam 
familiares hipertensos 64,08% afirmaram, referindo que seus 
familiares mais próximos como um de seus progenitores 
ou ambos são ou foram portadores de hipertensão arterial.

No intuito de identificar o hábito alimentar e, assim, deter-
minar seu padrão alimentar referente à ingestão de alimentos 
industrializados e o elevado consumo de sal, verifica-se a 
partir dos dados obtidos que apesar de não serem consu-
midos diariamente, os mesmos estão presentes na maio-
ria da alimentação, de 1-3 vezes na semana. Na Figura 1, 
observa-se o resultado referente ao uso de temperos pron-
tos, sendo utilizados por 51,46%, a adição destes aditivos
artificiais eleva os níveis pressóricos, agravando por sua vez 
as condições clínicas da hipertensão. O resultado referente 
ao uso de sal light confirma o possível desconhecimento 
sobre o produto e/ ou a baixa aceitabilidade, sendo relatado 
por 99,03% dos idosos a não utilização de sal light. 

Foi observado que a adição de sal na comida pronta 
é de 55,20% pelos homens e 26,20% pelas mulheres. O 
excesso de sódio na alimentação do idoso se materializa no 
surgimento de outras Doenças Crônicas Não Transmissíveis, 
como infarto e AVC, podendo induzir por sua vez ao óbito. 
Evidências sugerem que a carga de sal na dieta produz 
aumento na resistência periférica, elevando por sua vez a 
pressão arterial (PA).16

Na Tabela 1, foi avaliado o uso de cloreto de sódio, pois, 
quando utilizado em excesso, pode por sua vez intervir ne-
gativamente na saúde, na elevação dos níveis pressóricos.17 
Referente ao consumo de embutidos, onde foi percebida a 
prevalência do sexo masculino. De acordo com outros es-
tudos, as mulheres são mais perceptíveis às doenças, e por 
sua vez têm maior propensão para o autocuidado, através da 
alimentação, atividade física e medicamentos.18 Foi observa-
do o baixo o consumo de salgados e fast-foods, isso pode 

ser justificado devido aos hábitos conservadores advindos 
dos seus progenitores, como referidos pelos entrevistados, 
ou do maior custo desses alimentos, uma vez que se trata 
de uma população de baixa renda familiar.

Na Figura 2 observa-se um achado importante, pois, 
os obesos apresentaram uma relação superior tanto com 
a hipertensão autorreferida (56,6%), bem como a diagnos-
ticada (48,7%). Ambas apresentaram respectivamente va-
lores médios de IMC próximos, 32,3 ± 4,5 e 31,80 ± 5,1, 
porém o desvio padrão apresentou maior heterogeneidade 
ao grupo dos autorreferidos quando comparado ao grupo 
oposto. A segunda maior classificação foi para o eutrófico, 
com diagnóstico (41,3%) e autorrelato (30,4%).

Na Figura 3 quando estabelecida análise da pressão 
arterial sistólica (p 0,911) e diastólica (p 0,079) considerando 
os pontos de corte estabelecidos pela Sociedade Brasileira 
de Hipertensão (SBH) durante as aferições não houveram 
diferenças significativas entre os valores 1 para PAS (129,07 
mmHg) e PAD (81,25 mmHg) quando comparado a verifica-
ção 2 para PAS (130,44mmHg) e PAD (80,14 mmHg) para 
cada variável, haja vista, que não atendeu aos preceitos 
matemáticos de (p < 0,05). 

Caracterizando a pressão da população que autorrelatou 
hipertensão os valores de pressão mais significativos na pri-
meira aferição foi 39,13% apresentou limítrofe e na segunda 
52% alta, este resultado possivelmente explica os fatores 

Usa temperos prontos? Coloca sal a mais na comida já 
pronta no prato?
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91,84%
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87,38%
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Usa sal light? Usa molhos prontos?

Tem hábito de comer 
salgadinhos?

Tem hábito de comer
fast-foods?

Tem hábito de comer 
salgados?

Figura 1. Distribuição de frequência do uso de condimentos ricos 
em sódio.
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que permitem ao indivíduo autorrelatar hipertensão, pois, 
nos CRAS continuamente recebem visita de profissionais que 
verificam a pressão dos idosos que geralmente apresentam 
estes valores e apesar de não ter diagnóstico concluído, 
interpretam ser hipertensos. Porém não se descarta a pos-
sibilidade de síndrome do jaleco branco por ansiedade do 
indivíduo no momento de aferição.

Com a finalidade de identificar as condições antropométri-
cas e, assim, determinar seu estado nutricional, foi observado 
que os dados obtidos são consideravelmente alusivos para o 
entendimento acerca da influência do excesso de peso como 
fator de risco para a hipertensão, pois 50,5% da amostra pos-
suem esta condição. Dentre obesos, observou-se que 12,6% 
eram homens, com maior prevalência àqueles que foram 
diagnosticados, em contrapartida, pode observar que 37,9% 
eram do sexo feminino, com maior predominância àquelas 
que autorreferiram. Diante disto, foi visto o aumento quanto 
aos valores de IMC no sexo feminino, sendo indiscutível a 
presença do fator ganho ponderal já instalado na maioria 
das pacientes. Esta característica pode se relacionar com 
a disfunção hormonal apresentada pós-menopausa.19

Foi verificada a elevada prevalência de hipertensos apre-
sentando sobrepeso e obesidade, com valores médios de 
IMC de 27,91 kg/m2 para homens e de 28,2 kg/m2 para 

mulheres. Quanto à circunferência de cintura, os valores 
médios encontrados para ambos os sexos foram acima do 
recomendado. A média dos homens foi de 102,87 cm e das 
mulheres foi de 95,3 cm, excedendo o limite da ausência 
de risco, preconizado por gêneros.

A partir da análise descritiva e inferencial das variáveis 
antropométricas em função do sexo, foi comparada à mé-
dia da amostra masculina com a média da amostra femini-
na, o que por sua vez pode ser observado uma diferença 
significativa nas variáveis de peso, estatura e circunferên-
cia de cintura, atendendo aos preceitos matemáticos de
(p < 0,05) (Figura 4). Todavia, a comparação referente ao ín-
dice de massa corporal não foi significativa, apesar de serem 
médias diferentes do ponto de vista matemático.

Sabe-se que a prática regular de atividades físicas é parte 
primordial das condutas não medicamentosas de prevenção 
e tratamento da hipertensão arterial,20 partindo deste pressu-
posto foi observado a prevalência de 52,5% dos hipertensos 
com diagnóstico médico realizam atividade física, enquan-
to que 52,2% dos hipertensos autorreferidos não realizam, 
isto pode ser justificado pelo acesso à informação das 
necessidades específicas e malefícios da inatividade para a 
enfermidade, sendo esta advinda pelo médico.

Tabela 1. Distribuição de frequência do consumo de alimentos 
com alto teor de sódio.

Masculino Feminino
Consome 
alimentos 
embutidos?

Sim 12 52,2% 39 48,8%

Não 11 47,8% 41 51,2%

Frequência 
do consumo 
de alimentos 
embutidos?

1x ao dia 2 8,7% 1 1,2%
2 a 3x dia 1 4,3% 0 0,0%
1x na semana 3 13,0% 14 17,5%
2 a 3x na semana 4 17,4% 9 11,2%
4 a 5x semana 0 0,0% 0 0,0%
2 a 3x no mês 1 4,3% 11 13,8%
2 a 3x no mês 1 4,3% 4 5,0%

Consome 
alimentos 
enlatados?

Sim 11 47,8% 24 30,0%

Não 12 52,2% 56 70,0%

Frequência 
do consumo 
de alimentos 
enlatados?

1x ao dia 0 0,0% 0 0,0%
2 a 3x dia 1 4,3% 0 0,0%
1x na semana 5 21,7% 8 10,0%
2 a 3x na semana 2 8,7% 4 5,0%
4 a 5x semana 0 0,0% 0 0,0%
2 a 3x no mês 3 13,0% 9 11,2%
2 a 3x no mês 0 0,0% 3 3,8%

Consome 
refrigerantes?

Sim 18 78,3% 43 53,8%
Não 5 21,7% 37 46,2%

Frequência do 
consumo de 
refrigerantes?

1x ao dia 3 13,0% 2 2,5%
2 a 3x dia 0 0,0% 1 1,2%
1x na semana 6 26,1% 16 20,0%
2 a 3x na semana 2 8,7% 5 6,2%
4 a 5x semana 1 4,3% 0 0,0%
2 a 3x no mês 5 21,7% 16 20,0%
2 a 3x no mês 1 4,3% 4 5,0%

Figura 2. Análise descritiva do estado nutricional em função do 
diagnóstico da hipertensão.
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Figura 3. Análise descritiva da pressão arterial sistólica e diastólica 
nos momentos de verificação.
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Figura 4. Análise descritiva e inferencial das variáveis antropomé-
tricas em função do sexo.
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ConCLUsÃo
Os dados apresentados conferem que a população es-

tudada era composta, em sua maioria, por mulheres com 
renda familiar e grau de instrução baixo, cujo perfil nutricional 
do grupo prevalente indicou incidência elevada referente 
ao excesso de peso, além da adiposidade abdominal as-
sociada à hipertensão arterial, desta forma, a associação 
através do autorrelato, utilizado como um instrumento para 
a identificação da hipertensão arterial resultou em um alerta 
para a prevenção e o controle deste importante fator de 
risco desencadeador de morbidades. 

