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TOSHIBA AQUILION PRIME

Novo tomógrafo cardíaco com 160 canais, esse avançado equipamento
oferece benefícios práticos aos estudos científicos, com grande diferencial
na investigação e avaliação cardiológica completa, auxiliando no seu
diagnóstico. Com baixa dose de radiação e o menor volume de contraste. 
Tudo isso de forma pioneira e inovadora.

 Cada vez melhor por você.

MAIS TECNOLOGIA.

Por isso trabalhamos 
com um dos tomógrafos 
mais  modernos do mundo.

 | delboniauriemo.com.brNúcleo de Assessoria Médica:  São Paulo - (11) 3047 4484 • Santos - (13) 4004 6999

AF_DA1049031_P_ANUNCIO SOCESP_21X28.indd   1 17/01/17   11:51

Prezado(a),

Convidamos Vsa ao envio de manuscritos para a o Suplemento da Revista da Sociedade de Cardiologia 
do Estado de São Paulo que é parte integrante da Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado 
de São Paulo (Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo), órgão ofi cial de divulgação da Sociedade de 
Cardiologia do Estado de São Paulo (SOCESP). 

O Suplemento publica arti gos nas áreas de saúde como enfermagem, fi sioterapia, educação fí sica, 
nutrição, odontologia, psicologia, serviço social, entre outras.

Trata-se de uma publicação trimestral indexada no LILACS (Literatura Lati no-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde) e no Lati ndex (Sistema Regional de Información en Línea para Revistas Cientí fi cas 
de América Lati na, el Caribe, España y Portugal).

A publicação acolhe arti gos que atendam aos critérios gerais de importância e excelência cientí fi ca 
e aceita: Arti go Original, Revisão, Revisão Sistemáti ca, Meta-análise, Arti go de Opinião, Arti go de 
Atualização e Relato de Caso.

As instruções aos autores detalhada está disponível em htt p://www.socesp.org.br/

A submissão do arti go de Vsa representa uma valiosa contribuição e pode ser enviado para revista@
socesp.org.br.

SOCESP - Sociedade de Cardiologia do Estado de São Paulo
Av. Paulista 2073, Conjunto Nacional, Edifí cio Horsa I
15° andar, conj. 1511 - São Paulo/SP
CEP: 01311-940

www.socesp.org.br

Dr. Maria Cristi na Izar 
Editora Chefe

Conselho Editorial





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

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

Nós colocamos o coração em tudo.

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

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

Essa mesma excelência também está presente no Edifício 
Dr. Adib Jatene. Você e seus pacientes têm uma das mais 
completas e sofisticadas estruturas totalmente à disposição 
para que obtenham os melhores resultados em todos
os tratamentos.

Sala híbrida de cirurgia cardiovascular para o tratamento de cardiopatias 
complexas com imagens tridimensionais altamente apuradas.
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Saúde bucal – um fator relevante para a Cardiologia

A compreensão dos princípios de saúde bucal 
para promover saúde sistêmica tem sido objeto 
de estudo de várias pesquisas nos últimos anos. 
Fisiologicamente o coração relaciona-se com 
diversos outros órgãos, dentre eles, os rins. Pacientes 
que serão submetidos a transplante de órgãos, 
necessitam de um maior monitoramento no que 
diz respeito à saúde bucal. Alves et al., relataram 
que diversos microrganismos fazem parte da flora 
bucal, e que quando há um distúrbio homeostático 
do indivíduo, diversos metabólitos podem ser 
produzidos ao longo das vias metabólicas destes 
microrganismos potencializando a severidade de 
algumas alterações sistêmicas.1

A doença periodontal é uma condição inflamatória 
crônica e progressiva dos tecidos de suporte dentário 
que resulta da inflamação e/ou infecção; e interação 
de microrganismos específicos com componentes da 
resposta imunológica do hospedeiro. Os patógenos 
periodontais podem estar relacionados com adesão, 
invasão e proliferação em células endoteliais de 
artérias coronárias, levando à formação do ateroma. 
Como doenças cardiovasculares e doença renal 
crônica compartilham muitos dos fatores de risco, 
torna-se biologicamente plausível dizer que a 
doença periodontal tem efeitos semelhantes sobre 
a vascularização renal.2 Abaixo, um esquema 
mostrando como a periodontite pode ser uma 
potencial causa de inflamação local e sistêmica 
em pacientes com doença renal crônica e favorecer 
a formação de placa aterosclerótica.3

Ainda sob uma ótica clínica, a prevenção da 
endocardite infecciosa (EI) tem sido de grande 

relevância na prática odontológica. A EI é provocada 
principalmente pela bactéria Streptococcus viridans 
e 40% dos casos são originados tanto por infecções 
de dente ou de gengiva em mau estado quanto por 
manipulações de áreas infectadas para tratamento 
odontológico Daí a importância em saber quando 
e como realizar a profilaxia antibiótica, a partir das 
indicações da American Heart Association.4

Assim, podemos concluir que o atendimento mul-
tidisciplinar e interdisciplinar do paciente cardiopata 
é de grande importância, frente às complicações 
sistêmicas que está exposto. No caso dos proce-
dimentos odontológicos mais cruentos, é sempre 
importante trocar informações com o médico, a fim 
de se estabelecer e conhecer o risco cirúrgico do 
paciente.

Fonte: Estudo do metaboloma de biofluidos em pacientes pediátricos 
nefropatas e sua associação com a doença periodontal [tese]. São 
Paulo: Universidade de São Paulo; 2016.
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RESUMO
O índice de pressão tornozelo-braquial (ITB) é um excelente método para identificação 

de doença arterial obstrutiva periférica (DAOP). Os índices baixos frequentemente são 
associados à coronariopatia grave, entretanto, podem apresentar resultados falsos negativos. 
O objetivo do trabalho é identificar a prevalência de ITB falso negativo por ultrassom 
Doppler, com registro gráfico de ondas contínuas ou teste arterial (TA). Foram analisados 
382 prontuários de pacientes, submetidos ao exame do TA no período de janeiro de 2014 a 
dezembro de 2015. Os valores de referência foram considerados de acordo com a Diretriz 
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, ITB anormal <0,90 e >1,30; ITB normal entre 
0,91 a 1,29. Obtivemos como resultado 46 (6,02%) exames que passariam como normais 
se apenas o ITB fosse levado em consideração, pois os valores encontram-se entre 0,9 
e 1,3; porém, ao analisar o aspecto da velocidade das ondas arteriais, concluímos que 
são portadores de DAOP e, portanto, não seriam diagnosticados como portadores de 
doença somente com o ITB. Logo, o ITB é um excelente exame de triagem para pacientes 
portadores de DAOP, porém é passível de resultados falsos negativos, como o que ocorreu 
em 6% dos pacientes que foram analisados aleatoriamente quanto à curva de velocidade.

Descritores: Falso negativo, índice tornozelo-braço; doença arterial periférica.

ABSTRACT
The ankle-brachial pressure index (ABPI) is an excellent method for identifying peripheral 

arterial obstructive disease (PAOD). Low indices are co mmonly associated with severe 
coronary disease, however, they may present false negative results. The objective of this study 
was to identify the prevalence of false negative ABPI by Doppler ultrasound with continuous 
wave chart recording or arterial test (AT). Methods: We analyzed 382 medical records of 
patients submitted to the TA exam, performed from January 2014 to December 2015. The 
reference values were considered, according to the Brazilian Guideline on Angiology and 
Vascular Surgery, as abnormal ABPI <0.90 and >1.30; Normal ABPI between 0.91 and 
1.29. We obtained 46 (6.02%) tests that would pass as normal if the ABPI alone were taken 
into account, as the values were between 0.9 and 1.3, but when analyzing the aspect of the 
arterial wave velocity, we concluded that these patients have PAOD, therefore, they would 
not be diagnosed as having the disease through the ABPI alone. The ABPI is, therefore, an 
excellent screening test for patients with PAOD, but false negative results are possible, as 
occurred in 6% of the patients randomly analyzed by the velocity curve.

Descriptors: False negative, ankle brachia index, peripheral arterial obstructive disease.

INTRODUÇÃO
A doença aterosclerótica é uma doença sistêmica e 

acomete diversos territórios vasculares. Apresenta uma 
prevalência de 10 a 25% na população acima de 55 anos, 
aumentando com a idade. Cerca de 70 a 80% dos pacientes 
acometidos com a doença são assintom áticos.1

Pacientes com doença arterial obstrutiva periférica 
(DAOP) tem um risco aumentado de morbidade e 
mortalidade coronariana e vascular cerebral, pois metade 
dos pacientes com DAOP tem sintomas destas doenças, 
e em 10 anos este risco aumenta quatro vezes quando 
comparado com pacientes sem DAOP.1

A coexistência de doença arterial coronariana (DAC) e 
DAOP foi descrita há quase 50 anos. As complicações de 
DAC são as principais causas de morbidade e mortalidade 
pós-operatória em pacientes submetidos à cirurgia de DAOP. 
Sendo que os fatores de risco para a DAOP como idade 
avançada, tabagismo, diabetes, dislipidemia e hipertensão 
arterial são semelhantes ao da doença arteriosclerótica de 
outros territórios. 2- 5 

Métodos de diagnóstico precoce são úteis na detecção 
do processo aterosclerótico, sendo o índice tornozelo-
braquial (ITB) um bom instrumento para essa finalidade. O 
ITB representa a razão entre a pressão arterial sistólica do 
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tornozelo e do braço, e é um método simples, não invasivo, 
de baixo custo. O cálculo do ITB é realizado pela relação da 
maior pressão arterial sistólica da artéria tibial posterior e da 
artéria dorsal do pé (com obtenção nos dois membros ou 
em apenas um, dependendo da casualidade) com a maior 
pressão sistólica das artérias braquiais. 

Valores de ITB entre 0,91 a 1,29 são considerados 
normais, e os acima de 1,30 ou abaixo de 0,90 constituem 
em fortes preditores de doença aterosclerótica difusa e 
demonstram a presença de enrijecimento arterial em virtude 
da calcificação da camada média e, consequente, rigidez 
da parede vascular.6–8

Vários estudos comprovam a eficácia do ITB como 
ferramenta para diagnóstico de moléstias cardiovasculares 
em sua fase inicial, oferecendo redução de custos para 
o sistema de saúde brasileiro e empresas, prevenindo 
os riscos cardiovasculares e melhorando a qualidade de 
vida do paciente.9

Em artérias com paredes calcificadas, como ocorre 
com frequência em pacientes diabéticos e portadores de 
insuficiência renal crônica, pode haver leitura aberrante da 
pressão, 5 a 10% acima da pressão normal. Nesses casos, o 
índice de pressão deve ser calculado em relação à pressão 
obtida no primeiro pododáctilo, cuja artéria é geralmente 
poupada pela calcificação.

Os valores dos índices de pressão pododáctilo/braço 
em relação ao quadro clínico são mais baixos que os 
índices tornozelo/braço, tanto em diabéticos quanto em não 
diabéticos. Nos indivíduos normais, a pressão de pododáctilos 
é aproximadamente 30 mmHg mais baixa que a pressão obtida 
nas artérias do tornozelo. Dessa forma, o índice de pressão 
pododáctilo/braço anormal é inferior a 0,7.10,11

O ITB pode apresentar uma falha de interpretação, 
principalmente para pacientes diabéticos com calcificação 
arterial. Nesses pacientes o ITB pode apresentar índices 
aberrantes (ITB> 1,3), ou mesmo abaixo desse valor, porém 
superestimados devido a calcificação. Com isso o ultrassom 
Doppler de ondas contínuas com registro gráfico, ou Teste 
Arterial (TA) é um exame complementar, não invasivo, com 
melhor acurácia e sensibilidade que o ITB.

A causa mais comum de erro no ITB é a presença de 
calcificações vasculares extensas, comum nos diabéticos 
e pacientes com insuficiência renal crônica, podendo 
apresentar resultados falsos negativos. Nestes casos 
podendo se associar o TA. A análise do aspecto do registro 
gráfico das ondas do ultrassom Doppler pode indicar 
maior veracidade às alterações fisiológicas dos pacientes 
portadores de diabetes mellitus (DM) com calcificação 
arterial periférico.

OBJETIVO
O presente trabalho tem por finalidade demonstrar a im-

portância da complementação ITB com o ultrassom Doppler 
de ondas continuas com registro gráfico, para o diagnostico 
de falsos negativos para doença arterial obstrutiva periférica 
em pacientes submetidos ao exame do índice tornozelo/
braquial, principalmente em pacientes com DM.

MÉTODO
Trata-se de um estudo retrospectivo, com levantamento 

bibliográfico e análise de prontuário eletrônico de pacientes 
que são acompanhados no consultório de Cirurgia Vascular 
do Hospital Beneficência Portuguesa de SP – Equipe Dr. 
Bonno van Bellen.

Foram analisados 382 prontuários de pacientes 
com diagnóstico ou em investigação para doença 
arterial obstrutiva periférica de membros inferiores, 
submetidos ao exame de ultrassom Doppler de ondas 
contínuas com registro gráfico, conhecido também 
como Teste Arterial (TA) (Figuras 1 e 2- retirada do site 
[http://www.misodor.com/INSARTCROMEMINF.html]11), 
realizado na clínica de Cirurgia Vascular-Equipe Dr Bonno 
van Bellen, no período de Janeiro de 2014 a Dezembro de 
2015, totalizando 382 pacientes. 

Para melhor parâmetro estatístico, os TA foram realizados 
de forma padronizada por um mesmo aparelho e profissional, 

Figura 1. Foto demonstrando como é feito Teste arterial 

Figura 2. Análise do aspecto das curvas dos fluxos distais 

D) Parte superior da coxa E) Parte superior da coxa

D) Parte inferior da coxa E) Parte inferior da coxa

D) Panturrilha E) Panturrilha

D) Tornozelo E) Tornozelo

D) Metatarso E) Metatarso
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Tabela1. Tabela demonstrando na primeira coluna os seis grupos 
de acordo com o ITB, na segunda coluna os tipos de fluxos, na 
terceira coluna o resultado em número absoluto e por fim a última 
coluna em porcentagem. 

ITB Fluxos n= 764 % 
≤1,3 e ≥0,9 Trifásico 336 43,97% 
< 0,9 Monofásico 291 38,0% 
>1,3 Trifásico 61 7,98% 
>1,3 Monofásico 20 2,61% 
≤1,3 e ≥0,9 Monofásico 46 6,02% 
Prejudicado 10 1,3% 

Figura 3. Gráfico quantitativo em número absoluto de exames.

Exames

291

10
20

61
46

336

TRI/ABERRANTRE
MONO/ABERRANTE
MONO/NORMAL
MONO/BAIXO
TRI/BAIXO
PREJUDICADO

Exames
Falso negativo

Prejudicados
Tri/Aberrante
Mono/Aberrante
Tri/Normal

Mono/Baixo
Mono/Normal
Mono/Normal+DM

291

20

10

46

29

1761

336

Figura 4. Gráfico apresentado número absoluto de DM nos pacientes 
com falso negativo.

sendo analisados cada membro inferior separadamente e 
considerado apenas os fluxos distais da artéria tibial anterior 
e artéria tibial posterior, ou seja, foram estudados 764 exames 
de TA, no qual 178 são portadores de DM. Os valores de 
referência foram considerados de acordo com a Diretriz 
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, ITB anormal 
<0,90 e >1,30; ITB normal =0,91 a 1,29.12-15 

Para melhor visualização dos resultados, a população 
amostral foi estratificada em seis grupos: 1- ITB normal e fluxo 
trifásico, 2- ITB normal e fluxo monofásico, 3- ITB aberrante 
e fluxo trifásico, 4- ITB aberrante e fluxo monofásico, 5- ITB 
baixo e fluxo monofásico e 6- exames prejudicados por 
úlceras ou problemas técnicos.

RESULTADOS
Foram analisados 764 exames de ultrassom Doppler 

de ondas contínuas com registro gráfico, e separados em 
6 grupos de acordo com o ITB e aspecto do fluxo arterial 
(Tabela 1 e Figura 3): 1) ITB ≥ a 0,9 e ≤ a 1,3 + fluxo 
trifásico ; 2) ITB menos que 0,9 + fluxo monofásico; 3) ITB 
maior que 1,3 + fluxo trifásico; 4) ITB maior que 1,3 + fluxo 
monofásico; 5) ITB ≥ a 0,9 ou ≤ a 1,3 + fluxo monofásico; 
6) Pacientes com exame prejudicados por algum motivo 
(úlcera ou dificuldade técnica).

