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•	PREVALÊNCIA	E	DESFECHOS	DE	LESÃO	
RENAL	AGUDA	EM	ADULTOS	SUBMETIDOS	
A	TRANSPLANTE	CARDÍACO

•	PRESCRIÇÃO	MEDICAMENTOSA	
PARA	IDOSOS	COM	SÍNDROME	
CORONARIANA	AGUDA	EM	
HOSPITAL	DE	ENSINO	BRASILEIRO

•	AVALIAÇÃO	DO	ESTILO	DE	VIDA	EM	
DOCENTES	DA	ÁREA	DA	SAÚDE

•	O	CONSUMO	DE	PIZZA	CONGELADA	
E	SUAS	IMPLICAÇÕES	NA	
SAÚDE	CARDIOVASCULAR

•	ACHADO	INCIDENTAL	DE	ATEROMA	
CALCIFICADO	EM	ARTÉRIA	CARÓTIDA	
EM	RADIOGRAFIA	PANORÂMICA

PM1  PM2 PM3 PM4 PM5  PC1  PC2  PC3  PC4  PC5  PC6

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0

AGP

AGM

AGT

AGS



DIABETES: 
O QUE VOCÊ NÃO VÊ,
O CORAÇÃO SENTE.
Das várias complicações do Diabetes, 
o coração também merece sua atenção.

No tratamento do diabetes tipo 2, você tem
como meta o controle da HbA1c, do colesterol e 
da pressão arterial. Mas será que é o sufi ciente?

Saiba mais em:
www.coracaotipo2.com.br

Líder no Brasil e no mundo no 
tratamento do diabetes 2,3

Referências: 1) Fihn SD, Gardin JM, Abrams J, et al. 2012. ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS guideline for the diagnosis and management 
of patients with stable ischemic heart disease. J Am Coll Cardiol. 2012;60(24):e44-e164. 2) PMB IMS Health Retail + Non Retail MAT Mar/2017 
Mercado A10; 3) IMS Midas Quantum data, ttp://www.novonordisk.com/content/dam/Denmark/HQ/AnnualReport/2016/PDF/Novo-Nordisk-
Annual-Report-2016.pdf . DM2: Diabetes tipo 2; CV: cardiovasculares

Novo Nordisk Farmacêutica do Brasil Ltda.
® Marca Registrada Novo Nordisk A/S. © 2017 Novo Nordisk Farmacêutica do Brasil Ltda.
Disk Novo Nordisk: 0800 14 44 88. www.novonordisk.com.br. VIC-020-04/2017 Maio de 2017
Material destinado exclusivamente a profi ssionais de saúde habilitados a prescrever e/ou dipensar medicamentos.

Pacientes com diabetes têm um risco de 2 a 
6 vezes maior de morte por eventos CV, em 
comparação àqueles sem diabetes1 .
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LIDERANÇAS MÉDICAS,
QUALIDADE E SEGURANÇA
DIAGNÓSTICA.

No Delboni, seus pacientes encontram lideranças médicas referências

em cardiologia, equipamentos modernos e assessoria especializada.

Tudo para garantir a precisão do seu diagnóstico.

Cada vez melhor por você. |  delboniauriemo.com.brNúcleo de Assessoria Médica (NAM): São Paulo - (11) 3047 4484  | Santos  - (13) 4004 6999

• Angiotomografia das Coronárias
• Ecocardiograma
• Eletrocardiograma
• Holter 24 Horas

• MAPA
• Ressonância Magnética Cardíaca
• Teste Ergométrico

A Unidade Vila Clementino / 23 de Maio é referência em cardiologia.
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Responsável Técnico
Dr. Luiz Carlos V. de Andrade – CRM 48277

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

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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A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo (Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo) é o órgão oficial 
de divulgação da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo (SOCESP). 

O Suplemento da Revista Sociedade de Cardiologia do 
Estado de São Paulo é parte integrante da Revista da Sociedade 
de Cardiologia do Estado de São Paulo e publica artigos nas 
áreas de saúde como enfermagem, fisioterapia, educação 
física, nutrição, odontologia, psicologia, serviço social, far-
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(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
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Línea para Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, 
España y Portugal).
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cardiologia e de outras áreas de saúde a Revista da SOCESP e 
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Médicas (www.icmje.org.br). 
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sugerem modificações, requisitam esclarecimentos aos autores 
e efetuam recomendações ao Editor Chefe. 

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

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo segue na íntegra a tendência internacional do estilo Van-
couver, disponível (www.icmje.org.br). 
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A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
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Os manuscritos enviados deverão estar em padrão PC com 
arquivos TXT ou DOC, espaço duplo, com margem larga, acom-
panhados pela carta de autorização de publicação assinada pelo 
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NORMAS DE PUBLICAÇÃO

Certifique-se de que o manuscrito se conforma inteiramente 
às instruções.
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(OMS) e do Comitê Internacional de Editores de Diários Médicos 
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EDITORIAL

Pensar em saúde, exige-nos a capacidade infinita de reconhecer que a maneira de 
interpretar a Saúde pode mudar o seu curso... ou seja,  o poder do diagnóstico pode 
encerrar a pessoa nos limites de seus sintomas ou despertá-la para o sentido da vida!

Deste modo, os trabalhos aqui apresentados nos convidam a uma viagem onde:
O artigo, Prevalência e Desfechos de Lesão Renal Aguda em Adultos Submetidos a 

Transplante Cardíaco corrobora a elevada incidência e mortalidade demonstrando a 
gravidade desta entidade e suas implicações para a vida da pessoa.

Prescrição Medicamentosa para Idosos com Síndrome Coronariana Aguda em Hospital 
de Ensino Brasileiro reafirma a importância de um trabalho em equipe para garantir a 
segurança deste paciente que faz uso de elevado número de medicamentos.

O Artigo, Avaliação do Estilo de Vida em Docentes da Área da Saúde conclui que os 
mesmos cultivam um estilo de vida saudável sendo assim congruentes com o que se 
propõe, confirmando a arte e a prática do cuidado.

O Consumo de Pizza Congelada e suas Implicações na Saúde Cardiovascular de-
staca a sinergia entre a alimentação e a saúde, é um alerta que o elevado consumo de 
alimentos com alto teor de ácidos graxos saturados está associados intimamente com 
a maior incidência de doenças cardiovasculares.