Considerando a importância dos achados, uma vez que 
o estudo se caracteriza por ser pioneiro em Mossoró-RN. 
Conclui-se diante destes resultados que os fatores de risco 
são altamente relevantes no controle populacional da hiper-

tensão. Diante dos desafios socioeconômicos, ambientais 
e nutricionais, os dados obtidos revelam o quanto se faz 
necessário o planejamento e implementação de programas 
de educação nutricional continuada cada vez mais eficiente 
e esclarecedores, promovendo melhoria na qualidade de 
vida como modo de reduzir a morbidade/ mortalidade desta 
população, espera-se, portanto, que os resultados do es-
tudo possam subsidiar novos interesses, e a consequente 
estruturação de políticas públicas com atenção ao idoso.

ConfLitos de interesse
Os autores declaram não possuir conflitos de inte-

resse na realização deste trabalho.
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Pediatria CardioLógiCa: esPaÇo Para orientaÇÃo 
soBre as PoLítiCas soCiais de ProteÇÃo À CrianÇa

PediatriC CardioLogy:  
forUM for gUidanCe on soCiaL PoLiCies for ChiLd ProteCtion

resUMo
Objetivos: Identificar o conhecimento das mães e/ou responsáveis legais das crianças 

internadas sobre o direito de acesso à saúde e as políticas sociais e analisar as situações 
sociais que as envolvem. Métodos: Realizada uma pesquisa quantitativa e qualitativa por 
meio de entrevista individual com 20 pais e/ou responsáveis legais, na pediatria cardioló-
gica, no período de dezembro de 2014 e janeiro de 2015. Resultados: Os resultados do 
estudo apontaram que 95% das crianças estavam acompanhadas de suas mães; 50% 
procedem de municípios da Grande São Paulo, 30% de bairros periféricos da capital, 
15% de cidades do litoral de São Paulo e 5% do estado da Bahia. Quanto aos benefícios 
sociais, 35% recebem bolsa família, 75% desconhecem os direitos sociais e os recursos 
de saúde destinados à criança, 70% das famílias ouviram falar sobre Estatuto da Crian-
ça e do Adolescente, porém não sabem do que se trata, 95% nunca participaram de 
movimentos sociais e reuniões de bairros sobre o Sistema Único de Saúde. Conclusão: 
O estudo confirmou a Unidade Pediátrica Cardiológica como um espaço importante de 
ação socioeducativa do assistente social, para orientações em relação às políticas de 
saúde e assistência social de proteção à criança.

Descritores: Estatuto da criança e do adolescente; Direitos do paciente; Serviço social.

aBstraCt
Objectives: To identify the knowledge, among mothers and/or guardians of the hospital-

ized children, on the right of access to health care, and social policies on child protection, 
and to analyze the social situations involved. Methods: A quantitative/qualitative study was 
conducted, through individual interviews with 20 parents and/or guardians in the pediatric 
cardiology unit, between December 2014 and January 2015. Results: The results of the 
study showed that 95% of children were accompanied by their mothers; 50% were from 
the municipalities of Greater São Paulo, 30% were suburbs of the capital itself, 15% were 
from coastal cities of the State of São Paulo, and 5% were from the state of Bahia. In 
relation to social benefits, 35% were receiving the family allowance grant (Bolsa Família), 
75% were unaware of the social rights and the health resources for children, 70% of the 
families had heard about the Statute of the Child and Adolescent but did not know what it 
is about, and 95% had never participated in social movements and neighborhood meetings 
on the National Health System. Conclusion: The study confirmed the Pediatric Cardiology 
Unit is an important forum for the social and educational action of the social worker, and 
for providing guidance on health policies and social services for child protection.

Descriptors: Child advocacy; Patient rights; Social work.
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introdUÇÃo
A cardiopatia congênita é definida como um problema 

na estrutura e função do coração que surge nas primeiras 
8 semanas de gestação, período de formação do bebê.
A maioria dos diagnósticos é descoberta durante o ultras-
som da gravidez. A cardiopatia congênita é uma má forma-
ção anatômica grosseira do coração ou dos grandes vasos 

intratorácicos, que apresenta real ou potencial importância 
funcional.1 Dados da literatura apontam que nascem no 
Brasil aproximadamente 23 mil crianças com problemas 
cardíacos por ano, ou seja, a cada 100 bebês nascidos 
vivos 1 é cardiopata.2 Crianças, que nem chegaram a co-
nhecer o “aconchego” de seus lares e são submetidas a 
processos intervencionistas, muitas vezes sofisticadas para 
diagnóstico e tratamento da cardiopatia congênita.
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O Sistema Único de Saúde (SUS) disponibiliza gratui-
tamente assistência especializada, porém existe poucos 
centros de atendimento aos portadores de cardiopatia 
congênita em todas as regiões geográficas do Brasil, para 
tratamento clínico e cirúrgico e/ou realizações de exames3.

Neste contexto, o texto constitucional de 1988, a Lei 
8080/90 e o Estatuto da Criança e do Adolescente de1990 
são documentos importantes que asseguram a saúde como 
direito fundamental e dever do Estado e especificamente, a 
proteção para a população infantojuvenil do Brasil.3-5

O processo de saúde/doença como decorrência das 
condições de vida e trabalho determina o acesso igualitário 
de todos aos serviços de promoção, proteção e recupera-
ção da saúde a toda à população, conforme preconizado 
na lei do SUS.4 A saúde é percebida como um conjunto 
integrado de ações intersetoriais e interdisciplinares no sen-
tido de criar condições de vida saudáveis, o que a torna 
uma das áreas mais significativas do entorno da atuação 
do Serviço Social. 

O exercício profissional do assistente social na saúde ex-
plicita a dimensão política da profissão como facilitadora do 
acesso da população ao direito à saúde e assim, fazendo com 
que o doente se reconheça na condição de sujeito de direitos. 
Para tanto, sua atuação profissional requer conhecimentos 
específicos, saberes e práticas que, mediante uma ampla 
cadeia de mediações do uso adequado de instrumentais de 
trabalho, que visam alcançar os resultados estabelecidos.

Estes aspectos inerentes ao desempenho profissional 
são carregados de determinações políticas, econômicas, 
históricas, culturais que estão presentes no atendimento e 
nas demandas surgidas, que exigem respostas imediatas, 
pautadas sempre em valores éticos que fundamentam a 
prática do Serviço Social, com base no Projeto Ético-Político 
profissional, como expressão do Código de Ética.6,7 Ainda 
é relevante destacar que esses profissionais atuam nas 
manifestações da questão social e no modo como essas 
interagem com a política social, mediação incontornável na 
constituição do trabalho profissional.8

O assistente social está inserido no trabalho da equipe 
multiprofissional desenvolvendo sua atuação como media-
dor de conflitos que cercam o meio social das famílias que 
enfrentam este processo. 

O profissional na Unidade Pediátrica do Instituto Dante 
Pazzanese de Cardiologia (IDPC), se depara com inúme-
ras demandas dentre as quais se destacam os casos de 
mães que abandonaram seus empregos para acompanhar 
os(as) filhos (as), por um longo período de tempo, deixan-
do muitas vezes, outros filhos (as), esposo/companheiros; 
aquelas que procedem de outros Estados e que vivenciam 
esta situação, se desdobrando para cuidar do lar/ família e 
acompanhar a criança durante a internação, gerando uma 
grande sobrecarga, desgaste físico e emocional. 

Além dos impactos que interferem na vida socioeconô-
mica familiar, devido à cardiopatia da criança, ocorre o des-
conhecimento de direitos e a dificuldade de acesso á saúde.

A partir desta realidade surgem ainda, inúmeras dú-
vidas quanto as Políticas Sociais de proteção à criança. 
O assistente social é um dos profissionais que inserido 
na divisão sócio técnica do trabalho está capacitado para 
avaliar as condições socioeconômicas apresentadas pelas 

famílias e orientá-las em relação ao acesso a benefícios, 
recursos sociais e a rede de apoio.

Assim, as ações desenvolvidas pelo assistente social 
na enfermaria pediátrica do IDPC se desenvolvem através 
da necessidade surgida a partir do momento da internação, 
no acolhimento nas visitas diárias à enfermaria e aos leitos 
das crianças. Segundo preconizado pelo ECA. Artigo 12: 
Os estabelecimentos de atendimento à saúde devem pro-
porcionar condições para a permanência em tempo integral 
de um dos pais ou responsável, nos casos de internação 
de criança ou adolescente.5 

A criança e o adolescente têm o direito de ser acompa-
nhada por um de seus genitores e/ou responsável legal e a 
abordagem do assistente social acontece no momento de 
internação, com os mesmos, numa rotina de trabalho diária. 

O assistente social realiza visita diária na enfermaria 
pediátrica, onde através do primeiro atendimento às crian-
ças internadas entrevista os acompanhantes, genitores
e/ou responsáveis legais, identifica sua procedência, o local 
e situação de moradia, quantidades de pessoas que residem 
na mesma casa, situação de trabalho dos membros que com-
põem a famílias e, observar outras questões sócio-familiares. 
Em todas as situações, o profissional efetua a evolução dos 
casos acompanhados, nos prontuários com objetivo de apro-
ximar à realidade social dos usuários aos demais profissionais 
da equipe de saúde. A motivação para o estudo do tema foi 
desencadeada pelo desconhecimento a respeito do SUS e 
outros direitos sociais apresentado pelos familiares das crian-
ças internadas e que poderiam auxiliá-los no enfrentamento 
do processo saúde doença que acomete a criança. 