Os exames com ausência de doença arterial obs-
trutiva periférica, com ITB entre 1,3 e 0,9 e fluxo trifásico 
representam a maior parcela dos resultados, 43,97%. E 
os exames com indicador de DAOP cujo ITB menor que 
0,9 ou maior que 1,3 com fluxos monofásicos somam 
aproximadamente 40,6%.

Logo, 46 (6,02%) exames passariam como normais 
se fosse levado em consideração apenas o ITB, pois os 
valores encontram–se entre 0,9 e 1,3, porém ao analisar o 

CONCLUSÃO 
O índice tornozelo braquial é um excelente exame 

de triagem para pacientes portadores de doença artéria 
obstrutiva periférica, porém é passível de falsos negativos.

Portanto, a complementação do ITB com o ultrassom 
Doppler de ondas continua e registro gráfico (TA) é uma 
ótima alternativa para minimizar o índice de falso negativo, 
sendo mais benéfico para os pacientes portadores de DM, 
devido à calcificação arterial.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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aspecto do fluxo das ondas arteriais concluímos que são 
portadores de DAOP, não seriam, portanto, diagnosticados 
como portadores da doença. E desse total 29 (63,04%) são 
portadores de DM (Figura 4).

DISCUSSÃO
O ITB é um excelente exame para triagem de pacientes 

com DAOP, por ser de baixo custo e não invasivo, porém, 
se não for analisado corretamente o aspecto das ondas 
dos fluxos arteriais, pode apresentar falsos negativos. Caso 
não diagnosticado ou tratado corretamente paciente com 
DAOP poderá sofrer sérios problemas, como procedimentos 
indevidos (safenectomia para revascularização miocárdica) 
seguido de não cicatrização da ferida operatória e evoluir 
com risco de perda de membros.

Dos 764 exames analisados de ultrassom Doppler de 
ondas contínuas com registro gráfico, 46 (6,02%) passariam 
como normais se fosse levado em consideração apenas 
o valor do ITB, e não seriam, portanto diagnosticados 
como portadores de DAOP. Desse total, 29 (63,04%) são 
portadores de DM.

Logo, esse estudo demonstra a importância da 
complementação do ITB com a análise do aspecto gráfico 
das ondas dos pulsos arteriais no diagnóstico de pacientes 
com DAOP, principalmente nos pacientes com DM, no qual 
há maior predisposição à calcificação das artérias. 
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RESUMO
Introdução: A utilização da frequência cardíaca máxima (FCM) para controle de carga 

de trabalho é uma prática comum no meio esportivo. Objetivos: Estabelecer equações 
de estimativa da FCM específicas por sexo em remoergômetro e comparar os valores 
obtidos entre homens e mulheres. Métodos: Foram avaliados 56 indivíduos saudáveis (23 
homens e 23 mulheres). Todos os indivíduos foram submetidos a uma avaliação dividida 
em quatro etapas: avaliação diagnóstica, medidas antropométricas, familiarização com o 
remoergômetro e realização do teste de 2000 metros. Utilizou-se o teste t de Student não 
pareado para comparar a FCM entre homens e mulheres e a análise de regressão para 
estabelecer as equações de estimativa. Resultados: As mulheres apresentaram valores de 
FCM significativamente maiores (p < 0,05) em comparação com os homens (189,8 ± 7,4 
vs. 187,9 ± 5,7). As equações geradas foram, respectivamente, para mulheres e homens: 
y = -1,2967x + 220,93 e y = -0,7473x + 205,86. Conclusão: É necessário gerar equações 
de estimativa da FCM específicas por sexo para o exercício em remoergômetro, uma vez 
que homens e mulheres apresentam diferentes valores de FCM.

Descritores: Exercício, Teste de esforço, Sistema cardiovascular.

ABSTRACT 
Introduction: The use of maximum heart rate (MHR) to control workload is a co mmon 

practice in sports. Objective: To establish gender-specific MHR estimation equations in the 
rowing ergometer, and to compare the values obtained between men and women. Methods: 
Fifty-six healthy individuals were evaluated (23 men and 23 women). All the subjects were 
submitted to an evaluation divided into four stages: diagnostic evaluation, anthropometric 
measurements, familiarization to the rowing ergometer, and the performing of a 2000-meter 
test. The unpaired Student’s t-Test was used to compare the MHR between men and women, 
and regression analysis was used to establish the estimation equations. Results: Women 
presented significantly (p < 0.05) higher MHR values than men (189.8 ± 7.4 vs. 187.9 ± 5.7). 
The equations generated were, for women and men respectively: y= -1.2967x + 220.93 
and y= -0.7473x + 205.86. Conclusion: It is necessary to generate gender-specific MHR 
estimation equations for the rowing ergometer exercise, as men and women present dif-
ferent MHR values.

Descriptors: Exercise, Exercise test, Cardiovascular system.

INTRODUÇÃO 
A frequência cardíaca máxima (FCM) é uma importante 

variável fisiológica para quantificação do esforço durante 
um teste, especialmente quando se avalia a capacidade 
cardiorrespiratória máxima (VO2max).

1 Além disso, é um 
parâmetro que auxilia no planejamento da atividade física, 
propiciando o cálculo do gasto energético2 e estabelecimento 
de diagnósticos clínicos.3 Assim, o emprego de equações 
para estimar a FCM torna-se um procedimento habitual no 
meio esportivo4,5, pois auxilia no cálculo da intensidade para 
a prescrição de exercícios, sem a necessidade de submeter 
o indivíduo a um esforço máximo.6

Apesar da existência de uma variedade de equações 
para estimativa da FCM a sua maioria foi desenvolvida em 
exercício de corrida, ou ciclismo.6,7 Após busca efetuada 
nas principais bases de dados (Scientific Electronic Library 
Online, Literatura Internacional em Ciências da Saúde, e 
National Library of Medicine) identificou-se ausência de 
estudos que derivassem uma equação para estimar a FCM 
para exercício em remoergômetro. 

Ressalta-se que a FCM quando estimada por meio de 
equações de maneira inadequada pode gerar imprecisão 
no cálculo das cargas de trabalho, sendo que ela varia 
conforme o tipo de exercício realizado.8,9 Devido à natureza 
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própria de movimentação simultânea de membros superiores 
e inferiores no exercício em remoergômetro pode ocorrer 
influência na resposta da FCM diferente do que ocorre no 
exercício de corrida. Desta forma, é necessário verificar as 
características do exercício realizado e os possíveis fatores 
influenciadores da FCM, já que o emprego de equações 
inválidas podem produzir erros de estimativa.10 

Ultimamente centros de condicionamento físico têm em-
pregado remoergômetro como mais uma alternativa para o 
treinamento, necessitando que sejam desenvolvidas equações 
para este tipo de exercício físico, uma vez que a proporção de 
massa corporal envolvida e a sua posição durante a atividade 
no remoergômetro diferencia-se do que é utilizado na corrida 
e no ciclismo.8 Equação específica para modalidade fornecerá 
mais segurança na elaboração da zona alvo de treino.

Assim, objetivou-se estabelecer equações de estimativa 
da FCM específicas para o exercício em remoergômetro es-
tratificada por sexo e comparar a FCM obtida entre homens e 
mulheres no teste de 2000 metros (T2000m) no remoergômetro.

METODOLOGIA

Amostra
Participaram deste estudo 56 voluntários, sendo 23 

homens e 23 mulheres com idade entre 18 e 30 anos. 
Inicialmente foi informada a dinâmica do estudo, objetivos e 
procedimentos empregados, e solicitado a leitura e posterior 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE) pelos voluntários que concordaram em participar 
do estudo. Este foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal 
de Viçosa (protocolo nº 782.177).

Etapas do estudo
Todos os indivíduos participantes do estudo foram 

submetidos a uma avaliação dividida em quatro etapas:

1ª ETAPA- Avaliação diagnóstica dos voluntários
Os voluntários preencheram o Physical Activity Readiness 

Questionnarie – PARq, tabela de risco coronariano, além de 
uma anamnese estando estes questionários disponíveis 
no software Avaesporte® (Esportes Sistemas, MG, Viçosa). 
Foram considerados aptos para participar do estudo aqueles 
classificados como “aparentemente saudáveis” e “fisicamente 
ativos” que realizavam sessões de treinamento físico regulares 
por, no mínimo, 3 vezes por semana nos últimos 4 meses.11

2ª ETAPA - Registros antropométricos 
Foi mensurada a massa corporal (kg) (Filizola®, ID-M 

150/4, São Paulo, Brasil), estatura (cm) (Sanny®, Standard, São 
Bernardo do Campo, Brasil), e dobras cutâneas ( mm) com a 
utilização de adipômetro científico (Cescorf®, Top Tec, Porto 
Alegre, Brasil). Para o cálculo a densidade corporal empregou-
-se o a equação de 3 dobras cutâneas de Jackson e Pollock12, 
sendo o percentual de gordura estimado pela equação de 
Siri13. O registro e processamento dos dados foram realizados 
no Software Avaesporte® (Esportes Sistemas, MG, Brasil). 
As medições foram realizadas em triplicata, adotando-se a 
média dos valores. Os dados foram coletados por um único 
avaliador, treinado especificamente para essa tarefa.

3ª ETAPA - Familiarização e 
adaptação ao remoergômetro

Tendo em vista que o exercício em remoergômetro repre-
senta uma habilidade motora complexa14, os voluntários foram 
familiarizados ao ergômetro (Model Air Rower, Matrix Fitness 
Systems®) com duas sessões de exercício, com duração de 
15 minutos, em dias diferentes. Os indivíduos realizaram uma 
simulação do T2000m, no qual deveria remar 2000 metros, teste 
considerado de familiarização, seguindo orientação de Gee et 
al.15 A dinâmica de movimento no exercício de remoergômetro 
que inclui a participação de membros superiores e inferiores.

4ª ETAPA- Realização do teste de 2000 metros no 
remoergômetro

Depois de um intervalo máximo de sete dias foi realizado 
o T2000m, considerado padrão ouro na modalidade, devendo 
os avaliados completarem esta distância de maneira contínua 
no menor tempo possível15. O teste foi antecedido por um 
aquecimento leve de 5 minutos. 

A frequência cardíaca foi monitorada a cada 5 segundos 
utilizando o monitor cardíaco (TEAM2PRO®, Polar®, Finlândia). 
Os dados foram transmitidos para um computador pessoal 
e organizados pelo programa POLAR TEAM2®.

Os voluntários informaram sua percepção subjetiva de 
esforço (IPE) durante o trabalho realizado por meio da escala 
de BORG.16

ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os dados foram analisados utilizando o programa esta-

tístico SPSS versão 20.0, adotando um nível de significância 
de p < 0,05. Após verificação da normalidade dos dados, por 
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, foi utilizado o teste t 
de Student não pareado para comparação da FCM entre os 
sexos. Para o estabelecimento da equação de estimativa da 
FCM utilizou-se a regressão múltipla.

RESULTADOS 
Ambos os voluntários eram eutróficos (Tabela 1) e houve 

diferença (p<0,05) na FCM obtida entre homens e mulheres 
no teste T2000m (Tabela 2). Valores individuas da FCM e a 
curva de regressão que gerou as equações para FCM são 
apresentadas nas Figuras 1A e 1B.

A Figura 1A e 1B apresentam os valores individuais de 
FCM obtidos, além da curva de regressão que gerou as 
equações específicas da FCM.

DISCUSSÃO 
Homens e mulheres apresentaram respostas diferenciadas 

de FCM ao T2000m em remoergômetro, sugerindo a necessidade 
de se gerar equações específicas por sexo nesta modalidade 
de exercício. Podemos atribuir a diferença encontrada à 

Tabela 1. Características antropométricos dos voluntários.

Massa 
corporal (kg)

Estatura 
(cm)

IMC 
(kg/m2)

% de 
Gordura

Mulheres 58,5±5,9 157±7,4 23,7±2,3 25,1±6,2
Homens 80,5±8,2 179,6±5,4 24,5±2,5 16,9±3,2

Dados apresentados em média e desvio padrão. IMC= Índice de massa corporal; %= percentual.
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quantidade de massa muscular envolvida, tamanho e 
espessura dos seguimentos corporais17 que são distintos 
entre os sexos, podendo assim influenciar na resposta do 
coração em condições de exercício.

Estudo anteriormente desenvolvido em esteira18 também 
indicou diferença nos valores de FCM entre os sexos 
demonstrando que é necessário estabelecer equações 
específicas para os sexos em diferentes modalidades. No que 
se refere ao exercício de remoergômetro, identificar a resposta 
da frequência cardíaca entre os sexos pode contribuir para 
reduzir erros na prescrição, evitando superestimação ou 
subestimação da zona de trabalho, aumentando a segurança 
do técnico ou preparador físico durante a sessão de treino.

As mulheres apresentaram valores de FCM superiores 
aos homens, e esse fenômeno se reproduziu tanto na 
totalidade da amostra quanto na estratificação por idade. 
Esta condição também foi observada por Zavorsky17 
que sugeriu que diferenças físicas e fisiológicas podem 
contribuir para uma discordância nos valores de FCM. 
Outros fatores como, tamanho e espessura das cavidades 
do coração e fatores hormonais podem também contribuir 
com a diferença entre os sexos.

O exercício em remoergômetro representa uma atividade 
que demanda ativação da maioria dos músculos do corpo19, 
proporciona um padrão mecânico envolvendo tanto membros 
inferiores como superiores. Esta diferente dinâmica gera uma 
maior demanda cardiovascular20, refletindo a quantidade de 
trabalho que o coração é submetido de modo a responder as 
exigências impostas pelo envolvimento do corpo durante a 
atividade. Assim, o estabelecimento de equações específicas 
para a atividade no remoergômetro é necessária.

Como nosso estudo é pioneiro no estabelecimento de 
equações para predizer a FCM em teste de 2000 metros 
no remoergômetro fica impossibilitada a comparação de 
nossos dados com estudos semelhantes. Sugerimos que 
estudos futuros trabalhem com faixas etárias diferentes da 
empregada, assim como com indivíduos com diferentes 
experiências com a modalidade para aumentar a gama de 
informações a cerca da temática.

Destacamos que o nosso estudo possui limitações 
como ter sido desenvolvido com indivíduos inexperientes 
em remoergômetro o que pode ter ocasionado um maior 
gasto energético pela dificuldade em manter a mecânica 
correta dos movimentos. Para minimizar essa limitação 
os voluntários foram adaptados ao remoergômetro em 
duas sessões de atividade. Outra limitação é o número 
de avaliados empregados, o que pode dificultar a 
extrapolação dos dados. Como este é o primeiro estudo 
a ser desenvolvido com esta temática ele pode servir de 
base para pesquisas futuras.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Conclui-se que homens e mulheres apresentaram 

diferentes valores de FCM no T2000m em remoergômetro, com 
as mulheres apresentando valores superiores. Geramos as 
equações y= -0,7473x + 205,86 e y= -1,2967x + 220,93 
respectivamente para estimar a FCM de homens e mulheres, 
necessitando que as mesmas sejam utilizadas entre diferentes 
praticantes de exercício no remoergômetro e comparada sua 
capacidade preditiva da FCM sem necessidade de realização 
de um teste máximo.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.

Tabela 2. Frequência cardíaca máxima obtida no T2000m e equações 
de estimativa da frequência máxima no remoergômetro. 