Achado Incidental de Ateroma Calcificado em Artéria Carótida em Radiografia Pan-
orâmica enfatiza a importância do cuidado holístico para a pessoa, promovendo saúde 
e qualidade de vida.

Vale lembrar que, neste momento da escalada global de desencontros humanos, 
clamamos por um sentido do sentido... reconectando o Saber ao Ser, o existencial ao 
essencial pela delicada arte de cuidar! Ou seja,  reafirmamos a importância do eterno 
retorno ao mais profundo de nós mesmos, sendo este apenas o começo de um caminho 
de infinitas redescobertas...

Assim, desejo a cada um de nós, uma surpreendente viagem pelos meandros do corpo, 
de seus corpos, afinal... o corpo é nossa parte mais sincera, revela nossa incompletude, 
carrega histórias... carregadas de sentido!

Karla Fabiana B. S. D. F. Carbonari
Departamento de Psicologia

“...não existe senão um só templo no Universo, e é o 
corpo do Homem... curvar-se diante do homem é um ato 
de reverência... tocamos o céu quando colocamos nossas 
mãos num corpo humano!”

Novalis
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PREVALÊNCIA E DESFECHOS DE LESÃO RENAL 
AGUDA EM ADULTOS SUBMETIDOS A 

TRANSPLANTE CARDÍACO

PREVALENCE AND OUTCOMES OF ACUTE KIDNEY INJURY IN ADULTS 
UNDERGOING HEART TRANSPLANTATION

RESUMO
Objetivo: Identificar a prevalência de lesão renal aguda (LRA) e verificar sua asso-

ciação a desfechos clínicos entre pacientes adultos submetidos a transplante cardíaco. 
Método: Estudo de coorte retrospectivo realizado em um hospital especializado em 
Cardiopneumologia de alta complexidade de São Paulo-SP. Para a coleta de dados sobre 
a prevalência de LRA e possíveis desfechos associados, foram avaliados os registros de 
todos os pacientes maiores de 18 anos, submetidos ao transplante cardíaco entre janeiro 
de 2011 e janeiro de 2015 (n = 70). A LRA foi definida de acordo com o critério KDIGO 
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes). Resultados: Sessenta dos setenta pacientes 
desenvolveram LRA. Não se observou diferença com relação ao sexo masculino, à idade 
e ao Euroscore entre os grupos com e sem LRA. Quanto às condições pré-transplante, 
houve diferença significante quanto à dose de inotrópico (18,6 ± 5,1 μg/kg/min vs. 14,2 
± 5,9 μg/kg/min, p = 0,037) e uso de balão intra-aórtico (88,9% vs. 46,7%, p = 0,012) 
no período perioperatório. Também se encontrou diferença significante quanto ao tempo 
de internação antes do transplante (102 [32 – 257] vs. 86 [13 – 536], p = 0,045) nos 
grupos sem LRA e com LRA, respectivamente. Com relação à mortalidade, observou-se 
diferença significante entre os grupos, que foi maior entre os pacientes que desenvolve-
ram LRA (0 vs. 20%, p = 0,043). Conclusão: A prevalência de LRA em pacientes adultos 
submetidos a transplante cardíaco foi de 86%. Todos os pacientes diagnosticados com 
choque cardiogênico desenvolveram LRA e todos os pacientes que evoluíram para óbito 
no pós-operatório também haviam desenvolvido LRA.

Descritores: Lesão renal aguda; Transplante de coração; Morbidade; Mortalidade.

ABSTRACT
Objective: to identify the prevalence of acute kidney injury (AKI) and verify its association 

with clinical outcomes among adult patients undergoing heart transplantation. Method: A 
retrospective cohort study was conducted at a high-complexity hospital in São Paulo-SP. 
For the collection of data on the prevalence of AKI and possible associated outcomes, the 
records were evaluated of all patients over the age of 18 years who had undergone heart 
transplantation between January 2011 and January 2015 (n = 70). AKI was defined accord-
ing to the KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) criteria. Results: Sixty of 
the seventy patients developed AKI. No difference was observed between groups with and 
without AKI in relation to males, age, and Euroscore. In relation to pre-transplant conditions, 
there was a significant difference in dose of inotropic (18.6 + 5.1 μg/kg/min vs. 14.2 + 
5.9 μg/kg/min, p = 0.037) and use of the intraaortic balloon pump (88.9% vs. 46.7%, p = 
0.012) in the perioperative period. Significant difference was also found in hospitalization 
time before transplantation (102 [32-257] vs. 86 [13-536], p = 0.045), in the groups with and 
without AKI, respectively. In relation to mortality, there was a statistically significant difference 
between groups, with higher mortality among patients who developed AKI (0 vs. 20%, p = 
0.043). Conclusion: The prevalence of AKI in adult patients undergoing heart transplantation 
was 86%. All patients diagnosed with cardiogenic shock developed AKI, and all patients 
that evolved to postoperative death had also developed AKI.

Abstract: Acute kidney injury; Heart transplantation; Morbidity; Mortality.
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INTRODUÇÃO
A incidência de lesão renal aguda (LRA) no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca varia de 1% a 55%, a depender do critério 
diagnóstico adotado e o tipo de cirurgia.1 Nos pacientes 
submetidos ao transplante cardíaco, a incidência de LRA 
varia de 5,6% a 40%.2,3 O desenvolvimento de LRA tem um 
impacto importante no prognóstico de pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca, com mortalidade estimada em 15% a 
30%.4 Além disso, o prognóstico é ainda mais reservado 
naqueles pacientes que necessitam de terapia dialítica, que 
aumenta em aproximadamente oito vezes o risco de morte.5 

Entre os pacientes submetidos ao transplante de coração, 
a mortalidade é maior quanto maior for a gravidade da lesão. 
Em um estudo de coorte realizado por Schiferer e cols. e 
que avaliou 346 pacientes submetidos ao transplante de 
coração, a mortalidade encontrada nos pacientes com LRA 
nos estágios mais avançados foi o dobro quando comparada 
aos pacientes sem lesão.3

Classicamente, a LRA foi definida por Ferguson e cols.6 como 
perda abrupta da função renal, resultando na incapacidade dos 
rins em manter a homeostase metabólica, culminando no acú-
mulo de substâncias nitrogenadas, distúrbios hidroeletrolíticos e 
acidobásico e na perda da capacidade de diluir ou de concentrar 
a urina. Este conceito é pouco preciso por não definir, com 
exatidão, o que se deve entender por “perda abrupta da função 
renal” e por este motivo, outras definições foram introduzidas.