Neste cenário, a Enfermaria Pediátrica Cardiológica se 
torna um campo de atuação propício para o assistente so-
cial discutir, esclarecer e orientar as famílias sobre o acesso 
aos serviços do SUS e outros direitos sociais direcionados 
às crianças. Diante da realidade observada, principalmente 
àrelacionada ao desconhecimento das famílias sobre o di-
reito de acesso à saúde e às Políticas Sociais de proteção 
à criança surgiu assim, a ideia do estudo.

oBJetivos
Teve como objetivos identificar o conhecimento das 

mães e/ou responsáveis legais das crianças cardíacas in-
ternadas, sobre o direito de acesso à saúde e as Políticas 
Sociais e analisar as situações sociais que as envolvem.

Métodos
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia sob o 
número 4522/2014. Realizada uma pesquisa quanti/qualita-
tiva por meio de entrevista individual com 20 genitores e/ou 
responsáveis legais de crianças cardíacas internadas na En-
fermaria Pediátrica do IDPC. Foram entrevistadas 19 mães 
e um pai, nos meses de dezembro/2014 e janeiro/2015. 
Inicialmente estes foram esclarecidos sobre os objetivos 
da pesquisa e ao acordarem em participar, assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados para apuração de opiniões e conhecimen-
to sobre as Políticas Sociais de proteção à criança foram 
coletados, por meio da aplicação de um questionário, ins-
trumento desenvolvido para a pesquisa e avaliação social. 
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A pesquisa foi realizada com os pais e/ou responsáveis 
legais de crianças internadas na enfermaria pediátrica do 
IDPC, com intuito de analisar as questões sociais que en-
volvem estes pacientes e o conhecimento das mães e pais 
sobre as Políticas Sociais de proteção a criança. 

Inicialmente foi efetuado o acolhimento das famílias, pos-
teriormente aplicado o instrumental desenvolvido para pesqui-
sa para identificar as seguintes variáveis: naturalidade, local 
de moradia, condições de habitação, numero de habitantes 
na residência, renda familiar, escolaridade, se conhece o SUS, 
como foi e tem sido o acesso aos recursos e serviço de saúde 
à criança, recebe ou não algum tipo de benefício social, se 
contam com apoio social e familiar e qual a expectativa em 
relação às condicionalidades impostas pela doença. 

resULtados e disCUssÃo
Todos os 20 pacientes internados estavam acompa-

nhados de seus genitores. Destes, 19 são mães e um pai, 
comprovando que a maioria das crianças é acompanhada 
pela genitora, um fato que chamou atenção foi o de algu-
mas ainda amamentar em seus filhos, fator primordial na 
alimentação do recém-nascido. 

Os relatos das mães revelaram o despreparo das mes-
mas quanto ao fato de ter um filho com doença cardíaca. Há 
ainda, uma grande responsabilização que incumbe a mulher 
sobre a saúde dos filhos, muitas deixam seus lares, trabalhos 
ou mesmo outros filhos cuidados por um familiar e ou tercei-
ros, o desgaste físico e emocional de acompanhar a criança 
durante a internação, sem perspectiva de alta, fatos que as 
levam a fazer do hospital uma extensão de suas casas. 

O estudo apontou que quanto ao grau de escolaridade 
que 35% dos entrevistados possuem o ensino médio, outros 
35% iniciaram o ensino médio mas não o concluíram, 25% 
estudaram somente até o fundamental e 2% realizaram o 
superior completo. Tal variável interfere e muitas vezes limita 
o desenvolvimento econômico e cultural destas famílias e 
consequentemente, a capacidade de entender a natureza da 
doença cardiovascular que acomete seu filho, refletir e anali-
sar sobre os fatos que envolvem o processo saúde/doença. 

Das famílias entrevistadas 50% residem em municípios da 
grande São Paulo, 30% em bairros periféricos da capital, 15% 
procedem de cidades do litoral de São Paulo e 5% da Bahia. 

A criança da Bahia veio encaminhada para o tratamen-
to especializado em São Paulo, pelo SUS via Tratamento 
Fora de Domicilio (TFD). Este se destina a pacientes que 
necessitam de assistência médico-hospitalar cujo proce-
dimento seja considerado de alta e média complexidade.
O benefício fornece uma ajuda de custo ao paciente e 
seu acompanhante, encaminhado por ordem médica à 
unidades de saúde de outro município ou Estado da 
Federação, quando esgotados todos os meios de trata-
mento na localidade de origem do mesmo, limitado no 
período necessário ao tratamento e aos recursos orça-
mentários existentes. 

Esses resultados refletem a localização centralizada e 
disponibilidade dos serviços de alta complexidade do SUS.9 

Em relação às condições de moradia, 45% dos entrevista-
dos residem em casa própria, servida de saneamento básico, 
30% em casa alugada com rede de água e esgoto, 10% em 
domicílio cedido por familiares e 15% em habitação invadida. 

No tocante ao número de moradores na residência, 
30% tem até três moradores, 45% três à cinco moradores 
e 25% com mais de cinco moradores, quanto a distribuição 
da renda familiar mensal, 25% destas famílias recebem de 
2 a 4 salários mínimos, 45% ganham 2 salários mínimos, 
25% auferem um salário mínimo e 5% destas, menos de 
um salário mínimo. Hoje no Brasil, apesar dos dados do 
último censo IBGE 2012 apontarem para uma diminuição do 
número de moradores por amostra de domicílio, constata-se 
que a maioria destas famílias com renda per capita menor, 
apresenta um número excedente de três moradores.10 

Estes resultados expressam que a renda da família 
brasileira está em torno de dois salários mínimos, se este 
valor for comparado com o número de 3 a 5 moradores por 
residência, confirma-se desse modo, que a média da renda 
do brasileiro baseada na Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios fica em torno de um salário mínimo e meio.11 

Sobre os benefícios sociais recebidos, 15% possuem 
acesso ao transporte gratuito, 25% recebem o Benefício 
de Prestação Continuada-BPC pela Lei Orgânica da
Assistência Social-LOAS, 35% recebem Bolsa Família e 5% 
recebem outros benefícios. O que se verifica de fato é que, 
em relação aos benefícios sociais o número de famílias 
contempladas foi relativamente baixo, porém as que pos-
suem acesso dentro do critério estabelecido, recebem um 
ou mais benefícios.12,13

Em relação ao diagnóstico da doença cardíaca da crian-
ça, 45% referem que a enfermidade foi descoberta durante 
a gestação e 55% após o nascimento. Em relação ao en-
caminhamento para realização do tratamento especializado 
em cardiologia, 40% foram encaminhados diretamente pelo 
primeiro hospital que atendeu a criança, 25% por terceiros, 
20% por convenio médico e 15% via sistema Central de 
Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde-CROSS da 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo.14 

Quanto às dificuldades encontradas para garantir o tra-
tamento, 45% dos entrevistados revelaram ter encontrado 
obstáculos durante o processo, enquanto para o acesso à 
medicação foi fácil para 75%; em relação a qualidade dos 
serviços de saúde locais prestados para atendimento car-
diológico, 55% não possuem serviços especializados, 35% 
se mostraram satisfeitos, 10% desconhecem estes serviços. 
Esses resultados mostram que o serviços especializados 
em cardiologia só são encontrados nos grandes centros 
urbanos ou nas capitais dos Estados brasileiros.

No que concerne ao conhecimento sobre seus direitos 
aos serviços de saúde pelo SUS, 75% declararam desco-
nhecer, 20% conhecem parcialmente algum direito e 5% 
tem ideia difusa sobre o mesmo (Figura 1). Essas respostas 
evidenciam o desconhecimento sobre o SUS, pela maioria 
dos entrevistados, apesar da criança estar sendo assistida 
numa instituição pública de saúde. No que diz respeito ao 
Estatuto da Criança e do Adolescente, 70% das famílias 
ouviram falar sobre o mesmo, porém não sabem do que 
se trata e 30% sequer ouviram falar (Figura 2). 

Quanto à participação, 95% dos entrevistados nunca 
participaram de movimentos sociais e reuniões de bairros 
sobre o SUS, apenas 5% já participaram em algum tipo de 
reunião. Esses resultados demonstram as limitações das 
famílias à informação e esclarecimento sobre seus direitos 
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e o conhecimento sobre as Políticas Sociais vigentes no 
Brasil, principalmente sobre o acesso à saúde. 

Esses fatos expõem a segmentação da oferta de serviços 
de saúde no país, que segundo alguns autores o SUS hoje 
parece estar caminhando no sentido do plano de cuidados 
básicos e abrindo mão da prestação direta de serviços de 
maior complexidade, que ficariam para a iniciativa privada.15

Acerca do conhecimento sobre o SUS, a maioria dos 
pais não soube responder sobre o mesmo o que evidencia o 
distanciamento da população na participação de Conselhos 
de Saúde para discussão e fiscalização do SUS, a qual seria 
o passo inicial para conhecer e refletir sobre os direitos con-
quistados, lutar em prol da melhoria e qualidade dos serviços 
prestados, na fiscalização, na gestão e no fortalecimento do 
sistema seja na comunidade, no bairro, na região e no país.

Em relação ao acesso à medicação nos serviços de 
saúde, a maioria das famílias respondeu que nunca teve 
problema para recebê-la, quanto a sua gratuidade perce-
beu-se ser vista ainda, como um favor por algumas famílias 
e não como um direito e dever do Estado oferecê-la. 

Quanto à expectativa destes pais sobre o futuro de 
seus filhos, todos se mostraram otimistas em relação ao 
restabelecimento do quadro clínico da criança, assim 
como, a grande expectativa de voltarem ao lar e verem 
seus filhos brincarem. Outros entrevistados revelaram 
ansiedade em relação à cirurgia, fato que causa grande 
comoção na maioria dos pais e familiares. 