FCM (bpm) IPE (6-20)
Equação de 
estimativa 
da FCM

R2

Mulheres 189,8 ± 7,4* 19,57±0,63 y = -1,2967x 
+ 220,93 0,4048

Homens 187,9 ± 5,7 18,53±0,64 y = -0,7473x 
+ 205,86 0,22 64

Total 188,8 ± 6,8 19,05±0,82 y = -1,022x 
+ 213,39 0,3096

Dados apresentados em média e desvio padrão. * = diferença significativa entre homens e mulheres 
considerando p<0,05; FCM= frequência cardíaca máxima; bpm = batimentos por minuto; IPE= 
percepção subjetiva de esforço; x = Idade em anos.
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Figura 1A. Curva de regressão dos valores de FCM de mulheres
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Figura 1B. Curva de regressão dos valores de FCM de homens.
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COMPLICAÇÕES E DESFECHOS ASSOCIADOS 
AOS DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA CIRCULATÓRIA 

MECÂNICA NÃO PULSÁTEIS DE CURTA PERMANÊNCIA 

COMPLICATIONS AND OUTCOMES ASSOCIATED WITH SHORT-TERM 
NON-PULSATILE MECHANICAL CIRCULATORY ASSIST DEVICES 

RESUMO
Introdução: Os dispositivos de assistência circulatória mecânica (DACM) são 

sistemas auxiliares no tratamento de insuficiência cardíaca e choque cardiogênico não 
responsivos ao tratamento convencional otimizado. Essa tecnologia tem sido cada vez 
mais utilizada mundialmente. Assim, é relevante conhecer o perfil dos pacientes que a 
utilizam, suas complicações e desfechos. Objetivos: Caracterizar o perfil demográfico 
e clínico dos pacientes que utilizaram DACM não pulsáteis de curta permanência e 
descrever as complicações e desfechos relacionados ao seu uso. Método: Estudo 
descritivo, transversal retrospectivo, desenvolvido em um hospital privado de São 
Paulo, SP, com os prontuários de todos os pacientes (n = 31) que utilizaram DACM não 
pulsáteis de curta permanência até maio de 2015. Foram coletados dados demográficos, 
clínicos, complicações e desfechos associados aos DACM e analisados com estatística 
descritiva. Resultados: Do total dos pacientes, 83% eram homens, com média de idade 
de 55 ± 17,4 anos. As comorbidades mais frequentes foram hipertensão arterial (41,9%), 
doença arterial coronariana (16,1%), dislipidemia (16,1%) e diabetes mellitus (16,1%). O 
DACM mais utilizado foi oxigenação por membrana extracorpórea (41,9%), indicado 
principalmente para IC descompensada (41,9%) como ponte para transplante (41,9%) 
ou ponte para recuperação (38,7%). As complicações mais comuns foram falência 
respiratória (22,6%), disfunção renal (12,9%) e sangramento (9,7%). Os desfechos mais 
frequentes foram óbito (45,2%) e transplante cardíaco (29,0%). Conclusão: Verificaram-
se o perfil dos pacientes e os resultados do uso dos DACM na instituição, o que pode 
subsidiar o direcionamento do treinamento da equipe de enfermagem para manejo 
seguro dos pacientes.

Descritores: Coração auxiliar, Insuficiência Cardíaca, Perfil de Saúde, Avaliação de 
Resultados (Cuidados de Saúde).

ABSTRACT
Introduction: Mechanical circulatory assist devices (MCAD) are ancillary systems for 

the treatment of heart failure and cardiogenic shock that fail to respond to conventional 
optimized treatment. This technology has been increasingly used worldwide. Thus, it 
is important to know the profile of the patients who use it, and its complications and 
outcomes. Objectives: To characterize the demographic and clinical profile of patients 
who used short-term non-pulsatile MCAD, and to describe the complications and 
outcomes related to its use. Method: A retrospective, descriptive cross-sectional study, 
developed in a private hospital in São Paulo, SP, with the medical records of all patients 
(n=31) who used short-term non-pulsatile MCAD up until May 2015. Demographic and 
clinical data, complications and outcomes associated with MCAD were collected and 
analyzed using descriptive statistics. Results: 83% of the patients were men, with a mean 
age of 55±17.4 years. The most co mmon comorbidities were hypertension (41.9%), 
coronary artery disease (16.1%), dyslipidemia (16.1%) and Diabetes mellitus (16.1%). 
The most frequently used MCAD was extracorporeal membrane oxygenation (41.9%), 
mainly indicated for decompensated HF (41.9%) as a bridge for transplant (41.9%) or 
bridge for recovery (38.7%). The most co mmon complications were respiratory failure 
(22.6%), renal dysfunction (12.9%) and bleeding (9.7%). The most frequent outcomes 
were death (45.2%) and heart transplantation (29.0%). Conclusion: The patients’ profile 
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COMPLICAÇÕES E DESFECHOS ASSOCIADOS AOS DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA 
CIRCULATÓRIA MECANICA NAO PULSATEIS DE CURTA PERMANÊNCIA 

INTRODUÇÃO
Os dispositivos de assistência circulatória mecânica 

(DACM) são sistemas criados para auxiliar no tratamento 
de insuficiência cardíaca (IC) refratária e choque cardiogênico 
não responsivo ao tratamento convencional otimizado, com 
o objetivo de garantir a perfusão adequada dos órgãos.1,2 
São classificados de acordo com tempo de permanência 
(curta – até 30 dias – ou longa – acima de 30 dias), modo de 
implante (paracorpóreo ou totalmente implantável), mecanis-
mo propulsor (fluxo pulsátil ou contínuo) e tipo de assistência 
oferecida (ventricular esquerda, direita ou bicameral).2

De acordo com a Diretriz de Assistência Circulatória 
Mecânica da Sociedade Brasileira de Cardiologia, a 
indicação do uso de um DACM deve ser cautelosa, já que 
a correta seleção do paciente está intimamente ligada ao 
desfecho obtido. O DACM deve ser utilizado por pacientes 
com IC avançada, cujo risco de implante suplante a 
mortalidade da doença atual devido à possibilidade de 
surgimento de complicações, além de assegurar que não 
existam contraindicações ao seu uso, como comorbidades 
graves que limitem o prognóstico (p.ex., neoplasias, 
doenças psiquiátricas, etc.).3

Os DACM de curta permanência são indicados como 
ponte para decisão, ponte para recuperação ou ponte para 
transplante. A ponte para decisão consiste na necessidade de 
suporte hemodinâmico imediata, devido ao alto risco de morte 
por falência cardíaca, p.ex., pós-parada cardiorrespiratória. 
A ponte para recuperação implica na perspectiva de melhora 
da função ventricular após insulto agudo, como disfunção 
ventricular após infarto agudo do miocárdio. Já a ponte 
para transplante é oferecida devido à indisponibilidade de 
realização do transplante em um curto prazo.3

Este estudo teve enfoque nos DACM de curta 
permanência não pulsáteis, sendo estes o Impella® 2.5 
e 5.0 – Abiomed®– as bombas centrífugas (TandemHeart 
– Cardiac Assist Inc., CentriMag – Thoratec Corp., SarnsTM 
– Terumo ou Bio–Medicus® – Medtronic) e a oxigenação 
por membrana extracorpórea (ECMO).2

O Impella® consiste em um cateter com uma microbom-
ba na parte interior de sua extremidade distal. É introduzido 
via arterial (femoral, mais frequentemente) e locado em 
região transvalvar aórtica. Quando em funcionamento, 
a microbomba gira e impulsiona o sangue de dentro do 
ventrículo esquerdo à aorta ascendente, obtendo um fluxo 
adicional de sangue de 2,5 ou 5L/min.2,4 As bombas centrí-
fugas são dispositivos que podem ser implantados por via 
percutânea ou por toracotomia; um cateter é inserido no 
sistema arterial (átrio esquerdo ou veia pulmonar) para que 
drene o sangue rico em oxigênio, conduzindo-o a dispositivo 
de fluxo axial. Este circula pela bomba e é reintroduzido na 
circulação arterial sob pressão, por meio de uma segunda 
cânula inserida em uma artéria de grande calibre (femoral 
ou aorta). Pode fornecer um incremento de 5 a 10 L/min no 
fluxo sanguíneo, a depender do modelo do equipamento.2,5,6 

A ECMO é um gerador extracorpóreo de fluxo contínuo 
para assistência circulatória e respiratória, já que possui uma 
membrana de oxigenação sanguínea artificial.2,7 

O uso destes dispositivos é incomum devido ao alto 
custo e necessidade de pessoal qualificado para seu 
manejo, porém, verifica-se uma tendência de aumento do 
uso desta tecnologia tendo em vista que a IC é a via final de 
todas as cardiopatias e sua prevalência vem aumentando 
exponencialmente em todo o mundo.8 

O conhecimento sobre os desfechos associados ao uso 
de DACM, incluindo suas complicações, poderá contribuir para 
o direcionamento do treinamento da equipe de enfermagem 
para a prevenção ou reconhecimento precoce de agravos e 
promoção de resultados positivos.

Assim objetivou-se caracterizar o perfil demográfico e 
clínico dos pacientes que utilizaram DACM não pulsáteis de 
curta permanência e descrever as complicações e desfechos 
relacionados ao seu uso.

MÉTODO
Estudo descritivo, transversal retrospectivo, desenvolvido 

em um hospital geral privado, terciário, de extra porte situado 
na cidade de São Paulo, SP. 

A população foi composta pelos prontuários de todos 
pacientes que utilizaram DACM não pulsáteis de curta 
permanência (ECMO, bomba centrífuga ou Impella®) na 
instituição (n=31) de março de 2010 até maio de 2015. 

Os dados foram coletados dos prontuários por uma 
graduanda do curso de Enfermagem, sob supervisão de uma 
docente enfermeira, especialista em Cardiologia e Mestre em 
Enfermagem, entre os meses de março e maio de 2015, por 
meio de instrumento desenvolvido pelas próprias pesquisado-
ras, contendo questões sobre o perfil demográfico e clínico, 
dados sobre o DACM utilizado, complicações relacionadas 
e o desfecho encontrado.

As variáveis demográficas referiram-se ao sexo, idade, 
etnia e tipo de internação. As variáveis clínicas referiram-se 
às comorbidades e o diagnóstico médico de admissão na 
Unidade de Terapia Intensiva. As variáveis relacionadas ao 
DACM incluíram o tempo médio de permanência do dispo-
sitivo e sua indicação. As complicações incluíram falência 
respiratória, disfunção renal, sangramento, mau funciona-
mento, hemólise. Os possíveis desfechos consistiam em 
óbito, transplante cardíaco, melhora clínica e retirada do 
dispositivo ou troca do DACM.

Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva 
de frequências absolutas (n) e relativas (%). O protocolo do 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição, sob número CAAE 40524214.6.0000.0071.

RESULTADOS
Dentre os 31 pacientes, 26 (83%) eram homens com idade 

média de 55±17,4 anos (mínimo 24, máximo 88 anos). (Tabela1)

and the outcomes of the use of MCAD in the institution were determined, which can help 
guide the training of the nursing team for the safe management of patients.

Keywords: Heart-Assist Devices, Heart Failure, Health Profile, Outcome Assessment (Health Care).
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Verificou-se que 13 pacientes (41,5%) utilizaram ECMO, 
10 (32%) utilizaram Impella® e oito (26%) utilizaram bombas 
centrífugas. O tempo médio de permanência de cada 
dispositivo é apresentado na Tabela 4. Destaca-se a ECMO, 
com tempo máximo de permanência de 30 dias.

Os DACM foram indicados como ponte para transplante 
em 13 casos (41,9%), ponte para recuperação em 12 (38,7%), 
terapia de destino em três (9,7%) pacientes e ponte para 
decisão em três (9,7%) pacientes. As indicações de cada 
dispositivo são apresentadas na Tabela 5. A ponte para 
transplante destacou-se como indicação principal de ECMO 
e da bomba centrífuga.

Todos os pacientes apresentaram ao menos uma 
complicação com relação ao uso do DACM, sendo as 
mais frequentes falência respiratória, disfunção renal e 
sangramento (Tabela 6).

Os desfechos clínicos identificados foram o 
óbito de 14 pacientes (45,2%), realização de transplante 
cardíaco em nove (29,0%), melhora clínica e retirada do 
dispositivo em seis (19,4%) e troca do DACM por outro 
tipo de dispositivo de assistência em dois (6,5%). 

DISCUSSÃO
O uso de DACM é crescente em todo mundo, especialmente 

nos Estados Unidos.9 No Brasil, seu uso ainda é esporádico e 
restrito a alguns centros, já que os equipamentos são de alto 
custo e há a necessidade de equipe multidisciplinar altamente 
treinada para a manutenção adequada do paciente.10,11 Na 

Tabela 1. Perfil demográfico dos pacientes que utilizaram dispositivos 
de assistência circulatória mecânica não pulsáteis de curta 
permanência. São Paulo, 2010 a 2015.

n %
Sexo
Masculino 26 83,9
Etnia
Branca 24 77,4
Parda 04 12,9
Negra 02 6,5
Amarela 01 3,2
Tipo de internação
Sistema Único de Saúde 13 41,9
Convênio médico 10 32,3
Particular 08 25,8

Tabela 2. Comorbidades dos pacientes que utilizaram dispositivos de 
assistência circulatória mecânica não pulsáteis de curta permanência. 
São Paulo, 2010 a 2015.

Comorbidade n %

Hipertensão arterial sistêmica 13 41,9

Doença arterial coronariana 5 16,1

Dislipidemia 5 16,1

Diabetes mellitus tipo II 5 16,1

Tabagismo 4 12,9

Neoplasia 4 12,9

Insuficiência renal não dialítica 4 12,9

Doença cerebrovascular 4 12,9

Doença pulmonar obstrutiva crônica 3 9,7

Doença de Chagas 3 9,7

Insuficiência renal dialítica 2 6,5

Imunodeficiência 2 6,5

Tabela 3. Diagnósticos de admissão na Unidade de Terapia Intensiva 
dos pacientes que utilizaram dispositivos de assistência circulatória 
mecânica não pulsáteis de curta permanência. São Paulo, 2010 a 2015.

Diagnóstico n %
Insuficiência cardíaca descompensada 13 41,9

Choque cardiogênico 5 16,1

Insuficiência respiratória aguda 4 12,9

Pós-angioplastia 3 9,7

Pós-operatório de revascularização do miocárdio 2 6,5

Pós-parada cardiorrespiratória 2 6,5

Pós-infarto agudo do miocárdio 1 3,2

Pós-correção de aneurisma de aorta 1 3,2

Identificou-se a hipertensão arterial sistêmica como a 
doença prévia mais frequente, seguida de doença coronariana, 
dislipidemia e Diabetes mellitus tipo II (Tabela 2).

O principal diagnóstico médico de admissão na Unidade 
de Terapia Intensiva, dentre aqueles que se constituíram 
na indicação para DACM, foi a IC descompensada (41,5%) 
(Tabela 3).

Tabela 4. Tempo de permanência do dispositivo dos pacientes que 
utilizaram dispositivos de assistência circulatória mecânica não 
pulsáteis de curta permanência. São Paulo, 2010 a 2015.

Dispositivo
Tempo de 
permanência (dias)
média±DP (mín – máx)

Membrana de oxigenação 
extracorpórea 5,7±7,8 (0–83)

Impella® 8,7±18,5 (0–22)
Bomba centrífuga 4,9±5,2 (1–18)
Total 6,0±6,9 (0–83)

DP: desvio padrão, mín: mínimo, máx: máximo.

Tabela 5. Indicações dos dispositivos de assistência circulatória 
mecânica não pulsáteis de curta permanência. São Paulo, 2010 a 2015.

Dispositivo/indicação N(%)
Membrana de oxigenação extracorpórea
Ponte para transplante 7 (53,8)
Ponte para recuperação 4 (30,8)
Ponte para decisão 1 (7,7)
Terapia de destino 1 (7,7)
Impella®
Ponte para recuperação 7 (70,0)
Ponte para ponte 2 (20,0)
Terapia de destino 1 (10,0)
Bomba centrífuga
Ponte para transplante 6 (75,0)
Ponte para recuperação 1 (12,5)
Terapia de destino 1 (12,5)
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COMPLICAÇÕES E DESFECHOS ASSOCIADOS AOS DISPOSITIVOS DE ASSISTÊNCIA 
CIRCULATÓRIA MECANICA NAO PULSATEIS DE CURTA PERMANÊNCIA 

instituição em estudo, apenas 31 DACM não pulsáteis de curta 
permanência foram utilizados entre 2010 e 2015. 