O diagnóstico da LRA é baseado nas alterações da crea-
tinina sérica e na diminuição do débito urinário. Com base 
nisso, nos últimos anos, diversos autores criaram escores 
com o objetivo de definir e classificar a LRA. Entre esses 
sistemas de classificação, estão o RIFLE (Risk, Injury, Failure, 
Loss, End-Stage),7 o AKIN (Acute Kidney Injury Network)8 e o 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes).9 Todas 
essas classificações levam em consideração a elevação da 
creatinina e a diminuição do débito urinário em avaliações que 
variam de 48 horas a 7 dias após o insulto.5-7 

Acredita-se que a classificação KDIGO auxilie o manejo 
precoce do paciente na prática clínica, por definir a LRA como 
o aumento de 0,3 mg/dL da creatinina sérica em um período 
de 48 horas e/ou redução da taxa de filtração glomerular em 
7 dias (Quadro 1). 

Nessa perspectiva, dada a magnitude do problema asso-
ciado ao aumento das taxas de morbidade e mortalidade em 
pacientes submetidos ao transplante cardíaco, os objetivos 
deste trabalho foram identificar a prevalência de LRA e veri-
ficar sua associação com desfechos clínicos entre pacientes 
adultos submetidos a transplante cardíaco. 

Acredita-se que este estudo contribuirá para identifica-
ção dos fatores associados ao desenvolvimento da LRA 
em pacientes em submetidos ao transplante de coração 
e para a otimização das condições clínicas dos pacientes 
pós-transplantados.

MÉTODO
Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo realizado 

no Instituto do Coração (InCor) do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(HCFMUSP). O projeto de pesquisa foi submetido à Comis-
são Científica do InCor e à Comissão de Ética para Análise 
de projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP, sendo 
aprovado com o número 47637315.6.0000.0068.

Para a coleta de dados, foram avaliados os registros de 
uma amostra não probabilística de conveniência, incluindo 
todos os pacientes maiores de 18 anos submetidos a trans-
plante de coração no InCor entre os meses de Janeiro de 
2011 e Janeiro de 2015. Foram excluídos do estudo registros 
incompletos ou com duplicidade, bem como prontuários 
de pacientes portadores de cardiopatias congênitas, ou 
que morreram no transoperatório. A Figura 1 apresenta o 
processo de seleção dos registros. 

Os dados dos pacientes foram extraídos dos prontuários 
físico e eletrônico. Para a coleta dos dados, foi elaborado 
um instrumento específico com informações sobre identi-
ficação do paciente, dados demográficos, características 
clínicas, dados do procedimento, avaliação clínica, desfechos 
e a aplicação de escores para avaliação do risco cirúrgico 
(EuroSCORE),10 avaliação do prognóstico (Simplified Acute 
Physiology Score 3 - SAPS 3),11 predição de LRA no pós-
-operatório de cirurgia cardíaca (Cleveland Clinic Score)12 e 
avaliação de comorbidades e predição de mortalidade em 
10 anos (Charlson Score).13 

A LRA foi definida pelo critério KDIGO,9 em qualquer um 
dos seus estágios, levando-se em consideração apenas a 
creatinina sérica. Neste estudo, o critério débito urinário não Quadro 1. Classificação da lesão renal aguda de acordo com o 

critério KDIGO.

Estágio Creatinina Sérica Débito Urinário

KDIGO-1

Aumento na creatinina 
sérica maior ou igual a 0,3 
mg/dL ou aumento de 1,5 
a 1,9 vezes da creatinina 
sérica basal

Menor que 0,5 mL/kg/h 
por 6h a 12h

KDIGO-2
Aumento na creatinina sé-
rica maior que 2 a 2,9 vezes 
da creatinina sérica basal

Menor que 0,5 mL/kg/h 
por mais de 12h

KDIGO-3

Aumento da creatinina sé-
rica maior que 3 vezes da 
creatinina sérica basal; ou 
creatinina sérica maior ou 
igual a 4.0 mg/dL; ou início 
da terapia de substituição 
renal; ou em pacientes me-
nores de 18 anos diminui-
ção da filtração glomerular 
< 35mL/min por 1,73 m2.

Menor que 0,3 mL/kg/h 
em mais de 24h ou 
anúria por mais de 12h

Figura 1. Processo de seleção dos registros.

Número de registros 
de pacientes elegíveis 
para o estudo (n=89)

Pacientes incluídos 
no estudo (n=70)

Com lesão 
renal aguda 

(n=60)

Sem lesão 
renal aguda

(n=10)

Excluídos 
Cardiopatias congênitas (n=8)
Óbitos no transoperatório (n=6)
Informações incompletas (n=1)
Registros com duplicidade (n=4)
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foi utilizado, uma vez que os pacientes em pós-operatório 
na UTI não têm o débito urinário avaliado a cada 1 hora, 
como sugere o KDIGO. Além disso, todos os pacientes em 
pós-operatório utilizam a terapia com diuréticos, que pode 
causar viés de avaliação, a depender do momento em que 
o débito urinário fosse avaliado.

A avaliação dos registros dos pacientes ocorreu desde 
a admissão no hospital para a cirurgia até a alta hospitalar, 
quando foram avaliados os seguintes desfechos: necessida-
de de reoperação, sangramento, tamponamento cardíaco, 
ventilação mecânica prolongada (>48h), rejeição aguda, 
infecção, choque cardiogênico, choque séptico, óbito e 
tempo de internação em UTI. 

Foram registrados diariamente: valores de hemoglobina, 
creatinina, saturação venosa central de oxigênio, uso de 
hemocomponentes, medicações administradas, necessi-
dade de ventilação mecânica, microrganismos isolados em 
culturas, complicações neurológicas ou cardiovasculares e 
necessidade de diálise e reintervenção cirúrgica. 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de 
frequências absoluta e relativa. Para as variáveis contínuas 
(paramétricas), foram calculadas médias e desvio padrão ou 
mediana e intervalo interquartílico, quando a distribuição dos 
dados era não paramétrica. O teste de Kolmogorov-Smirnov 
foi utilizado para verificar a normalidade da distribuição das 
variáveis contínuas. A diferença entre os grupos foi avaliada 
utilizando-se o teste t bicaudal, teste U de Mann-Whitney, teste 
Qui-quadrado ou exato de Fisher, quando apropriado. Um 
valor de p<0,05 foi considerado significante. O programa 
estatístico SPSS (versão 20.0; IBM, Armonk, USA) foi utilizado 
para a análise dos dados.

