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ESPAÇO ABERTO

Novas perspectivas sobre o treinamento físico aeróbio na doença cardiovascular

Atualmente, crescentes evidências sugerem que outras formas de treinamento físico aeróbio poderiam 
ter benefícios superiores em relação ao treinamento físico tradicional (treinamento com exercício contínuo 
de intensidade moderada) nos fatores de risco cardiovascular ou até mesmo na doença cardiovascular 
estabelecida1,2.

Os efeitos benéficos do treinamento físico aeróbio contínuo, como diminuição da pressão arte-
rial em hipertensos3 melhora do controle glicêmico em diabéticos4, redução do colesterol5 e melhora do 
controle autonômico em pacientes com insuficiência cardíaca6,7 são indiscutíveis e, de fato, esta estratégia 
é recomendada como parte do tratamento não farmacológico para esta população8.

Não menos importantes são as variáveis constituintes do treinamento aeróbio (tipo de 
exercício, frequência, duração e intensidade), que devem ser levadas em consideração a fim de potencializar 
seus efeitos sobre o sistema cardiovascular8,9,10.

A magnitude dos efeitos proporcionados pelo exercício físico depende, principalmente, do volume 
e da intensidade de cada sessão de treinamento. Desta forma, baseando-se na premissa de que o treina-
mento intervalado de alta intensidade (TIAI) pode ser mais eficiente em aumentar a capacidade funcional 
(consumo de oxigênio de pico - VO2 pico) em atletas11, esta modalidade de treinamento vem sendo estudada 
em indivíduos portadores de doenças cardiovasculares ou com fatores de risco para o desenvolvimento de 
doença cardiovascular, com o intuito de proporcionar a melhora na qualidade de vida destes pacientes e 
redução do risco cardiovascular. A importância do aumento da capacidade funcional nesses indivíduos se 
justifica pelo fato de que quanto menor esta capacidade, maior o risco de morte e da ocorrência de eventos 
cardiovasculares11,12. Pacientes com insuficiência cardíaca que apresentam VO2 pico maior que 16 ml/kg/min, 
apresentam melhor prognóstico e maior tempo de sobrevida13 e como sabemos, o treinamento físico é o 
único tratamento que pode melhorar esta importante variável nesses pacientes.

A aplicação do TIAI em pacientes traz novas perspectivas para o tratamento não farmacológico da 
doença cardiovascular, já que o tempo necessário despendido para realizar a atividade é menor em relação 
ao treinamento contínuo aeróbio, para o mesmo gasto energético. Além disso, este formato de treinamento 
físico pode contribuir aumentando a motivação e melhorando a aderência do indivíduo ao treinamento físico14.

A prescrição do TIAI não é tão simples e com a grande variedade de “modelos” aplicados nos estu-
dos, torna-se difícil obter um consenso de qual método é mais adequado para se alcançar os benefícios do 
treinamento físico, especialmente em indivíduos com doenças cardiovasculares2. Além disso, os principais 
estudos realizados nesta população e em indivíduos com fatores de risco cardiovascular15,16 nos faz pensar 
sobre os métodos empregados. Segundo Wisloff e colaboradores15, o TIAI caracteriza-se por caminhar ou 
correr por 4 minutos a 85-90% do VO2 pico ou 90-95% da frequência cardíaca pico (FC pico), com recuperação 
ativa de 3 minutos a 60-70% da FC pico. Por outro lado, um estudo que empregou outro método de TIAI em 
mulheres jovens que pedalavam por 8 segundos durante a fase de trabalho intenso, seguido por 12 segundos 
na fase de recuperação17, não deixa claro como os voluntários foram monitorados durante a sessão e qual foi 
a intensidade utilizada. Desta forma, podemos levantar uma questão importante sobre qual melhor estrutura 
e intensidade de treinamento a serem empregadas na execução do TIAI. O fato é que se qualquer variável 
(tempo de trabalho/recuperação e/ou intensidade) for manipulada, poderemos observar resultados distintos na 
literatura18. Portanto, é de extrema importância que seja definida uma padronização do TIAI, especialmente 
em relação à intensidade do esforço a ser aplicada na população de pacientes com doenças cardiovasculares.

Frequentemente, a intensidade do exercício é definida como a porcentagem da FC máxima ou do 
consumo de oxigênio pico ou ainda em relação à percepção subjetiva de esforço. Entretanto, a utilização 
dos limiares ventilatórios, mensurados por meio do teste cardiopulmonar máximo talvez seja a forma ideal 
para individualização do treinamento, por representarem a resposta metabólica do indivíduo ao esforço19.
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Ademais, pouco se sabe a respeito do risco de eventos cardiovasculares e ortopédicos durante o 
TIAI. Com base nos princípios do treinamento físico, certamente seria necessário um período de adaptação 
precedente ao treinamento de alta intensidade8.

Vale à pena destacar que ainda é muito cedo para se concluir sobre a eficácia e segurança do TIAI em 
pacientes com doenças cardiovasculares. Contudo, o que se sabe é que este método de treinamento parece ser 
superior ao tradicional no que se refere ao aumento do VO2 pico nestes pacientes15. Mais estudos com métodos 
padronizados do TIAI ainda são necessários para estabelecer a melhor forma para obtenção dos benefícios 
na saúde cardiovascular dos pacientes e aumento da qualidade de vida e sobrevida.
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Tratamento Multidisciplinar na Síndrome de Goldenhar

A síndrome de Goldenhar, também conhecida como microssomia hemifacial ou síndrome 
oculoauriculovertebral, é uma desordem congênita rara descrita por Maurice Goldenhar em 1952 e 
caracteriza-se por anomalias cardiovasculares, anomalias vertebrais e pela microssomia craniofacial.

Defeitos nos septos atrial e ventricular, coarctação da aorta e tetralogia de Fallot são as principais 
alterações cardiovasculares presentes em 50% dos indivíduos com a síndrome, portanto a interação 
multidisciplinar entre o cardiologista e o cirurgião-dentista é de suma importância, no planejamento 
odontológico destes pacientes. Alterações renais e no sistema nervoso central também podem estar presentes. 
Dentre as alterações craniofaciais podemos encontrar a hipoplasia de mandíbula e maxila, maloclusão 
dos dentes, fissura lábio-palatina, língua e úvula bífidas. Além dos dermóides epibulbares e apêndices 
pré-auriculares que constituem características clínicas faciais comuns.

O tratamento dos indivíduos com síndrome de Goldenhar é multidisciplinar e envolve cardiologistas, 
oftalmologistas, cirurgiões-plásticos e cirurgiões-dentistas atuando no longo processo terapêutico, que 
requer vários procedimentos cirúrgicos logo no início de vida do indivíduo, como a remoção dos dermóides 
epibulbares e apêndices pré-auriculares, correção das malformações auriculares e da fissura lábio-palatina 
e correção das alterações cardiovasculares e renais.

O cirurgião-dentista deve atuar, principalmente, na maloclusão dentária, por meio do tratamento 
ortodôntico prévio à cirurgia ortognática, que será responsável pela correção funcional da mordida e 
da assimetria facial do indivíduo com síndrome de Goldenhar, estabelecendo a função do complexo 
maxilo-mandibular e um equilíbrio da estética facial, o que tem por consequência a promoção de uma 
melhora da qualidade de vida destes pacientes.
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Este estudo tem como objetivo identificar a produção científica 

sobre a confiabilidade e validade dos aparelhos automáticos 

de punho na determinação da pressão arterial. Trata-se de 

uma revisão integrativa da literatura realizada nas bases de 

dados LILACS, SciELO e PubMed. Foram incluídos 12 

artigos publicados na íntegra, entre 2007 a 2012, escritos em 

português, inglês e espanhol. Observou-se que, em relação aos 

estudos de validação, a metodologia utilizada foi a comparação 

da medida de pressão arterial no braço e no punho, de forma 

sequencial e aleatória. As medições de referência foram 

realizadas por meio de aparelhos já validados e calibrados. 

Constatou-se que, para que haja precisão nos valores obtidos 

por meio dos aparelhos de punho, a técnica deve ser realizada 

respeitando as especificações dos fabricantes, principalmente 

em relação à circunferência do punho, a posição do braço 

durante a medição e a calibração periódica. Desse modo, os 

aparelhos automáticos de punho devem ser usados com cautela 

para a monitorização residencial; a precisão desses aparelhos 

foi dependente da circunferência do punho e da posição 

do braço no nível do coração durante a medição. Para uma 

atividade de autocuidado, deve-se considerar o conhecimento 

da técnica correta e limitações do aparelho.

Luisa MurakaMi1, JuLiana de LiMa Lopes2, aLba Lúcia bottura Leite de barros3
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The objective of this study is to identify the scientific production 

about the reliability and validity of automatic wrist blood pressure 

measurement devices. It is an integrative literature review 

performed at LILACS, SciELO and PubMed databases. We have 

included 12 full-text articles in this study, from 2007 to 2012, 

written in Portuguese, English and Spanish. It was observed that in 

relation to published validation studies, this methodology applied 

was a tool to compare the measurement of the blood pressure in 

the arm and wrist on a sequential and randomized way. Validated 

and calibrated equipment was used as measurement references. 

It was found that to reach accurate results, the technique of 

measurement for blood pressure must be done by the producer’s 

specifications, such as: wrist circumference; position of the arm 

during the measurement; and periodic calibration of the device. 

Thereby, the automatic wrist devices must be used with caution at 

home monitoring; the accuracy of these equipment depends on the 

wrist circumference and also the position of the arm, which must 

be lined up by the heart height during the procedure. And for self-

care activities, information of an adequate technique, application 

and limitations of the device must be considered.

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2014;24(3 Supl A):11-16
RSCESP (72594)-2126

automatiC wrist Blood pressure measurement deViCes: 
inteGratiVe literature reView

Descriptors: blood pressure determination, blood pressure 
monitors, wrist.

Descritores: determinação da pressão arterial, monitores de 
pressão arterial, punho.
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A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença 
crônica de caráter degenerativo, multifatorial e muito 
prevalente, sendo uma condição clínica caracterizada 

por níveis elevados e sustentados da pressão arterial (PA), 
podendo afetar diversos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins 
e vasos sanguíneos), além de ser considerado um importante 
fator de risco cardiovascular. O diagnóstico deve ser sempre 
validado por medidas repetidas, em condições ideais, em, pelo 
menos, três ocasiões1.

O risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais 
aumenta progressivamente com a elevação da PA e se associa 
a alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo e 
alterações metabólicas1. No estudo Framingham Heart Study, 
observou-se que, para cada aumento de 20 mmHg da pressão 
arterial sistólica (PAS) ou 10 mmHg da pressão arterial 
diastólica (PAD), há uma duplicação da mortalidade por doença 
cardíaca isquêmica e acidente vascular cerebral2.

Neste contexto, a detecção, o tratamento e o controle 
da HAS são fundamentais para a redução dos eventos 
cardiovasculares1-3. O controle da PA pode ser realizado no 
ambiente hospitalar, no ambulatório ou na residência e a sua 
acurácia depende dos aparelhos disponíveis4.

Um dos aparelhos que podem ser utilizados nos três 
ambientes são os aparelhos automáticos de punho, entretanto, 
as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão1 recomendam o uso 
criterioso dos mesmos. Frente ao exposto, torna-se importante 
identificar estudos que avaliaram a confiabilidade dos aparelhos 
automáticos de punho na determinação da PA.

oBjetiVo

Identificar a produção científica sobre a confiabilida-
de dos aparelhos automáticos de punho na determinação da 
pressão arterial.

método

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura. A 
pergunta norteadora utilizada para este estudo foi: “Quais as 
evidências na literatura que determinam que a PA obtida pelo 
aparelho automático de punho pode ser considerada confiável 
e acurada?”.

A pesquisa foi realizada nas bases de dados LILACS, 
Medline, PubMed e SciELO, por meio dos descritores em saúde 
(DECS/MeSH): Pressão Arterial, Determinação da Pressão 
Arterial, Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial, 
Monitores de Pressão Arterial, Punho, Estudos de Validação.

Para a seleção dos artigos, foram considerados os 
seguintes critérios de inclusão: artigos publicados em peri-
ódicos nacionais e internacionais, no período de janeiro de 
2007 a janeiro de 2012, escritos na língua inglesa, espanhola 
ou portuguesa, acessados na íntegra e que contemplavam os 
objetivos do estudo. O critério de exclusão foi artigos que não 
utilizaram a comparação do aparelho automático de punho com 
o esfigmomanômetro de coluna de mercúrio.

Para a coleta dos dados, foi elaborado, pelos pesquisa-
dores, um instrumento contendo as seguintes variáveis: autores, 
ano de publicação, tipo de estudo, idioma e periódico que o 
artigo foi publicado, bem como o objetivo, método, resultados 
e conclusão dos estudos.

resultados

Foram encontrados 46 artigos utilizando os descritores 
de assunto já mencionados, dos quais 124-15 foram seleciona-
dos para análise, por apresentarem os critérios de inclusão 
(Quadro 1).

Observou-se que, dos 12 artigos incluídos nessa 
revisão, oito (67%) eram estudos de validação. Dentre 
eles, 10 (83%) foram publicados na língua inglesa e dois 
na portuguesa. Em relação ao ano de publicação, um foi 
publicado em 2011; dois em 2010; cinco em 2009; três em 
2008 e um em 2007. Com relação ao periódico de publicação, 
destacou-se a revista Blood Pressure Monitoring, com nove 
(64%) publicações. Dois são artigos brasileiros, um publicado 
nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia e outro na Revista 
Eletrônica de Enfermagem.

Os estudos de validação identificados nesta revisão 
mostraram que todos os aparelhos testados atenderam aos 
critérios exigidos pelos protocolos British Hypertension 
Society (BHS), International Protocol of the Working Group 
on Blood Pressure Monitoring of the European Society of 
Hypertension (ESH-IP) e normas da Association for the 
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), bem 
como as recomendações da American Heart Association 
(AHA)8,9,11,12,14.

A maioria dos aparelhos automáticos de punho 
foi considerada como confiável, entretanto, com algumas 
restrições, como em pacientes idosos, com fibrilação atrial ou 
com batimentos ectópicos e grávidas. Alguns estudos salientam 
que a utilização destes aparelhos pode apresentar diferenças 
de valores de PAS e PAD, quando não é seguida a técnica 
recomendada4-7,10,13,16,17. Além do que, quando comparadas as 
medidas de PA no punho e no braço, observou-se uma diferença 
em média de ≥ 10 mmHg6,12, como, também, melhor precisão 
dos aparelhos de braço comparados aos aparelhos automático 
de punho4,5,16.

Os resultados dos estudos mostraram que, para 
que haja precisão nos valores da PA obtidos por meio dos 
aparelhos de punho, há a necessidade do treinamento dos 
usuários e a técnica deve ser realizada corretamente, respei-
tando as especificações dos fabricantes, como, por exemplo, 
a circunferência do punho e a posição do braço durante a 
medição4-12,14,17.

Em um estudo10, observou-se que há diminuição da 
precisão do aparelho automático quando a circunferência do 
punho é superior a 19,5 centímetros. Em contrapartida, outros 
dois estudos6,8 mostraram que a diferença entre os valores 
obtidos da PA de punho e do braço não estavam relacionados 
com a circunferência do punho, idade, sexo e nível de PA.
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Quadro 1. Identificação dos artigos da revisão.

Título N Idade 
média

Sexo Tipo de 
Estudo

Aparelho/Indivíduo 
que aferiu a pressão 
arterial/Local de 
aferição/número de 
medidas realizadas

Resultados Conclusões

Validation of the Omron 
M5-I, R5-I and HEM-
907 automated blood 
pressure monitors in 
elderly individuals 
according to the 
International Protocol 
of the European Society 
of Hypertension5

33 82 10 H 
23 M

Estudo 
de vali-
dação

R5-I/supervisor/
punho/3 
M5-I/supervisor/
braço/3 
HEM-907/supervi-
sor/braço/3 
Mercúrio/2 observa-
dores/braço/4

Todos os aparelhos foram aprova-
dos neste estudo de validação com 
médias de dp ± respectivo a cada 
dispositivo testado para PAS e PAD: 
de 0,2 (dp ± 3,6 mmHg)/0,2 (dp ± 3,9 
mmHg) para M5-I; de -1,5 (dp ± 6,2 
mmHg)/-0,7 (dp ± 3,7 mmHg) para 
R5-I; de 0,1 (dp ± 5,1mmHg)/-1,9 
(dp ± 4,2 mmHg) HEM-907. A dife-
rença média de dp ± foi menor para 
PAD do que para a PAS, assim como 
a precisão foi melhor para PAD e 
para M5-I em comparação aos outros 
dois dispositivos.