No presente estudo, houve predominância de homens 
com idade média de 55 anos, dados similares a outras 
pesquisas, em que 62 a 70% dos indivíduos eram homens 
com idade média de 52 a 65 anos.12–14 Estas características 
justificam-se pelo fato de que, a despeito de não ser uma 
contraindicação para implante do DACM, a idade acima 
de 65 anos aumenta em três vezes a chance de morte dos 
indivíduos associada ao uso do dispositivo.3 

As comorbidades identificadas são fatores de risco para 
doença cardiovascular,15 que colaboram para dificultar o 
gerenciamento da saúde e do tratamento da IC e, portanto, 
para a progressão da doença para falência ventricular e 
necessidade do uso de DACM.

Semelhante ao encontrado nos Estados Unidos,9 a 
doença que mais frequentemente consistiu na indicação 
para DACM foi a IC descompensada. Em estudos anterio-
res, o DACM também foi utilizado para tratamento de IC 
pós infarto (40%) e estabilização pós operatória de cirurgia 
cardíaca (43%),12 assim como para pacientes portadores de 
IC, clinicamente estáveis dependentes de inotrópicos (30%) 
e choque cardiogênico (15%).9

O tempo de uso médio dos DACM foi de seis dias, mais 
extenso, se comparado com estudos com tempo médio de 
2 a 2,5 dias.12 Destaca-se, entretanto, que este período está 
de acordo com o que a literatura aponta como adequado 
– Impella® tem indicação de uso de 5 a 7 dias e a ECMO 
e a bomba centrífuga de até 30 dias.4 A despeito disso, o 
impacto funcional e anatômico sobre o ventrículo relacionado 
à utilização de DACM por períodos prolongados ainda não 
está bem estabelecido.16,17

Dados do 7o INTERMACS, o registro americano de todos 
os pacientes que implantaram DACM, demonstram que, nos 
últimos nove anos, mais de 50% utilizaram os dispositivos 
como ponte para transplante, 38% como terapia de destino 
e 0,5% como ponte para recuperação.9 Em consonância 
com esse perfil, a maioria dos pacientes do presente estudo 
utilizou-os como ponte para transplante.

Outra pesquisa trouxe informações sobre este aspecto, e 
foi observado que em 22% dos casos a indicação foi ponte 
para ponte (uso de um dispositivo de curta permanência 
até obtenção de um de longa permanência) e em 5%, como 
ponte para transplante.12

Como complicações dos DACM, a falência respiratória 
pode decorrer do contato do sangue com o dispositivo, 
que ativa a cascata inflamatória, macrófagos alveolares 
são ativados e liberam diversos mediadores prejudiciais 
ao endotélio vascular e ao epitélio alveolar. Assim, há o 
desenvolvimento de lesão pulmonar, que prejudica a troca 
gasosa nos alvéolos.18 

Já a disfunção renal pode estar relacionada à liberação 
de substâncias endógenas ligadas a IC e/ou ao próprio 
mecanismo do dispositivo. Os DACM ativam as cascatas 
inflamatórias, com aumento de citocinas pró-inflamatórias 
como TNF-a, IL-1, IL-6 e endotoxinas que podem explicar a 
lesão tubular e deterioração da função renal.17 

Além disso, o implante de DACM não-pulsáteis resulta 
em um complexo equilíbrio entre pró e anticoagulantes e 
os pacientes ficam suscetíveis tanto a sangramento quanto 

Tabela 6. Complicações associadas ao uso de dispositivos 
de assistência circulatória mecânica não pulsáteis de curta 
permanência. São Paulo, 2010 a 2015.

Complicações/dispositivos n %
Falência respiratória 7 22,6
ECMO 4 57,1
Impella 2 28,6
Bomba centrífuga 1 14,3
Disfunção renal 4 12,9
Impella 3 75,0
Bomba centrífuga 1 25,0
Sangramento 3 9,7
ECMO 2 66,7
Impella 1 33,3
Mau funcionamento 2 6,5
ECMO 1 50,0
Impella 1 50,0
Hemólise 2 6,5
Impella 1 50,0
Bomba centrífuga 1 50,0
Infecção 2 6,5
ECMO 2 100,0
Falência cardíaca direita 2 6,5
ECMO 1 50,0
Bomba centrífuga 1 50,0
Deiscência de sutura 2 6,5
ECMO 1 50,0
Bomba centrífuga 1 50,0
Instabilidade hemodinâmica grave 2 6,5
ECMO 1 50,0
Impella 1 50,0

ECMO: oxigenação por membrana extracorpórea. As porcentagens das complicações são apre-
sentadas com relação à população total. As porcentagens dos dispositivos são apresentadas com 
relação à complicação.

Complicações/dispositivos n %

Óbito 14 45,2

ECMO 8 57,1

Impella 4 28,6

Bomba centrífuga 2 14,3

Transplante cardíaco 9 29,0

Impella 4 44,4

Bomba centrífuga 5 55,6

Melhora clínica e retirada do dispositivo 6 19,4

Impella 5 83,3

Bomba centrífuga 1 16,7

Troca do DACM por outro tipo de dispositivo 2 6,5

ECMO 1 50,0

Bomba centrífuga 1 50,0
ECMO: oxigenação por membrana extracorpórea. As porcentagens das complicações 
são apresentadas com relação à população total. As porcentagens dos dispositivos são 
apresentadas com relação à complicação.
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a eventos trombóticos. Como resultado da interação do 
sangue com o sistema, ocorre um estado de hipercoa-
gulação, o qual requer anticoagulação e antiagregação 
plaquetária. Essa terapêutica, no entanto, pode induzir 
trombocitopenia.19 De fato, o sangramento foi o principal 
evento adverso encontrado no 7º INTERMACS9 e o terceiro 
mais frequente na população do presente estudo.

Diferente de pesquisa anterior,12 o óbito foi o principal 
desfecho associado ao uso do DACM na população do 
estudo atual. O estudo canadense mencionado, com 61 
pacientes, verificou que 44% tiveram melhora clínica e 
retirada do dispositivo, seguidos de 27% que faleceram 
e apenas 5% conseguiram realizar o transplante cardíaco.12

As diferentes prevalências de desfechos podem dever-se a 
distintos perfis gravidades dos casos clínicos da instituição do 
presente estudo e da instituição canadense. Ademais, no estudo 
canadense,12 deve-se considerar que houve implante de DACM 
como ponte para ponte, não indicada pela Diretriz Brasileira.3

É importante ressaltar que o custo benefício da 
terapêutica deve ser analisado já que além dos diversos 
riscos e complicações citados, os DACM encarecem o valor da 

internação e aumentam o tempo de permanência hospitalar.11 

Considerando todos os aspectos abordados, evidencia-se 
a complexidade do atendimento aos pacientes em uso de 
DACM, da qual decorre a necessidade de adequado preparo 
da equipe de enfermagem na prestação de cuidados. 

Os resultados devem ser interpretados considerando a 
limitação da coleta de dados realizada em prontuários, os 
quais podem conter informações pouco fidedignas.

CONCLUSÃO
Verificaram-se o perfil dos pacientes e resultados do uso 

dos DACM na instituição. Conhecer esses dados é um passo 
inicial para subsidiar o planejamento de treinamento da equipe 
de enfermagem para manejo seguro dos pacientes.
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RESUMO 
Introdução: A interpretação acurada dos valores de pressão arterial invasiva (PAI) na 

unidade de terapia intensiva (UTI) auxilia o diagnóstico, orienta intervenções, prevê e previne 
complicações no paciente crítico. Algumas variáveis são determinantes para obter valores 
fidedignos da PAI, como o nivelamento do sistema transdutor de pressão, que pode ser 
modificado pela promoção da lateralização terapêutica pela equipe de enfermagem. Assim, 
o objetivo deste estudo foi comparar os valores da PAI em pacientes internados na UTI 
nos decúbitos dorsal e lateral direito e esquerdo. Método: Estudo descritivo transversal 
realizado na UTI Adulto de um hospital privado de grande porte da cidade de São Paulo, 
com 40 pacientes com cateter na artéria radial, de junho a agosto de 2015. Os valores da 
PAI média de cada paciente foram verificados nos decúbitos dorsal, lateral direito e lateral 
esquerdo, em intervalos de três minutos entre as medidas, mantendo-se o transdutor de 
pressão no nível do eixo flebostático correspondente. A diferença entre os valores de PAI 
foi verificada por Análise de Variância, com p < 0,05 considerado significativo. Resultado: 
A amostra foi composta por 57,5% dos indivíduos do sexo masculino, com faixa etária 
predominante entre 50 a 59 anos, internados principalmente por transplantes e sepse. 
Os valores de PAI média nos decúbitos dorsal, lateral direito e lateral esquerdo foram, 
respectivamente, 80,5 ± 14,7 mmHg, 79,8 ± 15,5 mmHg e 79,7 ± 15,4 mmHg (p = 
0,456). Conclusão: Não houve diferença significativa entre as medidas de PAI obtidas 
em diferentes decúbitos entre pacientes internados em UTI com cateter em artéria radial. 
Assim, ao mudar o decúbito desses pacientes, é necessário que a equipe de enfermagem 
esteja atenta ao nivelamento do transdutor com o eixo flebostático, de modo a obter 
medidas fidedignas. Estudos adicionais são necessários, incluindo amostras maiores de 
pacientes com diferentes perfis de estabilidade hemodinâmica, com cateteres inseridos 
em demais artérias em lado padronizado.

Descritores: Determinação da pressão arterial, Posicionamento do paciente, Cuidados 
de enfermagem e terapia intensiva.

ABSTRACT
Introduction: Accurate interpretation of invasive blood pressure (IBP) in the intensive 

care unit (ICU) assists diagnosis, guides interventions, and anticipates and prevents 
complications in critical patients. Some variables are determinants for obtaining reliable 
IBP values, such as leveling of the pressure transducer system, which can be modified by 
therapeutic lateralization performed by the nursing team. Thus, the objective of this study 
was to compare the IBP values of patients admitted to the ICU in the supine, right and left 
lateral positions. Method: A cross-sectional, descriptive study performed with 40 patients 
with radial artery catheter, at the Adult ICU of a large private hospital in the city of São Paulo, 
Brazil, from June to August 2015. The mean IBP values were evaluated in the supine, right 
lateral and left lateral positions, with three-minute intervals between measurements, keeping 
the pressure transducer leveled at the corresponding phlebostatic axis. The difference 
between IBP values   was analyzed by Analysis of Variance, with p<0.05 considered sig-
nificant. Results: The sample consisted of 57.5% males, with a predominant age group of 
between 50 and 59 years, mainly hospitalized due to transplants and sepsis. The mean 
IBP values in the supine, right lateral and left lateral positions were 80.5±14.7 mmHg, 
79.8±15.5 mmHg and 79.7±15.4 mmHg, respectively (p=0.456). Conclusion: There was 
no significant difference between the IBP measurements obtained in different positions 
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INTRODUÇÃO
Após a metade do século XX, novas tecnologias foram 

associadas à monitorização dos pacientes gravemente en-
fermos. Com o advento dos métodos de avaliação hemodi-
nâmica invasivos ou minimantes invasivos, consolidaram-se 
as primeiras unidades de terapia intensivas (UTI).1 

Nas UTIs, a interpretação acurada dos valores de 
pressão arterial auxilia no diagnóstico, orienta intervenções 
a serem implementadas e antecipa e previne complicações 
para o paciente crítico.1-4 Levando-se em consideração as 
condições clínicas do paciente grave, como estados de 
choque, com necessidade de infusão de drogas vasoativas, 
medidas frequentes de gasometria arterial, uso de balão 
intra-aórtico, lesão neurológica e cirurgias de grande porte, 
a cateterização de uma artéria torna-se essencial para a 
obtenção de valores fidedignos.2-4

Para verificação da pressão arterial de maneira invasiva 
(PAI), é necessário o uso de um transdutor de pressão e um 
equipo preenchido com solução salina. O transdutor tem por 
finalidade captar as oscilações de pressões mecânicas na 
ponta do cateter, transformando-as em sinais elétricos para, 
em seguida, transmiti-lo para o monitor multiparamétrico, 
amplificado e visualizado como onda de pressão.5

Para obtenção de medida acurada, é necessária a 
verificação de alguns elementos, tais como o decúbito do 
paciente, o alinhamento do eixo flebostático com o transdutor 
de pressão e o sistema de fluido, o monitor multiparamétrico, 

elementos que interferem nas ondas de pressões e valores 
obtidos, caso não sejam manipulados de forma adequada.5

A avaliação da curva de pressão deve ser criteriosa, já 
que reflete as condições do cateter arterial e do sistema 
de zeragem. Para avaliação da curva, é necessário realizar 
o Full Flash Test ou “teste de lavagem”, que consiste em 
observar o traçado das curvas pressóricas após a lavagem 
do sistema com a infusão de soro fisiológico. A curva pres-
sórica é considerada adequada quando tem uma rápida 
ascensão para a posição inicial com uma e meia a duas 
oscilações antes de retornar o traçado. É considerada não 
adequada, quando a curva apresentar maior que duas 
oscilações - sub amortecida, ou menor que uma e meia 
oscilação - sobre amortecida.3 

O posicionamento adequado do transdutor em relação 
ao eixo flebostático do paciente para verificação da PAI é 
outra variável que determina a acurácia das medidas. Uma 
vez que a mudança de decúbito dos pacientes é um padrão 
de cuidado de enfermagem para prevenção de complicações 
nas UTIs, a localização do eixo vertical de mensuração da PAI 
comparada ao átrio direito deve ser considerada.6,7

No decúbito dorsal (DD), o eixo flebostático localiza-se 
no quarto espaço intercostal (EIC) e a linha axilar média. 
Para o decúbito lateral esquerdo (DLE) situa-se na borda 

paraesternal esquerda e o quarto EIC. E para o decúbito 
lateral direito (DLD), o quarto EIC à direita e o esterno médio.6

No DLE, pode ser reforçado um estado hiperdinâmico, 
enquanto o DLD poderia prejudicar a pré-carga ventricular e 
predispor à hipotensão.8 No entanto, a literatura internacional 
traz resultados escassos e conflitantes em relação à influên-
cia da lateralização sobre os valores de PAI em pacientes 
críticos.6,8-10 Devido à escassez de estudos que abordem a 
diferença de valores de PAI relacionados ao posicionamento 
do paciente, esta pesquisa pretende comparar os valores 
da PAI de pacientes internados na UTI nos decúbitos dorsal, 
lateral direito e esquerdo.

MÉTODO 
Tratou-se de um estudo descritivo transversal, reali-

zado na UTI Adulto de um hospital geral de extra porte, 
de caráter privado e de alta complexidade, localizado 
no município de São Paulo-SP. A UTI é composta de 41 
leitos, dividida em unidades compostas por quatro, seis 
e sete leitos. Recebe em média 240 pacientes por mês, 
de todas as especialidades. 

A amostra não probabilística de conveniência consistiu 
em pacientes maiores de 18 anos com cateter na artéria 
radial para verificação de PAI, internados na UTI de junho 
a agosto de 2015. Foram excluídos da amostra aqueles 
que apresentaram a curva pressórica subamortecida ou 
sobreamortecida, e aqueles que apresentassem desconforto 
respiratório com cabeceira a 30º.

A coleta de dados foi realizada por uma aluna do sétimo 
semestre do curso de graduação em Enfermagem e um 
enfermeiro especialista em Terapia Intensiva com experiên-
cia de cinco anos na referida UTI, sob orientação de uma 
discente especialista em Cardiologia e doutora em Ciências. 
As variáveis de interesse trataram-se de características de-
mográficas (sexo e faixa etária) e clínicas (diagnóstico de 
internação na UTI) e os valores da PAI média nos decúbitos 
dorsal, lateral direito e esquerdo.