RESULTADOS

Características Basais
Dos 70 pacientes submetidos ao transplante cardíaco 

no período do estudo, 86% desenvolveram LRA no período 
pós-operatório. A Tabela 1 apresenta a caracterização clíni-
co-demográfica, laboratorial e perioperatória dos indivíduos 
que desenvolveram ou não LRA. 

Não se observou diferença entre os grupos em relação ao 
sexo masculino (p=0,834), idade (p=0,493) e fração de eje-
ção do ventrículo esquerdo (p=0,171). Na avaliação do risco 
cirúrgico pelo EuroSCORE e do risco para desenvolvimento 
de LRA, medido pelo Cleveland Clinic Score, observaram-se 
valores aumentados em ambos os escores, o que eleva o 
risco de morte e de LRA, respectivamente, nos dois grupos, 
porém sem diferença significante (Tabela 1). 

Quanto às condições pré-transplante, verificou-se dife-
rença significante na dose de inotrópico utilizado (p=0,037) 
e em relação ao uso de balão intra-aórtico (BIA) no período 
perioperatório (p=0,012). Observou-se ainda, diferença 
significante em relação ao tempo de internação na enfermaria 
antes do transplante (p= 0,045) (Tabela 1).

Curso Clínico e Desfechos
Dentre os 60 pacientes que desenvolveram LRA no 

pós-operatório, 42 (70%) foram classificados como KDIGO 
1, 14 (23,3%) como KDIGO 2 e quatro (6,7%) como KDIGO 
3. A Tabela 2 apresenta o curso clínico e os desfechos dos 

pacientes do estudo. Encontrou-se diferença significante 
entre os pacientes dos grupos sem LRA e com LRA quanto 
à presença de choque cardiogênico (p=0,043) e ao des-
fecho óbito (p=0,043). O tempo prolongado de ventilação 
mecânica,foi marginalmente maior nos pacientes com LRA 
(p=0,054). Todos os outros desfechos foram semelhantes 
entre os grupos.

DISCUSSÃO 
Neste estudo de coorte retrospectivo, realizado em um 

hospital de alta complexidade especializado em cardiopneu-
mologia, recorreu-se à classificação KDIGO para avaliar a 
prevalência de LRA após o transplante cardíaco e os desfe-
chos apresentados por esses pacientes.

Como no estudo realizado por Kim e cols.,14 que avaliou 
retrospectivamente 239 pacientes submetidos a transplante 
de coração ortotópico com técnica bicaval, encontrou-se 
predomínio de pacientes jovens e do sexo masculino, que 
utilizaram suporte inotrópico antes do transplante e com 
doadores jovens também do sexo masculino.

A identificação da LRA ainda é complexa e desafiadora 
devido à carência de critérios capazes para identificá-la 
precocemente.15 Assim, a utilização da classificação KDIGO, 
que utiliza os critérios débito urinário e creatinina sérica, 
viabilizou o reconhecimento e a estratificação da LRA no 
cenário envolvendo o transplante de coração. Acredita-se que 
débito urinário seja um marcador sensível e específico que 
permite um sinal de alerta precoce para a identificação da 
disfunção renal. A maior barreira encontrada para a aplicação 
do critério débito urinário é que a acurácia da mensuração 
do débito deve ser feita hora a hora, o que tornou difícil essa 
medida na UTI onde foram acompanhados os pacientes.16,17 
Por essa razão utilizou-se, neste estudo, somente o critério 
creatinina sérica.

Neste estudo, verificaram-se doses mais elevadas de 
inotrópico e maior frequência do uso de BIA no período 
perioperatório no grupo de pacientes que não desenvolveram 
LRA. Uma vez que o risco cirúrgico era semelhante entre os 
grupos, isso pode sugerir que os pacientes que não desen-
volveram LRA tiveram adequado suporte hemodinâmico com 
drogas vasoativas e suporte circulatório mecânico com o BIA. 
Estes resultados contrastam com a literatura, que sugere a 
associação do uso de agentes inotrópicos com um aumento 
do consumo de oxigênio pelo miocárdio, vasodilatação e risco 
de complicações, entre elas a LRA. Vários estudos apontam 
uma correlação entre os parâmetros hemodinâmicos e o nível 
de suporte farmacológico necessário: quanto mais drogas 
inotrópicas são necessárias para restaurar a estabilidade 
hemodinâmica, pior o desfecho.18

O BIA é utilizado com sucesso para a melhora da 
condição hemodinâmica do paciente em baixo débito. A 
contrapulsação oferecida pelo BIA produz efeitos hemodi-
nâmicos que beneficiam o rendimento cardíaco de forma 
significativa.19 Embora o uso do BIA no pré-operatório esteja 
associado com melhora dos resultados em doentes de alto 
risco cardíaco, esta terapia pode levar a uma diminuição 
do fluxo sanguíneo abaixo da aorta descendente e causar 
complicações isquêmicas.20

O uso de ventilação mecânica invasiva por tempo maior 
que 48h nos pacientes avaliados no presente estudo foi 
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marginalmente maior no grupo de pacientes que desenvol-
veram LRA quando comparados àqueles que não desen-
volveram LRA (p=0,054). Alguns estudos já mostraram a 
associação entre tempo prolongado de ventilação mecâ-
nica com pressão positiva e a ocorrência de LRA.21-23 Essa 
associação pode estar relacionada com a instabilidade 
hemodinâmica durante a ventilação mecânica,22 bem como 
com a redução do débito cardíaco, em decorrência do uso 
de elevada pressão positiva expiratória.24

Apesar da utilização de medidas rotineiras, que visam a 
controlar alguns fatores de risco no período pós-operatório 
de cirurgia cardíaca, a incidência de disfunção renal per-
manece elevada, particularmente nos pacientes de maior 
risco, como é o caso daqueles que apresentam o choque 
cardiogênico como complicação. Uma das causas mais 
importantes de morte em pacientes hospitalizados é o 

Tabela 1. Caracterização clínico-demográfica, laboratorial e perioperatória dos pacientes adultos submetidos a transplante de coração 
(n=70). São Paulo, SP, Brasil, 2011 a 2015.