A Unidade Pediátrica Cardiológica se apresenta como 
um importante espaço de atuação para o assistente social, 
na orientação socioeducativa quanto aos benefícios sociais, 
aos recursos e serviços de saúde disponíveis, os meios 
de acesso aos mesmos e os incentivando à participação 

nos Conselhos de Saúde, afim de melhor conhecer o SUS. 
O estudo e o cenário descritos tornam-se importantes 

para o desenvolvimento do trabalho do assistente social 
para reforçar de forma clara e objetiva o reconhecimento 
por parte das famílias em relação ao SUS, como um direito 
e não como um favor do Estado. 

ConCLUsÕes
O estudo confirmou a Unidade Pediátrica Cardiológica 

como um campo importante para orientações em relação às 
Políticas Sociais de Proteção a Criança, se mostrou pertinente, 
ao revelar a disparidade entre o reconhecimento de direitos e 
o acesso aos recursos sociais que compõem a rede territorial 
das famílias. Assinalaram também, questões de proteção às 
crianças em geral e, em especial às cardíacas, recursos que 
as famílias podem usufruir e que são desconhecidos assim 
como, as expectativas em relação à saúde da criança.

Buscou-se com este estudo avaliar todas as situações 
sociais que surgem no decorrer da internação, percebe-
-se que estas acarretam várias mudanças na rotina destas 
famílias, onde o cuidado materno é mais valorizado. 

Neste período, as transformações são sempre mais drásti-
cas para a rotina da genitora e este processo altera totalmente 
a dinâmica da família. Percebeu-se um grande número de 
mães que abandonaram seus empregos e se desdobram en-
tre a pediatria, cuidados com o lar e a atenção a outros filhos. 

Muitas mães passam a presenciar uma rotatividade de 
profissionais realizando procedimentos, que muitas vezes 
são dolorosos para a criança. 

Neste trabalho foi notada a falta de uma orientação me-
lhor a estas famílias, assim como, total desconhecimento 
sobre seus direitos e do paciente.

A Unidade Pediátrica Cardiológica do IDPC onde se de-
senvolveu este trabalho se concretizou como um importante 
campo de atuação para o profissional de Serviço Social que 
possui conhecimento teórico e prático quanto à legislação liga-
da à sua área, que serve de subsídios para nortear suas ações.

Este estudo estende-se a todas as crianças que estão 
internadas decorrentes de outras patologias e em várias 
especialidades no SUS.

O atendimento a esta demanda posta ao serviço social, 
exige competências teórico metodológicas da profissão e 
das Políticas Sociais vigentes no país.

O estudo proporcionou ainda, a oportunidade para iden-
tificar e perceber o grau de conhecimento das famílias das 
crianças sobre direitos sociais, o doloroso processo de se 
submeterem a uma cirurgia, assim como, os agravantes 
que surgem desde a descoberta da cardiopatia.

O estudo não se encerra aqui, a questão do acesso 
a direitos abre campo para várias discussões, mas vale a 
pena se pensar quais direitos estes cidadãos reconhecem, 
assim como, o grau de instrução destas famílias e desmis-
tificar a questão da benevolência.
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resse na realização deste trabalho.

Figura 1. Conhecimento sobre direito aos serviços SUS.
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Figura 2. Conhecimento sobre Estatuto da Criança e Adolescente (ECA).
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resUMo
Este artigo tem como objetivo destacar a importância do papel do assistente 

social numa equipe multiprofissional e sua contribuição para adesão ao tratamento 
proposto ao usuário, em um ambulatório de FA. Para tanto fizemos uma revisão da 
literatura, mais especificamente dos Parâmetros para Atuação de Assistentes Sociais 
na Política de Saúde, visto que, o Serviço Social trabalha em uma perspectiva totali-
zante baseada na identificação e intervenção das determinantes sociais, econômicas 
e culturais das desigualdades sociais. Em uma perspectiva teórico-política pressupõe 
uma leitura crítica da realidade e capacidade de identificar as condições materiais de 
vida do sujeito e os respectivos direitos sociais voltados a eles. É o profissional do 
Serviço Social que, em suas particularidades, compete: acolher, orientar, encaminhar 
providências e prestar orientações sociais à indivíduos, grupos e aos demais membros 
da população. Assim, entendemos que viabilizar o direito à saúde aos indivíduos e 
grupos, de diferentes segmentos sociais, em um momento de intensa fragilidade, 
pressupõe: a garantia de seus direitos fundamentais.

Descritores: Fibrilação Atrial; Serviço Social; Atuação; Saúde; Direito.

aBstraCt
This article aimed to highlighting the important role of the social worker in a multi-

professional team and its contribution for adherence to proposed treatment to the user 
in an Atrial Fibrillation (AF) clinic. Therefore, we did a review of the literature, specifically 
the parameters for operation of the Social Workers in health Policy, since the social ser-
vice works in a perspective based on identification and intervention of social, economic 
and cultural determinants of social inequalities. In a theoretical and political perspective, 
presupposes a critical reading of reality and ability to identify the individual’s life material 
conditions and their social rights aimed at them. It is the responsibility of the social work 
professional in their features: host, guide, forward steps and provide social guidance to 
individuals, groups and other members of the population. Thus, we understand that en-
able the right to health to individuals and groups from different social sectors, at a time of 
intense weakness, presupposes the guarantee of their fundamental rights.

Descriptors: Atrial Fibrillation; Social Service; Acting; Cheers; Right.
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aMBULatório de Portadores de PaCientes CoM 
fiBriLaÇÃo atriaL: UM esPaÇo de atUaÇÃo Para 

o serviÇo soCiaL

CLiniC of atriaL fiBriLLation:  
a PerforManCe sPaCe for soCiaL serviCe

Conforme exposto na Diretriz Brasileira de Fibrilação 
Atrial (FA), 2009, a FA é considerada uma arritmia supra-
ventricular onde ocorre uma desorganização na atividade 
elétrica atrial, fazendo com que os átrios percam sua capa-
cidade de contração, não gerando sístole atrial.1 

Sístole Atrial é o período de contração muscular das 
câmaras cardíacas que alterna com o período de repouso, 
diástole. A cada batimento cardíaco, os átrios contraem-
-se primeiro, impulsionando o sangue para os ventrículos.

De acordo com a diretriz supracitada, estima-se, que a 

FA seja responsável por 33% de todas as internações por 
arritmias, sendo que o envelhecimento populacional e o 
avanço da medicina permitem o aumento da prevalência 
de cardiopatias crônicas na população, aumentando ex-
pressivamente o número de internações hospitalares por 
FA nos últimos 20 anos. Avalia-se que, no Brasil, existam 
aproximadamente 1,5 milhões de pacientes com FA e que 
essa população se correlaciona com a pirâmide etária.

Existem diferentes fatores de risco para a ocorrência 
de FA. No Estudo de Framingham (primeiro  estudo a de-
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monstrar a importância de alguns fatores de risco para o 
desenvolvimento de doença cardíaca e cerebrovascular, 
derrame cerebral), o desenvolvimento de FA ocorreu com o 
aumento da idade e com a ocorrência de Diabetes Mellitus 
(DM), hipertensão (HAS) e valvulopatias. A FA está associada 
ao aumento do risco de Acidente Vascular Encefálico (AVE) 
e Insuficiência Cardíaca (IC).

A relação entre FA e AVE é bastante conhecida, mesmo 
em pacientes sem doença cardíaca aparente. Sendo essa ar-
ritmia o principal fator de risco para AVE isquêmico, espera-se 
que a ocorrência de tromboembolismo para o sistema nervoso 
central continue a aumentar à medida que a expectativa de 
vida do ser humano cresce com o progresso da ciência.

Desta forma, o objetivo da anticoagulação é minimizar 
efetivamente os riscos de tromboembolismo sem impacto 
significativo nas taxas de hemorragia. Segundo dados do 
Ministério da Saúde, o AVE é a segunda maior causa de 
mortalidade e está entre as dez primeiras doenças que 
motivam uma internação hospitalar, além de ser a maior 
causa de incapacitação para o afastamento do trabalho 
entre adultos. No Brasil, a cada ano, são diagnosticados 
cerca de 125.000 novos casos.2

Diretamente relacionada ao envelhecimento da popula-
ção, a média de idade de pacientes com FA é de 75 anos, 
sendo que 70% da população com FA está na faixa etária dos 
65 aos 85 anos. Segundo a Diretriz Brasileira de Fibrilação 
Atrial (2009), sua incidência é maior na população masculina 
embora, em pacientes acima de 75 anos, 60% correspon-
dem ao sexo feminino, indicando que a FA tende a ser mais 
incidente e prevalente nas populações modernas, sugerindo, 
assim, uma alteração no padrão de qualidade de vida.1

Partindo do pressuposto que a Seguridade Social 
representa um dos maiores avanços da Constituição 
Federal (CF) de 1988, no que se refere à proteção 
social e no atendimento às históricas reivindicações 
da classe trabalhadora. Está inserida no capítulo Da 
Ordem Social, e é composta pelo tripé, Saúde, Assis-
tência Social e Previdência Social, representando a 
promessa de afirmação e extensão de direitos sociais 
em nosso país, em consonância com as transforma-
ções sociopolíticas que se processaram.4

Deste modo, conforme está descrito na CF, no art. 6º, 
“São direitos sociais a educação, a saúde, a alimentação, 
o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a previdência 
social, a proteção à maternidade e à infância, a assistência 
aos desamparados [...]”. E, sendo complementado pelo 
artigo Art. 196, referindo que: “A saúde é direito de todos 
e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 
econômicas que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações 
e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”.4

Cabe aos profissionais da saúde promover e/ou contribuir 
para que, de acordo com o Art. 198, “As ações e serviços 
públicos de saúde integrem uma rede regionalizada e hierar-
quizada e constituam um sistema único, organizado de acordo 
com as seguintes diretrizes: I - descentralização, com direção 
única em cada esfera de governo; II - atendimento integral, 
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo 
dos serviços assistenciais; III - participação da comunidade” .4

A saúde foi uma das áreas em que os avanços constitu-

cionais foram mais significativos. O Sistema Único de Saúde 
(SUS), integrante da Seguridade Social e uma das proposi-
ções do Projeto de Reforma Sanitária, foi regulamentado em 
1990, pela Lei Orgânica da Saúde (LOS). Ao compreender 
o SUS como uma estratégia, o Projeto de Reforma Sanitária 
tem como base o Estado democrático de direito, responsável 
pelas políticas sociais e, consequentemente, pela saúde.