Podem ser recomen-
dados para uso clínico 
em pacientes idosos, 
que não possuam 
arritmias cardíacas.

Can Validated Wrist 
Devices With Position 
Sensors Replace Arm 
Devices for Self-
Home Blood Pressure 
Monitoring? A 
Randomized Crossover 
Trial Using Ambulatory 
Monitoring as 
Reference6

79 57 36 H 
43 M

Estudo 
clínico 
Rando-
mizado 
cruzado

R7/sujeito-casa/
punho/18 
705IT/sujeito-casa/
braço/18 
SpaceLabs/ambula-
torial/braço/24 h 
Mercúrio/pesquisa-
dor/braço/6

A média da PA do braço (PA-b) foi 
superior à média de PA punho (PA-p) 
(diferença média, PAS de 5,2 (dp ± 
9,1 mmHg), p < 0,001 e PAD de 2,2 
(dp ± 6,7), p < 0,01. Foram encon-
tradas correlações fortes entre PA-b 
e PA-p (r 0.74/0.74, PAS/PAD, p < 
0,0001). Não houve associação com a 
PAD, sexo, idade, circunferência do 
braço e circunferência do punho.

Pode haver diferenças 
importantes na mensu-
ração da PA realizada 
no domicílio utilizando 
dispositivos validados 
de punho com sen-
sores de posição e os 
dispositivos de braço.

Self-measurement of 
blood pressure at home: 
is it reliable?7

723 - - Explora-
tório

Aneroide/pesquisa-
dor/braço/2 
Automático/pesqui-
sador/braço/2 
Automático/pesqui-
sador/punho/2 
Mercúrio/pesquisa-
dor/braço/2

Obteve uma amostra de 723 ma-
nômetros, 693 (96%) estavam em 
condição de trabalho adequado e 
apropriado para análise. 439 (63%) 
eram automáticos. 411 (59,3%) dos 
693 esfigmomanômetros eram impre-
cisos. Cerca de 80% (256/320) dos 
dispositivos de punho eram precisos.

Os erros frequentes 
relacionados ao 
dispositivo podem 
ser reduzidos pela 
sensibilização e 
treinamento dos 
pacientes.

Validation of the 
Microlife BP W200-1 
wrist device for blood 
pressure measurement8.

33 47 17 H 
16 M

Estudo de 
validação

BP W200-1/super-
visor/punho/3 
Mercúrio/2 observa-
dores/braço/4

O BP W200-1 obteve bom desempe-
nho em todas as faixas de PAS e PAD. 
As diferenças médias de PA entre o 
mercúrio e o dispositivo foram -1,2 
(dp ± 4,5 mmHg) para PAS e -0,2 
(dp ± 3,1 mmHg) para a PAD. Na aná-
lise multivariada, as discrepâncias PAS 
e PAD entre dispositivo e observador 
não estavam relacionadas com a idade, 
o sexo, a circunferência do punho e 
nível de PA.

Seu desempenho 
é uniforme entre 
os subgrupos 
de pacientes 
com diferentes 
características 
clínicas.

Validation of Microlife 
BP W100 wrist device 
assessed according to 
the European Society of 
Hypertension and the 
British Hypertension 
Society protocols9.

33 51 20 H 
13 M

Estudo de 
validação

BP W100/supervi-
sor/punho/3 
Mercúrio/2 observa-
dores/braço/4

Diferença de PA entre a BP W100 e 
observadores nas 85 participantes foi 
de 0,1 (dp ± 5,3 mmHg) para PAS e 
1,1 (dp ± 3,4 mmHg) para a PAD.

Conclui-se que é um 
dispositivo preciso 
para medição da PA 
no punho. Pode ser 
recomendado para uso 
clínico em populações 
adultas.
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Continuação Quadro 1.
Validation of the SAW-
102 wrist home blood 
pressure monitor accor-
ding to the protocols of 
the British Hypertension 
Society, the Association 
for the Advancement of 
Medical Instrumentation, 
and the European Socie-
ty of Hypertension10.

206 49 89 H 
117 
M

Estudo de 
validação

SAW-102/
supervisor/punho/3 
Mercúrio/2 
observadores/
braço/4

As diferenças obtidas entre os apa-
relhos foi de 3,8 (dp ± 7,5) e 1,5 
(dp ± 6,0 mmHg) para PAS e PAD, 
respectivamente. Os sujeitos com a 
circunferência de punho > 19,5 cm 
não passaram da primeira fase do 
protocolo de validação.

Quando a circunferên-
cia do punho é supe-
rior a 19,5 centíme-
tros, é acompanhada 
por uma diminuição 
da precisão do dispo-
sitivo.

Validation of the He-
alth & Life HL168JD 
wrist blood pressure 
monitor for home blood 
pressure monitoring 
according to the Inter-
national Protocol11

35 50 16 H 
19 M

Estudo de 
validação

HL168JD/
supervisor/punho/3 
Mercúrio/2 
observadores/
braço/4

As diferenças médias entre o esfimo-
manômetro de mercúrio foi de -0,7 
(dp ± 5,6) e -1,6 (dp ± 5,3 mmHg) 
para PAS e PAD, respectivamente. 
O coeficiente de correlação entre as 
diferenças dos dispositivos e ob-
servadores (mercúrio) e a média de 
valores de dispositivos de punho e 
observadores foi de 0,12 (p = 0,24) 
e -0,34 (p = 0,0005) para a PAS e 
PAD, respectivamente.

O medidor de PA 
no punho passou na 
validação, tanto para a 
PAS e PAD de acordo 
com o Protocolo In-
ternacional. Pode ser 
usado como um subs-
tituto dos aparelhos 
de automedição de PA 
utilizados no braço.

Validation of four 
automatic devices for 
self-measurement of 
blood pressure accor-
ding to the Interna-
tional Protocol: the 
Pic Indolor Personal 
Check, Comfort Check, 
My Check and Travel 
Check12.

33 55 17 H 
16 M

Estudo de 
validação

Personal/supervisor/
braço/3 
Comfort/supervisor/
braço/3 
My/supervisor/
braço/3 
Travel/supervisor/
punho/3 
Mercúrio/2 
observadores/
braço/4

As diferenças entre os dispositivos de 
punho e o de mercúrio foram 0,1 (dp 
± 2,9 mmHg) e -0,1 (dp ± 3,8 mmHg) 
para a PAS e PAD, respectivamente, 
para a “Personal Check”; -1,0 (dp ± 
3,7 mmHg) e 0,2 (dp ± 3,2 mmHg) 
para o “Comfort Check”; -0,6 (dp ± 4,5 
mmHg) e -1,5 (dp ± 4,3 mmHg) para 
o “My Check”; -0,1 (dp ± 2,0 mmHg) 
e 0,6 (dp ± 1,7 mmHg) para o “Travel 
Check”

Leituras dos dispo-
sitivos “Pic Indolor 
Personal Check”, 
“Comfort Check”, 
“My Check” e o “Tra-
vel Check” diferiram 
em menos de 5, 10 e 
15 mmHg, portanto, 
podem ser utilizados 
para automedição da 
PA.

Uso de dispositivo 
automático de medida 
de pressão arterial em 
crianças entre 4 e 13 
anos13.

100 7,5 52 H 
48 M

Explora-
tório

WS-501/
pesquisador/punho/1 
Mercúrio/
pesquisador/braço/2

Os valores da PAS obtidos com o 
aparelho automático foram superiores 
à coluna de mercúrio em 1,38 mmHg, 
em média. Em relação à PAD, os 
valores obtidos com o aparelho de 
mercúrio foram superiores ao aparelho 
digital em 1,22 mmHg, em média.

Mostrou-se adequado, 
desde que a circunfe-
rência destes membros 
esteja de acordo com 
as especificações do 
aparelho automático.

Validation of the 
TRANSTEK TMB-988 
wrist blood pressure 
monitor for home blood 
pressure monitoring 
according to the Inter-
national protocol14.

33 58 16 H 
17 M

Estudo de 
validação

TMB-988/pesquisa-
dor/punho/3 
Mercúrio/2 observa-
dores/braço/4

A diferença média da PA entre o 
dispositivo testado e o do método de 
referência em todos os 33 participan-
tes foram -0,6 (dp ± 5,0 mmHg) para 
PAS e 0,2 (dp ± 5,8 mmHg) para a 
PAD.

O aparelho passou 
com sucesso em todas 
as fases e é recomen-
dado para uso domici-
liar em adultos.

Validade de um Mo-
nitor Digital de Punho 
para Mensuração de 
Pressão Arterial em 
Comparação com um 
Esfigmomanômetro de 
Mercúrio15

120 15 60 H 
60 M

Estudo de 
validação

HEM-629/pesquisa-
dor/punho/1 
Mercúrio/pesquisa-
dor/braço/1

A PAS média entre os homens foi de 
113,7 mmHg (dp ± 14,2) usando o ma-
nômetro de mercúrio e 115,5 mmHg 
(dp ± 15,2) usando o aparelho digital. 
Os valores equivalentes para a PAD 
foram 61,5 mmHg (dp ± 9,9) e 69,6 
mmHg (dp ± 10,2), respectivamente. 
Entre as mulheres, a PAS média foi de 
104,7 mmHg (dp ± 10,1) usando o ma-
nômetro de mercúrio e 102,4 mmHg 
(dp ± 11,9) usando o aparelho digital. 
Os valores equivalentes para a PAD 
foram 60,0 mmHg (dp ± 10,4) e 65,7 
mmHg (dp ± 7,7), respectivamente.

Apresentou alta 
concordância com o 
esfigmomanômetro de 
mercúrio para medir a 
PAS. A concordância 
foi menor para a PAD.
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Continuação Quadro 1.
Inaccuracy of home 
sphygmomanometers: a 
perspective from clini-
cal practice16.

382 - - Explora-
tório

Variado/pesquisa-
dor/braço/5 
Variado/pesquisa-
dor/punho/5 
Mercúrio/pesquisa-
dor/braço/7

Dos 382 dispositivos avaliados, 91 
(24%) eram imprecisos. A imprecisão 
entre os outros dispositivos e 
dispositivos de punho eram mais 
comuns do que para os dispositivos 
validados e de braço (p < 0,0001 
para ambas as comparações). A 
categorização de dispositivos de braço 
validados e outros dispositivos mostrou 
que os aparelhos validados foram mais 
precisos do que os outros (94 vs. 79%) 
(p = 0,002).

Dos 382 dispositivos, 
114 (30%) foram 
validados. Dispositivos 
de braço eram mais 
precisos do que os 
outros dispositivos e 
dispositivos de punho.

H: Homem; M: Mulher; PA: Pressão Arterial; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; PA-p: Pressão Arterial 
pelo punho; PA-b: Pressão Arterial pelo braço; dp: Desvio Padrão; BHS: British Hypertension Society.

disCussÃo

Com o avanço tecnológico e o aprimoramento dos 
aparelhos de PA, os aparelhos automáticos surgem para 
proporcionar a praticidade das medições; entretanto, estes 
aparelhos precisam ser validados e os usuários devem ser 
treinados.

A principal preocupação apontada é a necessidade que 
esses aparelhos devam ser periodicamente calibrados, com 
intervalo não superior a seis meses, para que haja precisão nos 
resultados da medida da PA1,7,8. Além do que, apenas atendem 
os critérios de validação quando a técnica de medição da PA 
é feita respeitando as especificações dos fabricantes, como o 
tamanho da circunferência do punho e a posição do braço no 
nível do coração durante a medição. Os resultados de um estudo 
mostraram que existe tendência para uma diferença de PA 
sistólica maior naqueles com menor circunferência do braço6. 
Em relação ao posicionamento do braço durante a mensuração 
da PA pelo aparelho automático de punho, a flexão ou extensão 
do punho pode provocar uma oclusão insuficiente das artérias, 
a qual pode levar a um possível erro de medida18.

Os erros relacionados aos fatores como o ambiente, 
paciente e aparelho podem ser diminuídos por meio da escolha 
adequada do modelo do aparelho automático e a manutenção 
do mesmo, bem como da orientação e treinamento da técnica 
correta para medição da PA7,17.

Dessa forma, uma abordagem educativa possibilita 
o esclarecimento de dúvidas, bem como proporciona maior 
efetividade na aplicação de medidas terapêuticas. Na prática, 
o enfermeiro pode ser identificado como um elemento de 
confiança, nesse processo de educação e sensibilização, 
motivando o portador de HAS a identificar fatores que afetam 
a automedição da PA, utilizando estratégias de ensino-
aprendizagem13.

Ressalta-se que, embora as medidas residenciais e 
ambulatoriais de PA permitam o diagnóstico de hipertensão 
mascarada e do avental branco, a medida da PA realizada pelo 
profissional de saúde pelo método auscultatório, utilizando 
um esfigmomanômetro adequadamente calibrado e validado, 

continua sendo considerada padrão ouro, e a mais difundida 
para o diagnóstico da HAS4,7,17.

Destaca-se, ainda, que existe a necessidade de realiza-
ção de pesquisas sobre o uso desses aparelhos automáticos de 
punho, quando utilizados em populações específicas, como 
mulheres grávidas, obesos ou indivíduos com arritmias cardí-
acas, os quais foram os critérios de exclusão para maioria dos 
estudos analisados nesta revisão integrativa.

ConClusões

Conclui-se que, mesmo que os aparelhos automáticos de 
punho sejam leves, portáteis e de fácil aplicação e interpretação, 
devem ser usados com cautela. A precisão dos valores da 
PA obtidos por meio destes aparelhos foi dependente da 
circunferência do punho e da posição do braço no nível do 
coração durante a medição da PA.

Para a medida da PA como uma atividade de autocui-
dado, deve-se considerar o conhecimento dos usuários em 
relação à técnica correta do uso destes aparelhos. O ensino do 
autocuidado auxilia o indivíduo na ampliação do conhecimento 
do processo saúde-doença, sendo fundamental para que ocor-
ram mudanças que colaborem na manutenção ou recuperação 
da saúde.
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Modelo do estudo: Estudo do tipo observacional, analítico, 

coorte não comparado, prospectivo. Objetivo: O objetivo do 

presente estudo é analisar as mudanças que ocorrem na mecânica 

respiratória decorrentes do derrame pleural (DP) de acordo com o 

tipo de cardiopatia congênita em crianças de até 1 ano de idade no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca. Métodos: Foram selecionadas 

30 crianças de 0 a 1 ano em pós-operatório de cardiopatia congênita, 

entre as quais oito (26,66%) apresentaram derrame pleural durante 

a permanência em ventilação mecânica invasiva. Foram coletados 

dados da mecânica respiratória, da área do pulmão pela radiografia e 

os dados da gasometria arterial. Resultados: A cardiopatia congênita 

isolada mais frequente foi a tetralogia de Fallot, porém, a maioria 

das crianças apresentaram cardiopatias associadas, o que pode 

estar associado ao desenvolvimento do DP. Todos os parâmetros 

da mecânica respiratória apresentaram alteração após a presença 

do derrame pleural. Na análise da gasometria arterial, não ocorreu 

nenhuma variação em relação aos valores normais, observando-se 

que os ciclos controlados da mecânica respiratória e a própria lesão 

pulmonar não alteraram as concentrações gasométricas no sangue. 

Conclusões: As crianças que desenvolveram DP apresentaram 

cardiopatias complexas, geralmente com a associação de duas ou 

mais cardiopatias, o que aumenta as chances do desenvolvimento do 

DP. Alterações significativas após o derrame pleural não ocorreram 

em todas as variáveis.
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Study Design: Observational study, analytical, cohort not 

compared and prospective. Objective: The aim of this work is to 

analyze the changes that occur in the respiratory mechanics due 

to the pleural effusion according to the type of congenital heart 

disease in children under one year of age in postoperative cardiac 

surgery. Methods: Among 30 children, from 0 to 1 year old, we 

selected eight (26.66%) who had pleural effusion during invasive 

mechanical ventilation. Respiratory mechanics data, lung area 

data by radiography and arterial blood gas data were collected. 