Variável sem LRA
(n=10)

com LRA
(n=60)

p 
(valor)

Pré-operatório
Sexo masculino 7 (70) 40 (66,7) 0,834
Idade, anos 43 + 13 46 + 12 0,493
Raça branca 6 (60) 47 (81) 0,374
Índice de massa corpórea, kg/m2 21,7 + 3,5 22,4 + 4 0,602
Feve, % 20,3 + 6,7 24,5 + 8,6 0,171
Euroscore 8,2 + 1,6 7,4 + 2,2 0,289
Chalrson score 1 (10) 8 (13,6) 0,750
Cleveland clinic score 5,7 + 1,5 5,7 + 2,2 0,946
Hipertensão arterial sistêmica 3 (30) 16 (26,7) 0,828
Infarto agudo do miocárdio 2 (20) 12 (20) 1,000
Diabetes mellitus 2 (20) 11 (18,3) 0,901
Dislipidemia 3 (30) 8 (13,3) 0,213
Tabagismo prévio 2 (20) 20 (33,3) 0,384
Creatinina basal > 1,5 mg/dl 3 (30) 27 (45) 0,367
Diagnóstico pré-transplante
Cardiomiopatia dilatada 9 (90) 45 (75)

0,235Cardiomiopatia isquêmica 0 11 (18,3)
Cardiomiopatia restritiva 1 (10) 3 (5)
Cardiomiopatia valvar 0 1 (1,7)
Condição clínica pré-transplante
Creatinina basal 1,29 + 0,31 1,66 + 0,77 0,138
Taxa de filtração glomerular 55,4 + 11,3 46,15 + 13,5 0,080
Uso de inotrópico 9 (90) 51 (85) 0,100
Dose do inotrópico, mcg/kg/min 18,6 + 5,1 14,2 + 5,9 0,037
Balão intraórtico 8 (88,9) 28 (46,7) 0,012
Sexo doador, masculino 6 (60) 37 (61,6) 0,641
Idade do doador, anos 34 + 9 29 + 9 0,250
Perioperatório
Tempo de isquemia do órgão, min 174,3 + 56 160,5 + 44 0,388
Tempo de internação pré-transplante, dias 102 [32 – 257] 86 [13 – 536] 0,045
Tempo de internação em uti pré-transplante, dias 43 [9 – 103] 24 [6 – 125] 0,058
Tempo de cirurgia, min 460 [340 – 560] 435 [275 – 695] 0,720
Tempo de circulação extracorpórea, min 96 [72 – 143] 90 [37 – 172] 0,727
Balanço hídrico (transoperatório), ml/kg 16,7 [7,8 – 56,2] 23,6 [0 – 91,3] 0,171
Diurese(transoperatório), ml/kg/h 0,36 [0,2 – 0,9] 0,41 [0 – 1,7] 0,666
Transfusão de hemocomponentes 8 (80) 50 (83,3) 0,799
Concentrado de hemácias, unidades 1,67 + 0,82 2,24 + 0,90 0,158
Plaquetas, unidades 5,5 + 0,70 5,3 + 3,6 0,878
Criopreciptado, unidades 7,5 + 0,70 8,5 + 2,38 0,484

Dados expressos em frequência absoluta e relativa n (%); média e desvio padrão m + dp, mediana e intervalo interquartílico, med [iqt] ; UTI: unidade de terapia intensiva. 

Tabela 2. Curso clínico e desfechos dos pacientes adultos submetidos 
a transplante de coração (n=70). São Paulo, SP, Brasil, 2011 a 2015.

Desfechos Sem LRA
(n=10)

Com LRA
(n=60)

p 
(valor)

Necessidade de reoperação 4 (40) 21 (35) 0,762
Sangramento 2 (20) 12 (20) 1,000
Tamponamento cardíaco 3 (30) 7 (11,7) 0,160
Ventilação mecânica >48 horas 0 11 (18,3) 0,054
Rejeição aguda 7 (70) 28 (47,5) 0,182
Infecção 2 (20) 7 (11,7) 0,490
Choque cardiogênico 0 12 (20) 0,043
Choque séptico 0 9 (15,3) 0,081
Óbito 0 12 (20) 0,043

Tempo de UTI 43
[11 – 82,25]

24
[15 – 40] 0,275

Dados expressos em frequência absoluta e relativa n (%), mediana e intervalo interquartílico 
med [iqt]. LRA: lesão renal aguda; UTI: unidade de terapia intensiva.
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choque cardiogênico, o risco dessa complicação é de cerca 
de 5-9%. Em nossa casuística, todos os casos de pacientes 
com choque cardiogênico estiveram associados com LRA, 
bem como com mortalidade, o que mostra a gravidade 
desta entidade.25 

Apesar de o InCor ser o sétimo maior centro transplantador 
do mundo, reconhecem-se algumas limitações neste estudo. 
Primeiro, utilizou-se uma amostra relativamente pequena e de 
um único centro, o que limita as generalizações dos nossos 
resultados. Segundo, o diagnóstico da LRA se baseou ape-
nas nas variações da creatinina plasmática, sem levar em 
consideração as alterações no volume urinário dos pacientes. 
Por último, o caráter retrospectivo do estudo não permite a 
aquisição das informações em tempo real, o que aumenta o 
risco de perda de alguns dados necessários para o trabalho.

CONCLUSÃO
Encontrou-se, neste estudo, elevada prevalência de LRA 

em pacientes adultos submetidos ao transplante cardíaco. 
Grande parte dos pacientes que desenvolveram LRA no 
período pós-operatório de transplante cardíaco apresentaram 
associação com outros desfechos clínicos graves avaliados.
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RESUMO
Verifica-se a utilização de elevado arsenal de medicamentos em pacientes acometidos por 

Síndrome Coronariana Aguda, que acarreta problemas relacionados com os medicamentos. 
O objetivo deste estudo foi avaliar os medicamentos prescritos para idosos diagnosticados 
com Síndrome Coronariana Aguda hospitalizados na unidade da Cardiologia Clínica de 
um Hospital de Ensino. Estudo transversal prospectivo com análise de 607 prescrições 
médicas para 119 idosos. Identificou-se a quantidade de 7.266 medicamentos prescritos e 
a média de 12 ± 3 medicamentos por prescrição. As classes terapêuticas mais prescritas 
foram antiplaquetários, anticoagulantes, antilipêmicos e analgésicos. Ácido acetilsalicílico, 
atorvastatina, dipirona e clopidogrel foram os medicamentos mais prescritos. A via oral e a 
apresentação em comprimido foram as mais utilizadas. Apenas 74% foram prescritos de acordo 
com a nomenclatura genérica, a maior parte obedeceu à lista de padronização do hospital. 
Houve baixa frequência de antimicrobianos e medicamentos sujeitos à controle especial. A 
presente análise tem papel essencial para identificar o perfil da prescrição medicamentosa 
e otimizar a farmacoterapia para idosos em polifarmácia. Este estudo possibilitou conhecer 
as características da farmacoterapia prescrita para idosos com síndrome coronariana aguda, 
compreendendo informações sobre os tipos e quantidades dos medicamentos prescritos.