Após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética da 
instituição (nº CAAE 40518414.6.0000.0071), a pesquisadora 
abordava o paciente ou familiar responsável, explicando o 
motivo e o objetivo da pesquisa e solicitava assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente 
ou responsável. Em seguida, seguia os passos:

- Posicionamento do paciente em DD: elevação da ca-
beceira da cama a 30º, nivelamento do transdutor com o 
eixo flebostático, no ponto de intersecção do quarto EIC e 
a linha axilar média; 

- Zeragem do sistema: fechamento da torneira de três vias 
para o paciente, abertura para a atmosfera e comando de 
zeragem do sistema no monitor; fechamento do sistema para a 
atmosfera e abertura para a linha arterial; registro da pressão; 

among patients admitted to the ICU with a radial artery catheter. Therefore, when changing 
the patients’ position, the nursing team must be attentive to the leveling of the transducer at 
the phlebostatic axis, in order to obtain reliable measurements. Further studies are required, 
including larger samples of patients with different hemodynamic stability profiles, with catheters 
inserted into other arteries on a standardized side.

Keywords: Blood pressure determination, Patient positioning, Nursing care, Critical care.
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COMPARAÇÃO DE VALORES DE PRESSÃO ARTERIAL INVASIVA MÉDIA 
DO PACIENTE CRÍTICO EM DIFERENTES DECÚBITOS

- Avaliação da curva da PAI média: no caso do full flash test 
normal, registro do valor da PAI média; no caso de full flash test 
sub amortecido ou sobre amortecido, interrupção da partici-
pação do paciente no estudo;

- Pausa de três minutos para evitar interferência resultante 
da mobilização do paciente;6

- Posicionamento do paciente em DLD com apoio de 
um coxim e um travesseiro na região dorsal, permitindo 
posição lateral em torno de 45º graus, com elevação da 
cabeceira da cama em 30º, nivelando o transdutor com o 
eixo flebostático, ponto de intersecção do quarto EIC à direita 
e o esterno médio; 

- Zeragem do sistema e verificação do valor de PAI média;
- Pausa de três minutos para evitar interferência resultante 

da mobilização do paciente; 6

- Posicionamento do paciente em DLE com apoio de um 
coxim e um travesseiro na região dorsal permitindo posição 
lateral em torno de 45º graus, elevação da cabeceira em 
30º, nivelamento do transdutor com o eixo flebostático, 
ponto de intersecção do quarto espaço intercostal e a borda 
paraesternal esquerda. 

- Zeragem do sistema e verificação do valor de PAI média;
- Reposicionamento do paciente no decúbito indicado 

para o horário de acordo com a programação da UTI.
Quando em DD, os membros superiores dos pacientes 

eram mantidos em repouso no colchão. No decúbito lateral, 
um dos membros superiores repousava sobre o flanco do 
paciente, enquanto o outro repousava sobre o colchão.

Ressalta-se que a angulação de 45° para lateralização 
do paciente foi selecionada em decorrência de sua frequente 
utilização na prática clínica, de acordo com a vivência dos 
autores. Ademais, a mesma angulação foi utilizada por recente 
estudo realizado nos Países Baixos.6

A diferença entre os valores de PAI média foi verificada 
por meio da Análise de Variância (ANOVA), com p<0,05 
considerado significativo. 

RESULTADOS 
No período de estudo, 56 pacientes eram elegíveis 

para participação, porém apenas 40 aceitaram participar 
da pesquisa. Conforme apresentado na Tabela 1, a maioria 
dos pacientes era do sexo masculino, na faixa etária de 50 
a 59, seguida da faixa etária de 80-89 anos, com cateter 
em artéria radial direita.

Os diagnósticos mais frequentes que levaram à inter-
nação na UTI foram transplantes, insuficiência cardíaca 
descompensada e troca de valva. Os demais diagnósticos 
incluíam um caso (2,5%) cada.

Na Tabela 2, verifica-se que não houve diferença 
significativa entre os valores médios de PAI média nos 
diferentes decúbitos.

DISCUSSÃO 
Nas UTIs, para determinação de condutas terapêuticas, 

utilizam-se rotineiramente os valores de PAI média, os quais 
refletem a pressão mínima necessária para a perfusão 
tecidual. O monitoramento ideal da PAI exige um sistema 
que reproduza de forma contínua e precisa os valores 
obtidos. Medidas pouco acuradas acarretam tratamento 

inadequado, como infusão excessiva de fluidos ou utilização 
desnecessária de vasopressores.3-5,11

Algumas variáveis são determinantes para obter valores 
fidedignos da PAI, como a seleção do vaso. O formato da onda 
de pressão arterial na raiz da aorta tem pouca similaridade 
com o formato observado na periferia devido às mudanças 
morfológicas que ocorrem durante a transmissão pela árvore 
vascular: a onda torna-se mais estreita, o nó dicrótico torna-se 
menor, a deflexão sistólica e a pressão de pulso aumentam. 
Assim, o formato da onda de pressão da artéria radial está 
sujeito à inacurácia inerente à sua localização distal.12

A canulação femoral, por outro lado, permite acesso à 
pressão central, com formato de onda confiável, que reflete 
de maneira acurada a pressão arterial.12 A despeito disso, a 
artéria de primeira escolha para a passagem do cateter é a 
radial, devido às menores taxas de complicações vasculares 
e infecciosas e ao fácil acesso anatômico, tanto para punção 
quanto para promoção de hemostasia11, motivo pelo qual 
a cateterização dessa artéria foi selecionada como critério 
de inclusão no presente estudo.

Outra variável considerada como determinante para 
obter valores fidedignos da PAI é o nivelamento do 
sistema transdutor de pressão.1,5-6 O nivelamento pode ser 
modificado pela promoção da lateralização terapêutica na 
UTI, uma prática comum da assistência de enfermagem a 

Tabela 1. Caracterização demográfica e clínica dos pacientes com 
mensuração de pressão arterial invasiva. São Paulo, 2015.

Variável n %
Sexo masculino 23 57,5
Faixa etária (anos)
30 a 39 2 5
40 a 49 8 20
50 a 59 11 27,5
60 a 69 7 17,5
70 a 79 3 7,5
80 a 89 9 22,5
Artéria direita canalizada 23 57,5
Diagnóstico de admissão na Unidade
Transplante 6 15,0
Sepse 5 12,5
Insuficiência cardíaca descompensada 4 10,0
Troca de valva 4 10,0
Acidente vascular cerebral 3 7,5
Revascularização do miocárdio 3 7,5
Gastrectomia 2 5,0
Neoplasia 2 5,0

Tabela 2. Valores médios de pressão arterial invasiva média nos 
diferentes decúbitos (n=40). São Paulo, 2015.

Decúbito Média ± Desvio 
padrão ( mmHg) p

Dorsal 80,5±14,7

0,456Lateral direito 79,8±15,5

Lateral esquerdo 79,7±15,4
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fim de prevenir complicações decorrentes da imobilização, 
tais como lesões por pressão.13

Verificou-se, no presente estudo, que não houve diferença 
significativa nos valores da PAI invasiva média mensurados 
ao posicionar o paciente, seja em DD, DLD ou DLE, desde 
que mantido nivelamento do eixo flebostático correspondente. 

Da mesma forma, em 2007,10 verificaram que a 
lateralização com angulação de 30° de 55 pacientes duas a 
oito horas após cirurgia de revascularização do miocárdio 
não alterou o índice cardíaco de maneira significativa. No 
mesmo ano, Thomas et al.9 evidenciaram que a PAI média 
manteve-se inalterada em posição lateral a 90° dentre 34 
pacientes criticamente enfermos.

No entanto, em 1996,8 verificaram que a PAI média 
era mais baixa no DDL comparada ao DD e DLE em 12 
pacientes críticos, com inclinação de 63° na lateralização. 
Mais recentemente,6 encontraram que a PAI média de 20 
pacientes estáveis de unidade de terapia intensiva era 5 
mmHg mais alta, em média, quando comparada ao DD, sem 
diferenças entre DLD e DLE.

Considerando o lado da cateterização arterial,6 
demonstraram que a lateralização de pacientes em UTI 
associa-se à diminuição dos valores da PA dentre aqueles 
com cateter na artéria radial direita, enquanto que estes 
valores são aumentados nos indivíduos com cateterização 
da artéria radial esquerda. Esta diferença não foi considerada 
em nosso estudo e deve ser investigada. 

Nossos resultados devem ser considerados à luz das 
seguintes limitações: tratou-se de amostra não-probabilística 

de pacientes hemodinamicamente estáveis que utilizavam 
cateter apenas em artéria radial, em lado não padronizado. 
De fato, a literatura demonstra que os valores de PAI obtidos 
através da artéria radial subestimam aqueles obtidos através 
da artéria femoral em pacientes com choque séptico com 
altas doses de noradrenalina.11

Desta forma, estudos adicionais são necessários, 
incluindo amostras maiores de pacientes com diferentes 
perfis de estabilidade hemodinâmica, com cateteres inseridos 
nas artérias braquial, femoral, pediosa ou axilar em lado 
padronizado, para determinar a comparabilidade das medidas 
de PAI em diferentes decúbitos.

CONCLUSÃO 
Não houve diferença significativa entre as medidas 

de PAI obtidas em diferentes decúbitos entre pacientes 
internados em terapia intensiva com cateter em artéria 
radial. Assim, ao mudar o decúbito desses pacientes, é 
necessário que a equipe de enfermagem esteja atenta 
ao nivelamento do transdutor com o eixo flebostático, de 
modo a obter medidas fidedignas.
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VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA COM A 
MUDANÇA POSTURAL NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CRÔNICA

HEART RATE VARIABILITY IN PATIENTS WITH  
CHRONIC HEART FAILURE AFTER POSTURAL CHANGES

RESUMO
Introdução: A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é uma alternativa de baixo 

custo para a avaliação da modulação autonômica cardíaca que é relacionada com os 
indivíduos com insuficiência cardíaca (IC) crônica devido ao desequilíbrio simpático-vagal 
característico dessa patologia. Objetivo: Comparar a VFC de pacientes com IC crônica e 
indivíduos saudáveis na mudança da posição supina para sentado. Métodos: Dezenove 
indivíduos subdivididos em dois grupos: 10 pacientes com o diagnóstico de IC crônica 
(GI) com 62 ± 6 anos de idade e nove participantes saudáveis (GC) com 64 ± 5 anos. Os 
intervalos R-R foram captados através do eletrocardiograma nas posições supina e sentada, 
por 10 minutos em cada condição. Os dados foram analisados nos domínios do tempo e da 
frequência. Teste t de Student pareado ou de Wilcoxon foram usados para as comparações 
intragrupos. Nas comparações intergrupos foi aplicado o teste t não pareado ou de Mann 
Whitney (p <0,05). Resultados: Os indivíduos com IC crônica apresentaram menores valores 
do SDNN (sentado 18,4 ± 4,5 vs. 28,4 ± 7,6; supina 23,3 ± 5 vs. 32,1 ± 12,4) e do RMSSD 
(sentado 12,2 ± 2,6 vs. 20,0 ± 6,8; supina 14,5 ± 4,3 vs. 21,3 ± 10) quando comparados ao 
controle. Após a mudança postural, verificou-se alteração significativa somente no SDNN 
do grupo IC crônica (23,3 ± 5 vs. 18,4 ± 4,5). Conclusão: Os indivíduos do grupo IC crônica 
apresentaram VFC reduzida em comparação a indivíduos saudáveis da mesma idade, porém 
ainda assim foram capazes de realizar a modulação simpático-vagal após a mudança postural.

Descritores: Frequência cardíaca; Insuficiência cardíaca; Sistema nervoso autônomo.

ABSTRACT
Introduction: Heart rate variability (HRV) is a low-cost alternative for the evaluation of 

autonomic cardiac modulation, which is related to individuals with chronic heart failure (CHF) 
due to the sympathovagal imbalance that is characteristic of this pathology. Objective: to 
compare HRV in patients with CHF and healthy subjects after transition from a supine to 
a sitting position. Methods: We recruited 19 subjects, who were divided into two groups: 
10 patients with a diagnosis of CHF (IG) aged 62 ± 6 years; and nine healthy participants 
(CG) aged 64 ± 5 years. The RR intervals were captured by electrocardiogram in the supine 
and sitting positions, for 10 minutes in each condition. The data were analyzed in the domains 
time and frequency. The paired Student-t or Wilcoxon tests were used for the intragroup 
comparisons. For the intergroup comparisons, the unpaired t-test or Mann Whitney tests 
were used (p<0.05). Results: The individuals with CHF showed lower SDNN values (sitting 
18.4 ± 4.5 vs. 28.4 ± 7.6, and supine 23.3 ± 5 vs. 32.1 ± 12.4) and lower RMSSD values 
(sitting 12.2 ± 2.6 vs. 20.0 ± 6.8; and supine 14.5 ± 4.3 vs. 21.3 ± 10) when compared to 
the control. After the postural change, a significant change occurred only in the SDNN of the 
chronic CHF group (23.3 ± 5 vs. 18.4 ± 4.5). Conclusion: The individuals of the CHF group 
showed reduced HRV compared to healthy individuals of the same age, but were still able 
to perform sympathetic-vagal modulation after the change in posture.

Descriptors: Heart rate; Heart failure; Autonomic nervous system.
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INTRODUÇÃO
A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) apresenta 

a capacidade de fornecer informações quanto às 
oscilações entre os batimentos cardíacos consecutivos.1 

Essas alterações da frequência cardíaca (FC), analisadas 
através do intervalo R-R,1 são capazes de gerar dados de 
grande importância sobre a atuação do sistema nervoso 
autônomo (SNA) na regulação da frequência cardíaca.1

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2017;27(1):29–33



30

O equilíbrio símpato-vagal é um mecanismo importante 
para a resposta do sistema cardiovascular frente a uma 
demanda metabólica, seja por estímulos fisiológicos e/
ou ambientais.2,3 Considerada uma alternativa rápida, não 
invasiva e de baixo custo para avaliação do SNA, a VFC vem 
sendo amplamente estudada se tornando uma ferramenta 
de grande importância ao alcance de todos os profissionais 
de saúde.4,5 Ela representa uma estratégia bem-sucedida 
de avaliação das condições física, funcionais e do estado 
saúde-doença dos pacientes, contribuindo para o planeja-
mento terapêutico multiprofissional.3,5,6

As formas mais comuns de se avaliar a VFC são por índices 
obtidos através de métodos lineares (domínio do tempo e da 
frequência) e por métodos não-lineares.2,7,8 A VFC pode ser 
estudada em diferentes momentos como no repouso, após 
mudanças posturais, durante a realização de manobras de 
acentuação da arritmia sinusal respiratória, dentre outros.7,8 

A insuficiência cardíaca (IC) crônica, constantemente 
estudada por ser uma das doenças de maior incidência e 
prevalência no mundo, também vem sendo correlacionada com 
a VFC.9 Há evidências de que os mecanismos compensatórios, 
principalmente a hiperatividade simpática, e o cursar da 
doença possam determinar modificações no balanço símpato-
vagal, sugerindo que estes indivíduos apresentam um ajuste 
ineficiente do SNA para as demandas cotidianas.10

No entanto, embora seja conhecido que os pacientes 
com IC apresentam um desequilíbrio símpato-vagal, a 
literatura é incipiente sobre a magnitude dessas respostas e a 
relação com a gravidade da doença,11 as quais representam 
variáveis factíveis em auxiliar no manejo terapêutico da IC 
pelos profissionais de saúde. Diante do exposto, objetivo do 
presente estudo foi comparar a VFC de pacientes com IC 
crônica e indivíduos saudáveis após a transição da posição 
de supina para sentado.

MATERIAL E MÉTODOS 
Foram recrutados indivíduos com os seguintes perfis: 

1) indivíduos com IC crônica documentada nos últimos seis 
meses, com ecocardiografia, apresentando fração de ejeção 
(FE) do ventrículo esquerdo <50% e classe funcional de I a 
III da doença, segundo New York Heart Association (NYHA), 
sem episódios de hospitalização no último mês, não tabagis-
tas, não etilistas, que não apresentassem doença pulmonar 
obstrutiva crônica (VEF1/CVF>70% e VEF1>70% do predito), 
angina instável ao repouso ou história de infarto do miocárdio 
nos últimos seis meses e, adicionalmente, 2) indivíduos 
aparentemente saudáveis alocados no grupo controle; sem 
história de tabagismo; não usuários de medicamentos; sem 
doenças cardiopulmonar, músculo-esquelética, neurológica, 
autoimune e/ou metabólica conhecidas.