Results: The isolated congenital heart disease most frequent was 

the tetralogy of Fallot, but most of the children had more than 

one heart disease associated, which can be associated with the 

development of the pleural effusion. All parameters of respiratory 

mechanics showed abnormalities after the pleural effusion. In the 

analysis of arterial blood gases there was no change of variables in 

relation to the normal values, i.e., the lung injury did not alter the 

blood gas concentrations. Conclusions: Children who developed 

pleural effusion had complex congenital heart disease, usually with 

a combination of two or more heart diseases, which increases the 

chances of developing pleural effusion. Significant changes after 

the pleural effusion did not occur in all variables.
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Em recém-nascidos, as cardiopatias congênitas são as 
principais causas de mortalidade e morbidade, sendo a 
prevalência estimada em 8 a 10 para cada 1000 nascidos 

vivos no Brasil1,2. Estas crianças cardiopatas muita das vezes 
necessitam de cirurgia cardíaca para proporcionar a sobrevida 
e a qualidade de vida3, permanecendo em ventilação mecânica 
invasiva (VMI) por tempo prolongado4. As complicações 
pulmonares após estes procedimentos são frequentes, com 
destaque para as atelectasias e os derrames pleurais (DP)5.

Estas disfunções pulmonares após a cirurgia cardíaca 
podem acarretar redução dos volumes pulmonares, prejuízos na 
mecânica respiratória, diminuição na complacência pulmonar 
e aumento do trabalho respiratório6. O aparecimento de DP 
foi observado em 32% e 43,9% no 2º e 3º dia após a cirurgia 
cardíaca7. Westerdahl et al.8 constataram derrame pleural em 
63% dos pacientes a partir do 4º dia de pós-operatório. O DP 
pode apresentar significância de prevalência em até 25% no 
pós-operatório de cirurgia cardíaca em crianças, o que promove 
um aumento da estadia da criança no leito hospitalar9.

A insuficiência cardíaca congestiva é uma das causas 
mais comuns de surgimento de DP devido a complicações 
cardíacas10. Assim, a complexidade da cardiopatia pode 
estar associada ao desenvolvimento do DP11. Estudo sobre 
a incidência dos tipos das cardiopatias mais encontradas na 
literatura apresentou em primeiro lugar (29,1%) as cardiopatias 
complexas (associação de três ou mais cardiopatias), seguidas 
de 16,4% para tetralogia de Fallot (T4F), 16,4% para 
comunicação interatrial (CIA), 12,7% para persistência do 
canal arterial (PCA), 9,1% para forame oval pérvio, 7,3% para 
comunicação interventricular (CIV), 7,3% para coarctação de 
aorta (CoAo) e 1,7% para associação de comunicação interatrial 
e interventricular12.

Os DP podem alterar a mecânica respiratória devido 
à compressão causada no pulmão pelo acúmulo de líquido, 
reduzindo volumes e capacidades pulmonares, assim como a 
complacência pulmonar13. Apesar dos estudos envolvendo a 
análise da mecânica respiratória em complicações pulmonares 
ainda serem escassos, os avanços nos estudos nesta área são 
crescentes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), mostrando 
que a monitorização respiratória é muito importante. Esta 
monitorização respiratória permite o controle dos pacientes em 
VM, podendo definir e monitorar as causas das patologias de 
base encontradas, verificar as alterações nos pacientes e definir 
um tratamento eficaz14.

O objetivo do presente estudo é analisar as mudanças 
que ocorrem na mecânica respiratória decorrentes do DP de 
acordo com o tipo de cardiopatia congênita em crianças de até 
1 ano de idade no pós-operatório de cirurgia cardíaca.

material e métodos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do Hospital Infantil Pequeno Príncipe (HPP), com o registro de 
número 1034-11. Os pais assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido e uma autorização para a pesquisa.

O grupo selecionado para as análises foi formado 
por crianças de 0 a 12 meses em pós-operatório de cirurgia 
cardíaca devido à cardiopatia congênita, de ambos os sexos, e 
que durante a permanência em ventilação mecânica invasiva 
(VMI) apresentassem algum tipo de complicação pulmonar. 
Foram excluídas as crianças com instabilidade hemodinâmica, 
má-formação das vias aéreas, com comprometimento 
neurológico ou síndromes neurológicas e aquelas que 
apresentaram frequência de padrão respiratório irregular. 
As crianças selecionadas (30 crianças) estavam em VMI no 
modo ventilatório assistido-controlado e, destas 30 crianças 
previamente avaliadas, foram reavaliadas 8 crianças (idade 
de 2,12 ± 1,72 meses) após o surgimento do derrame pleural 
durante a permanência em VMI. As crianças eram mantidas 
em ventilação mecânica invasiva no modo ventilatório 
assistido-controlado durante o período de análise. O período 
de observação foi entre janeiro a agosto de 2012. Os dados das 
30 crianças coletados inicialmente foram utilizados apenas para 
verificar a incidência das cardiopatias congênitas e os dados 
das 8 crianças que desenvolveram DP foram utilizados para 
análise da mecânica respiratória, área do pulmão e gasometria 
arterial. Foram analisados os dados destas 8 crianças que 
desenvolveram DP antes e após o surgimento da lesão. Os 
dados eram coletados diariamente em todas as crianças que 
foram selecionadas de acordo com os critérios de inclusão e, no 
final de todas as coletas, eram selecionadas as radiografias mais 
representativas da lesão pulmonar, sendo este dia o escolhido 
para a análise dos dados da mecânica respiratória, radiografia e 
gasometria arterial. Um fluxograma é apresentado na Figura 1 
para melhor visualização da seleção dos grupos.

Figura 1. Fluxograma da separação das análises.

Os dados foram adquiridos pelo ventilador mecânico 
Inter® 5 plus e pelo monitor gráfico Inter® GMX, ambos da 
empresa Intermed®, por meio do uso de um sensor de fluxo do 
tipo pneumotacógrafo. Para a captação e armazenamento dos 
dados ventilatórios e das ondas de fluxo, pressão e volume, 
foi utilizado o programa Wintracer®, também da Intermed®.

Para as amostras da gasometria arterial, seguiu-se a 
rotina da UTI cardíaca do HPP e as prescrições médicas, sendo 
realizadas por volta das 6 horas da manhã. Para a coleta da 
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amostra da gasometria arterial, realizou-se a retirada da amostra 
sanguínea por meio do cateter presente na artéria radial com 
uso de uma seringa heparinizada (Monovette® LH; Sarstedt, 
Nümbrecht, Alemanha), com coletas entre 0,1 a 2 ml de 
sangue total. O equipamento utilizado para a análise dos gases 
sanguíneos foi o Cobas sistema B121 (Roche Diagnostics®, 
Mannheim, Alemanha).

Para avaliação quantitativa da lesão, foi utilizado o 
recurso da fotogrametria, no qual foi delimitado visualmente, 
com o auxílio do programa AutoCad® 2012, a área saudável 
do pulmão (AP), sendo consideradas as regiões sem opacidade 
na imagem radiográfica.

Para as coletas dos dados da mecânica respiratória, 
conectou-se o sensor de fluxo do tipo pneumotacógrafo entre 
a cânula orotraqueal e o ventilador mecânico. Os dados foram 
transmitidos para o computador portátil por meio do programa 
Wintracer®, sendo analisados apenas os ciclos controlados, 
extraindo das ondas de pressão, fluxo e volume os parâmetros 
como PEEP, pressão de pico, pressão de platô, volume corrente 
(VC), tempo inspiratório, fluxo inspiratório e pausa inspiratória. 
A partir destes, foi possível calcular alguns parâmetros da 
mecânica respiratória, como complacência estática (Cest), 
complacência dinâmica (Cdin) e resistência das vias aéreas. 
Os dados dos valores pulmonares foram captados no mesmo 
momento da realização do exame de imagem radiográfica 
e uma hora antes das coletas da gasometria arterial. Estes 
procedimentos foram realizados diariamente em cada criança 
durante sua permanência na UTI. Posteriormente, foram 
selecionados os dias em que apresentaram o DP e as ondas 
respiratórias mais significativas.

Para análise estatística, foi utilizado o programa 
estatístico SPSS® versão 18. Devido à não normalidade do 
grupo por meio do teste de normalidade Shapiro-Wilk (n = 8), 
foi aplicado o teste não paramétrico (Wilcoxon) para avaliar 
a diferença no pulmão antes e após o DP. Para significância 
estatística, foram considerados os dados estatisticamente 
significativos, com p < 0,05.

resultados

A prevalência das cardiopatias mais encontradas no 
grupo selecionado (n = 30) foi a tetralogia de Fallot (13,33%) 
de forma isolada, porém, as maiorias das cardiopatias se 
apresentaram associada a outras cardiopatias, o que pode ser 
explicado devido o hospital ser considerado de referência para 
a realização de cirurgias cardíacas mais complexas (Tabela 1).

As coletas dos dados desta pesquisa (radiografia, 
gasometria e mecânica respiratória) se iniciou no segundo 
dia de pós-operatório, sendo verificados diariamente todos 
os parâmetros analisados e o término das coletas em cada 
criança foram de acordo com a retirada do tubo orotraqueal 
ou devido ao óbito. A obtenção das radiografias e os dados 
da mecânica respiratória eram realizados simultaneamente e 
a gasometria arterial em torno de 1 hora após a radiografia. 
As ocorrências de lesões pulmonares começaram a partir do 

Tabela 1. Dados demográficos.

Pacientes (n = 30) Características

Sexo (masculino/feminino) 20/10

Idade (meses) - média ± DP 3,23 ± 2,52

Peso (kg) - média ± DP 4,29 ± 1,46

Cardiopatia - n (%)

CIV 2 (6,66)

CIA 1 (3,33)

T4F 4 (13,33)

T4F + PCA 2 (6,66)

CIV + PCA 3 (10)

CIV + CIA 1 (3,33)

CIV + CIA + PCA 3 (10)

CIV + CIA + CoAo 2 (6,66)

CIV + CIA + PCA + CoAo 1 (3,33)

TGA + PCA + CIA 1 (3,33)

TCGA + CIV 1 (3,33)

DSAV + PCA 2 (6,66)

Truncus tipo I 1 (3,33)

Truncus tipo III 1 (3,33)

Outros 5 (16,66)
CIV: Comunicação interventricular; CIA: Comunicação 
interatrial; PCA: Persistência do canal arterial; T4F: Tetralogia 
de Fallot; CoAo: Coarctação da aorta; TGA: Transposição das 
grandes artérias; TCGA: Transposição corrigida das grandes 
artérias; DSAV: Defeito do septo atrioventricular.

quarto dia de análise, com média em dias de (4,66 ± 1,52 dias), 
surgindo complicações como atelectasias (n = 10), derrames 
pleurais (n = 8), pneumotórax (n = 3) e pneumonia (n = 1). 
As radiografias eram obtidas diariamente no ambiente de 
UTI, as quais já apresentavam laudo do médico responsável 
no prontuário constatando a lesão pulmonar e o diagnóstico. 
A área da lesão pulmonar foi delimitada pela opacidade da 
lesão e quantificada pelo programa AutoCad® 2012. Das 30 
crianças que inicialmente estavam sendo analisadas, algumas 
não apresentaram lesão pulmonar considerável (n = 5) e outras 
foram a óbito (n = 3). As atelectasias eram solucionadas 
mais rapidamente devido à maioria delas serem causadas 
pelo deslocamento do tubo orotraqueal. Após ser corrigido 
e tracionado o tubo, estas atelectasias eram solucionadas. 
Os dados gerais e as análises iniciais das crianças que não 
apresentaram complicação pulmonar são descritos na Tabela 2.

Os testes estatísticos evidenciaram redução esta-
tisticamente significativa na AP (p = 0,027), como mostra 
a Figura 2, e aumento significativo em Tempo em VMI 
(p = 0,003), como apresentado na Figura 3. Os dados da 
mecânica respiratória, área do pulmão e gasometria arterial 
encontram-se na Tabela 3.



20 Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo  — Supl A — Vol. 24 — Nº 3 — Jul-Ago-Set — 2014

Nakato AM et al./Alterações na mecânica respiratória de crianças com derrame pleural no pós-operatório de cardiopatia congênita
Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2014;24(3 Supl A):17-23

Tabela 2. Dados iniciais da população estudada (n = 30).

Sem lesão pulmonar

Variáveis Média ± DP

VC (ml) 50,22 ± 23,27

Ppico (cmH2O) 25,39 ± 4,93

Pplat (cmH2O) 21,16 ± 4,61

PEEP (cmH2O) 6,02 ± 1,26

Cest (ml/cmH2O) 3,54 ± 2,10

Cdin (ml/cmH2O) 2,64 ± 1,45

AP (cm2) 84,98 ± 23,18

RVA (cmH2O/L/seg) 41,61 ± 16,74

FR (rpm) 25,43 ± 6,18

pH 7,36 ± 0,06

PaCO2 (mmHg) 43,87 ± 8,26

PaO2 (mmHg) 124,99 ± 60,78

HCO3- (mEq/L) 24,1267 ± 4,71

SaO2 (%) 93,17 ± 10,01
VC: Volume corrente; FR: Frequência respiratória; Ppico: Pressão 
pico; Pplatô: Pressão platô; PEEP: Pressão positiva no final da 
expiração; Cdin: Complacência dinâmica; Cest: Complacência 
estática; AP: Área do pulmão; RVA: Resistência das vias 
aéreas; pH: Potencial de hidrogênio iônico; PCO2: Pressão 
parcial de dióxido de carbono arterial; PO2: Pressão parcial 
de oxigênio arterial; HCO3-: Bicarbonato; SaO2: Saturação 
parcial de oxigênio; ml: Mililitro; rpm: Respirações por 
minuto; cmH2O: centímetro de água; ml/cmH2O: Mililitro 
por centímetro de água; cm2: Centímetro ao quadrado; 
L/seg: Litros por segundo; mmHg: Milímetro de mercúrio; 
mEq/L: Miliequivalentes por litro; kg: Quilograma.

Figura 2. Redução da área do pulmão analisada por meio da 
fotogrametria. cm2: Centímetro quadrado. DP: Derrame pleural.

Figura 3. Diferença do tempo em dias sob ventilação mecânica 
invasiva, relacionada com o aparecimento do derrame pleural (DP).

A maioria dos parâmetros da mecânica respiratória 
não apresentaram alterações estatisticamente significativas 
(p > 0,05) após a presença de DP. A Cest permaneceu inalterada 
(2,59 ml/cmH2O) e a Cdin apresentou discreta diminuição 
(3,25 para 3,14 ml/cmH2O), mostrando que os parâmetros 
ventilatórios após a complicação pulmonar não se alteraram, 
embora tenham ficado abaixo do normal para a idade (referência 
de 5 a 10 ml/cmH2O). A RVA apresentou-se diminuída no 
grupo DP (40,64 para 35,74 cmH2O.L-1.s-1), porém, apresentou 
valores maiores em relação aos valores normais para a idade 
(referência de 10 a 20 cmH2O.L-1.s-1). A frequência respiratória 
e os níveis de pressão apresentaram aumento, mas sem 
significância estatística (p > 0,05).

Analisando a Figura 3, é possível verificar o aumento 
significativo do tempo em VMI após o procedimento cirúrgico, 
demonstrando que o tempo prolongado em VMI pode agravar 
o quadro das complicações pulmonares, como o DP. O 
aumento do tempo em VMI também pode estar associado 
ao comprometimento do pulmão e a gravidade das lesões 
pulmonares. No caso dos DP (n = 8), a média e desvio padrão 
dos números de dias em que o comprometimento começou a 
se desenvolver foi em torno do 7º dia de análise (7,75 ± 4,49). 
Nas atelectasias (n = 10) de 12,3 ± 7,15 dias. Nas crianças que 
apresentaram pneumotórax (n = 3), a média de dias em VMI 
até o aparecimento da lesão foi de 4,66 ± 1,52 dias e, na única 
criança que apresentou pneumonia, o início foi no sexto dia 
em VM. Os óbitos (n = 3) ocorreram após 6,66 ± 2,08 dias 
em VMI. O grupo que não apresentou complicação pulmonar 
durante a permanência em VMI (n = 5) teve como média 
4,4 ± 3,04 dias até a saída do tubo orotraqueal.