Descritores: Prescrição de medicamentos; Idoso; Cardiologia; Hospitais de ensino.

ABSTRACT
Drug use in patients with Acute Coronary Syndrome is very high, resulting in drug-related 

problems. The aim of this study is to evaluate the drugs prescribed for elderly patients diagnosed 
with Acute Coronary Syndrome hospitalized in the Clinical Cardiology unit of a teaching hospital. 
This is a transversal, prospective study. A total of 607 medical prescriptions of 119 elderly patients 
were analyzed; 7266 prescribed drugs were identified, with an average of 12±3 medications 
per prescription. The most prescribed therapeutic classes were antiplatelets, anticoagulants, 
antilipemics and analgesics. Acetylsalicylic acid, atorvastatin, dipyrone and clopidogrel were the 
most prescribed medications. The oral route and tablets were the most used. Only 74% of the 
drugs were prescribed according to the generic nomenclature. Most of the prescriptions complied 
with the Hospital standardization list. There was a low frequency of antimicrobials and drugs under 
special control. This analysis has an essential role in identifying the profile of the drug prescription 
and optimizing the pharmacotherapy for elderly patients in polypharmacy use. This study of drug 
use reveals the characteristics of the pharmacotherapy prescribed for elderly patients with acute 
coronary syndrome, comprising information about the types and quantities of the prescribed drugs.

Descriptors: Drugs prescriptions; Aged; Cardiology; Hospitals, Teaching.
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PRESCRIÇÃO MEDICAMENTOSA PARA IDOSOS COM 
SÍNDROME CORONARIANA AGUDA EM HOSPITAL 

DE ENSINO BRASILEIRO

MEDICAL PRESCRIPTION FOR ELDERLY PATIENTS WITH ACUTE CORONARY 
SYNDROME AT A BRAZILIAN TEACHING HOSPITAL

INTRODUÇÃO
A doença cardiovascular constitui uma condição comum 

de risco à vida com elevada morbidade e mortalidade em 
todo o mundo com a maior parte atribuível à doença cardíaca 
coronariana, sendo a Síndrome Coronariana Aguda (SCA) a 
manifestação clínica mais grave. A SCA inclui as condições 

de angina instável e do infarto agudo do miocárdio com ou 
sem elevação do segmento ST.1,2

Durante a hospitalização, após o primeiro evento de 
SCA, os pacientes iniciam a dupla terapia antiplaquetária 
consistindo na combinação de ácido acetilsalicílico (AAS) 
com um dos antagonistas do receptor plaquetário de P2Y12 
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adenosina difosfato (clopidogrel, ticagrelor ou prasugrel).3-5 
Além desses medicamentos, são empregados fibrinolíticos, 
anticoagulantes, nitratos, betabloqueadores, entre outros.6,7

Com o envelhecimento da população, ocorre aumento 
do número de idosos acometidos por SCA. Esse grupo de 
pacientes, geralmente apresenta doenças e polifarmácia 
concomitantes, sendo que o quadro de SCA eleva ainda 
mais o número de medicamentos prescritos, principalmente 
durante a hospitalização, acarretando problemas relacionados 
à farmacoterapia como as reações adversas, as interações 
medicamentosas, os problemas de adesão e a elevação de 
custos ao sistema de saúde.8-10 

Na Cardiologia, a Farmácia Clínica é conhecida como a 
ciência da saúde, responsável por assegurar o uso racional 
de medicamentos, saúde e bem estar dos pacientes, sen-
do conduzida por farmacêutico clínico especializado em 
parceria com a equipe multidisciplinar em saúde. Contribui 
para a coleta de dados clínicos e científicos, a otimização 
da farmacoterapia, a redução de resultados terapêuticos 
desfavoráveis e farmacoeconomia.11-13 

 Os estudos de utilização de medicamentos, como este 
trabalho, constituem uma importante estratégia para ra-
cionalização da prescrição médica, mediante informações 
sobre o tipo, a quantidade e as tendências da farmacoterapia 
prescrita. Objetivou-se neste estudo avaliar os medicamentos 
prescritos para idosos hospitalizados com SCA.

MATERIAL E MÉTODO
A pesquisa atendeu a Resolução número 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde e foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da Famerp, sob o parecer número 613.171.

Trata-se de um estudo transversal prospectivo com coleta 
dados de 607 prescrições durante a hospitalização de 119 
pacientes diagnosticados com SCA, no período entre abril e 
julho de 2014, atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 
da Cardiologia Clínica de um hospital de ensino localizado 
no interior do Estado de São Paulo, Brasil. Pacientes com 
idade igual ou acima de 60 anos, independentemente do 
gênero, foram incluídos no estudo. 

O diagnóstico de SCA foi confirmado por meio do parecer 
médico contido no prontuário dos pacientes. A coleta dos 
dados foi realizada por um farmacêutico como parte dos 
resultados de uma pesquisa de Dissertação de Mestrado. 
Os dados foram coletados a partir das prescrições médicas 
informatizadas e, então transferidos para duas planilhas, uma 
no software Microsoft Excel®, 2010 e outra no Google Drive. 

Foram analisados os seguintes itens nas prescrições:
a) Informações relacionadas aos medicamentos pres-

critos: nome do medicamento, via de administração, forma 
farmacêutica, dose e frequência da administração;

b) Dados demográficos dos pacientes: gênero e idade;
c) Classes terapêuticas e grupos farmacológicos pres-

critos: primeiramente os medicamentos foram descritos por 
princípio ativo, usando a Denominação Comum Brasileira 
(DCB)14 e desta forma foi possível agrupá-los de acordo com 
a Classificação Anatômica Terapêutica e Química (ATC),15 
utilizando-se os dois primeiros níveis (nível 1: classe tera-
pêutica e nível 2: grupo farmacológico). 