O conceito de saúde estabelecido na CF de 1988 e na 
Lei nº 8.080/19905, ressaltam as expressões da questão 
social e indicam como fatores determinantes e condicio-
nantes da saúde, entre outros: “a alimentação, a moradia, o 
saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, 
a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e 
serviços essenciais; os níveis de saúde da população expres-
sam a organização social e econômica do País. (art. 3º)”.5

Desta forma, o objetivo geral deste artigo é desta-
car a importância do papel do assistente social numa 
equipe multiprofissional em um ambulatório de FA. 
Entre os objetivos específicos, procuramos compreen-
der de que maneira o assistente social pode atuar 
no ambulatório de FA e refletir sobre o papel deste 
profissional no atendimento ao usuário do ambulatório 
de FA, bem como sua contribuição para adesão ao 
tratamento de anticoagulação oral e garantia dos 
direitos constitucionais dos usuários neste espaço.

     Para tanto, utilizamos como  documento básico para 
melhor elucidar nosso trabalho,  os Parâmetros para Atua-
ção de Assistentes Sociais na Política de Saúde, que tem 
como finalidade referenciar a intervenção dos profissionais 
de Serviço Social na área da saúde.

Compete ao profissional do Serviço Social em suas par-
ticularidades: acolher, orientar, encaminhar providências e 
prestar orientações sociais à indivíduos, grupos e aos demais 
membros da população. Assim, entendemos que viabilizar 
o direito à saúde aos indivíduos e grupos, de diferentes 
segmentos sociais, em um momento de intensa fragilida-
de, pressupõe: a garantia de seus direitos fundamentais e 
desta forma, corroborar com o sucesso de seu tratamento 
ao identificar os fatores sociais na adesão ao tratamento de 
portadores de fibrilação atrial, em uso de anticoagulação oral. 

Anticogulação oral é um medicamento que ajuda a 
evitar a trombose. O seu uso torna mais lento o processo 
de coagulação do sangue e visa prevenir a formação ou 
a extensão de trombos. O controle do sangue é realizado 
pela atividade de Protrombina (exame de sangue que avalia 
o efeito dos medicamentos, permitindo adequar às doses 
utilizadas) e pela Relação Internacional de Normatização 
(RNI) que devem ser mantidos dentro do limite desejado. 
Os valores desejados para a Atividade de Protrombina está 
entre 20 a 30% e a RNI está entre 2 e 3).3

Sendo assim, se faz necessário buscar informações 
com os pacientes sobre as suas reais condições de vida no 
âmbito familiar, social, habitacional, educacional, econômico 
e cultural para intervir de maneira a levá-lo a buscar uma 
melhor adesão ao tratamento proposto, para preservar a 
sua saúde e levantar alternativas que minimizem as ações 
causadas pelo adoecimento.

Apreendemos que a atuação do assistente social no 
ambulatório de FA, deveria buscar identificar as demandas 
pertinentes ao Serviço Social, em abordagem direta ao pa-
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ciente, sendo de fundamental importância a investigação, 
considerada transversal ao trabalho profissional: a mobiliza-
ção e a participação social dos usuários para a garantia do 
direito à saúde e principalmente, para uma efetiva adesão 
ao tratamento evitando, assim, a reinternação.

Segundo os Parâmetros para Atuação de Assistentes 
Sociais na Política de Saúde, os profissionais atuam em quatro 
grandes eixos: Atendimento direto aos usuários; Mobilização, 
participação e controle social; Investigação, planejamento 
e gestão; Assessoria, qualificação e formação profissional.

Vamos nos ater aos dois primeiros, já que estão mais di-
recionados a atuação do profissional no âmbito ambulatorial.

Conforme os Parâmetros para Atuação de Assistentes 
Sociais na Política de Saúde, o atendimento direto aos usu-
ários se dá nos diversos espaços de atuação profissional 
na saúde: a atenção básica, os serviços de média e alta 
complexidade, nas unidades da Estratégia de Saúde da 
Família (ESF), dos postos e centros de saúde, policlínicas, 
institutos, maternidades, Centros de Apoio Psicossocial 
(CAPs), hospitais gerais, de emergência e especializados, 
incluindo os universitários, independente da instância 
a qual é vinculada seja federal, estadual ou municipal.6

As ações que sobressaem no atendimento direto são as 
ações socioassistenciais, as ações de articulação interdisciplinar 
e as ações socioeducativas. Essas ações ocorrem interligadas 
ao processo coletivo de trabalho em saúde e não de forma 
isolada, sendo complementares e indissociáveis.

As ações socioassistenciais apresentam-se como as 
principais demandas aos profissionais de Serviço Social, 
devido ao reconhecimento social da profissão e por um 
conjunto de necessidades que se definem e redefinem 
a partir das condições históricas sob as quais a saúde 
pública se desenvolveu no Brasil. A implementação do 
SUS, a partir dos anos de 1990, vai exigir novas formas de 
organização do trabalho em saúde, como por exemplo, a 
descentralização e a participação popular, reivindicações 
históricas do movimento sanitário.6

Portanto, o profissional precisa ter clareza de suas atribui-
ções e competências para estabelecer prioridades de ações e 
estratégias, a partir de demandas apresentadas pelos usuários. 
Devendo, para tanto, fazer uso da avaliação socioeconômica 
dos usuários, que constitui um meio que possibilite a mobili-
zação dos mesmos para a garantia de direitos. Vale ressaltar 
que a avaliação socioeconômica de forma alguma pode ser 
usada como critério de elegibilidade e/ou seletividade estrutural.

Outra ação socioassistencial considerada um instrumento 
importante a ser utilizado pelos assistentes sociais são as 
visitas domiciliares, por favorecer ao profissional uma melhor 
compreensão acerca das reais condições de vida dos usuários, 
no que diz respeito a situação de moradia (residência e bairro) 
e as relações familiares e comunitárias, trazendo subsídios 
para que o profissional a partir do conhecimento da realidade 
do usuário tenha elementos para trabalhar os direitos sociais 
que poderão ser acessados na região onde mora.6

As demais ações a serem desenvolvidas pelos assis-
tentes sociais são as que dizem respeito as informações 
e orientações de interesse do usuários, tanto individuais 
como coletivas, e ou encaminhamentos quanto aos direitos 
sociais; construção do perfil socioeconômico dos usuários, 
evidenciando as condições determinantes e condicionantes 

de saúde, com vistas a possibilitar a formulação de estratégias 
de intervenção por meio da análise das condições de vida: 
habitacional, trabalhista, previdenciária e familiar dos usuários, 
bem como subsidiar a prática dos demais profissionais de 
saúde, por meio do registro no prontuário único, resguarda-
das as informações sigilosas que devem ser registradas em 
instrumental de uso exclusivo do Serviço Social.6

Além disso, cabe aos profissionais do Serviço Social 
buscar junto a família estratégias de enfrentamento das 
dificuldades existentes procurando fortalecer os vínculos 
familiares, na perspectiva de incentivar o usuário e sua 
família a se tornarem sujeitos do processo de promoção, 
proteção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, 
tornando assim protagonistas das ações.6 

Segundo os Parâmetros para Atuação de Assistentes 
Sociais na Política de Saúde,

“O Assistente Social, ao participar do trabalho em equipe 
de saúde dispõe de ângulos particulares de observação na 
interpretação das condições de saúde do usuário e uma 
competência também distinta para o encaminhamento das 
ações, que o diferencia do médico, do enfermeiro, do nutri-
cionista e dos demais trabalhadores que atuam na saúde”. 6

Portanto, a atuação em equipe, vai exigir do assistente 
social o cumprimento dos seus princípios ético-políticos, es-
pecificados nos vários documentos legais, Código de Ética 
Profissional,7 e Lei de Regulamentação da Profissão, ambos 
datados de 1993 e Diretrizes Curriculares da Associação Bra-
sileira de Ensino de Serviço Social - ABEPSS, datada de 1996.

Deste modo, o profissional deverá identificar e trabalhar 
os determinantes sociais da situação exposta pelos usuá-
rios e garantir a participação dos mesmos no processo de 
reabilitação, como também a completa informação de sua 
real condição de saúde ponderando sobre as suas legítimas 
necessidades e possibilidades de recuperação, mediante 
as suas condições de vida.

O profissional deverá avaliar as questões sociofamiliares 
que envolvem o usuário e/ou sua família, buscando favorecer 
a participação de ambos no tratamento de saúde proposto 
pela equipe, considerando sua autonomia e história de vida.