Em relação às crianças que desenvolveram DP (n = 8) 
com as que não desenvolveram complicação pulmonar durante 
a permanência em VMI (n = 5), apresentaram diferença 
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Tabela 3. Descrição das alterações das variáveis antes e após o derrame pleural (DP).

Antes do DP (n = 8) Após o DP (n = 8) Wilcoxon (W)

Variáveis Média ± DP Média ± DP p

Tempo em VMI (dias) 7,75 ± 4,49 0,003*

VC (ml) 50,94 ± 17,64 52,48 ± 18,17 0,959

Ppico (cmH2O) 26,4 ± 4,15 27,85 ± 9,18 0,495

Pplat (cmH2O) 22,49 ± 3,65 24,80 ± 8,63 0,878

PEEP (cmH2O) 6,02 ± 0,81 7,26 ± 3,10 0,875

Cest (ml/cmH2O) 2,59 ± 1,11 2,59 ± 0,87 1,000

Cdin (ml/cmH2O) 3,25 ± 1,48 3,14 ± 1,273 0,959

AP (cm2) 77,59 ± 24,14 50,98 ± 17,25 0,027*

RVA (cmH2O/L/seg) 40,64 ± 14,77 35,74 ± 13,10 0,574

FR (rpm) 26,12 ± 7,51 39,25 ± 17,16 0,083

pH 7,37 ± 0,07 7,37 ± 0,08 0,798

PaCO2 (mmHg) 42,78 ± 7,59 39,71 ± 6,42 0,382

PaO2 (mmHg) 97,6 ± 50,44 83,95 ± 57,98 0,645

HCO3- (mEq/L) 23,55 ± 2,70 22,2 ± 3,56 0,382

SaO2 (%) 89,97 ± 12,46 87,4 ± 12,67 0,574
VC: Volume corrente; FR: Frequência respiratória; Ppico: Pressão pico; Pplatô: Pressão platô; PEEP: Pressão positiva no final da expiração; 
Cdin: Complacência dinâmica; Cest: Complacência estática; AP: Área do pulmão; RVA: Resistência das vias aéreas; pH: Potencial de 
hidrogênio iônico; PCO2: Pressão parcial de dióxido de carbono arterial; PO2: Pressão parcial de oxigênio arterial; HCO3-: Bicarbonato; 
SaO2: Saturação parcial de oxigênio; ml: Mililitro; rpm: Respirações por minuto; cmH2O: Centímetro de água; ml/cmH2O: Mililitro por 
centímetro de água; cm2: Centímetro ao quadrado; L/seg: Litros por segundo; mmHg: Milímetro de mercúrio; mEq/L: Miliequivalentes 
por litro; kg: Quilograma. * Diferença estatística com nível de significância de p < 0,05 (W - Teste Wilcoxon).

o aumento dos dias sob VMI e também o baixo peso estão 
associados com o aumento da chance de desenvolver lesão 
pulmonar16.

A anestesia geral associada ao ato cirúrgico é responsável 
por alterar a função pulmonar no pós-operatório. Esta 
anestesia geral pode promover depressão dos centros 
respiratórios e, se o tempo de sedação for prolongado, 
maior o risco de desenvolver algum comprometimento 
pulmonar11. O tempo elevado na sala cirúrgica e o tempo 
de circulação extracorpórea (CEC) também podem estar 
associados à maior incidência de derrame pleural, pois 
provavelmente as reações inflamatórias pleurais são 
desencadeadas pelo próprio ato cirúrgico11. Apesar do 
tempo cirúrgico e da CEC não terem sido analisados no 
presente estudo, as cardiopatias apresentadas no grupo 
analisado são de grande complexidade, pois a maioria das 
crianças apresentavam cardiopatias congênitas associadas, 
o que aumenta o tempo cirúrgico.

A VMI pode danificar a estrutura pulmonar se 
for prolongada e administrada de forma inadequada. A 
diminuição dos parâmetros ventilatórios pode reduzir 
os riscos de lesões pulmonares usando-se medidas de 
ventilação de proteção17. Estudo realizado com crianças 
mostrou que VC entre 6 a 10 ml/kg não se associou com 

significativa apenas em AP (p = 0,002), tempo em VMI 
(p = 0,002) e SaO2 (p = 0,045) por meio do teste de Wilcoxon. 
Não apresentando diferenças entre idade e peso.

As cardiopatias congênitas predominantes nas crianças 
que desenvolveram DP foram as cardiopatias associadas, com a 
junção das CIV, CIA, PCA, CoAo e T4F, com predominância na 
maioria das crianças das CIV (T4F + PCA = 2; T4F = 2; CIV + 
CIA + PCA = 1; CIV + CIA + CoAo = 1; CIV + CIA + PCA + 
CoAo = 1 e CIV + CIA = 1). Nas crianças que não desenvolveram 
complicação pulmonar durante a permanência em VMI (n = 5), as 
cardiopatias mais frequentes se assemelham às que desenvolveram 
DP, porém, sem a presença de T4F (CIV + PCA = 2, CIV + CIA + 
PCA = 1; CIV + CIA + CoAo = 1 e DSAV + PCA = 1).

disCussÃo

A VMI pode produzir alterações pulmonares 
morfológicas e fisiológicas, causando lesão pulmonar devido 
à própria ventilação artificial, sendo um fator determinante 
para que não ocorra o surgimento destas lesões o volume 
utilizado na quantidade correta15. Estudos vêm mostrando 
que a permanência prolongada em VMI pode estar associada 
à maior incidência e agravamento de complicações 
pulmonares. Estudo realizado com prematuros mostrou que 
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aumento da mortalidade, sendo utilizado como margem de 
confiança18. Dividindo o valor do VC pelo peso, o grupo 
do presente trabalho, sem DP e com DP respectivamente, 
apresentou valores acima do recomendado para VC 
(13,02 ml/kg e 13,41 ml/kg), o que pode proporcionar 
complicações e agravamento de lesões pulmonares15,19.

As variáveis de complacência não apresentaram 
alterações estatisticamente significativas após o surgimento 
do DP. Entretanto, os valores observados estão abaixo do 
esperado para a idade de lactentes. Em trabalho realizado por 
Nozawa et al.20 com pacientes adultos após a cirurgia cardíaca, 
verificou-se redução no parâmetro de complacência estática 
em relação aos valores normais para a idade em pacientes 
submetidos à VMI, fatores que podem ser atribuídos às 
alterações intraoperatórias, como a própria incisão, a CEC e o 
posicionamento do paciente durante a cirurgia21. O DP pode 
reduzir a complacência pulmonar pela restrição que o excesso 
de líquido pleural provoca nos pulmões22.

O aumento RVA pode ocorrer devido à lesão e edema 
na parede pulmonar, a presença de secreções e a perda de 
volumes pulmonares23,24. Em estudo realizado por Lanteri 
et al.25, foram analisadas 23 crianças submetidas à cirurgia 
cardíaca, com idades entre dois meses e 10 anos, nas quais 
foram observadas anormalidades da Cdin e Cest nos pulmões 
e aumento da resistência respiratória, resultado semelhante ao 
presente estudo.

A incidência das cardiopatias congênitas mais encon-
tradas na literatura é a CIV, CIA e PCA, tendo prevalência 
de 62,6% de todos os defeitos cardíacos encontrados26. A 
CIA tem maior prevalência, seguida de CIV e PCA27. Esses 
dados são semelhantes aos encontrados no presente estudo 
se consideramos estas cardiopatias associadas, pois 10 
crianças (33,3%) apresentaram CIV, CIV e PCA, isoladas, 
ou em conjunto.

Os resultados do presente estudo mostraram que 
a análise por meio da mecânica respiratória proporciona 
uma avaliação funcional do pulmão destas crianças. O 
monitoramento da mecânica respiratória vem ganhando 
importância, principalmente em relação ao conhecimento e 
gerenciamento de pulmões com lesões22. Atualmente, surgi-
ram novos métodos para o estudo da mecânica respiratória 
em paciente submetido à ventilação mecânica invasiva, o 
que possibilita uma compreensão maior do estado pulmonar 
destes pacientes28.

ConClusÃo

O estudo mostrou que as crianças que desenvolve-
ram DP apresentaram cardiopatias complexas, geralmente 
com a associação de duas ou mais cardiopatias, o que au-
menta as chances do desenvolvimento do DP. Em relação 
às alterações na mecânica respiratória e gasometria arterial 
antes e após o surgimento do DP, estas não ocorreram em 
todas as variáveis de forma significativa. A permanên-
cia prolongada em VMI pode ter como consequência o 

agravamento do DP, sendo sugerida a redução do tempo 
em ventilação mecânica para minimizar o surgimento de 
lesões pulmonares.

Abreviações
DP: Derrame pleural; VMI: Ventilação mecânica 

invasiva; CIV: Comunicação interventricular; CIA: Co-
municação interatrial; PCA: Persistência do canal arterial; 
T4F: Tetralogia de Fallot; CoAo: Coarctação da aorta; 
TGA: Transposição das grandes artérias; TCGA: Transposição 
corrigida das grandes artérias; DSAV: Defeito do septo atrio-
ventricular; VC: Volume corrente; FR: Frequência respiratória; 
Ppico: Pressão pico; Pplatô: Pressão platô; PEEP: Pressão positiva 
no final da expiração; Cdin: Complacência dinâmica; Cest: Com-
placência estática; AP: Área do pulmão; RVA: Resistência das 
vias aéreas; pH: Potencial de hidrogênio iônico; PCO2: Pressão 
parcial de dióxido de carbono arterial; PO2: Pressão parcial de 
oxigênio arterial; HCO3-: Bicarbonato; SaO2: Saturação parcial 
de oxigênio.
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A vitamina D é classicamente associada à saúde óssea e considerada 

indispensável para a manutenção da homeostase do cálcio e do 

fósforo ingeridos por meio da dieta. Novas evidências sugerem 

sua participação em importantes processos biológicos ligados 

ao desenvolvimento celular, sistemas imune e hormonal e, mais 

recentemente, a doenças crônicas não transmissíveis. Acredita-se 

que a manutenção adequada dos níveis séricos resguarde o 

organismo de desordens metabólicas e que a deficiência pode afetar 

adversamente vários sistemas, entre eles o cardiovascular. Estudos 

indicam que a mortalidade por doenças cardiovasculares é duas 

vezes maior em indivíduos com deficiência de vitamina D do que 

naqueles com níveis satisfatórios. Entre os possíveis mecanismos 

de ação estão: efeitos sobre o sistema renina-angiotensina, 

controle glicêmico e de citocinas inflamatórias, atuação direta 

sobre a musculatura vascular, regulação dos níveis hormonais da 

paratireoide e da deposição de cálcio no músculo liso vascular, 

fato que tem despertado grande interesse na comunidade científica 

e estimulado novos ensaios clínicos, diante das novas descobertas 

relacionadas à vitamina D e saúde cardiovascular. Este artigo 

revisou dados recentes sobre o metabolismo, funções, fontes, 

recomendação nutricional e deficiência, bem como suas implicações 

no risco cardiovascular.

Vitamin D is classically associated with bone health and 

considered essential for the maintenance of homeostasis of calcium 

and phosphorus intake through diet. New evidence suggests its 

involvement in important biological processes linked to cell 

growth, immune and hormonal systems and more recently chronic 

diseases. It is believed that maintaining adequate serum levels 

safeguard metabolic disorders of the body and that the deficiency 

could adversely affect various systems, including cardiovascular 

disease. Studies indicate that mortality from cardiovascular disease 

is two times higher in individuals with vitamin D deficiency than 

in those with satisfactory levels. Among the possible mechanisms 

of action are: effects on the renin-angiotensin system, glycemic 

control and inflammatory cytokines, acting directly on vascular 

muscle, regulation of parathyroid hormone levels and calcium 

deposition in vascular smooth muscle. This fact has aroused 

great interest in the scientific community and stimulated new 

clinical trials. Given the new findings related to vitamin D 

and cardiovascular health, this paper reviews recent data on 

metabolism, functions, sources, nutritional advice, and disability 

as well as its implications on cardiovascular risk.

Vitamin d: metaBolism, sourCes and assoCiation with 
CardioVasCular risk

Descriptors: cardiovascular diseases, diet, vitamin D, vitamin 
D deficiency.

Descritores: deficiência de vitamina D, dieta, doenças 
cardiovasculares, vitamina D.
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A vitamina D é classicamente associada à saúde óssea 
e considerada indispensável para a manutenção da 
homeostase do cálcio e do fósforo ingeridos por meio 

da dieta. Em indivíduos saudáveis, pode ser obtida em grande 
escala por produção endógena (exposição à luz solar seguida 
de síntese cutânea por ação da radiação ultravioleta) ou por 
fontes exógenas (dieta, alimentos fortificados e suplementação 
em cápsulas). Todavia, cerca de 90% dos estoques corporais 
são provenientes da síntese do próprio organismo. Sua ação 
clássica é regular o metabolismo do cálcio e fósforo por meio 
do controle dos processos de absorção intestinal e reabsorção 
renal desses íons, mantendo-os em concentrações plasmáticas 
suficientes para assegurar a adequada mineralização e o 
crescimento ósseo em crianças e adolescentes e a saúde óssea 
global em todas as etapas da vida.

Entretanto, novas evidências sugerem o envolvimento 
desta vitamina em importantes processos biológicos ligados 
ao desenvolvimento celular, sistemas imune e hormonal, 
função muscular e proliferação das células endoteliais. A 
mais recente refere-se às doenças crônicas não transmissíveis, 
como neoplasias, doença cardiovascular e diabetes mellitus. 
Responsáveis, em conjunto, por 60% a 70% da mortalidade global 
em países desenvolvidos e em desenvolvimento1. Postula-se que 
a manutenção adequada dos níveis séricos resguarde o organismo 
de desordens metabólicas e que a deficiência pode afetar 
adversamente vários sistemas, entre eles o cardiovascular2, fato 
que tem despertado grande interesse na comunidade científica e 
estimulado novos ensaios clínicos. Os mecanismos pelos quais 
níveis séricos adequados de vitamina D podem conferir proteção 
contra as doenças cardiovasculares ainda não estão totalmente 
elucidados. Entre os possíveis mecanismos propostos, estão: 
efeitos sobre o sistema renina-angiotensina, controle glicêmico 
e de citocinas inflamatórias, atuação direta sobre a musculatura 
vascular, regulação dos níveis hormonais da paratireoide e 
da deposição de cálcio no músculo liso vascular3. Diante das 
novas descobertas, este artigo revisou dados recentes sobre 
o metabolismo, funções, fontes, recomendação nutricional e 
carência populacional de vitamina D, bem como suas implicações 
no risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares.

metodoloGia

Revisão de literatura utilizando-se bases de dados 
Medline, LILACS, SciELO, Google Scholar e PubMed, 
incluindo artigos publicados nos últimos dez anos nos idiomas 
inglês, português e espanhol, empregando os seguintes 
descritores: doença cardiovascular, vitamina D, deficiência de 
vitamina D, dieta. Os artigos foram selecionados de acordo com 
o título, resumos apresentados e tipo de estudo realizado. Foi 
obedecida a seguinte ordem de níveis de evidências: estudos 
clínicos randomizados, estudos clínicos controlados, coortes, 
caso-controle e experimentais em animais, com tratamento 
estatístico e nível de significância de p ≤ 0,05. Foi avaliada 
a relação da vitamina D com fatores de risco cardiovascular 
em adultos e idosos.