Todos os voluntários foram submetidos à avaliação clínica 
(história clínica atual e pregressa, antecedentes familiares, 
hábitos de vida, exames físicos); avaliação fisioterapêutica 
(avaliação postural e provas musculares); avaliação da 
classificação funcional, NYHA para os IC crônica; exames 
laboratoriais (hemograma completo, triglicérides, colesterol 
total e frações, urina tipo I, ácido úrico, creatinina e uréia); 
eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações. Foram excluídos 
os indivíduos que não apresentassem estabilidade clínica, 
que apresentavam alteração eletrocardiográfica a qual 

impossibilitasse a coleta da VFC, os que não aceitaram 
participar do estudo e aqueles que não contemplavam os 
critérios de inclusão listados acima. 

Os voluntários foram informados a respeito dos 
procedimentos experimentais a que seriam submetidos e 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Este 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro sob parecer n° 970.098.

PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL 
A pesquisa foi realizada em um laboratório climatizado 

com temperatura entre 22ºC e 24ºC e umidade relativa do ar 
entre 50% e 60%, no mesmo período do dia (entre 8 horas e 
12 horas). Os voluntários foram familiarizados com o ambiente 
experimental e com os pesquisadores. Para a véspera e no 
dia do teste, cada voluntário recebeu orientações para evitar 
consumo de bebidas estimulantes, não realizar atividade física 
24 horas antes dos testes, realizar refeições leves e ter uma 
noite de sono adequada (pelo menos 8 horas). 

Inicialmente os voluntários foram mantidos por 
aproximadamente 10 minutos em repouso na posição supina 
para que a FC atingisse valores basais. Posteriormente, 
o eletrocardiograma e a FC instantânea foram coletados 
durante 15 minutos em cada uma das posições: supina 
e sentado. O sinal do ECG foi obtido a partir do sistema 
de eletrocardiografia USB Wincardio (Micromed, Brasília, 
Brasil). A FC foi obtida e calculada a partir dos intervalos 
entre as ondas R (iR-R) do eletrocardiograma, que foram 
registrados com uma frequência de amostragem de 500Hz 
e armazenados por um software específico.

ANÁLISE DOS DADOS
A VFC foi analisada por modelos matemáticos e esta-

tísticos lineares no domínio do tempo e da frequência. Para 
que isso fosse possível, foi selecionado o trecho de maior 
estabilidade do sinal e com no mínimo 256 pontos.1 

A análise no domínio do tempo foi realizada a partir dos 
índices: i) média da FC e dos iR-R; ii) SDNN dos iR-R em 
milissegundos; e iii) RMSSD dos iR-R em milissegundos 
(ms), em todas as condições estudadas. O SDNN se trata 
do desvio-padrão dos intervalos R-R normais, e o RMSSD 
corresponde à raiz quadrada da somatória do quadrado 
da diferença entre os iR-R consecutivos do registro do 
eletrocardiograma, dividido pelo número de iR-R em um 
tempo determinado menos um. 

Em relação à análise no domínio da frequência, foi 
aplicado a Transformada Rápida de Fourier aos dados da 
série temporal, implementada por meio de rotina especifica 
desenvolvida para este fim no aplicativo Kubius HRV 2.0 for 
Windows. A rotina permite identificar três bandas de densi-
dade espectral de potência, a saber: muito baixa frequência 
(MBF), baixa frequência (BF) e alta frequência (AF). Em 
nosso estudo utilizaremos as duas faixas de frequência que 
melhor representam à atuação dos componentes simpático 
e vagal no controle da FC, ou seja, faixa BF, correspondendo 
de 0,04 a 0,15 Hz e a faixa AF, que corresponde a 0,15 a 
0,4 Hz, respectivamente. Os componentes BF e AF foram 
expressos em unidades normalizadas, e adicionalmente 
será apresentado a razão entre as áreas absolutas de baixa 
e alta frequência, ou seja, BF/AF.
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ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os dados foram submetidos ao teste de normalidade 

(teste de Shapiro-Wilks) e homogeneidade (teste de Levene). 
Em seguida foi utilizado o teste t-Student pareado para as 
comparações intragrupos. Nas comparações intergrupos foi 
aplicado o teste t não pareado. As análises foram realizadas 
no software Sigmaplot 11.0 com nível de significância 
estabelecido de p<0,05. Os dados demográficos, 
antropométricos, clínicos e as variáveis da VFC foram 
apresentados em média e desvio-padrão.

RESULTADOS
Foram recrutados 19 indivíduos subdivididos em dois 

grupos: 10 pacientes com o diagnóstico de IC crônica (GI) 
e nove participantes saudáveis (GC). A Tabela 1 apresenta 
dados como idade, características antropométricas e 
a fração de ejeção do ventrículo esquerdo. Não foram 
encontradas diferenças significativas entre os grupos GI 
e GC. Sendo observado uma FE abaixo da normalidade 
no grupo com IC crônica e com medicação otimizada, de 
acordo com os critérios de inclusão.

A Tabela 2 mostra os dados obtidos da VFC analisada nos 
domínios do tempo e da frequência nas posições sentada e 
supina. Foram observadas alterações significativas no SDNN 
do grupo IC crônica com relação a mudança postural de 
sentada para supina. Na comparação entre os dois grupos, 
no domínio da frequência, foram observados alterações 
significativas no RMSSD e SDNN, nas duas posições 
posturais. No domínio da frequência não foram observadas 
mudanças significativas. A Figura 1 ilustra o comportamento 
dos iR-R nas condições posturais estudadas.

DISCUSSÃO
Os principais achados do estudo revelaram que os pacientes 

com IC crônica apresentaram menor VFC. Adicionalmente, esse 
grupo se mostrou capaz de modular a frequência cardíaca 
durante a transição postural (supino para sentado). 

No que se refere as características demográficas e 
antropométricas, as variáveis mostraram que os grupos 

estudados eram pareados. Os voluntários do grupo 
controle e do grupo IC crônica eram de meia-idade/
idosos e eutróficos. Os pacientes apresentavam fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo <45% e estavam com 
medicação otimizada. 

Com relação a VFC, quando comparados os grupos, foi 
observado que o índice SDNN foi menor no GI em comparação 
ao GC. Esse índice, reflete a VFC total (modulação simpática e 
parassimpática), porém analisado isoladamente não é possível 
especificar se sua alteração foi ocasionada pelo aumento do 
tônus simpático ou a retirada do tônus vagal.2,12,13

Adicionalmente, os valores do RMSSD, marcador da 
modulação parassimpática,2,12,14 assim como em outros 
estudos8,9,12,15, se apresentaram em valores menores no 
grupo IC crônica quando comparado ao controle. Esses 
achados podem estar relacionados com as alterações e 
mecanismos compensatórios determinados pelo curso 
da IC crônica, onde podemos inferir que a redução do 
SDNN e do RMSSD esteja relacionada com a hiperatividade 
simpática e redução da modulação vagal. Na revisão de 
Ferreira et al.16 podemos verificar outros achados que 
também demonstraram resultados parecidos na doença 
arterial coronariana e após o infarto agudo do miocárdio.17,18

No que se refere à comparação entre as duas posições 
posturais, o comportamento da VFC revelou que os 
pacientes, mesmo com menor modulação autonômica 

Tabela 1. Idade, características antropométricas e fração de ejeção (FE).

GI (n = 10) GC (n = 9)

Idade (anos) 62 ± 6 64 ± 5

Estatura (m) 1,67 ± 0,06 1,72 ± 0,04 

Massa corporal (kg) 67,84 ± 9,6 75,61 ± 6,05

IMC 24,23 ± 3,36 25,53 ± 1,32

Ecocardiograma

FE (%) 41 ± 6 –

Medicações –

Diuréticos (n) 3 –

Digitálicos (n) 5 –

Inibidores de ECA (n) 6 –
β – bloqueador (n) 10 –

Valores em Média e Desvio Padrão. GI = grupo insuficiência cardíaca crônica; GC = grupo controle. 
IMC = índice de massa corporal; FE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo; ECA: enzima 
conversora de angiotensina.

Tabela 2. Comparação dos valores da VFC dos grupos estudados, 
analisados nos domínios do tempo e frequência durante a 
condição de supina e sentada.

GI (n = 10) GC (n = 9)
Supina Sentada Supina Sentada

FC média 
(bpm) 64 ± 8 64 ± 7 68 ± 7 68 ± 9

IRR (ms) 890,1 ± 
110,3

878,5 ± 
120,5

894,1 ± 
95,1

900,5 ± 
124,6

RMSSD (ms) 14,5 ± 4,3 12,2 ± 2,6 21,3± 10Ϯ 20,0 ± 
6,8 Ϯ

SDNN (ms) 23,3 ± 5 18,4 ± 4,5* 32,1 ± 12,4Ϯ 28,4 ± 7,6Ϯ

BFun 0,7 ± 0,1 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2
AFun 0,3 ± 0,1 0,4 ± 0,2 0,4 ± 0,2 0,4 ± 0,2
BF/AF 2,4 ± 1,3 2,1 ± 1,6 2,0 ± 1,3 1,9 ± 1,6

Valores em Média e Desvio Padrão. GI = grupo insuficiência cardíaca crônica; GC = grupo controle; 
FC = frequência cardíaca; iRR = intervalos entre as ondas R do ECG; RMSSD = raiz quadrada da 
média das diferenças sucessivas ao quadrado entre os iR-R adjacentes; SDNN = desvio-padrão dos 
iRR; BFun = baixa frequência normalizada; AFun = alta frequência normalizada; *supina vs. sentada 
(p<0.05) e ϮGI vs. GC (p<0.05). 

Figura 1. Comportamento dos intervalos R-R, obtidos nas condições 
supina (preto) e sentado (cinza) de um dos voluntários estudado.
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total da FC, foram capazes de determinar os ajustes 
necessários para a manutenção do débito cardíaco, sendo 
estes ajustes dependentes da retirada vagal (RMSSD: 
14,5 ± 4,3 x 12,2 ± 2,6).

Sabe-se que durante a transição postural, na tentativa 
de manter a homeostasia, ocorre o ajuste da FC para 
a preservação do débito cardíaco. Durante a posição 
supina, o débito cardíaco está garantido pela facilidade 
do retorno venoso, no entanto, na condição sentada, as 
forças gravitacionais interferem no retorno venoso gerando 
o aumento da FC para manutenção do débito cardíaco 
devido o menor volume sistólico.9,10,13,19 

No que diz respeito às analises, nossos achados 
foram curiosos porque mostram a capacidade preservada 
de ajuste dos pacientes, mesmo com o curso da IC 
crônica. Nos desfechos de Reis et al.,20 os pacientes com 
fração de ejeção menor que 45%, NYHA II-III e fraqueza 
muscular ventilatória não foram capazes de ajustar a FC 
na mudança postural. 

Outro aspecto curioso foi o fato da VFC dos indivíduos 
saudáveis não se modificar após a mudança postural. 
Nossos achados corroboram com os de Paschoal et al.,21 
responsável por analisar a VFC em diferentes faixas etárias 
de indivíduos saudáveis, onde os participantes de 51-60 
anos (faixa etária mais avançada avaliada no estudo) 
também não demonstraram tais alterações. Assim como 
Neves et al.,15 que não encontrou diferenças significativas 
em homens saudáveis de meia idade (54±3,2 anos) 
após a manobra de ortostatismo ativa. Resultados 
atribuídos possivelmente a uma tendência natural da 
redução do balaço simpato-vagal com o avançar da 
idade.7,19,21,22Dessa forma, como nosso grupo de indivíduos 
saudáveis foi composto por homens de meia-idade e 
idosos, é possível que esses resultados tenham relação 
com o processo de envelhecimento. 

Limitações do estudo
Devemos considerar que os dados foram analisados na 

vigência de β – bloqueadores, que possivelmente podem ter 
influenciado na VFC, porém as condições de análise foram 
feitas conforme o estado em que vivem esses indivíduos, no 
caso, com as medicações otimizadas conforme a terapia de 
escolha para o manejo da IC crônica.

Como sugestão para próximos estudos, ressaltamos que 
ao incluir o ecocardiograma como uma avaliação obrigatória 
para o grupo saudável, podemos descartar indivíduos pos-
sivelmente atingidos por algum comprometimento cardíaco 
ainda não identificado.

CONCLUSÃO
Conforme os achados deste estudo, indivíduos com IC 

crônica que apresentam VFC reduzida quando comparados 
com indivíduos saudáveis da mesma idade são capazes de 
realizar a modulação símpato-vagal após a mudança postural.
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RESUMO
Objetivo: Verificar a associação do IMC autorreferido às variáveis sociodemográficas e 

comportamentais. Métodos: Estudo transversal, com 357 adultos, de ambos os sexos, na 
faixa etária de 20 a 35 anos. A variável dependente foi o IMC autorreferido. Aplicaram-se 
técnicas de estatística descritiva. A variável dependente foi analisada de forma contínua 
e se utilizou regressão linear simples e multivariada. Resultados: A frequência de excesso 
de peso foi de 34,3%, superior no sexo masculino (41,6%). Após ajustes, observou-se 
que as mulheres apresentaram diminuição de -1,7 kg/m² no IMC e aqueles que vivem 
com companheiro e consomem refrigerantes três ou mais dias por semana apresentaram, 
respectivamente, um aumento de 1,6 kg/m2 e 1,1 kg/m² no IMC autorreferido. Conclusão: 
Observaram-se valores elevados de IMCr na população adulta de Cataguases – MG, 
estando inversamente associados ao sexo feminino e positiva e independentemente ao 
estado civil e ao consumo de refrigerantes, o que demonstra necessidade de realização 
de programas educativos para modificar o estilo de vida.

Descritores: Excesso de peso, Autorrelato, Inquérito Epidemiológico, Adultos.

ABSTRACT 
Objective: To investigate the association between self-reported BMI and sociodemo-

graphic and behavioral variables. Methods: Cross-sectional study with 357 adults of both 
sexes (male/female), aged 20 to 35 years. The dependent variable was self-reported BMI. 
The techniques of descriptive statistics were applied. The dependent variable was analyzed 
in continual form, and linear and simple regression and multivariate analysis were used. 
Results: The rate of overweight was 34.3% higher in males (41.6%). After adjustment, it 
was observed that women showed a decrease of -1.7 kg/m² in BMI, and those who were 
living with a partner and consumed soft drinks 3 or more days a week presented increases 
in self-reported BMI of 1.6 kg/m2 and 1.1 kg/m², respectively. Conclusion: High values 
of self-reported BMI were observed in the adult population of Cataguases in the state of 
Minas Gerais, and these values were inversely associated with female sex and positively 
and independently with civil status and the consumption of soft drinks. This demonstrates 
the need to conduct educational programs to modify the lifestyle.

Keywords: Body mass index, Self Report, Health Surveys, Adults.

INTRODUÇÃO
 O sobrepeso e a obesidade vem aumentando consi-

deravelmente em todo mundo e está associado a diversas 
comorbidades.1 Estudo conduzido com a população bra-
sileira indicou que a prevalência de excesso de peso foi 
de 52,6% no sexo masculino e de 44,7% no sexo feminino, 
enquanto a prevalência de obesidade foi de 15,8%.2 Da-
dos mais recentes indicam que, em apenas quatro anos, 
houve um aumento da prevalência de excesso de peso 
nos homens (56,5%), nas mulheres (49,1%) e naqueles 
classificados com obesidade (17,9%), em ambos os se-
xos.3 Esse aumento da prevalência de obesidade indica 

a importância do monitoramento do estado nutricional, 
permitindo a criação de programas de intervenção para 
diminuir o aumento e a prevalência de excesso de peso.