As ações socioeducativas denominadas também de 
educação em saúde consistem em orientações reflexivas 
e socialização de informações realizadas por meio de abor-
dagens individuais, grupais ou coletivas ao usuário, família 
e população de determinada área programática. Tem como 
seu aspecto principal a informação e o debate sobre rotinas 
e funcionamento das unidades.6

No desenvolvimento de ações socioeducativas pelos as-
sistentes sociais, podemos destacar algumas atividades como, 
por exemplo: Socializar informações a fim de sensibilizar os 
usuários acerca dos direitos sociais, princípios e diretrizes do 
SUS, rotinas institucionais, promoção da saúde e prevenção de 
doenças por meio de grupos socioeducativos desenvolvendo 
atividades na sala de espera com os usuários e suas famílias; 
elaborar e/ou divulgar materiais socioeducativos como folhetos, 
cartilhas, vídeos, cartazes e outros que facilitem o conheci-
mento e o acesso dos usuários aos serviços oferecidos pelas 
unidades de saúde e aos direitos sociais em geral.6 

A mobilização, participação e controle social são conjuntos 
de ações voltadas para mobilizar usuários e familiares, traba-
lhadores de saúde e movimentos sociais a participarem em 

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2016;26(3): 126-9



129

espaços de controle social como: conselhos; conferências, 
fóruns de saúde e de outras políticas públicas e nas lutas em 
defesa da garantia do direito à saúde. As atividades realizadas 
têm por objetivo contribuir na organização da população e dos 
usuários enquanto sujeitos políticos, que possam inscrever 
suas reivindicações na agenda pública da saúde.6

Ressaltamos que as ações desenvolvidas pelos as-
sistentes sociais nesse âmbito têm por objetivo estimular 
a participação dos usuários e familiares para a luta por 
melhores condições de vida, de trabalho e de acesso aos 
serviços de saúde. Devendo desta forma, incentiva-los a 
participar no processo de elaboração, fiscalização e avalia-
ção do orçamento da saúde nos níveis nacional, estadual e 
municipal. Estimula-los a participar na organização, coorde-
nação e realização de pré-conferências e/ou conferências 
de saúde (local, distrital, municipal, estadual e nacional) e 
ser protagonista nos diversos movimentos sociais.6 

ConsideraÇÕes finais
Ao atuarmos no ambulatório de FA no último ano da 

residência multiprofissional em Cardiologia da Universida-
de Federal de São Paulo/Hospital São Paulo, percebemos 
que a atuação do assistente social estava aquém das suas 
atribuições estabelecidas pelos Parâmetros para Atuação 
de Assistentes Sociais na Política de Saúde, pois ficávamos 
aguardando as demandas sociais identificadas por outros pro-
fissionais da equipe de saúde que atuavam naquele espaço.

Diante desta circunstância, elaboramos um projeto para 
atuação do Assistente Social no ambulatório de FA, com o ob-
jetivo atender 100% dos usuários em uma atuação direta, que 
classificamos como busca ativa, com a finalidade de identificar 
as reais condições de vida dos mesmos, como por exemplo: 
apoio sociofamiliar para adesão ativa ao tratamento, pois mui-
tos não tinham acompanhantes, ou vinham acompanhados 
dos filhos adolescentes ou crianças, ou não tinham quem os 
auxiliassem em casa com os medicamentos e alimentação.

O desemprego, uma das mais potentes expressões da 
questão social na sociedade capitalista, se apresenta como 
um problema latente. Alguns estavam desempregados por 
faltarem com frequência considerável ao trabalho, desta 
forma, sua situação financeira e, portanto, familiar estava 
desestabilizada e muito vulnerável.

Necessidade de isenção tarifária no transporte público, 

que consideramos uma falha na política assistencial, pois, 
os cardiopatas crônicos não condizem com perfil que ga-
rante a isenção tarifária em veículos do sistema municipal 
de transporte coletivo a Passageiros Especiais. São eles: 
pessoas com deficiência auditiva, visual e mental8. Esses 
pacientes necessitam de retornos periódicos ou semanais 
aos ambulatórios para acompanhamento mais sistemático 
do tratamento. Percebemos que muitos não retornam ao 
ambulatório por não terem condições de custearem seu 
transporte até a Instituição de Saúde, sendo que este conjunto 
de fatores leva a não adesão ao tratamento; daí a relevância e 
importância da intervenção do profissional do Serviço Social.

Como exemplo da necessidade da atuação do assistente 
social neste espaço profissional, em um dado momento, 
atendemos um usuário que estava passando por dificulda-
des financeiras e consequentemente,  conjugal. Acolhemos 
o usuário em suas queixas e buscamos fazer uma reflexão 
sobre tudo que estava lhe acontecendo. Na semana se-
guinte, o paciente solicitou novamente o atendimento da 
assistente social: “quero falar com a moça que dá conselhos 
bacanas para a gente”.

Segundo os Parâmetros para Atuação de Assistentes 
Sociais na Política de Saúde “as ações a serem desenvol-
vidas pelos assistentes sociais devem transpor o caráter 
emergencial e burocrático, como também ter uma direção 
socioeducativa por meio da reflexão com relação as condi-
ções sócio históricas a que são submetidos os usuários, [...]”.

Portanto, concluímos que a atuação do Assistente Social 
em um ambulatório de FA tem que ser pautada na centralidade 
do usuário que deve ser visto como um todo, como um sujeito 
de direitos, na sua particularidade, individualidade e singulari-
dade, com sua história de vida, crenças, culturas e hábitos que 
devem ser considerados. Como nos diz sabiamente Martinelle 
(2011) “No atendimento direto aos usuários, trabalhamos com 
pessoas fragilizadas que nos pedem um gesto humano: um 
olhar, uma palavra, uma escuta atenta, um acolhimento, para 
que possam se fortalecer na sua própria humanidade9”.
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resUMo
Procedimentos cirúrgicos compõem uma parte significativa da prática odontológica. 

O tratamento de pacientes que fazem uso contínuo de anticoagulantes orais e que serão 
submetidos a cirurgias continua controverso, devido ao maior risco de hemorragia duran-
te o procedimento e às complicações trombóticas se a anticoagulação for interrompida 
ou a dose diminuída. O objetivo deste artigo é oferecer aos cirurgiões-dentistas melhor 
compreensão da fisiologia da coagulação e atualização sobre os mecanismos de ação 
dos anticoagulantes orais mais recentes e como tratar os pacientes que utilizam esses 
medicamentos. O risco de morbidade embólica em pacientes cuja anticoagulação é 
interrompida para cirurgias orais e maxilofaciais excede o de complicações hemorrágicas 
significativas em pacientes cuja terapia de anticoagulação é continua, mesmo quando a 
cirurgia é extensa. Portanto, um bom planejamento e uma preparação adequada desses 
pacientes é a chave para o sucesso do tratamento.

Descritores: Anticoagulantes; Procedimentos cirúrgicos bucais; Transtornos da 
coagulação sanguínea.

aBstraCt
Surgical procedures make up a significant part of dental practice. The management 

of patients that continuously use oral anticoagulants, and who will undergo surgical pro-
cedures, remains controversial because of the increased risk of bleeding during surgery, 
and thrombotic complications if anticoagulation is interrupted or the dose is decreased. 
The purpose of this article is to offer dental surgeons a better understanding of coagulation 
physiology, and provide an update on the mechanisms of action of newer oral anticoagu-
lants, and how to approach patients who use these drugs. The risk of embolic morbidity 
in patients whose anticoagulant therapy is suspended for oral and maxillofacial surgery 
is greater than the risk of significant bleeding complications in patients who remain on 
anticoagulant therapy, even when the surgery is extensive. Therefore, good planning and 
adequate preparation of these patients is the key to successful treatment. 

Descriptors: Anticoagulants; Oral surgical procedures; Blood Coagulation disorders.
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ManeJo do PaCiente eM teraPia CoM 
antiCoagULantes atUais eM  

CirUrgias orais e MaxiLofaCiais

ManageMent of Patients in theraPy with CUrrent antiCoagULants in 
oraL and MaxiLLofaCiaL sUrgery

introdUÇÃo
Nos últimos anos, novos anticoagulantes administrados 

por via oral se tornaram disponíveis para o tratamento de pa-
cientes acometidos por várias doenças e condições médicas 
que requerem terapia com anticoagulantes de longa duração 
como a profilaxia e tratamento de embolias pulmonares, trom-
bose venosa, incluindo a profilaxia após a cirurgia ortopédica; 
profilaxia e tratamento de complicações tromboembólicas 
associadas com fibrilação atrial e eventos tromboembólicos 
após infarto do miocárdio entre outras.1Da mesma forma que a 
heparina de baixo peso molecular (HBPM) administrada por via 
subcutânea ou intravenosa, e em contraste com os derivados 

da cumarina (varfarina e acenocumarol), estes medicamentos 
interferem em fases ou etapas muito específicos da cascata 
de coagulação. Três tipos de anticoagulantes foram recente-
mente aprovados para uso nos EUA em países europeus e 
no Brasil. Estes são etexilato dabigatran, que atua como um 
inibidor direto da trombina (DTI), rivaroxabano e apixabano 
que funcionam como inibidores do fator Xa. Um quarto medi-
camento (edoxaban) obteve a aprovação recente da Agência 
Europeia de Medicamentos na Europa. A principal vantagem 
destes medicamentos (dabigatran, rivaroxabano, apixaban e 
edoxaban) está na sua capacidade de prover uma anticoa-
gulação estável, com uma dose fixa, sem a necessidade de 
monitorar a coagulação com exames laboratoriais frequentes. 
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Eles têm um início de ação relativamente rápido e alcançam 
o pico de concentração em poucas horas.2 Além disso, ao 
contrário dos antagonistas da vitamina K, apresentam ou 
possuem uma margem terapêutica ampla, e baixa interação 
medicamentosa significativa.1,3 

A difusão progressiva dos novos anticoagulantes tem 
uma repercussão direta em diferentes especialidades odon-
tológicas, em particular num contexto cirúrgico. Devido à sua 
introdução relativamente recente, estudos específicos sobre o 
tratamento odontológico de pacientes que fazem uso desses 
novos anticoagulantes estão disponíveis na literatura apenas 
recentemente. Não existem dados sobre tratamento odonto-
lógico de pacientes tratados com edoxaban. As investigações 
laboratoriais são úteis na avaliação e preparação do paciente 
e devem incluir contagem de sangue completo (Hemograma), 
tempo de protrombina (TP), o tempo de tromboplastina parcial 
ativada (TTPA), razão normalizada internacional (RNI) e, em 
alguns casos, o tempo de sangramento. O hemograma envolve 
a avaliação quantitativa de hemoglobina (g/dl) e plaquetas.