Fontes exógenas e recomendação nutricional de vitamina D
A alimentação fornece apenas de 10% a 20% do que é consi-

derado necessário de vitamina D para o organismo. Dentre as fontes, 
estão o salmão, bacalhau e sardinha, o óleo de fígado de bacalhau 
e as gemas de ovo. Boas quantidades podem ser encontradas tam-
bém no leite e derivados como a manteiga e os queijos gordurosos 
(Tabela 1). Dependendo da estação do ano, as concentrações nesses 
alimentos podem ser alteradas, sendo menores no inverno4. São 
exemplos de alimentos fortificados com vitamina D: leite, alguns 
iogurtes, margarinas e cereais. Esses alimentos não são obrigatórios 
no Brasil, contudo, são boas opções para populações com risco 
de deficiência, desde que não ultrapassem os limites fixados5. As 
DRIs (Dietary Reference Intakes) para o consumo são calculadas 
para atingir as necessidades corporais quando uma pessoa não se 
expõe a luz solar adequadamente. A ingestão recomendada (AI) 
para o adulto é de 5 mcg/dia (200 UI). O nível máximo de ingestão 
tolerável (UL) foi fixado em 50 mcg/dia (Tabela 2). De acordo 
com as recomendações dietéticas propostas pelo Departamento de 
Agricultura dos Estados Unidos (USDA), a ingestão de vitamina 
D deve atingir 15 mcg/dia para crianças e 20 mcg/dia para idosos 
acima de 70 anos. A suplementação em cápsulas é indicada para 
indivíduos que se encontram impossibilitados de se expor a luz solar 
ou submetidos à forte poluição atmosférica6.

Síntese endógena, metabolismo e funções da Vitamina D
Cerca de 90% dos estoques corporais de vitamina D 

são provenientes da síntese do próprio organismo a partir da 
pró-vitamina D (D2 e D3) que é depositada na pele por meio de 
fotorreação. A exposição à luz solar é fator fundamental, sendo 
adequado para a síntese o tempo necessário para o início da 
ruborização de uma área cutânea equivalente à palma da mão. A 
primeira etapa do processo inicia-se nas profundas camadas da 
epiderme (estratos espinhoso e basal) a partir da 7-deidrocolesterol 
a substância precursora. Não sendo a forma biologicamente 
ativa, necessita passar por duas reações de hidroxilação para 
ser ativada. A primeira ocorre no fígado, onde é convertida a 
25-hidroxivitamina D (25(OH)D) ou calcidiol e a segunda nos 
rins, quando o calcidiol é convertido a 1,25-di-hidroxivitamina 
D (1,25(OH)2D) ou calcitriol. Sua produção é controlada por 
ação hormonal (Paratormônio-PTH) e pelos níveis séricos dos 
minerais cálcio e fósforo. A 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) é 
a forma metabólica ideal para dosagem diante da necessidade de 
diagnóstico de insuficiência ou deficiência de vitamina D, sendo que 
os níveis séricos desejáveis variam entre 30 e 100 ng/ml (devendo 
estar preferencialmente acima de 50 ng/ml). Entre 21 e 29 ng/
ml, constitui-se insuficiência vitamínica e abaixo de 20 ng/mL, 
deficiência (Tabela 3). A forma ativa circulante, 1,25(OH)2D, age 
reduzindo os níveis séricos de PTH diretamente pela diminuição da 
atividade da glândula paratireoide e indiretamente pelo aumento dos 
níveis séricos de cálcio. Os efeitos biológicos são mediados pelo 
seu receptor (VDR, receptor de vitamina D), que é um fator de 
transcrição pertencente à família de receptores hormonais nucleares. 
O VDR está presente em vários sistemas, como o endócrino, 
cardiovascular, muscular, renal, hepático, gastrointestinal, 
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Tabela 2. Ingestão adequada de vitamina D, na ausência de 
exposição à luz solar, em µg/dia (como colecalciferol)*:5

Estágios da vida Vitamina D µg/dia

Bebês (0-6 meses) 5

Bebês (7-12 meses) 5

Crianças (1 a 3 anos) 5

Crianças (4 a 8 anos) 5

Homens/Mulheres

9-13 anos 5

14-18 anos 5

19-30 anos 5

31-50 anos 5

51-70 anos 10

> 70 anos 15

Lactantes

< 18 anos 5

19-30 anos 5

31-50 anos 5
* Dietary Reference Intakes-DRIS/Institute of Medicine/Food 
and Nutrition Boar * 1 µg de colecalciferol = 40 UI vitamina D.

Alimentos Vitamina D (μg)

Vitamina D2 Vitamina D3
Salmão cozido (155 g) 0.0 36.1

Atum enlatado em óleo (85 g) 0.0 5.7

Sardinha (24 g) 0.0 4.8

Fígado, bife cozido (85 g) 0.0 1.0

Lombo, carne bovina grelhada (85 g) 0.0 0.2

Leite integral fortificado com vitamina D (244 g) 0.0 1.3

Leite integral com vitamina D (244 g) 0.0 0.1

Manteiga (5 g) 0.0 1.5

Cogumelo Portabella grelhado (121 g) 0.3 0.0

Cogumelo Portabella grelhado exposto aos raios UV(121 g) 13.1 1.0

Cogumelo Shiitake cozido (72 g) 0.7 0.1

Vegetais (couve, brócolis, espinafre, tomate, cenoura e alface) (100 g) 0.0 0.0

Tabela 1. Alimentos fontes de vitamina D2 e D3.

* Adaptado de: Garcia VC, Martini LA. Vitamin D and Cardiovascular Disease. Nutrients. 2010;2(4):426-37.

Tabela 3. Classificação do status de vitamina D 25(OH)
D (ng/ml).

Status Classificação

< 15 Deficiência grave

< 20 Deficiência

20 - 30 Relativa insuficiência

> 30 Reservas adequadas

> 150 Toxicidade
Adaptado de Nemerovski et al., 2009 - Montera; Mesquita (2010).

reprodutor, imune, respiratório, epidérmico e no sistema nervoso 
central. Postula-se que o sistema endócrino da vitamina D controle, 
direta ou indiretamente, cerca de 3% de todo o genoma humano, o 
que corrobora a existência de multiplicidade de funções, além do 
seu envolvimento no metabolismo ósseo (Figura 1). Pode-se dizer 
que a vitamina D gera aproximadamente de 20 a 25 metabólitos7,8.

Epidemiologia da deficiência de vitamina D
A deficiência de vitamina D é altamente prevalente no 

mundo e frequentemente subdiagnosticada, principalmente 
em países como o Brasil, que apresenta radiação solar 
considerada suficiente ao longo do ano. O aumento do risco 
populacional para a hipovitaminose é fundamentado por fatores 
que interferem em sua síntese, entre eles o envelhecimento, 
pigmentação da pele, obesidade, regiões de maiores latitude, 
estações do ano (outono e inverno) com menor incidência 
de raios solares, dieta inadequada, reduzida capacidade 
gastrointestinal para absorção e o uso de medicamentos 
que interferem em sua biodisponibilidade9. Alguns estudos 
mostraram menores reservas da 25(OH)D em indivíduos negros 
quando comparados aos caucasianos, mas que as duas etnias 
têm a mesma capacidade de síntese. No entanto, indivíduos com 
pele mais escura precisam de mais tempo de exposição ao sol 
para sintetizarem a vitamina D310. Um grupo etário que merece 
atenção especial na fase inicial de ativação da vitamina D na 
epiderme são os idosos, que, pelo processo de envelhecimento, 



28 Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo — Supl A — Vol. 24 — Nº 3 — Jul-Ago-Set — 2014

Romualdo MCS et al./Vitamina D: metabolismo, fontes e associação com o risco cardiovascular
Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2014;24(3 Supl A):25-29

hipovitaminose após o inverno que foi reduzida durante o verão, 
mas não sanada. Sugere que políticas públicas sejam desenvolvidas 
para a monitorização da deficiência de vitamina D em populações 
sob risco e o uso de suplementos quando necessário10.

Hipovitaminose D e doença cardiovascular
A hipovitaminose D foi recentemente considerada 

prevalente em doenças cardiovasculares como a doença 
coronária e a insuficiência cardíaca (IC) associada com risco 
cardiovascular e seus eventos. Estudos indicam que a mortalidade 
por doenças cardiovasculares é duas vezes mais alta em 
indivíduos com deficiência de vitamina D do que naqueles com 
níveis satisfatórios13,14. Estudo recente evidenciou que níveis de 
25OHD são inversamente associados à hipertensão arterial15. 
Em breve revisão, foram associados efeitos anti-hipertensivos 
da vitamina D, como supressão da renina, supressão dos níveis 
hormonais da paratireoide, efeito renoprotetor e vasoprotetor 
e ação anti-inflamatória16. Segundo Boxer et al.14, os estudos 
que avaliaram a ação da vitamina D no tecido cardíaco, 
principalmente como resposta à lesão, mostraram que a 
1,25(OH)2D é um hormônio importante envolvido na modulação 
e manutenção da estrutura e função celular do músculo cardíaco.

Há evidências de que a vitamina D está associada com 
mediadores regulares inflamatórios e promove crescimento 
e diferenciação das células. As duas complicações 
arteriais mais importantes dos eventos cardiovasculares 
são a calcificação arterial da camada íntima e da camada 
média. A nível vascular, a 1,25(OH) 2D apresenta efeitos 
de proteção, como a inibição das metaloproteínases e 
das citocinas pró-inflamatórias. Estimula a citocina anti-
inflamatória Interleucina e inibidores de calcificação 
vascular, osteopontina e colagéneo tipo IV em células 
vasculares musculares lisas e em células semelhantes aos 
osteoblastos (osteoblast-like cells). A suplementação de 
50 µg (2000 UI) de vitamina D em pacientes com IC, por 
nove meses, foi capaz de aumentar a concentração sérica 
de IL-10, uma citocina anti-inflamatória, e preveniu o 
aumento da concentração sérica da citocina pró-inflamatória 
TNF-α15-17. Em indivíduos obesos, as baixas concentrações 
plasmáticas de vitamina D estão associadas com aumento 
das concentrações do hormônio paratireoide18. Seguimentos 
epidemiológicos comprovaram que a doença coronariana 
e as incidências de hipertensão arterial, diabetes mellitus 
tipo 2 se relacionam com a carência de vitamina D. No 
NHANES III, foram observadas associações negativas 
entre os níveis séricos de vitamina D e hipertensão arterial, 
diabetes mellitus , hipertrigliceridemia e obesidade, 
fatores de risco clássicos para doenças cardiovasculares. 
Insuficiências foram identificadas em indivíduos acometidos 
por infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral 
e insuficiência cardíaca19. O Framingham Offspring Study 
constatou que o risco ajustado para infarto do miocárdio e 
insuficiência cardíaca foi 62% mais elevado no grupo com 
valores baixos de vitamina D sérica20.

apresentam afinamento da epiderme e derme, com consequente 
diminuição da reserva de 7DHC11.

A deficiência de vitamina D é considerada atualmente 
problema de saúde pública devido à alta prevalência e sua 
relação com o desenvolvimento de diversas doenças crônicas 
não transmissíveis. Estima-se que cerca de 1 bilhão de pessoas no 
mundo apresentem insuficiência ou deficiência, sendo comum em 
muitas regiões da Europa, África, América do Norte e em alguns 
países da América do Sul, como Chile e Argentina. Alguns estudos 
demonstraram que a prevalência tende a aumentar à medida do 
distanciamento populacional do Equador. Fato que vem sendo 
amplamente discutido, devido a novas evidências de que em algumas 
regiões europeias foram curiosamente identificadas frequências 
elevadas de hipovitaminose D em países considerados de maiores 
irradiações solares como a Itália, Espanha e Grécia em comparação 
aos de menores irradiações4. No Brasil, acreditava-se que por ser país 
tropical de localização privilegiada com irradiação solar considerada 
abundante ao longo do ano, a carência de vitamina D seria pouco 
provável, no entanto, identificou-se insuficiência e deficiência em 
todas as faixas etárias. Garcia12 identificou em adultos com mais 
de 40 anos, de todas as regiões brasileiras, que a ingestão média 
de vitamina D foi de 1,8 mcg/dia nos homens e 1,9 mcg/dia nas 
mulheres. Em mulheres idosas, a ingestão média foi de 3,6 mcg/dia. 
Unger10 procurou determinar os níveis séricos de vitamina D em 
amostra de brasileiros saudáveis e encontrou maior prevalência de 

Figura 1. Metabolismo da vitamina D. Adaptado de Holick MF (ref. 13).
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ConsideraÇões finais

Estudos têm demostrado altas prevalências de 
insuficiência ou deficiência de vitamina D em várias regiões 
do mundo, mesmo entre países que apresentam irradiação solar 
abundante ao longo do ano. A hipovitaminose tem sido avaliada 
ultimamente como fator de risco para o desenvolvimento de 
inúmeras doenças crônicas não transmissíveis, dentre elas 
as doenças cardiovasculares, que no panorama mundial são 
responsáveis por cerca de 30% de todas as mortes que ocorrem 
no mundo. Embora existam evidências que relacionem a 
hipovitaminose D ao aumento do risco cardiovascular, não é 
possível ainda afirmar se existe nesta associação uma relação 
causal. Permanece a necessidade do desenvolvimento de 
mais estudos epidemiológicos prospectivos que busquem 
esclarecer esta relação de maneira a se avaliar a necessidade de 
suplementação de vitamina D como terapêutica na prevenção 
primária e secundária da doença cardiovascular.
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Introdução: Estimativas apontam que, até 2025, o Brasil 

possuirá a sexta maior população idosa do mundo em números 

absolutos, com cerca de 30 milhões de pessoas com mais de 60 

anos, equivalendo a quase 15% da população total. Objetivo: O 

objetivo foi investigar a condição bucal de pacientes geriátricos 

internados no Hospital Santa Catarina de Blumenau, no Estado 

de Santa Catarina, no período de fevereiro de 2012 a agosto de 

2012. Métodos: A condição clínica foi avaliada mediante os 

seguintes indicadores: presença ou ausência de cálculo e placa 

clinicamente visível; situação de edentulismo (parcial ou total), 

presença de sinais clínicos visíveis de inflamação da mucosa 

gengival; presença de cárie dental; além de próteses fixas 

ou removíveis. Resultados: Foram avaliados 130 pacientes, 

com faixa etária predominante de 60 a 70 anos (52%). A 

cardiopatia foi a doença mais prevalente. Dentre os pacientes, 

96% apresentaram edentulismo parcial ou total. Quanto aos 

hábitos de higiene bucal, a maioria relatou que, no hospital, 

escovava os dentes apenas uma vez ao dia. Sobre a situação 

bucal dos sujeitos da pesquisa, foram detectados altos índices 

de placa visível (88%); cálculo visível (74%); gengiva alterada 

(64%); cárie (42%), sendo incompatível com o quadro ideal de 

saúde bucal. Conclusão: Portanto, enfatiza-se a importância de 

profissionais da Odontologia na equipe hospitalar nos cuidados 

de pacientes geriátricos.
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Introduction: Estimates suggest that by 2025, Brazil will have the 

sixth largest elderly population in the world in absolute numbers, 

with about 30 million people over 60 years, equivalent to almost 

15% of the total population. Objective: The objective was to 

investigate the oral health status of geriatric patients admitted to 

the Hospital Santa Catarina Blumenau, State of Santa Catarina, 

from February 2012 to August 2012. Methods: Clinical condition 

was assessed by the following indicators: presence or absence 

of calculation and clinically visible plaque; edentulous situation 

(partial or total), the presence of visible clinical signs of gingival 

inflammation of the mucous membrane; presence of dental caries; 

plus fixed or removable dentures. Results: 130 patients were 

evaluated, with predominant age group 60-70 years (52%). Heart 

disease was the most prevalent disease. Among the patients, 96% 

had partial or total edentulism. Regarding oral hygiene habits, 

the majority reported that in the hospital they brushed their teeth 

only once a day. About the oral status of the research subjects 

high visible plaque indices (88%) were detected; visible calculus 

(74%); altered gum (64%); caries (42%), being incompatible with 

the ideal framework for oral health. Conclusion: Therefore, it is 

emphasized the importance of dental professionals in hospital staff 

in geriatric patients cape.
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surVey of the Condition oral patients GeriatriCians 
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Descriptors: dental care for the elderly, geriatric dentistry, 
inpatients, oral health.

Descritores: assistência odontológica para idosos, odontologia 
geriátrica, pacientes internados, saúde bucal.



31Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo  — Supl A — Vol. 24 — Nº 3 — Jul-Ago-Set — 2014

Schmitt BHE et al./Levantamento da condição bucal de pacientes geriátricos internados em hospital privado
Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2014;24(3 Supl A):30-33

O envelhecimento da população, observado inicialmente 
apenas em países desenvolvidos, assume atualmente 
uma velocidade sem precedentes nos países em 

desenvolvimento. Nas últimas décadas, houve um declínio 
acentuado nas taxas de natalidade e um aumento na expectativa 
de vida da população idosa devido a diversos fatores, como: 
ciência, tecnologia e medicina (incluindo a Odontologia), que 
vem contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da 
população em estudo, ou seja, da terceira idade1,2. Estimativas 
apontam que, até 2025, o Brasil possuirá a sexta maior 
população idosa do mundo em números absolutos, com cerca 
de 30 milhões de pessoas com mais de 60 anos, equivalendo 
a quase 15% da população total2. Para a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), a população idosa é definida como 
aquela que possui 60 ou mais anos de idade, em países em 
desenvolvimento, como é o caso do Brasil3.

No entanto, com o passar dos anos, as pessoas passaram 
a apresentar doenças relacionadas à saúde bucal, uma vez que 
a cavidade bucal sofre inúmeras alterações morfológicas e 
funcionais, ocasionando presença de cáries, doença periodontal, 
edentulismo e problemas na articulação temporomandibular.

Por outro lado, os médicos responsáveis pelo 
atendimento de pacientes internados em hospitais preocupam-se, 
basicamente, com a doença a que esses foram submetidos, 
ignorando os cuidados com a saúde bucal e a importância que 
o cirurgião-dentista possui na equipe multidisciplinar do corpo 
médico-hospitalar. No entanto, sabe-se que os idosos internados 
em hospitais possuem condição de saúde bucal deficitária, 
devido às doenças que os levaram à internação e a inadequada 
manutenção da higiene bucal. A partir desses pressupostos, 
esse trabalho teve como objetivo analisar a condição bucal 
de pacientes geriátricos internados em um hospital, fazendo 
com que haja maior divulgação aos profissionais da saúde 
sobre a necessidade e a seriedade da Odontologia hospitalar na 
reconquista da qualidade de vida do paciente idoso.

Observando esses aspectos, optou-se por desenvolver 
esta pesquisa com o objetivo de conhecer a condição oral de 
pacientes geriátricos internados no Hospital Santa Catarina 
de Blumenau, que é de caráter privado, não atendendo o SUS.

métodos

Esta investigação se caracterizou como um estudo descritivo 
transversal, mediante levantamento de dados primários. A amostra 
foi não probabilística, obtida por conveniência, composta por 130 
pacientes geriátricos internados no Hospital Santa Catarina de 
Blumenau, no período de fevereiro de 2012 a agosto de 2012, que 
consentiram livremente em participar do estudo.

Por tratar-se de uma pesquisa envolvendo seres humanos, 
foram respeitados os preceitos éticos da resolução 466/12, por 
meio do aceite e assinatura de um termo de consentimento livre 
e esclarecido. A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNIVALI e obteve a aprovação (parecer 556/11). 
Os sujeitos foram contatados diretamente no leito, recebendo os 
esclarecimentos, os objetivos e os procedimentos da pesquisa. 

Após, por livre e espontânea vontade, se manifestaram em 
participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Os critérios de inclusão foram: ter idade igual ou 
superior a 60 anos, ter condições para responder o questionário 
e aceitar por livre e espontânea vontade participar da pesquisa.

A coleta de dados inicialmente foi realizada com a 
aplicação de questionário constituído de duas partes. A primeira 
parte caracterizou o sujeito mediante os seguintes dados: gênero, 
idade, motivo e tempo de internação, além de hábitos nocivos à 
saúde. Já a segunda parte do questionário constou de seis questões, 
abordando os hábitos de higiene bucal como os recursos utilizados 
para a higiene bucal (uso de escova de dente, fio dental, bochechos) 
e frequência de escovação tanto em casa como no hospital; 
perguntas relativas às visitas ao cirurgião-dentista como a data 
da última consulta, a frequência destas e se o paciente alguma 
vez já havia recebido orientações de higiene por este profissional.

A seguir, foi realizada uma avaliação clínica visual da 
condição bucal dos pacientes, mediante análise dos seguintes 
indicadores: presença ou ausência de cálculo e placa visível 
clinicamente, situação de edentulismo parcial ou total, presença 
de sinais clínicos visíveis de inflamação da mucosa gengival, 
presença de cárie dental e próteses fixas ou removíveis. Para 
tais avaliações, foram utilizados os seguintes critérios: análise 
da presença ou ausência de placa e cálculo, que foi feita 
dicotomicamente (SIM, para presença de cálculo e/ou placa; 
NÃO, para ausência de cálculo e/ou placa). A identificação da 
placa foi realizada visualmente, sendo considerado como placa 
quando identificado nas superfícies dentárias uma substância 
amarelada ou acastanhada (placa) com aspecto rugoso e opaco.

Todo procedimento de coleta dos dados foi realizado por 
um único examinador. A concordância diagnóstica, segundo o 
índice Kappa, alcançou 0,94.

Também, para a obtenção desses dados, foi solicitado 
que o paciente abrisse a boca, a fim de que a pesquisadora 
pudesse afastar as bochechas, com espátula de madeira 
descartável, e realizada a inspeção visual.

Para a avaliação da presença de placa visível, foi 
estabelecida uma modificação do índice de placa de Silness e 
Löe, utilizando-se uma forma facilitada, verificando somente 
a presença ou não de placa visível. A situação de edentulismo 
(parcial ou total) e a presença de próteses fixas ou removíveis 
foram anotadas em ficha clínica.

A gengiva foi considerada normal quando apresentou 
as seguintes características: cor da gengiva inserida e marginal 
é geralmente descrita como rosa-claro opaca, sendo que nos 
pacientes afrodescendentes a pigmentação melânica é mais escura, 
além de ter aspecto que se assemelha a uma casca de laranja4. 
A gengiva foi classificada como inflamada quando apresentava 
crescimento do contorno gengival devido a edema ou fibrose, 
transição da coloração para uma tonalidade avermelhada e ainda a 
possibilidade de ocorrência de sangramento espontâneo (relatado 
pelo paciente durante o exame clínico visual). A padronização 
dos dados deu-se por meio das respostas de Sim ou Não, 
independentemente do grau de gravidade dos itens pesquisados.



32 Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo  — Supl A — Vol. 24 — Nº 3 — Jul-Ago-Set — 2014

Schmitt BHE et al./Levantamento da condição bucal de pacientes geriátricos internados em hospital privado
Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo. 2014;24(3 Supl A):30-33

Durante o exame clínico visual, respeitaram-se 
as normas de biossegurança com o uso de Equipamentos 
Individuais de Segurança, além de espátulas de madeira. Os 
dados foram coletados pela própria pesquisadora, tabulados e, 
posteriormente, calculada a frequência relativa para cada um 
dos critérios clínicos e itens sobre cuidados com a saúde bucal.

resultados

O grupo apresentou as seguintes características: 
predominância do gênero feminino (55%), faixa etária que variou 
de 60 a 103 anos, com maior incidência na amostra de idosos 
com idade entre 60 e 70 anos (52%). A cardiopatia foi o maior 
motivo de internação (49,3%), seguida pela hipertensão arterial 
(19,4%), diabetes (18,1%) e câncer (13,2%). Além disso, 44 
idosos relataram possuir mais de três doenças concomitantes.

Quanto aos hábitos nocivos, 51% (n = 66) relataram 
apresentá-los, sendo o hábito de fumar o mais citado (57,6%). 
Quanto aos hábitos de higiene bucal, os idosos disseram que as 
escovações variavam entre nenhuma a quatro vezes ao dia. A 
maioria falou que escovava os dentes, em casa, três vezes ao dia, 
porém, no hospital, apenas uma vez. A maior parte dos pacientes 
relatou utilizar escovas de dente e dentifrícios para sua higiene 
bucal tanto em casa quanto no hospital, porém o fio dental era 
pouco utilizado nos dois locais. Quanto ao uso de colutórios, 63,8% 
dos pesquisados assinalaram que não o utilizam. A maioria dos 
pacientes geriátricos (62%) afirmou ter realizado a última consulta 
ao dentista num intervalo de tempo de até um ano, em relação à 
data da coleta de dados. Os principais motivos que os levaram a 
procurar um dentista foram: consulta de rotina e ajuste da prótese. 
Sobre a instrução de higiene oral, 40,7% dos idosos responderam 
que já foram orientados por um cirurgião-dentista, mas 59,3% 
responderam que não têm conhecimento sobre a higiene oral.

Após o exame clínico visual, foi constatado que 96% dos 
participantes da pesquisa apresentavam edentulismo, utilizando 
próteses fixas, parciais removíveis, implantes ou nenhuma prótese. 
Evidenciou-se que é expressivo o número de sujeitos que apre-
sentavam alterações na normalidade da mucosa: gengiva alterada 
(64%); cálculo visível (74%); placa visível (88%); cárie (42%).

disCussÃo

A maioria dos pacientes era do gênero feminino, 
coincidindo com os dados apresentados em vários estudos2,5,6. Os 
estudos comprovam que a expectativa de vida das mulheres é de 
oito anos a mais que a dos homens7 e, segundo dados do IBGE 
2010, há mais mulheres idosas do que homens, podendo ser uma 
das razões de haver um percentual maior de mulheres na pesquisa8. 
Também, verificou-se que a cardiopatia foi o motivo principal de 
internação, igualmente ao que fora constatado no estudo de Pinelli 
et al.9, publicado no ano de 2005, sobre a prevalência de doenças 
crônicas em pacientes geriátricos. Tal dado é preocupante, já 
que as doenças periodontais podem interferir no prognóstico de 
pacientes com doenças cardíacas e que os fatores sistêmicos podem 
estar relacionados, simultaneamente, com as duas patologias. 

Constatou-se, ainda, que há bactérias na inflamação gengival, 
como Porphyromonas gingivalis e o Streptococcus sanguis, 
induzindo a agregação plaquetária e contribuindo para a formação 
de trombos. Como consequência, eventos tromboembólicos 
podem ocasionar o infarto agudo do miocárdio e acidentes 
vasculares do tipo encefálico10,11.

Logo, há fortes evidências da influência das doenças 
bucais sobre a etiopatogenia de doenças sistêmicas, conforme 
as relacionadas acima12. Mau odor oral ocasionado pela má 
higiene bucal e sangramento da gengiva certamente perturbam 
as relações sociais, o que pode levar ao isolamento social com 
risco de vida. Também pode haver uma relação entre a placa 
bacteriana e pneumonia por aspiração13.

Comprovou-se, também, uma alta frequência de 
idosos que faziam (ou fizeram) uso de fumo e de álcool, 
especialmente os do gênero masculino. É importante frisar 
que a microbiota bucal sofre influências do tabagismo e do 
alcoolismo, podendo alterar a imunidade do paciente e dificultar 
a restauração da sua saúde14. Muitos idosos frágeis têm má 
saúde bucal caracterizada por cárie, má higiene oral, e boca 
seca, somado ainda ao uso diário de medicamentos. Idosos 
hospitalizados utilizam frequentemente um elevado número 
de medicamentos diariamente, o que pode induzir xerostomia 
e hipossalivação. Scully & Felix15 apontam que a xerostomia 
é uma queixa comum dentre os idosos hospitalizados, haja 
vista que o fluxo salivar pode apresentar-se reduzido devido à 
medicação, desidratação, diabete melito, quimioterapia, dentre 
outros. Além disso, em idosos fumantes, as lesões provocadas 
por próteses mal adaptadas nas mucosas podem sugerir o 
aparecimento de leucoplasias16.

Ressalta-se, ainda, que a maioria dos idosos afirmou 
que escovava os dentes somente uma vez ao dia no hospital. 
Em geral, a diminuição nas escovações diárias da população 
idosa, no ambiente hospitalar, ocorreu devido a diversas 
situações: dificuldades físicas, pois nem sempre havia alguém 
para ajudar e também pelo fato de a maioria dos hospitais não 
estarem preparados e conscientes da necessidade de pessoal 
especializado para cuidar da saúde bucal. Os idosos têm 
propensão a procurar atendimento contempla a necessidade de 
considerar as pessoas dentro do contexto de suas capacidades 
físicas e cognitivas e seu desejo geral para tratamento e 
potencial para o benefício. Como a fragilidade do idoso 
internado aumenta, há propensão nas reduções de tratamento13.

O estudo de Kahn et al.17 teve como intuito verificar se 
havia a utilização de protocolo de controle de infecção bucal 
nos hospitais do Rio de Janeiro. Constatou-se que 85% dos 
hospitais não realizam nenhuma conduta para o controle de 
placa bacteriana, considerado inadmissível, já que a cavidade 
oral é a primeira porta de entrada para micro-organismos 
patogênicos que causam infecções sistêmicas. Essa pesquisa 
não abordou a existência de protocolo de higiene oral dos 
pacientes, mas, pelos resultados obtidos, vai ao encontro do 
estudo citado e com maior preocupação e gravidade por se tratar 
de um hospital privado e considerado de alta complexidade.
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A frequência das visitas dos idosos ao dentista foi de 
forma diversificada. Mas a maioria afirmou ter comparecido 
ao dentista num intervalo de tempo de até um ano em relação 
à data da coleta de dados, sendo considerado um fato positivo. 
Já no estudo de Silva et al.2, 70,8% dos pesquisados afirmaram 
que foram ao dentista há mais de um ano. Entretanto, foi 
surpreendente o fato de que a maioria dos idosos pesquisados 
nunca foram instruídos por um cirurgião-dentista quanto à 
higiene bucal, corroborando com o estudo de Batista et al.1, 
que concluiu que 71,42% dos idosos nunca receberam a devida 
orientação.

Com base no estudo realizado, frisa-se o quão necessário 
é integrar o cirurgião-dentista ao quadro hospitalar, já que 
é cada vez mais evidente a influência da condição bucal no 
quadro de pacientes internados12-14. Manter boa higiene oral 
em idosos hospitalizados deve, portanto, ser uma prioridade 
entre os funcionários do hospital. Além disso, as condições 
bucais saudáveis contribuem para uma melhor percepção do 
paladar, a fim de estimular o apetite e aumentar a ingestão 
calórica. Isto pode ajudar a prevenir a deficiência nutricional 
em idosos hospitalizados e melhorar a saúde e qualidade de 
vida geral dos pacientes18.

Sabe-se que micro-organismos presentes na cavidade 
bucal influenciam na saúde sistêmica do indivíduo, interferindo 
em sua resposta imunológica. Muitas vezes, devido à baixa 
imunidade e à fragilidade do paciente idoso no ambiente 
hospitalar, surgem doenças oportunistas como a candidose 
bucal, em razão das alterações sistêmicas e locais que alteram 
a flora bacteriana19. Portanto, é fundamental a manutenção 
de boas condições de saúde bucal. Vale ressaltar, a partir 
deste estudo, que é necessário um atendimento direcionado 
ao paciente idoso, já que está havendo um significativo 
envelhecimento populacional no Brasil e no mundo5.

ConClusÃo

Os resultados mostraram que a condição bucal 
dos idosos mostrou-se precária, necessitando que haja a 
modificação de muitos paradigmas. Esse fato parece ser 
ainda mais agravado quando os mesmos estão em ambiente 
hospitalar, visto que a maior preocupação centra-se na doença 
que os acometeu, ignorando os cuidados com a saúde bucal. 
Sabe-se que a preocupação com a saúde bucal previne a 
instalação de novas doenças, assim como o agravamento das 
já existentes. Portanto, enfatiza-se a importância da presença 
de uma equipe de profissionais da Odontologia em ambiente 
hospitalar.

Os resultados sugerem sobre a importância da saúde 
bucal nos pacientes geriátricos hospitalizados, que deve ter 
alta prioridade entre os funcionários do hospital. Além disso, 
condições bucais saudáveis contribuem para a melhora da saúde 
e qualidade de vida geral dos pacientes.