No Brasil, alterações no padrão da dieta e da composição 
corporal da população decorrentes de alterações sociais, 
econômicas e culturais, dentre outras, levaram a modificações 
no estilo de vida e saúde da população, sendo este fato 
denominado de transição nutricional.4 Nas últimas décadas, 
observou-se uma alteração no padrão dietético da população, 
sendo observado um consumo elevado de gordura saturada, 
açúcar e alimentos com baixo teor de fibras.4 Estudo 
epidemiológico com adultos brasileiros demonstrou que o 
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consumo regular de alimentos ricos em gordura e de produtos 
açucarados e refrigerantes, aumentava proporcionalmente ao 
aumento do índice de massa corporal (IMC) e a exposição 
de risco para síndrome metabólica, enquanto o consumo 
adequado de frutas e hortaliças acarretava um menor risco.5

O aumento da obesidade está relacionado a diversos 
fatores, tais como o consumo inadequado de alimentos e 
diminuição no padrão de atividade física.1 O excesso de 
gordura corporal está associado a doenças cardiovasculares,6 
ao diabetes tipo 27 e ao câncer.8

O IMC tem sido indicado para verificar o excesso de peso 
em nível populacional pela Organização Mundial de Saúde.1 
Este índice é calculado a partir da razão da massa corporal 
pela estatura ao quadrado, sendo um dos mais utilizados. 
Apesar de fácil aplicação muitas vezes não há disponibilidade 
de equipamentos, principalmente a balança, para realizar o 
cálculo do IMC,9 pela dificuldade de transporte dos equipa-
mentos e pelo treinamento dos avaliadores. Dessa forma, 
as medidas referidas assumem um papel importante para 
estimar o estado nutricional e estão validadas na literatura.

Apesar de amplamente utilizado e de encontrarmos 
diversos estudos descrevendo o excesso de gordura cor-
poral pelo IMC, na região da Zona da Mata de Minas Gerais 
não foram encontrados estudos dessa natureza. Torna-se 
importante esse tipo de estudo uma vez que características 
regionais, como a cultura local e o nível socioeconômico, 
podem influenciar o acúmulo de gordura corporal.

Diante do exposto, o objetivo desse trabalho foi verificar 
a associação do índice de massa corporal autorreferido com 
variáveis sociodemográficas e comportamentais em adultos 
jovens de uma cidade de pequeno porte de MG, Brasil.

MÉTODOS
Este estudo foi realizado na cidade de Cataguases, loca-

lizada na região da Zona da Mata de Minas Gerais. Dados do 
IBGE referentes ao ano de 2010 indicaram uma população 
de 69.757 sendo 16.508 na faixa etária de 20 a 35 anos.10

Foi realizado um estudo transversal com dados primários 
no período de março a agosto de 2013. A amostra foi do tipo 
não probabilística. Fizeram parte deste estudo 357 adultos 
de 20 a 35 anos (27,5 DP 4,9). Como critério de inclusão, os 
participantes deveriam se autorreferirem saudáveis e não ter 
apresentado nenhuma limitação física, que o impedisse de 
praticar suas atividades, nos últimos três meses. 

O instrumento utilizado para avaliação foi um questionário 
desenvolvido especificamente para esse estudo, baseado 
na literatura existente. Este instrumento continha perguntas 
divididas em oito seções, a saber: 1 – questões relacionadas 
à prática de atividade física; 2 – domínio 4 do Questionário 
Internacional de Atividade Física (IPAq); 3 – tempo gasto 
sentado no trabalho ou assistindo TV; 4 – questões rela-
cionadas a saúde geral; 5 – insatisfação com a imagem 
corporal; 6 – etilismo e tabagismo; 7 – hábitos alimentares; 
8 – características sociodemográficas. Para este estudo foram 
utilizadas informações referentes à massa corporal e estatura 
autorreferida, sexo, idade, cor da pele, estado civil, nível de 
atividade física no lazer, tempo de tela durante a semana e 
hábitos alimentares. 

Previamente a coleta de dados, realizou-se um treinamen-
to para conhecimento do instrumento e um estudo piloto com 

objetivo de identificar possíveis erros na elaboração e aplica-
ção do questionário e treinar toda a equipe, além de verificar 
a dinâmica de aplicação. A coleta de dados foi realizada por 
uma equipe composta de cinco entrevistadores, devidamente 
treinados. Os participantes do estudo foram abordados em 
praças, ruas, residências e comércios da cidade. 

A variável dependente desse estudo foi o índice de massa 
corporal autorreferido (IMCr), calculado a partir da razão da 
massa corporal pela estatura, ambas autorreferidas pelo 
avaliado, ao quadrado. Essas medidas autorreferidas estão 
bem consolidadas na literatura, permitindo sua utilização em 
estudos epidemiológicos. 

As variáveis independentes foram o sexo, idade (em 
anos), cor da pele autorreferida (categorizada em branca ou 
não branca), estado civil (categorizado em sem companheiro 
ou com companheiro) e a renda individual (até R$1.000,00 
e superior a R$1.000,00). 

Além dessas variáveis, analisou-se o nível de atividade 
física no lazer através do domínio quatro do IPAq (Interna-
tional Physical Activity Questionnaire), sendo categorizado 
em irregularmente ativo fisicamente (menos de 150 minutos 
de atividade física por semana) e fisicamente ativo (igual ou 
superior a 150 minutos de atividade física por semana).11 

Além da atividade física no lazer, o tempo gasto assistindo 
televisão durante a semana e no final de semana foi analisado 
através da questão: “em média quanto tempo o Sr(a). gasta 
assistindo a televisão em um dia de semana e em um dia 
do final de semana?”. 

Os hábitos alimentares foram verificados a partir de ques-
tões utilizadas em estudo conduzido com adultos de todas 
as capitais brasileiras.2 Para efeito de análise foi considerado 
com fator de proteção o consumo de cinco ou mais vezes 
na semana de frutas, verduras, legumes e saladas cruas e 
como fator de risco o consumo de refrigerante mais de três 
vezes por semana. 

Os dados foram duplamente digitados no programa 
Excel e transferidos para o programa Stata, versão 13.1, 
pelo programa Stat Transfer, após a consistência dos dados. 
Foram aplicadas técnicas de estatística descritiva a fim de 
caracterizar e conhecer a distribuição da amostra estudada. 
A variável dependente foi analisada de forma contínua, sendo 
utilizada a regressão linear simples e múltipla para verificar 
associação entre o desfecho e as variáveis exploratórias. 
Aquelas que na análise bivariada apresentaram p<0,20 
foram inseridas no modelo final. Para análise final do modelo 
proposto, utilizou-se p<0,05.

Todos os participantes foram informados dos objetivos 
da pesquisa, dos procedimentos de avaliação e do caráter 
de voluntariedade de participação. Após consentimento 
para participar do estudo, solicitou-se a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, com 
informações quanto ao caráter de voluntariedade, anonimato 
e possíveis riscos, conforme orientações para pesquisas com 
seres humanos no Brasil. 

RESULTADOS
O valor médio do IMCr foi de 24,2 Kg/m² (IC 95% 15,7 

– 38,9), sendo maior estatisticamente (p < 0,01) no sexo 
masculino (25,2 Kg/m² IC 95% 24,4 – 26,0) quando comparado 
ao sexo feminino (23,5 Kg/m² IC95% 23,1 – 24,2). A amostra 
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foi formada, em sua maioria, por indivíduos do sexo feminino 
(64,4%), de 30 a 35 anos (38,6%) que referiram não ter a cor 
da pele branca (52,3%), solteiros (56,9%) e com uma renda 
mensal individual inferior a mil reais (72,9%), conforme descrito 
na Tabela 1. Em relação às variáveis sociodemográficas, 
percebeu-se que o sexo feminino está inversamente associado 
ao IMC (p<0,05) enquanto viver com companheiro (p=0,01) 
esteve positivamente associado (Tabela 1).

Na Tabela 2. Nota-se que a maioria dos indivíduos são 
inativos fisicamente (74,5%), possuem o hábito de assistir TV 
por mais de duas horas por semana (61,3%), não possuem 
o hábito de comer frutas e verduras/legumes cinco ou 
mais dias por semana (respectivamente, 65,5% e 63,3%) e 
bebem refrigerantes menos de três dias por semana (56,1%). 
Dentre as variáveis comportamentais, o hábito de comer 
verduras/legumes cinco ou mais dias por semana esteve 
associado negativamente ao IMC (p=0,03) e o hábito de 
tomar refrigerantes três ou mais dias por semana associou-se 
positivamente ao IMC (p<0,01). 

Após ajustes para as variáveis de confusão, observou-se 
que os indivíduos do sexo feminino apresentaram uma di-
minuição de -1,7 Kg/m² no IMCr quando comparados aos 
indivíduos do sexo masculino. Aqueles que referiram viver 
com companheiro e consumir refrigerantes três ou mais dias 
por semana apresentaram, respectivamente, um aumento de 
1,6 Kg/mg2 e 1,1 Kg/m² quando comparados às categorias 
de referências. Esse modelo explicou 8,5% da variabilidade 
do IMC nessa população. (Tabela 3)

DISCUSSÃO
O presente estudo objetivou verificar a associação 

do IMCr em adultos jovens de Cataguases, com variáveis 

sociodemográficas e comportamentais. Apesar de 
encontrarmos na literatura estudos que verificaram a 
associação do estado nutricional, identificado pelo IMC, 
com fatores associados12–14, na região da Zona da Mata 
de MG estes trabalhos ainda são escassos. Esse tipo de 
estudo, respeitando-se as características sociais e culturais 
de cada região, são importantes para identificarmos os 
fatores determinantes no excesso de peso e, dessa forma, 
propor estratégias de intervenção que possam diminuir 
o excesso de gordura corporal e, consequentemente, as 
morbidades associadas.

Os valores médios de IMC observados em nosso estudo 
(25,2 Kg/m² para os homens e 23,6 Kg/m² para às mulhe-
res) foram inferiores aos observados em adultos de Belo 
Horizonte-MG (26,5 kg/m² para às mulheres e 25,5 kg/m² 
em homens).12 Peixoto et al.15 destacam que a OMS reco-
menda uma média de IMC de 23 Kg/m² para países em 
desenvolvimento e 21 Kg/m² para países desenvolvidos, 
sendo verificado um aumento do IMC em todos os níveis de 
escolaridade e renda, nas faixas etárias, com exceção, dos 
mais jovens, e em ambos os sexos. Este aumento da preva-
lência de obesidade acarreta em um aumento dos gastos 
com o tratamento, sobrecarregando os serviços de saúde.

Após análise dos dados, estiveram associados ao IMCr 
o sexo feminino, o estado civil, a renda mensal individual, 
o consumo de verduras/legumes cinco ou mais dias por 

Tabela 1 – Características sodiodemográficas, valores médios do 
IMCr e regressão linear univariada em adultos de Cataguases, 
MG, 2012.

Variável n(%) IMCr 
Média (DP) Coeficiente β p

Sexo <0,01
Masculino 127(35,6) 25,2 (4,2) –
Feminino 230(64,4) 23,6(2,6) -1,5 (-2,4 – -0,6)
Idade em 
anos 0,16

20 – 25 120(33,6) 23,8(4,4) –
25 – 30 99(27,7) 24,2(4,3) 0,4 (-0,8 – 1,5)
30 – 35 138(38,6) 24,6(3,3) 0,7 (-3,1 – 1,8)
Cor da pele 
Branca 169(47,7) 23,7(2,8) – 0,56
Não branca 185(52,3) 23,8(2,8) -0,3 (-1,1 – 0,6)
Estado civil 0,01
Sem 
companheiro 201(56,9) 23,7(3,0) –

Com 
companheiro 152(43,1) 24,9(3,5) 1,1 (0,2 – 2,1)

Renda mensal 
individual 0,06

Até R$1000,00 256(72,9) 23,9(2,7) –
>=R$1000,00 95(27,1) 24,9(4,5) 1,0 (-0,1 – 2,0)

IMCr= Índice de Massa Corporal autorreferido

Tabela 2 – Características comportamentais, valores médios do IMCr 
e regressão linear univariada em adultos de Cataguases, MG, 2012.

Variável n(%) IMCr 
Média (DP) Coeficiente β p

Nível de 
atividade física 0,89

Inativo 
fisicamente 266(74,5) 23,7(2,4) –

Fisicamente 
ativo 91(25,5) 24,1(3,7) 0,1 (-0,9 – 1,1)

Tempo de 
tela (horas) 0,48

0 – 2 138(38,7) 23,7(3,2) –
>2 219(61,3) 23,9(2,6) 0,3 (-0,6 – 1,2)
Consumo de 
frutas (dias/
semana)

0,25

1–5 234(65,5) 23,9(2,6) -
5 ou mais 123(34,5) 23,7(3,3) -0,6 (-1,5 – 0,4)
Verduras ou 
legumes (dias/
semana) 

0,03

1–5 226(63,3) 24,0(2,6) –

5 ou mais 131(36,7) 23,5(3,0) -1,1 (-1,9 – -0,1)

Refrigerantes 
(dias/semana) <0,01

< 3 199(56,1) 23,3(2,4) -
>= 3 156(43,9) 24,5(3,4) 1,6 (0,6 – 2,4)

IMCr= Índice de Massa Corporal autorreferido

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2017;27(1):34–8



37

ÍNDICE DE MASSA CORPORAL AUTORREFERIDO E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS JOVENS

semana e o hábito de tomar refrigerantes. Resultados similares 
foram observados em estudos com adultos para o sexo,16 
o estado civil,13,14,16 a renda,12,14,15 o consumo de verduras/
legumes15 e o hábito de consumir refrigerantes.5 Após ajuste 
para possíveis variáveis de confusão, o sexo feminino esteve 
negativamente associado ao IMCr (-1,7 Kg/mg2), enquanto 
viver com companheiro (1,6 Kg/mg2) e consumir refrigerantes 
três ou mais dias por semana (1,1 Kg/mg2) mantiveram-se 
positivamente associados. 

Uma possível explicação para os menores valores de 
IMCr observados no sexo feminino quando comparado 
ao masculino pode ser o autocuidado que as mulheres 
tem com o seu corpo, quando comparadas aos homens. 
Ward et al.12 destacam que há um padrão social de corpo, 
diferenciado para homens e mulheres, influenciados pela 
imagem corporal ideal para cada sexo, sendo este fator 
refletido em nosso estudo ao observarmos menores valores 
médios de IMCr nas mulheres, que buscam, socialmente, 
atender uma demanda imposta pela sociedade de corpos 
magros e esguio. Peixoto et al.15 destacam que a média de 
IMC vem aumentando em ambos os sexos, porém parece 
que esse aumento é mais evidente no sexo masculino. Além 
disso, os autores ressaltam a importância da obesidade 
como um problema de saúde pública, demonstrando a ne-
cessidade de identificar fatores sociais e comportamentais 
que possam relacionar-se ao excesso de peso. 

Mudanças na dieta e no padrão de atividade física 
podem ocorrer com a presença de um companheiro, favo-
recendo o aumento de peso15, o que ficou evidenciado em 
nosso estudo ao observamos um aumento de 1,6 Kg/m² 
(IC95% 0,8-2,4) nos valores de IMCr naqueles indivíduos que 
relataram viver com companheiro. Viver sem companheiro 
foi um fator de proteção para o excesso de peso em adultos 
maranhenses.14 Sabe-se que a vida a dois possui deveres 
e obrigações que limitam o tempo para cuidar da saúde, 
podendo levar a um aumento de peso e de gordura corporal. 

A associação da renda com o excesso de peso é um 
aspecto controverso na literatura. Alguns estudos indicam 
que maiores valores de renda estão associados ao au-
mento do excesso de peso12,15, enquanto outros indicam 
uma associação inversa.17 Em nosso estudo, aqueles com 
renda mais alta apresentaram valores médios de IMCr 
superiores aos que relataram uma renda mensal inferior a 
R$1.000,00. O aumento da renda pode favorecer o consumo 

Tabela 3. Modelo final da regressão múltipla para fatores associados 
ao índice de massa em adultos de Cataguases, MG, 2012.

Variável Coeficiente β IC 95% p
Sexo
Masculino – – <0,001
Feminino -1,7 -2,5 – -0,9
Estado civil <0,01
Sem companheiro – –
Com companheiro 1,6 0,8–2,4
Consumo de Refrigerantes 
(dias/semana) <0,01

<3 – –
>= 3 1,1 0,3 – 1,9

e a quantidade de alimentos de alto teor calórico, contri-
buindo, consequentemente, para o aumento do IMC. 