As associações prescritas foram relatadas como “sem 
informação”, uma vez que o sistema ATC não as classifica. As 

preparações otológicas, oftalmológicas, dermatológicas, entre 
outras, que possuíam antimicrobianos em sua formulação, 
apesar de qualificadas como numerador na porcentagem 
de prescrições com antibacterianos, não fizeram parte do 
cálculo da frequência de antibacterianos para uso sistêmico 
(J01), na classificação ATC.15

d) Indicadores de prescrição medicamentosa:16 número 
de medicamentos por prescrição (total de medicamentos 
prescritos/total de prescrições); porcentagem de medicamen-
tos prescritos pelo nome genérico (total de medicamentos 
genéricos prescritos/total de medicamentos prescritos, multi-
plicando-se por 100); porcentagem de medicamentos prescri-
tos pertencentes à Lista de Padronização de Medicamentos 
(LPM) pelo hospital vigente em 2014 (total de medicamentos 
prescritos de acordo com a LPM /total de medicamentos 
prescritos, multiplicando-se por 100); porcentagem de anti-
bióticos prescritos (prescrição com ao menos um antibiótico/ 
total de medicamentos prescritos, multiplicando-se por 100); 
porcentagem de injetáveis prescritos (prescrições com ao 
menos um injetável/ total de medicamentos prescritos, multi-
plicando-se por 100); porcentagem de medicamentos sujeitos 
a controle especial (psicotrópicos e entorpecentes) prescritos 
(prescrições com ao menos um medicamento controlado/ 
total de medicamentos prescritos, multiplicando-se por 100). 

Promoveu-se uma análise descritiva visando caracterizar 
os dados demográficos, farmacoterapêuticos e indicadores 
de prescrições médicas. Variáveis contínuas com distribuição 
normal são apresentadas como média ± desvio padrão. 
As variáveis categóricas são apresentadas como números 
e proporções (%). SPSS Statistics versão 22.0 foi utilizado 
para as análises. 

RESULTADOS
O grupo de estudo representa a totalidade da população 

com o perfil estudado. Trata-se de um grupo homogêneo de 
idosos, de idade igual ou acima de 60 anos e SCA como 
motivo de hospitalização. A Tabela 1 representa o perfil de-
mográfico do grupo de estudo, informações sobre o número 
de medicamentos e dias de hospitalização.

Tabela 1. Dados demográficos do grupo de estudo, número de 
medicamentos e dias de hospitalização, São José do Rio Preto/
SP, Brasil, 2014.

Características Valores
Número de pacientes 119
Idade em anos* 71 ± 8
Homens 66 (55%)
Mulheres 53 (45%)
Número total de medicamentos prescritos 7266
Medicamentos por prescrição* 12 ± 3
Mediana de medicamentos em prescrição 11
Número mínimo de medicamentos em prescrição 03
Número máximo de medicamentos em prescrição 23
Dias de hospitalização na unidade* 6 ± 4
Mediana de dias de hospitalização 08
Mínimo de dias de hospitalização 01
Máximo de dias de hospitalização 24

*Média ± Desvio Padrão.
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Na análise das 607 prescrições, foi detectado o 
quantitativo de 7266 medicamentos prescritos.  Entre os 
medicamentos mais prescritos na unidade cardiológica 
do estudo encontram-se os antiplaquetários, anticoagu-
lantes, antilipêmicos, anti-hipertensivos, vasodilatadores, 
diuréticos, hipoglicemiantes, analgésicos, antiúlceras, 
antieméticos, entre outros. A Tabela 2 e a Figura 1 auxi-
liam na ilustração do perfil farmacoterapêutico da unida-
de estudada, demonstrando a porcentagem de prescri-
ções em que cada medicamento foi observado. A classi-
ficação terapêutica utilizada para a Tabela 3 é a baseada 
na ação farmacológica de cada medicamento.17

A Tabela 3 agrupa os medicamentos prescritos de acordo 
com a classificação ATC.

A Tabela 4 descreve as diferentes formas farmacêuticas 
encontradas nas prescrições analisadas, assim como as 
diversas vias de administração utilizadas. 

Os indicadores empregados para caracterizar as pres-
crições analisadas são descritos na Tabela 5.

DISCUSSÃO 
O sexo masculino predominou entre os idosos partici-

pantes. Estudos apontam que até os 65 anos a SCA é muito 
mais prevalente nos homens, mas a partir dos 80 anos, 
a sua prevalência é equivalente em ambos os sexos, fato 
este que pode explicar o discreto número maior de homens 
neste estudo.7-18

Os resultados deste estudo demonstraram elevado 
número de medicamentos prescritos e consumidos pelos 
idosos hospitalizados. A média de medicamentos prescritos 
para essa faixa etária corrobora com outros estudos reali-
zados em ambiente hospitalar.7-16 O crescimento contínuo 
do consumo de medicamentos entre idosos pode ser jus-
tificado pelo aumento da prevalência de doenças crônicas 
nessa faixa etária, bem como ao modelo de saúde voltado 
ao medicamento como a principal forma de intervenção. 
Ademais, os idosos estão mais expostos ao risco de SCA e 
suas complicações, fato que pode acentuar a necessidade 
de medicamentosa.8,19,20 

Tabela 2. Medicamentos prescritos para os pacientes com SCA com as respectivas classes terapêuticas e a frequência nas 
prescrições, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2014.