A quantidade de plaquetas pode ser normal, mas a sua 
função pode ser reduzida por causa de medicamentos, ou 
condições clínicas, tais como uremia. A fase vascular da função 
e hemostase das plaquetas é avaliada pelo tempo de sangra-
mento.4 A Organização Mundial de Saúde (OMS), o Comitê 
Internacional sobre Trombose e Hemostasia e o Comitê para 
a Padronização em Hematologia recomendaram o uso de um 
sistema uniforme chamado de International Normalized Ratio 
(INR)5 que se baseia em uma avaliação quantitativa da resposta 
da tromboplastina em comparação com um valor de referência.6  
 O valor de referência do RNI é 1 e, quanto maior o RNI, menor 
a coagulação sanguínea. Para a realização de cirurgias orais 
em pacientes anticoagulados deve-se considerar o porte do 
procedimento que será realizado. Alguns autores sugerem 
valores de RNI considerados apropriados para determinados 
procedimentos:7 

• Remoção de um único dente ou quando a hemorragia 
esperada é mínima, RNI até 4,0; 

• Para casos nos quais se espera hemorragia moderada, 
como cirurgias de terceiros molares ou exodontias múltiplas, 
RNI aceitável de até 3,5; 

• Casos em que hemorragia maior é esperada e a cirurgia 
será de grande porte, recomenda- se RNI menor que 3,0;

• Não realizar qualquer tipo de procedimento, se RNI 
acima de 5,0

É inevitável que os indivíduos que tomam esses medi-
camentos necessitem de tratamentos cirúrgicos orais, no 
entanto, não há diretrizes nacionais em vigor para esses novos 
anticoagulantes. Este trabalho apresenta propostas para tra-
tamento de pacientes odontológicos submetidos à terapia de 
anticoagulação com esses novos agentes até que seja obtido 
um consenso e estabelecidas diretrizes nacionais.

Métodos
Para a seleção dos artigos, realizou-se uma busca nas 

seguintes bases de dados: LILACS, Pubmed, Medical Literature 
Analysis and Retrieval Sistem on-line (Medline) e COCHRANE 
com os seguintes descritores: “Anticoagulants”, “Dental”, 
“Oral”, “Surgery” e “Hemostasis”. Os critérios de inclusão 
foram: (1) artigos publicados em português e inglês; (2) ar-
tigos publicados nos últimos quinze anos (2001 a 2016); (3) 
artigos completos que retratassem a temática referente à 
terapia com anticoagulantes. O critério de exclusão foi de 

artigos onde a temática explorava apenas a terapia com an-
tiagregantes plaquetários. O resultado inicial da amostra foi 
composta por 67 artigos, onde 15 artigos exploravam somente 
o uso de antiagregantes plaquetários, cinco não estavam no 
tempo proposto para esta revisão e seis não contemplavam 
a temática. Aplicando os critérios descritos, esta revisão foi 
constituída por 41 artigos científicos como amostra final. Tanto 
a análise quanto a síntese dos dados extraídos dos artigos 
foram realizadas de forma descritiva, possibilitando observar, 
contar, descrever e classificar esses dados, com o intuito de 
reunir o conhecimento produzido sobre o tema.

disCUssÃo
A literatura sobre o assunto, ao longo dos últimos anos, 

revela falta de consenso sobre a forma de lidar com pacientes 
odontológicos que recebem medicamentos anticoagulantes. 
Existe recomendação8,9 para reduzir ou suspender a medi-
cação antitrombótica dois ou três dias antes de qualquer 
tratamento dentário envolvendo sangramento possível.

No entanto, mais recentemente, um número crescente 
de estudos adotaram uma abordagem mais conservadora, 
para não interferir com o tratamento medicamentoso, ou seja, 
sem suspender a medicação vários dias antes do tratamento 
dentário ou modificar o esquema de dosagem, controlando 
o sangramento após o procedimento odontológico através 
de medidas hemostáticas locais.10,11 

MediCaMentos e gestÃo de PaCientes CoM 
Uso de antiCoagULantes

Apesar de bem estabelecidos, depois de mais de 50 anos 
no mercado, os anticoagulantes convencionais apresentam 
alguns problemas, sob a forma de efeitos adversos e as inte-
rações com outros fármacos e alimentos (Tabela 1). Embora 
o efeito comece entre 48-72 horas após a administração, a 
redução dos fatores de coagulação não ocorre até 5 dias 
após o início de tratamento.12,13 Além disso, a utilização clínica 
destes fármacos é complicada, pela necessidade de controlar 
de perto a sua atividade, pois esses anticoagulantes reque-
rem monitorização correta e ajuste da dose para se obter o 
efeito terapêutico desejado, minimizando o risco de efeitos 
adversos associados como sangramento ou trombose.12

derivados de cumarina
Acenocoumarol ou nicumalone (Sintrom® 1 e 4 mg): A 

meia-vida deste medicamento é muito curta (8-10 horas). É 
receitado como uma dose diária única, e é anticoagulante 
mais utilizado na Espanha.12 Varfarina de sódio (Aldocumar® 
10 mg, Coumadin®): Este é o anticoagulante mais 
amplamente prescrito, por via oral, nos Estados Unidos 
e no Reino Unido12. Oferece ação prolongada, com uma 
meia-vida de 48-72 horas.12,14,15 

novos anticoagulantes
Etexilato dabigatrano (Pradaxa): Este medicamento recen-

te é um inibidor potente de trombina livre e, como a agregação 
de plaquetas é induzida por trombina, impede a formação de 
trombos. Sua principal indicação é nas cirurgias eletivas de 
quadril ou substituição do joelho. É também indicado para a 
prevenção de acidente vascular cerebral e embolia sistemica 
em adultos com fibrilação atrial e ventricular.1,16 Não exige 
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nenhuma monitoração1,17. O fármaco é administrado através 
de via oral na forma de duas doses diárias de 110 mg, e é 
iniciado de 1-4 horas após a cirurgia e mantida durante até 
10 dias. As concentrações de pico no plasma são alcança-
dos entre 30 minutos e duas horas após a administração. E 
a meia-vida após a administração única e múltipla é de 8 e 
17 horas, respectivamente.1 A maior parte da droga (80%) é 
excretado na urina.17,18 

Rivaroxabano e apixabano (Xarelto®, Eliquis®): Trata-se de 
inibidores do fator Xa, administrados por via oral e com uma 
absorção de cerca de 100%. Os dados clínicos disponíveis 
ainda são limitados, e as informações existentes sobre o seu 
metabolismo e possíveis interações de droga vêm principal-
mente de estudos não clínicos. Da mesma forma como etexi-
lato, estes medicamentos não necessitam de monitorização 
de rotina e sua meia-vida após administração é de 6 horas.1

heMorragia desControLada eM PaCientes 
qUe faZeM Uso de antiCoagULantes

Em pacientes que fazem uso de varfarina, hemorragias 
que não podem ser controladas por medidas hemostáticas 
locais podem necessitar de internação hospitalar. Existem 
agentes específicos disponíveis para antagonismo dos efei-
tos anticoagulantes da droga e permitem que a coagulação 
ocorra. Esses agentes incluem a vitamina K, plasma fresco 
congelado e complexo protrombínico concentrado.19,20 Não 
há agentes de reversão específicos para os novos anticoa-
gulantes orais. Sangramentos não controlados por medidas 
locais, exigem internação hospitalar. No entanto a meia-vida 
desses medicamentos é muito mais curta, por volta de 12 
horas para Dabigatran e 6hrs para rivaroxabana, em com-
paração com mais de 40 horas para a varfarina. Este é um 
grande diferencial na gestão de hemorragia. 

Cuidados de suporte são necessários para a maioria 
dos pacientes com leve a moderada hemorragia, que apre-
sentem função renal normal. Isto permite que o fármaco 
possa ser excretado, e a atividade de coagulação possa 
voltar ao normal em um tempo relativamente curto.21 Em 
casos de hemorragia grave (muito pouco provável) após 
um procedimento simples, pode ser administrado carvão 
ativado para reduzir as medidas de suporte gerais de ab-
sorção, se o anticoagulante tiver sido ingerido a menos de 
duas horas, juntamente com fluidos e produtos derivados de 
sangue para lidar com a redução do volume sanguíneo.19,22 

agentes heMostÁtiCos Para Uso LoCaL
Celulose (Surgicel, Ethicon, Somerville, NJ; ActCel Coreva, 

Westlake Village, CA): Proporciona uma matriz física absor-
vível para a iniciação da coagulação que é obtido através 

da oxidação da celulose. A oxidação da celulose faz com 
que o produto tenha pH baixo, agindo como ácido orgânico. 