Quanto aos hábitos alimentares, observou-se que ape-
nas o consumo de verduras e legumes esteve associado 
negativamente ao IMCr (-1,1 Kg/m²). Estimativas indicam 
que o consumo inadequado de frutas, verduras e legumes 
são responsáveis por 2,7 milhões de mortes anuais.18 Em 
adultos brasileiros do interior de São Paulo, o consumo de 
frutas e hortaliças entre 1 a 4 dias/semana acarretou risco 
aumentado em duas vezes para identificação da síndrome 
metabólica quando comparado ao consumo adequado.5 

O crescente consumo de refrigerantes é considerado um 
fator de risco para o aumento da prevalência de obesidade, 
aumento da ingestão calórica e diabetes.18 Em nossos achados, 
o consumo de refrigerantes três ou mais dias/semana esteve 
positivamente associado ao aumento do IMCr, indicando a 
necessidade de oferecimento de bebidas naturais e sem risco 
para a saúde. Segundo Claro et al.19 na população brasileira 
dois em cada 10 brasileiros consomem refrigerantes. Há 
evidências suficientes que para uma alimentação saudável 
deve-se desencorajar o consumo de refrigerantes.20

Apesar da amostra não probabilística selecionada para 
este estudo, os resultados observados são indicativos 
de hipóteses que devem ser investigadas, com maior 
rigor, sobre os fatores associados ao aumento do IMC, 
uma vez que a partir desses resultados estratégias para o 
planejamento de políticas públicas para um estilo de vida 
saudável poderão ser elaboradas e implementadas. Outra 
limitação é o desenho transversal que impede determinar 
o intervalo de tempo entre as variáveis dependentes e 
independentes, favorecendo o viés de causalidade reversa. 
A população especifica impede generalizações, porém 
cabe destacar o rigor metodológico na aplicação e análise 
dos resultados, uma vez que houve padronização do 
instrumento e treinamento dos entrevistadores, buscando 
diminuir qualquer viés de informação.

CONCLUSÃO
O excesso de peso é um problema frequente de saúde, 

sendo importante a manutenção de valores adequados de 
IMC. Observou-se valores elevados de IMCr na população 
adulta de Cataguases – MG, estando inversamente asso-
ciado ao sexo feminino e positiva e independentemente 
ao estado civil e ao consumo de refrigerantes três ou mais 
dias por semana. Esses achados indicam a necessidade 
de ações educativas pautadas na modificação do estilo de 
vida, direcionadas a promoção da saúde, bem como novos 
estudos representativos da população.
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ATUAÇÃO DO PSICÓLOGO NO ACOMPANHAMENTO 
DE PAIS DE NEONATOS COM MALFORMAÇÃO FETAL

THE PSYCHOLOGIST’S WORK ASSISTING PARENTS OF 
NEWBORNS WITH FETAL MALFORMATION

RESUMO
A gravidez é um momento importante na vida da mulher. Notam-se os desejos e as 

expectativas da família. A mãe imagina o bebê, relaciona-se com o feto, projeta como 
ele será, enfim, sonha um lugar no mundo para aquele que paradoxalmente não nasceu 
embora já esteja vivo e presente. O período de gestação é acompanhado por ansiedades 
específicas, assim sendo, o impacto da notícia de uma cardiopatia congênita no bebê pode 
tornar-se avassaladora. O bebê real tem um problema cardíaco o que desperta desamparo 
e regressão materna. Notam-se profundos desejos e expectativas ameaçando a dinâmica 
familiar. Objetivos: Refletir sobre a atuação do psicólogo junto à família de neonatos 
com malformação fetal. Métodos: Revisão narrativa da literatura na base de dados da 
Biblioteca Virtual, no período de 2009 a 2014. Conclusão: A atuação do psicólogo consiste 
em acompanhar a mãe, o bebê e a família desde o impacto da notícia da malformação. 
Trabalhar as emoções e fantasias, o luto simbólico do bebê imaginário e a possibilidade 
de morte. Reconstruir a história do bebê, o lugar que ele ocupará na família e detectar 
possíveis quadros psicopatológicos. A constituição de uma equipe multidisciplinar é 
fundamental para oferecer espaço de troca e rede de sustentação.

Descritores: Psicologia, Hospital, Psicanálise, Cardiopatia, Criança.

ABSTRACT
Pregnancy is an important time in a woman’s life. It is a time of desires and the family 

expectations; the mother imagines the baby, connects with the fetus, predicts what the 
baby will be like, and dreams about a place in the world for the one who, paradoxically, has 
not yet been born yet is already alive and present. The gestation period is accompanied 
by specific anxieties, therefore, the impact of the news of a congenital heart disease in the 
baby can be devastating. The real baby has a heart problem that provokes abandonment 
and maternal regression. Deep desires and expectations are observed that threaten the 
family’s dynamics. Objective: To reflect on the psychologist’s work with the family of the 
newborn with fetal malformation. Methods: A narrative review of the literature in the Biblioteca 
Virtual database from 2009 to 2014. Conclusion: The psychologist’s work consists in 
assisting the mother, the baby and the family, from the time they receive the news of the 
malformation; working with emotions and fantasies, the symbolic mourning of the baby of 
their imaginations, and the possibility of death; reconstructing the history of the baby and 
the place he/she will occupy in the family; and detecting possible psychopathological 
conditions. The formation of a multidisciplinary team, which provides space for exchange 
of experiences and a support network, is crucial.

Keywords: Psychology, Hospital, Psychoanalysis, Heart Disease, Child.
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INTRODUÇÃO
A gravidez é um dos momentos mais importantes na 

vida da mulher. Nesse período notam-se os desejos e as 
expectativas do casal e da família. É uma construção numa 
continuidade do tempo. A mãe imagina o bebê, relaciona-se 
com o feto, projeta como ele será, como se comportará, enfim, 

sonha um lugar no mundo para aquele que paradoxalmente 
não nasceu embora já esteja vivo e presente.

Ao receber a notícia da malformação, a família sofre um 
impacto emocional que pode levar a alterações da dinâmica 
familiar e quadros de adoecimento dos membros. Os pais 
deparam-se com o luto simbólico que se dá na presentifica-
ção de um bebê concreto e de um nascimento que impõe 
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riscos. Para além do luto simbólico do bebê imaginário, os 
pais estão diante da iminência de morte e da possibilidade 
de luto concreto. Assim sendo, este artigo tem a finalidade 
de levantar na literatura existente os elementos para que o 
psicólogo atue junto à família, minimizando os impactos 
durante todo o processo e dar voz e possibilitar a reflexão 
sobre o traumático.

OBJETIVO
Refletir sobre a atuação do psicólogo junto à família de 

neonatos com malformação fetal.

MÉTODOS
Revisão narrativa da literatura na base de dados da 

Biblioteca Virtual, no período de 2009 a 2014. Utilizou-se 
como descritores em saúde: psicologia da gravidez, UTI 
neonatal e atuação do psicólogo. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES
O ser humano nasce de um desejo dos pais, marcados 

pelo narcisismo, e esse narcisismo, inicialmente marcado 
pelo desejo de perfeição.1

Durante a gestação as mães são acompanhadas de 
ansiedades específicas da gravidez. De acordo com Soifer,2 
o aumento da ansiedade se dá no momento da gestação, 
durante a formação da placenta, ante a percepção dos mo-
vimentos fetais, pela instalação dos movimentos, pela versão 
interna, no início do nono mês e nos últimos dias antes do 
parto. Nesse sentido, a gravidez é acompanhada de um 
turbilhão de emoções e oscilações da mãe e do seu entorno. 

Dentro desse contexto, o impacto da notícia de uma car-
diopatia congênita no momento do exame de ultrassonografia 
pode ser avassalador. O filho idealizado pelos pais não é 
aquele. O bebê real tem um problema cardíaco o que desperta 
desamparo e regressão materna.

Drotar et al.,3 pontua que, uma malformação no recém-
nascido desencadeia um processo de adaptação gradual dos 
pais em relação aos cuidados e à satisfação com seu filho. 

O estudo de Tarelho e Perosa4 aponta para o fato de 
que mães cujo feto apresentava suspeita ou constatação 
de alguma malformação, depois de algum tempo da notícia, 
refizeram o vínculo mesmo antes do nascimento. As que não 
reiniciaram o apego foram, em sua maioria, as que haviam 
recebido a informação de que a criança não sobreviveria.

O fato de apresentar uma condição de risco preexistente 
à gravidez pode levar a gestante a considerar-se inferior às 
outras mulheres, afetando sua autoestima, que, quando 
baixa, pode influenciar a qualidade da ligação afetiva com 
o bebê. Apesar dos pais serem habitualmente saudáveis, 
ocorre o risco de serem considerados pela sociedade como 
defeituosos ou imperfeitos, além do fato de serem respon-
sabilizados por transmitir defeitos aos descendentes. Dessa 
forma, podem-se notar profundos desejos e expectativas 
parentais ameaçando toda a dinâmica familiar.5

O impacto da noticia de um feto malformado ou 
deficiente pode se tornar angustiante e desestruturador, 
de tal forma que poderá provocar um desinvestimento 
rápido. O pedido de interrupção da gravidez pode surgir 
como uma das reações frequente.6

Lazarus e Launier7 apontam que nesse momento de 
luto acontece stress físico, emocional e turbulência de 

sentimentos. Para que possam enfrentar, superar e adaptar-se 
a essa nova situação, os pais podem utilizar estratégias de 
enfrentamento, denominadas na literatura-coping. 

Nesse sentido é importante avaliar o apego materno-fetal 
e conhecer as formas de enfrentamento utilizadas pelas 
gestantes, para que elas possam ser ajudadas a lidar com 
as emoções, desmistificar suas fantasias, e cuidar do vínculo, 
por isso, que o trabalho do psicólogo deve iniciar desde o 
diagnóstico da malformação fetal. 

Vasconcelos e Petean8 esclarecem que é fundamental 
compreender a relação mãe-feto malformado e as estraté-
gias de enfrentamento, com a finalidade de criar programas 
de acompanhamento psicológico, propiciando apoio nas 
tomadas de decisões que se fazem necessárias. 

Para Dolto e Hamad9 um ser humano, desde a sua vida 
pré-natal, já está marcado pela maneira como é esperado, 
pelo que representa, em seguida, pela sua existência real 
diante das projeções inconscientes dos pais.

Precisamos nos atentar para os aspectos transgeracionais 
que estão implicados no processo de construção da 
maternidade/paternidade, de modo que possamos ajudar os 
pais a inscreverem seus bebês na história familiar de ambos.10

De acordo com Stern11 à medida que o feto se desenvolve 
no útero, a mãe desenvolve representações mentais acerca do 
filho. Representações essas responsáveis pelo intenso trabalho 
de construção do bebê, do ponto de vista biológico e psíquico 
que foi denominado por Lebovici e Lamour12 de imaginado, pre-
cedido pelo bebê fantasmático e pelo bebê imaginário. O bebê 
fantasmático teve seu início quando a mãe era um bebê, sujeita 
aos cuidados maternos. Na sua infância foi-se estabelecendo, 
nas brincadeiras que realizava com suas bonecas, continuando 
durante a adolescência através das fantasias de ser mãe. Já o 
bebê imaginário teve início quando ela percebeu-se grávida, 
mesmo que não conscientemente, povoando suas fantasias 
pelo indivíduo que surgia em seu corpo. Sua configuração 
biológica, seus movimentos, os registros ultrassonográficos, 
foram permitindo novas representações, originando o bebê 
imaginado, pensado conjuntamente pelos pais, irmãos e 
avós, de acordo com sentimentos e representações que ele, 
objetivamente, provocou nos mesmos. 

Valansi e Morsch13 apontam que ao ser constatado que o 
bebê apresenta problemas intra-útero pode ser necessária a 
interrupção da gestação para a segurança de ambos, mãe e 
filho, ou então, pode ocorrer o parto prematuro espontâneo. 
Na ocasião, a família, que não está preparada para enfrentar 
tal situação, vê-se imersa em emoções angustiantes. Tais 
sentimentos também se apresentam quando o bebê, apesar 
de nascer a termo, precisa de cuidados e vigilância imediatos 
por ter apresentado alguma insuficiência ou patologia. Em 
ambos os casos, a transferência desses recém-nascidos para 
unidades de tratamento intensivo é necessária por um período 
mínimo de 48 horas. Temos, então, o bebê retirado da presença 
da mãe logo após o parto e levado para a Unidade de Terapia 
Intensiva neonatal, dificultando o encontro entre ele e toda a 
família. Nela os bebês são observados continuamente. A cor da 
pele, a reatividade, os parâmetros cardíacos e respiratórios são 
observados pela equipe, e, ao mínimo sinal de complicações, 
ocorrem intervenções médicas ou de enfermagem, visando o 
restabelecimento do bebê. A mãe ao separar-se do bebê que 
foi encaminhado à Unidade de Terapia Intensiva neonatal pode 
sentir-se incapaz e apresentar sentimentos de culpa. As suas 
referências de maternagem e cuidados com o bebê necessitam 
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ser repensadas. Para Agman, Druon e Frichet,14,geralmente, 
o pai ocupa-se primeiramente da criança na UTI, pois a mãe 
não se encontra em condições físicas devido à recuperação 
que necessita fazer após o parto. O pai, então, é o primeiro 
a ter contato com o serviço de terapia intensiva, sendo infor-
mado pela equipe sobre as primeiras avaliações do bebê e 
os procedimentos iniciais de seu cuidado. A entrada em um 
serviço hospitalar, em alguns casos, pela primeira vez, pode 
levar a uma fragilidade do pai ou ao surgimento de formações 
reativas do mesmo. Muitas vezes, observamos sentimentos 
ambivalentes em relação à esposa, enquanto se identifica com 
esse bebê inacabado, que lhe parece em sofrimento desde 
que nasceu. Por outro lado, pode preocupar-se em como 
transmitir à companheira as primeiras notícias sobre o bebê. 
Do mesmo modo que a mulher, o pai deve suportar a ferida 
narcísica que o bebê ocasiona, pois se trata de uma produção 
que também é sua e que não teve o resultado desejado.

 As intervenções precoces são compreendidas por cada 
membro da equipe quando se deparam com o desamparo, 
a falta e o não saber. Dirigir palavras ao recém-nascido é 
necessário para cumprir uma função, embora os pais possam 
trazer um desejo endereçado àquele bebê. Assim poderão 
tecer um lugar simbólico para o filho ainda que transitem pelo 
terror inicial provocado pela prematuridade. O reconhecimento 
desse lugar dos pais para a construção subjetiva do bebê 
implica numa rede de cuidados que a considere.10

Os pais deparam-se com o luto simbólico que se dá na 
presentificação de um bebê concreto e de um nascimento que 
impõe riscos. Para além do luto simbólico do bebê imaginário, 
os pais estão diante da iminência de morte e da possibilidade 
de luto concreto. O risco de morte coloca os pais em estado 
de alerta, como se esperassem uma garantia da equipe 
para investirem afetivamente em seus filhos. Neste ponto, 
cabe ressaltar que, se faz necessária uma intervenção que 

os ajude a vencer esta barreira inicial a fim de que possam 
olhar para um bebê humanizado. 

No momento do nascimento de um filho, os pais 
re-atualizam suas histórias parentais, pois a chegada de 
um filho está permeada por expectativas e motivações 
inconscientes. O bebê vem com uma história que o precede, 
sua constituição enquanto sujeito constará de ditos e não 
ditos transmitidos de geração em geração.10

CONCLUSÃO
A atuação do psicólogo consiste em acompanhar a mãe, 

o pai e a família desde o impacto da notícia, com a finalida-
de de poder dar voz ao sofrimento. Possibilitar o cuidado 
das angústias, das ansiedades, como também trabalhar as 
emoções, fantasias, o luto simbólico do bebê imaginário e a 
possibilidade de morte.

Reconstruir a história do bebê, o lugar que ele ocupará 
na família e detectar possíveis quadros psicopatológicos. 
É importante salientar que num centro materno fetal é 
fundamental a constituição de uma equipe multidisciplinar. O 
desafio constante dessa equipe é a constituição de um espaço 
de troca, um ambiente acolhedor, que proporcione uma rede 
de sustentação para dar contorno e sentido em todas as 
etapas desse processo. Isso ocorre desde o recebimento 
da notícia da má formação na gestação, no nascimento, 
na internação hospitalar, na alta e retorno ambulatorial, 
propiciando uma melhor atenção no acompanhamento e 
desenvolvimento contínuo da família.
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