O tema não se esgota com a realização deste estudo, haja 
vista a importância da odontologia hospitalar para os pacientes 
internados em hospitais.
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Objetivo: Este estudo tem como objetivo estabelecer 

os escores e as possíveis correlações entre depressão e a 

direção da hostilidade em mulheres portadoras de doença 

arterial coronariana (DAC), tendo em vista a influência, 

descrita pela literatura, destes dois fatores sobre o aparelho 

cardiovascular. Casuística e Método: Aplicaram-se as 

Escalas Beck para Depressão e o Teste de Frustração de 

Rosenzweig em 10 mulheres coronarianas. Os resultados foram 

comparados utilizando-se o Teste de Correlação de Spearman. 

Resultados: Os resultados obtidos não foram estatisticamente 

significantes tendo em vista o número reduzido de pacientes 

estudados. No entanto, pode-se observar que depressão esteve 

positivamente correlacionada com hostilidade dirigida para 

fora e, inversamente correlacionada com respostas impunitivas, 

ou seja, nas quais a hostilidade é evitada, devido ao mecanismo 

de repressão. Conclusão: Futuros estudos poderão confirmar se 

a agressividade observada nestas mulheres se confirma como 

tendência, bem como, o papel da cultura contemporânea na 

expressão sintomática aqui descrita.
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Objective: The present work aims to establish scores and 

possible correlations between depression and hostility toward 

women with Coronary Artery Disease (CAD), in view of the 

influence described in the literature about these two factors on 

the cardiovascular system. Methods: The instruments used 

were the Beck Scale for Depression and the Picture Frustration 

Study of Rosensweig in 10 women with coronary disease. 

The results were compared using the Spearman correlation 

test. Results: The results obtained weren’t significant in view 

of the small number of patients studied. However it can be 

seen that depression was positively correlated with outwardly 

directed hostility and inversely correlated with impunitive 

responses, in other words, in which the hostility is avoided 

due to the repression mechanism. Conclusion: Future studies 

may confirm if the aggression observed in these women is 

confirmed as a trend as well as the role of contemporary culture 

in symptomatic expression described here.
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hostility and depression in women with arterial disease: 
an exploratory study

Descriptors: coronary artery disease, depression/complication, 
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Descritores: depressão/complicações, doença da artéria 
coronariana, hostilidade.
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Meta-análises recentes têm demonstrado que o comporta-
mento Tipo A consagrado por Friedman & Rosenman 
na década de 50 como fator de predição na DAC perdeu 

força. Entretanto, a raiva e a hostilidade, componentes deste perfil 
de personalidade, evidenciam-se, na atualidade, como fatores 
tóxicos independentes associados à doença arterial coronariana 
(DAC). No modelo de investigação epidemiológica, a hostilidade 
é definida como uma atitude ou pensamento negativo dirigido a 
alguém, na comunicação interpessoal verbal e paraverbal. Raiva 
é um estado de emoção que consiste em sentimentos que variam 
desde uma leve irritação até a fúria, podendo desencadear com-
portamentos agressivos verbais e físicos1,2.

Os efeitos da raiva e da hostilidade sobre o aparelho 
cardiovascular podem ocorrer via desregulação do sistema nervoso 
autônomo; aumento de fatores inflamatórios e de coagulação, 
tais como a interleucina-6, proteína C reativa; fibrinogênio; e 
aumento de níveis de cortisol. Raiva e hostilidade podem ainda 
interferir, promovendo comportamentos de alto risco para a saúde 
do coração, tais como: dieta inadequada, sedentarismo, tabagismo, 
transtornos do sono e falta de adesão ao tratamento médico3-9.

A depressão constitui fator de igual importância neste 
campo de estudo. Denolet & Pedersen10 discutem as limita-
ções destas categorias diagnósticas quando correlacionadas 
às doenças cardiovasculares. As dificuldades para a avaliação 
da depressão, cujos sinais e sintomas podem apenas refletir 
a gravidade de uma doença cardíaca, além de constituir uma 
categoria diagnóstica bastante heterogênea são ressaltadas 
por estes autores. Destacam, ainda, a dissociação entre os 
resultados destas análises, de cunho epidemiológico, e a vida 
real, na prática clínica. Assinalam que os fatores psicológicos 
consagrados como de risco para a saúde cardiovascular estão 
conjugados, não apresentam uniformidade entre os pacientes 
e, ainda, não incluem em sua análise, por exemplo, conceitos 
como vulnerabilidade e resiliência que podem amplificar ou 
abafar os fatores psicossociais de risco associados à DAC. Um 
desafio, portanto, para os modelos de investigação atuais11.

A despeito destas dificuldades, outro problema merece 
destaque: as diferenças entre homens e mulheres na manifestação 
da DAC. Estas diferenças são, em parte, atribuídas à perda da cardio-
proteção pelo estrógeno após a menopausa. A mulher coronariana é, 
portanto, mais velha que o homem, apresenta sintomas e sinais atípi-
cos no momento do infarto, entre outros fatores que a singularizam 
neste contexto, incluindo, aqui, os fatores psicossociais de risco12.

Nas últimas décadas, vêm ocorrendo mudanças sociais em 
que a mulher é cada vez mais solicitada a contribuir financeiramente 
com o sustento da família, tendo que obter emprego que gere renda 
e, ao mesmo tempo, continuar responsável por funções domésticas 
que já eram suas, ocorrendo uma sobrecarga de responsabilidades. 
Embora a mulher também possa obter benefícios dessas transforma-
ções, sua carga de estresse tende a ser maior13. Com sua participação 
ativa na força de trabalho atual, evidentemente ela se tornou também 
vulnerável a alguns estados patológicos anteriormente exclusivos 
dos homens e acabou perdendo aspectos importantes de sua van-
tagem biológica. Com isso, a mulher passou a ter também altos 
índices de mortalidade por problemas coronarianos.

Em nosso meio, Perez14 afirma que as mulheres portado-
ras de DAC reagem ao estresse conjugal de forma semelhante 
às mulheres saudáveis, mas com níveis mais altos de depressão, 
o que pode explicar sua condição de saúde mais precária. Esta 
autora encontrou evidências de que a depressão pode mediar os 
efeitos do estresse conjugal na patologia coronária. Mulheres 
com infarto ou angina instável apresentavam depressão maior 
mais frequentemente do que homens em sua casuística.

Há uma tendência a se considerar que na mulher 
a depressão constitui fator de risco e de prognóstico mais 
importante do que os demais fatores psicológicos de risco para 
a DAC, que à primeira vista pareceriam se restringir mais ao 
gênero masculino, nomeadamente aqueles que compõem o 
padrão tipo A de personalidade15-18.

Sabidamente, a hostilidade no homem é mais elevada 
do que na mulher. Este tende a manifestações mais francas 
e abertas de agressão, seja num nível emocional, atitudinal 
ou comportamental. Entretanto, a supressão de hostilidade é 
classicamente tida como prejudicial, ou seja, não adaptativa, 
podendo associar-se a depressão19. Neste sentido, ainda não está 
bem estabelecida a associação entre depressão e hostilidade, 
enquanto componente tóxico do tipo A na predição da DAC, 
em mulheres, particularmente em nosso meio20.

O presente estudo tem como objetivo estabelecer os escores 
e as possíveis correlações entre depressão e a direção da hostilidade 
em mulheres portadoras de Doença Arterial Coronariana (DAC).

CasuístiCa e método

Aplicaram-se as Escalas Beck para Depressão e o Teste de 
Frustração de Rosenzweig em 10 mulheres convidadas de forma 
aleatória na sala de espera do Ambulatório de Coronariopatias 
no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia para participarem 
da pesquisa, após assinatura do Termo de consentimento. Foram 
excluídas pacientes que apresentavam comorbidades, inclusive 
antecedentes psiquiátricos. Os resultados foram comparados 
utilizando-se o Teste de Correlação de Spearman.

resultados e disCussÃo

A Tabela 1 mostra os escores obtidos nas Escalas Beck 
(BDI) para Depressão21. Observa-se que a maioria das pacientes 
classificou-se entre o nível mínimo e moderado para depressão, 
ansiedade e desesperança. Um caso apenas com desesperança 
grave e outro com ideação suicida.

Menos conhecido em nosso meio, o Teste de Frustração de 
Rosenzweig (TFR)22 consiste em uma série de 24 desenhos, simila-
res à história em quadrinhos. Em cada uma delas dois personagens 
estão envolvidos numa situação de frustração. O personagem da 
esquerda pronuncia algumas palavras que sinalizam a frustração 
do outro indivíduo ou a sua própria. O personagem da direita tem 
sempre acima dele um quadro vazio, destinado a receber a res-
posta projetiva do paciente. Basicamente, a cotação das respostas 
leva em conta a direção da agressividade e o tipo de reação que 
considera o destino da necessidade que foi frustrada (Tabela 2).
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Tabela 1. Escores obtidos nas Escalas Beck (BDI).
Escores

Paciente BDI (Depressão) BAI (Ansiedade) BHS (Desesperança) BSI (Ideação Suícida)

1 30 28 2 15

2 19 20 2 0

3 10 36 6 0

4 28 30 17 0

5 10 16 1 0

6 24 17 7 0

7 9 18 3 0

8 13 19 4 1

9 13 26 7 0

10 10 18 3 0

O tipo de reação predominante foram respostas de 
defesa do ego, ou seja, diante da frustração os pacientes da 
amostra lançavam a culpa sobre outrem (resposta extrapuni-
tiva), aceitavam a responsabilidade (resposta intrapunitiva) 
ou podiam declarar que a responsabilidade da situação não 
cabia a ninguém (resposta impunitiva). Em conjunto, este 
tipo de reação não se correlacionou positivamente com 
depressão.

Entretanto, quando analisadas separadamente, algumas 
respostas apresentaram diferenças. Encontramos correlação 
positiva entre respostas extrapunitivas (a agressão é dirigida 
para o exterior) com depressão (rho = 0,256).

Uma correlação inversa foi obtida em duas categorias 
de respostas. Em uma delas, as mulheres com predominância 
de respostas intrapunitivas (a agressividade está dirigida para 
o próprio indivíduo) seriam menos ansiosas (rho = -0,248). É 
possível que, na medida em que não há projeção da hostilidade, 
o mundo não se torna ameaçador e, portanto, não há o que 
temer.

Na outra, mulheres com predominância de respostas 
impunitivas, nas quais a agressão é evitada e a situação de 
frustração é declarada sem importância, apresentavam menos 
depressão (rho = -0,347). Podemos aqui lançar como hipótese 
que a repressão, como mecanismo intrínseco neste padrão de 
resposta, parece ser eficiente no que tange à depressão, mas 
não podemos assegurar que a agressão assim suprimida não 
possa causar efeitos deletérios ao corpo.

ConClusões

Obviamente, os resultados deste estudo estão limitados 
pelo N estudado. Além disso, devemos considerar o valor do BDI 
na identificação da depressão como categoria diagnóstica. Gibbons 
et al.23 propõem esta discussão, sugerindo que medir a intensidade 
de sintomas é bem diferente de definir o quadro clínico. No que 
tange ao BDI, a desesperança seria o item central para o diagnós-
tico de depressão, na perspectiva destes autores. Apenas um caso 
estudado apresentou um escore elevado neste item.

Tabela 2. Resultados obtidos no Teste de Frustração de Rosenzweig (TFR).
Paciente % E % I % M % O-D % E-D

1 69 20 11 28 37

2 24 33 43 6 59

3 34 32 34 20 57

4 54 34 12 15 50

5 19 35 46 26 50

6 37 40 23 25 56

7 46 29 25 15 54

8 48 29 23 15 60

9 34 20 46 6 60

10 73 17 10 19 69
E: Extrapunitiva; I: Intrapunitiva; M: Impunitiva; O-D: Dominância de obstáculo; E-D: Defesa do ego.
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A despeito disso, termos encontrado respostas de 
agressividade exteriorizada e depressão em mulheres, à pri-
meira vista, contraria o que classicamente é postulado pela 
psicanálise: se há depressão, a agressividade estaria voltada 
para dentro e não direcionada para fora. Necessário lembrar 
a heterogeneidade da clínica das “depressões” e do emprego 
conceitual distinto que psicanalistas e psiquiatras fazem deste 
quadro clínico.

Na psicanálise kleiniana, que tomamos aqui como refe-
rencial teórico, o controle da agressividade depende da conquista 
da posição depressiva. “A depressão, assim se ancora na culpa-
bilidade em relação ao objeto, e se engrandece e adquire sentido 
ético ao ser concebida como passo necessário que permitirá a 
reparação dos danos que teriam sido infligidos ao objeto”24.

Na amostra, esta posição não se confirma entre as pa-
cientes estudadas e, neste sentido, perde seu valor positivo de 
servir de um paraexcitação para conter a agressão25. Por essa 
razão, podemos supor que o funcionamento mental nestas mu-
lheres estudadas ainda se sustentaria num nível arcaico, quer 
por um fator na história pessoal, quer por uma regressão pro-
piciada pela cardiopatia ou uma má elaboração desta. Dito de 
outra forma, a capacidade de deprimir-se no sentido kleiniano 
permite à pessoa a crença positiva em si mesma e, no mundo; 
se esta não é alcançada, temos a depressão clínica que tanto 
interessa à psiquiatria, com seu corolário de culpa e arrepen-
dimento; o mundo passa a ser ameaçador e, portanto, deve-se 
defender dele, atacando-o. Futuros estudos poderão confirmar 
se a agressividade observada nestas mulheres se confirma como 
tendência, bem como, o papel da cultura contemporânea na 
expressão sintomática aqui descrita.
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O presente trabalho relata a intervenção do assistente social 

na atenção a um paciente idoso, que permaneceu internado 

por longo tempo, em uma instituição hospitalar, após ter se 

submetido a um procedimento cirúrgico cardiovascular. Os 

casos de longa permanência em unidade hospitalar acarretam 

questões de ordem política, administrativa e social. A situação 

social apresentada e seus múltiplos desdobramentos trazem no 

seu bojo outros fatores que intervêm no processo de tratamento 

e recuperação do paciente, muitas vezes chamados de casos 

sociais, ou seja, aqueles casos sem suporte familiar e ou sem 

moradia, considerados pelos gestores dos hospitais públicos de 

emergência, um dos maiores problemas. Os idosos, geralmente, 

fazem parte deste segmento da população, sujeitos que na 

linguagem hospitalar são estigmatizados, referenciados e 

colocados sob as responsabilidades exclusivas do Serviço 

Social. O processo de trabalho do assistente social na atenção 

ao paciente internado por longo período e sem respaldo 

familiar se desenvolve por meio do acolhimento e articulação 

com familiares, equipe multidisciplinar, órgãos públicos 

e privados de assistência social e de saúde. A experiência 

mostrou a contribuição do Serviço Social na solução do caso, 

sem suporte familiar durante o seu processo de internação e 

preparação pós-alta.

This paper describes the intervention of the social worker in 

the care of an elderly patient, who remained hospitalized for 

a long time in a hospital, having undergone a cardiovascular 

surgical procedure. Cases of long stay in hospital entail 

issues of political, administrative and social order. The 

social situation presented and its multiple ramifications 

bring in its wake other factors involved in treatment and 

patient recovery process, often called “social cases”, 

ie, those cases without family support and or homeless, 

considered by managers public emergency hospitals, one 

of the biggest problems. The elderly are often part of this 

segment of the population, subjects who are stigmatized 

language in hospital, referenced and placed under the 

exclusive responsibility of Social Work. The working 

process of the social worker on the inpatient care for a long 

period and without family support is developed through 

the admission and liaison with family, multidisciplinary 

team, public and private social service agencies and health. 

Experience has shown the contribution of social work in 

solving the case, no family support during the process of 

admission and post-discharge preparation.

interVention of soCial worker with lonG stay patient in 
puBliC hospital of CardioloGy

Descriptors: aged, health of the elderly, length of stay, social 
isolation, social responsibility, social work.

Descritores: idoso, isolamento social, responsabilidade social, 
saúde do idoso, serviço social, tempo de internação.
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O presente artigo relata a intervenção do assistente social 
na atenção a um paciente idoso, que permaneceu 
internado, por longo tempo, em uma instituição 

hospitalar, após ter se submetido a um procedimento cirúrgico 
cardiovascular. Dentre as várias áreas de atuação do assistente 
social, destaca-se a saúde, considerada na Constituição Federal 
de 1988 como 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 recuperação1.