Espumas de gelatina (Gelfoam, Pfizer, New York, NY; 
Surgifoam, Ethicon, Somerville, NJ): Espumas de gelati-
na ajudam a fornecer um arcabouço para a coagulação e 
conter efetivamente o sangramento de pequenos vasos. 
Hemorragias arteriais maiores podem desalojar a espuma. A 
utilização de espumas de gelatina em cirurgias orais menores, 
em particular extrações dentárias, tem se utilizado uma boa 
opção para reduzir a hemorragia pós-operatória.23 

Ostene (Ceremed Inc., Los Angeles, CA): Esta é uma 
preparação óssea de copolímeros de óxido de alquileno 
solúveis em água. É inerte e eliminada do corpo sem altera-
ções no prazo de 48 horas e não tem está associado com, 
infecções, ou reações inflamatórias.24

Microfibrillar Collagen (Avitene Davol, Warwick, Reino 
Unido; Instat Ethicon 360, Somerville, NJ): Colágeno mi-
crofibrillar é um agente hemostático que atrai as plaquetas 
que aderem às suas fibrilas e sua ativação. Isto provoca a 
agregação das plaquetas em trombos no tecido intersticial, 
iniciando a formação de um tampão de plaquetas fisiológico.

Suturas: A síntese é considerada uma manobra cirúrgica 
fundamental e desempenha um papel importante na con-
tenção de hemorragia, pois a sutura permite a aproximação 
das bordas e compressão local como um meio de alcançar 
a hemostasia e consequentemente uma boa cicatrização. 
Existem suturas interrompidas como pontos simples e pon-
tos contínuos como festonado e simples que podem ser 
realizados após do procedimento cirúrgico.

Soluções hemostáticas: São agentes que, aplicados 
localmente que contem o sangramento através da constrição 
e selamento dos vasos sanguíneos. Soluções de alumínio 
(HEMOSTOP) são um exemplo.

Ácido tânico: O ácido tânico é um composto comer-
cial, semelhante ao tânino vegetal polifenol. É um agente 
hemostático bem estabelecido que controla eficazmente a 
hemorragia através de vasoconstrição.

Ácido tranexâmico 4,8%, solução bucal: O Ácido tranexâ-
mico é um agente antifibrinolítico que estabiliza a formação 
de coágulos e facilita a formação de coágulos por inibição 
competitiva do plasminogênio, a enzima responsável pela 
ativação da plasmina. O principal papel da plasmina é a 
degradação do coágulo ou fibrinólise, e ácido tranexâmico, 
portanto, inibe a plasmina e estabiliza a formação de coágu-
los. Tem sido demonstrado que o ácido tranexâmico oral è 
benéfico na gestão em pacientes com diáteses hemorrágicas, 
submetidos a cirurgias orais25 e também pode ser útil como 
um medicamento profilático em pacientes que irão tomar 
anticoagulantes orais e exigem cirurgia.

Cola de fibrina: Composta de fibrinogênio e trombina, a 

Tabela 1. Interações de novos anticoagulantes orais e varfarina.

Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Varfarin

Analgésicos AINES potencializa a ação AINES potencializa 
a ação

AINES potencializa 
a ação AINES potencializa a ação

Antibióticos Eritromicina potencializa a ação Eritromicina 
potencializa a ação

Eritromicina 
potencializa a ação

Cefalosporinas, tetraciclina, 
eritromicina  metronidazol 

Antiepilépticos Carbamazepina diminui a ação Carbamazepina 
diminui a ação

Carbamazepina 
diminui a ação Carbamazepina diminui a ação

Antifúngicos Fluconazol potencializa a ação
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Tabela 2. Risco cirúrgico para pacientes que tomam anticoagulantes.

Categoria  Risco cirúrgico Procedimentos

1 Baixo
Menos que 5 extrações simples, 
biópsia de tecido mole menor que 
1cm de tamanho

2 Intermediário
5 a 10 extrações simples, biópsia 
de tecido mole 1,0 a 2,5cm, colo-
cação de implantes simples

3 Moderado

Dentes impactados, múltiplas 
extrações, remoção de torus, 
colocação de implantes múltiplos, 
biópsia óssea. 

4 Alto Redução de fraturas faciais, oste-
otomias faciais, enxertos ósseo.

cola de fibrina produz um coágulo de fibrina onde é aplica-
do, controlando a hemorragia. Com o alvéolo já suturado, 
se utiliza o selante ou adesivo de fibrina, dentro do alvéolo. 
O selante de fibrina é introduzido dentro do alvéolo, pelo 
sistema de “duplo jet”, utilizando-se as agulhas de ponta 
romba que acompanham o “kit”. Utiliza-se sempre o de 0,5 
ml. A ferida deve ser protegida com esponja de fibrina e 
comprimida com uma gaze embebida em soro fisiológico, 
por um período de 3 horas.

ConsideraÇÕes CirÚrgiCas
Os procedimentos cirúrgicos que podem ser realizados 

com segurança em pacientes que fazem uso de anticoagu-
lante oral26,27 vão de uma cirurgia oral menor como extrações 
simples, apicectomias, pequenas biópsias, cirurgias perio-
dontais e implantes dentários, até cirurgias de grande porte, 
como ressecção de tumores, reparação de fraturas faciais, 
osteotomias da mandíbula e cirurgias craniofaciais.28,-30 A 
decisão fundamental a ser tomada é a escolha do método 
apropriado para cada paciente, com base no perfil de risco 
e na extensão da cirurgia necessária31- 33. (Tabela 2) 

A cirurgia, quando realizada, deve ser o mais atraumática 
possível, tendo cuidado ao lidar com os tecidos. As suturas 
devem ser sempre realizadas em locais onde houve 
extração dentária, mesmo quando agentes hemostáticos 
são usados.34 Outro fator importante é que todo tecido 
de granulação deve ser removido antes da colocação de 
agentes hemostáticos, pois são uma fonte frequente de 
sangramento no pós-operatório. Além disso, a presença 
do eletrocautério é aconselhável. Vários artigos continuam 
sendo publicados exaltando a segurança de fazer cirurgia 
oral menor sem alterar a dose dos anticoagulantes orais.35,36 
Apesar destes estudos, diversas pesquisas publicadas re-
velam que um segmento significativo dos clínicos médicos 
e odontológicos ainda persistem na retirada em curto prazo 
do anticoagulante oral.37,38 Isso pode colocar o paciente em 
risco de sofrer um episódio de tromboembolismo. Há, no 
entanto, uma diferença marcante entre a cirurgia oral menor 
e cirurgia de grande porte. A cirurgia oral menor envolve 
locais anatômicos que são normalmente cercados por mar-
gens ósseas em pelo menos dois lados, tornando-se mais 

propícios à pressão e colocação de agentes hemostáticos 
e há poucos locais de tecidos moles adjacentes que podem 
ser uma fonte adicional de sangramento. A cavidade oral 
também é facilmente acessível para monitoramento pelo 
paciente e seu médico, permitindo a detecção precoce de 
sangramento excessivo. Todos estes fatores permitem um 
controle local eficaz de hemorragias.39,40 

Apesar disso, a hemorragia pós-operatória pode ser um 
problema de gestão e significativa fonte de incomodo para o 
paciente. De fato, alguns estudos documentam sangramen-
to pós-operatório em cirurgia oral menor que ocorrem em 
até 10 dias após a cirurgia.41 Portanto, pensamos que uma 
abordagem individualizada para cada situação seja mais 
prudente. (Figura 1)

ConsideraÇÕes finais
Novos grupos de medicamentos anticoagulantes recen-

temente se tornaram disponíveis, sendo o inibidor direto 
da trombina (dabigatrano) e aqueles com base na inibi-
ção do fator X ativado (rivaroxabano e apixaban). Estes 
medicamentos são susceptíveis a se tornarem amplamente 
prescritos, devido à sua facilidade de utilização em com-
paração com a varfarina. É essencial que o cirurgião den-
tista esteja familiarizado com a gestão dos pacientes que 
tomam estes medicamentos e os problemas específicos 

Figura 1. Algorítimo para pacientes que farão procedimento cirúrgico que fazem uso de anticoagulantes.

Cirurgia oral menor

Exame clínico para determinar a ex-
tensão da cirurgia

Probabilidade de 
tromboembolismo

Avaliação do histórico médico, exames 
complementares (valor INR)

Baixa probabilidade

Baixo/Intermediário risco 
cirúrgico

Moderado/Alto risco cirúrgico Baixo/Intermediário risco 
cirúrgico

Moderado/Alto risco cirúrgico

Suspensão do anticoagulante 
3 a 5 dias antes com a ponte 

terapêutica de HBPM ou 
heparina

Nenhuma mudança no uso do 
anticoagulante

Nenhuma mudança no uso do 
anticoagulante

Alta probabilidade

Suspensão do anticoagulante 
3 a 5 dias antes com a ponte 

terapêutica de HBPM ou 
heparina
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que apresentam. Portanto, sugere-se ao cirurgião dentista 
que avalie cada caso e discuta com o médico responsável 
pela prescrição do medicamento anticoagulante, sempre 
tendo em mente e optando pelo procedimento que tenha 
uma relação risco-benefício positiva para o paciente. 

ConfLitos de interesse:
Os autores afirmam não terem conflitos de interesse em 

relação ao conteúdo deste artigo.
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