A prática do assistente social nos serviços de saúde 
exige do profissional clareza de suas atribuições e competências 
para estabelecer prioridades de ações e estratégias, a 
partir de demandas apresentadas pelos usuários, de dados 
epidemiológicos e da disponibilidade da equipe de saúde para 
ações conjuntas2. Desse modo, toda sua ação profissional 
deve se pautar pela apropriação dos princípios fundamentais 
contidos no código de ética, se posicionar em favor da equidade, 
justiça social e assegurar a universalidade de acesso aos 
bens de serviços, buscando novas formas e mecanismos que 
possibilitem satisfação das necessidades imediatas dos usuários 
e que possam contribuir para radicalização da equidade e da 
justiça3 na construção de uma sociedade mais justa e igualitária.

oBjetiVos

Os objetivos do estudo foram apresentar e analisar a 
situação sociofamiliar de uma idosa com longa permanência de 
internação em hospital público de cardiologia e a intervenção 
do assistente social.

método

Realizada uma pesquisa exploratória, com a utilização 
do método de estudo de caso que possibilitou a apreensão da 
realidade social, apresentada nos seus diferentes traços, por 
meio de observação direta e entrevistas contínuas permitindo, 
assim, uma investigação racional e teórica do caso.

relato de Caso

A intervenção do assistente social aconteceu com uma 
paciente idosa internada na enfermaria de um hospital público 
de cardiologia de Alta Complexidade de São Paulo, no período 
de 13 de setembro de 2012 a 18 de março de 2013, num total 
de 187 dias. Para identificar o estudo, denominou-se o nome 
de Laura, fictício, para o caso apresentado.

Trata-se de paciente do sexo feminino, procedente de 
São Paulo, cor negra, católica, 84 anos, aposentada por idade 
pela Previdência Social, solteira, sem filhos e um vínculo 
familiar distante com uma única sobrinha. Permaneceu um 
longo período internada com diagnóstico de isquemia crítica 
do membro inferior esquerdo (MIE), que a deixou limitada 
parcialmente, e outras complicações: hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia (DLP) e 
ex-tabagista. Realizou um procedimento cirúrgico cardiovascular 
no MIE que evoluiu lentamente e acarretou alteração em seu 
quadro clínico. A demanda social apresentada por Laura (nome 
fictício) foi identificada pelo assistente social por meio de uma 
entrevista inicial, na qual foi observada a ausência familiar que, 
possivelmente, poderia interferir na recuperação, durante e 
pós-alta hospitalar. O atendimento social realizou-se diariamente, 
no leito da enfermaria, no acolhimento, na escuta do paciente e 
mediação com os outros profissionais de áreas afins.

Inicialmente, o estado de saúde de Laura permitiu 
estabelecer um vínculo de comunicação com o assistente 
social e, por meio deste, se constatou a ausência do suporte 
familiar. A mesma referiu residir sozinha e ter uma sobrinha, 
também idosa, com a qual mantinha pouco contato e, assim, 
contava apenas com o apoio de uma vizinha que a levava 
aos lugares onde não tinha condições de ir, como: consultas 
médicas, bancos, etc. Realizados vários contatos telefônicos 
com a referida sobrinha, que sempre alegou que não poderia 
vir ao hospital, porque estava envolvida com outras atividades; 
já tinha mais de 60 anos se sentia cansada para sair de casa, 
apresentando pretextos para não se aproximar e se envolver com 
a situação da tia, delegando para o serviço social e a instituição 
a responsabilidade de transferir Laura para um lar de idosos.

Devido à complexidade da situação e o alto grau 
de vulnerabilidade da idosa internada, foram estabelecidos 
canais de mediação na rede de serviços públicos e privados de 
assistência social para tentar garantir direitos da paciente como 
a proteção à vida e à saúde, mediante efetivação de políticas 
sociais públicas, conforme preconiza o Estatuto do Idoso4.

Com a evolução clínica de Laura, a equipe médica 
do hospital programou sua alta hospitalar, novos contatos 
telefônicos foram efetuados com a sobrinha que ficou ciente 
da situação e enfatizou a inviabilidade de acolher a tia.

Desse modo, depois de identificado o problema 
sociofamiliar que interferia no tratamento e na alta hospitalar, 
seguiu-se a discussão do caso pela equipe multiprofissional 
e encaminhamentos aos órgãos competentes, quando 
necessário5.

Existe uma política administrativa e social nos hospitais 
que dificulta a permanência do paciente internado em um período 
longo. Nesta perspectiva, iniciou-se articulação e mobilização na 
rede socioassistencial para acomodação da paciente pós-alta, com 
contato e encaminhamentos na rede de serviços de saúde: Unidade 
Básica de Saúde, Coordenadoria de Saúde, hospitais públicos de 
retaguarda pertencentes à Secretaria de Estado de Saúde e supervisão 
de saúde da região de origem; serviços assistenciais: Centro de 
Referência de Assistência Social Regional e órgãos ligados ao 
mesmo; serviços filantrópicos ou conveniados: Instituições de Leito 
de Permanência - casas de repouso para idosos.

Vale ressaltar que as respostas aos encaminhamentos 
foram todas negativas, devido ao fato desses órgãos alojarem 
apenas pessoas com autonomia física e motora e Laura não 
enquadrava ao perfil.
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Neste contexto, os desafios para dar conta da demanda 
apresentada demonstram os limites impostos, a morosidade e 
a ausência de políticas públicas para superar as dificuldades 
deste segmento.

Após esgotar todos os recursos e sem nenhuma resposta 
positiva às solicitações, o assistente social, junto com a equipe 
multiprofissional, decidiu encaminhar o caso de Laura para o 
Ministério Público, por meio da promotoria do idoso, órgão 
competente da região, para medidas cabíveis.

O Ministério Público concedeu a vaga em um Lar 
de Idosos, o assistente social fez a mediação com a referida 
instituição para qual Laura foi encaminhada.

disCussÃo

Um dos eixos de atuação do assistente social na área 
da saúde é o atendimento direto aos usuários, norteado pelo 
documento Parâmetros para Atuação de Assistente Social na 
área da Saúde, que apresenta as diretrizes para os diversos 
espaços de atuação profissional na área da saúde, desde a 
atenção básica até os serviços que se organizam a partir de 
ações de média e alta complexidade2.

O assistente social na área da saúde é o profissional 
habilitado para intervir nas situações sociofamiliares, por meio 
da avaliação social, detectar os problemas familiares e o grau 
de vulnerabilidade social que possa interferir na recuperação 
do paciente na unidade institucional durante a internação ou 
pós-alta. Neste sentido, a abordagem do assistente social se faz 
por meio dos instrumentos da mediação e encaminhamento. Os 
encaminhamentos são realizados por escrito ou verbalmente, 
para os próprios serviços e programas da unidade ou para 
recurso da comunidade ou institucionais6.

O hospital é uma das organizações mais complexas 
de saúde onde se concentra alto grau de especialização, 
autonomia de trabalhadores na coordenação das ações. Na 
divisão social, geralmente, o assistente social é chamado 
a atuar nas instituições de saúde para administrar a tensão 
existente entre as necessidades apresentadas pelos usuários e 
o número insuficiente de recursos para a prestação dos serviços 
requeridos. Desta forma, as principais atividades do Serviço 
Social concentram-se em atendimentos individuais6.

Em uma unidade hospitalar as informações, 
esclarecimentos e orientações estão focados sempre ao 
paciente/família. No que se refere ao encaminhamento em 
algumas unidades hospitalares, após o médico liberar a alta, o 
paciente, seu familiar e ou acompanhante são encaminhados 
para o assistente social para serem preparados e orientados 
sobre a continuidade do tratamento. O processo é todo 
encaminhado ao serviço social: contato e preparação da família 
para receber o paciente; orientação sobre a continuidade do 
tratamento e providências relacionadas ao transporte para casa.

O compromisso com a qualidade dos serviços deve 
nortear a ação cotidiana do assistente social. Para que isto 
aconteça, além da responsabilidade ética, é necessário fazer a 
leitura crítica da realidade e as dimensões da questão social, 

bem como para buscar mecanismos e instrumento eficazes e 
éticos, para contribuir com a efetivação do acesso e ampliação 
de direitos3.

Visando concretizar o princípio de acesso à equidade em 
relação aos direitos dos usuários a ação cotidiana dos assistentes 
sociais tem papel fundamental na construção da integralidade 
em saúde7. Uma integralidade entendida como princípio ou 
no encontro, atitude do profissional que busca prudentemente 
reconhecer, para além das demandas explícitas, as necessidades 
dos cidadãos no que diz respeito à sua saúde8.

Vale frisar que uma ação profissional sempre estará 
ancorada no conhecimento da realidade social. Após constatar 
e analisar essa realidade, o assistente social, dentro de sua 
competência profissional, encaminhou para instância maior.

Paciente Laura é uma idosa que traz um perfil que destaca 
um dos maiores problemas constatado em nossa realidade 
populacional. Ressalta-se, aqui, o ritmo de crescimento da 
população idosa no país, que tem sido sistemático e consistente. 
Pode-se, assim, afirmar que o envelhecimento populacional no 
Brasil é um desafio para as autoridades, cientistas, e para os 
profissionais de saúde, o qual pode ser considerado um fenômeno, 
pela sua complexidade. Segundo a pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios - PNAD de 2009, o Brasil contava com uma 
população de cerca de 21 milhões de pessoas de 60 anos ou mais 
de idade. No período de 1999 a 2009, o peso relativo dos idosos, 
no conjunto da população, passou de 9,1% para 11,3%. Com uma 
taxa de fecundidade abaixo do nível de reposição populacional, 
combinado ainda com outros fatores, tais como os avanços da 
tecnologia, especialmente na área da saúde, atualmente o grupo 
de idosos ocupa um espaço significativo na sociedade brasileira9, 
e cada dia que passa mais este contingente cresce.

Dentro do contingente populacional de idosos, as 
mulheres ganham destaque por ser a maioria, desse modo, 
pode-se considerar que pessoas idosas do sexo feminino 
vivendo sozinhas já é uma característica da modernidade. Como 
vivem mais que os homens, as mulheres têm mais tendência a 
viver sozinhas na terceira idade3. As estatísticas apontam que, 
na Suíça, o número de idosas que vivem sozinhas é quatro 
vezes maior que o de homens (40% contra 10%); na Alemanha, 
a proporção é de seis vezes mais (37% contra 6%)10. Existem 
explicações em algumas hipóteses e uma delas é diferença na 
atitude em relação às doenças - as mulheres têm, de modo geral, 
melhor percepção da doença e fazem uso mais constante dos 
serviços de saúde do que os homens. É possível que a detecção 
precoce e melhor tratamento de doenças crônicas nas mulheres 
contribuam para um prognóstico melhor10.

Nos serviços de saúde, o segmento dos idosos constitui uma 
taxa mais elevada de atendimentos e, geralmente, por possuírem 
algum tipo de doença crônica. A prevalência da doença crônica é 
bastante expressiva entre os idosos considerando, portanto, uma 
internação hospitalar mais longa e um processo de recuperação 
mais lento, em algumas vezes, uma invalidez. É neste contexto 
que se destaca a presença do assistente social para intervir nesta 
realidade e contribuir para a cidadania dos mesmos.
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Vários fatores intervêm no processo de tratamento e 
recuperação do paciente, muitas vezes chamado de “casos 
sociais”, ou seja, aqueles casos sem suporte familiar e ou sem 
moradia, considerados pelos gestores dos hospitais públicos de 
emergência um dos maiores problemas. Os idosos geralmente 
fazem parte deste segmento da população, sujeitos que na 
linguagem hospitalar são estigmatizados, referenciados e 
colocados sob a responsabilidade exclusiva do Serviço Social. 
Muito desses usuários são portadores de alguma sequela 
necessitando de cuidados prolongados11. O usuário acometido 
por esta situação não é absorvido pelos abrigos da prefeitura 
pelo fato desta não dispor de profissionais de enfermagem e 
médicos, geralmente é transferido para as chamadas “casas de 
apoio” ou clínicas de cuidados prolongados, que nada mais é 
do que clínica particular conveniada com o Sistema Único de 
Saúde (SUS)12.

A nova realidade que se apresenta exige que o assistente 
social seja crítico e competente para enfrentar as complexidades 
emergidas da demanda em seu cotidiano profissional e, deste 
modo, deve estar preparado teórico e tecnicamente para o 
enfrentamento da mesma. Baseado no projeto ético político da 
profissão, enfrentar as transformações, assumindo o compromisso 
com a defesa das políticas públicas, e com a qualidade dos serviços 
prestados à população, posicionando-se em favor da universalidade 
de acesso aos bens de serviços públicos.

ConClusÃo

Esse estudo deu visibilidade e valorizou a atuação do 
assistente social na assistência à idosa sozinha que permaneceu 
por longo período internada em hospital público de cardiologia, 
bem como os desafios encontrados para garantir os direitos 
sociais dos pacientes, que estão desprovidos do respaldo 

familiar. O paciente idoso, sozinho, sem retaguarda familiar 
exige tanto do profissional de saúde, como das autoridades 
competentes, um olhar crítico e atenção especial.

A intervenção profissional repercutiu positivamente ao 
dar resolutividade à situação ao caso estudado e que se refletiu 
por meio do acolhimento à paciente, nos desdobramentos 
pós-alta e na articulação com a equipe de saúde.

Desse modo, o assistente social sentiu-se estimulado 
a continuar firme no seu compromisso com a qualidade dos 
serviços prestados.
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Por um problema técnico, foram omitidos e substituídos os nomes dos membros do Conselho Editorial do 
Suplemento - Biênio 2014 - 2015, publicado no fascículo v24n2. Abaixo, a relação correta:

diretoria da

soCiedade de CardioloGia do estado de sÃo paulo

Conselho editorial do

suplemento – Biênio 2014 – 2015
Diretora do Conselho: Elaine F. Amaral da Silva

Revisoras: Cibele Gonsalves
 Elci Antonia de Macedo Ribeiro Patti

Conselho Editorial:
Enfermagem Rita Gengo
 Rita Macedo

Psicologia Sandra Regina da Silva
 Elci Antonia de Macedo Ribeiro Patti

Nutrição Regina Pereira
 Cibele Gonsalves

Odontologia Frederico Buhatem Medeiros
 Ana Carolina P Andrade

Fisioterapia Solange Guizilini
 Vanessa Marques

Serviço Social Elaine Amaral
 Maria Barbosa

Educação Física Camila Paixão Jordão
e Esporte Natan Daniel da Silva Jr.
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aspeCtos da personalidade de paCientes Coronariopatas: um estudo Com o h-t-p

karLa Fabiana begosso saMpaio da Fonseca carbonari1, Mágna rosiane teixeira2, Luana coMito Muner3, danieLe soares 

carLin4, eLis regina varaLda rodrigues5, Fernanda andrade de Freitas saLgado6, andré aFonso niMtz rodrigues7

No artigo acima, por um problema técnico, na versão impressa do suplemento foram omitidos alguns dados 
referente às afiliações dos autores. Abaixo, a relação com as afiliações corretas:

Volume 24 número 2 - aBr/maio/jun 2014

1 Universidade de São Paulo, USP - SP, Brasil. Faculdade São Leopoldo Mandic, Campinas, SP, Brasil. Faculdade de Medicina de Jundiaí, 
Jundiaí, SP, Brasil. NIPPEL - USP, São Paulo, SP, Brasil.

2 Faculdade de Medicina de Jundiaí, Jundiaí, SP, Brasil. Clínica São Luckas, Itatiba, SP, Brasil.
3 Mestre em Psicologia pela Universidade São Francisco, Itatiba, SP, Brasil.

4 Universidade de São Paulo, USP - SP, Brasil. Membro NIPPEL - USP, São Paulo, SP, Brasil.
5 Universidade São Francisco, Itatiba, SP, Brasil.  Faculdade de Medicina de Jundiaí, Jundiaí, SP, Brasil.

6 Doutora em Educação - Unicamp - Campinas, SP, Brasil. Mestre em Avaliação Psicológica - Universidade São Francisco USF - Itatiba, 
SP, Brasil.  Centro Universitário Nossa Senhora do Patrocínio - CEUNSP - Itú, SP, Brasil.

7 Faculdade de Medicina de Jundiaí, Jundiaí, SP, Brasil. Clínica São Luckas, Itatiba, SP, Brasil.