Parâmetros Medicamentos Frequência  
nas prescrições Classes terapêuticas

Coronariopatia

ácido acetilsalicílico 98%
Antiplaquetários

clopidogrel 82%
fondaparinux 58%

Anticoagulantesenoxaparina 26%
heparina 10%

Dislipidemia
atorvastatina 92%

Antilipêmicos
sinvastatina 5%

Analgesia
dipirona 91% Anti-inflamatórios não  

esteroidesparacetamol 5%

Hipertensão

enalapril 72% Inibidor da ECA
atenolol 57%

Betabloquadores
carvedilol 26%
bisoprolol 6%

metoprolol 5%
anlodipino 17%

Bloqueador do canal de cálcio
hidralazina 9%
losartana 15% Antagonista do receptor AT2

Naúsea/Vômito
bromoprida 55%

Antieméticos
metoclopramida 34%

Controle da glicemia
insulina humana regular 49%

Hipoglicemiantes
insulina isofana (NPH) 5%

Dispepsias e úlceras
omeprazol 45%

Inibidores de secreção gástrica
ranitidina 37%

Diuréticos
furosemida 27% Alça

hidroclorotiazida 9% Tiazídico
espironolactona 6% Poupador de potássio

Valodilatador coronariano
mononitrato de isossorbida 26%

Nitratos
nitroglicerina 26%

Preparo diagnóstico acetilcisteína 20% Mucolítico

Ansiedade/Insônia
diazepam 18%

Benzodiazepínicos
clonazepam 5%

Broncoespasmo
formoterol 14%

Broncodilatadores
ipratropium 10%

Hipotireoidismo levotiroxina 9% Hormônio iroidiano sintético
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Neste estudo, a média de medicamentos prescritos foi 
de 12±3 medicamentos, mínimo de três e máximo de 23 
medicamentos. As implicações da polifarmácia devem ser 
mensuradas, analisando-se a relação entre os benefícios do 
uso de cada medicamento e os riscos de interações medica-
mentosas e reações adversas que afetam a segurança dos 
pacientes. Essa prática não indica necessariamente que a 
prescrição e o uso dos medicamentos estejam incorretos. En-
tretanto, altas taxas de prevalência da polifarmácia aumentam 
o risco de reações adversas e interações medicamentosas.10,20 

O perfil farmacoterapêutico descrito no estudo demonstra 
a prevalência de classes terapêuticas associadas aos protoco-
los e diretrizes terapêuticas padronizados em Cardiologia.1,2,7 É 
necessário destacar que os medicamentos utilizados na rede 
pública são baseados na Relação Nacional de Medicamentos 
Essenciais (RENAME) e de acordo com as necessidades 
locais estabelecidas durante as reuniões da Comissão de 
Farmácia e Terapêutica do hospital que elabora a LPM.21 
Destaca-se a correlação da frequência desses medicamentos 
prescritos com os guidelines, protocolos e diretrizes terapêu-
ticas nacionais e internacionais.1,2,7 Por se tratar de um estudo 
que utiliza amostra homogênea, era esperado que fossem 
prescritos maior número de medicamentos que atuassem no 
sistema cardiovascular (nível 1 da classificação ATC) e os 
antitrombóticos (nível 2 da classificação ATC).15 

A terapia antiplaquetária mais utilizada foi a dupla te-
rapia com AAS e clopidogrel. O uso do AAS em pacientes 
com SCA tem importância fundamental na prevenção de 
mortalidade e eventos cardiovasculares, seja a curto ou 
longo prazo, devendo ser utilizado por tempo indefinido 
após o evento agudo. Justifica-se o uso do clopidogrel na 
SCA, em dose de ataque de 300mg seguida por 75mg ao 
dia, desde a fase aguda até 12 meses após o evento. É 
preciso ressaltar ainda que, dentre os pacientes submetidos 
à trombólise, a dose de ataque de 300mg não deve ser 
administrada em pacientes acima de 75 anos. Em caso 
de intervenção cirúrgica, a droga deve ser suspensa cinco 
dias antes do procedimento.3,6,22,23 

A atorvastatina configura como o segundo medicamento 
mais prescrito. A utilização regular de estatinas tem demons-
trado reduzir o risco de eventos coronarianos em pacientes 
de alto risco, incluindo pacientes com SCA. Evidências 
científicas indicam benefício no uso precoce das estatinas 
nesta população.7,24

Tabela 3. Frequência dos medicamentos prescritos de acordo com a 
classificação ATC níveis 1 e 2, São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2014.

Código 
ATC1* Classe terapêutica n %

C Sistema cardiovascular 2594 35,70
B Sangue e órgãos hematopoiéticos 1657 22,80
A Trato gastrointestinal e metabolismo 1510 20,78
N Sistema nervoso 900 12,39
R Sistema respiratório 304 4,18

J Anti-infecciosos gerais para uso 
sistêmico 167 2,30

H Medicamentos hormonais 
sistêmicos 91 1,25

L Antineoplásicos e 
imunomoduladores 30 0,41

G Sistema genitourinário e hormônios 
sexuais 11 0,15

M Sistema músculo esquelético 2 0,03
Total 100,00 7266

Código
ATC 2** Grupo farmacológico n %

B01 Antitrombóticos 1660 22,85
N02 Analgésicos 640 8,81
C10 Agentes modificadores de lipídeos 590 8,12

C07 Bloqueadores dos receptores beta 
adrenérgicos 580 7,98

A04 Antieméticos e antivertiginosos 563 7,75

C09 Agentes que atuam sobre o sistema 
renina-angiotensina 551 7,58

A02 Medicamentos relacionados com 
distúrbios de acidez 516 7,10

C01 Terapêutica cardíaca 376 5,17

A10 Medicamentos utilizados no 
diabetes 347 4,78

C03 Diuréticos 260 3,58
N05 Psicolépticos 207 2,85
C08 Bloqueadores do canal de cálcio 179 2,46
R03 Outros antiasmáticos de inalação 169 2,33
J01 Antibacterianos de uso sistêmico 167 2,30

R05 Medicamentos para as constipações 
e para a tosse 121 1,67

H03 Tireoide 64 0,88
A12 Suplemento mineral 43 0,59
N06 Psicoanalépticos 35 0,48
H02 Corticosteroides de uso sistêmico 27 0,37
C04 Vasodilatadores periféricos 25 0,34
L04 Imunossupressores 23 0,32
C02 Anti-hipertensivos 21 0,29
N03 Antiepiléticos 21 0,29
A06 Laxantes 20 0,28

A03 Medicamentos para desordens 
gastrintestinais funcionais 10 0,14

G03 Hormônios sexuais e moduladores 
do aparelho genital 10 0,14

A07 Antidiarreicos, anti-inflamatórios 
intestinais 8 0,11

N07 Outros medicamentos para o 
sistema nervoso 8 0,11

R06 Anti-histamínicos de uso sistêmico 8 0,11
L01 Agentes antineoplásicos 7 0,10

R01 Descongestionantes nasais de uso 
tópico 3 0,04

R07 Outros medicamentos para o 
sistema respiratório 3 0,04

B06 Outros agentes hematológicos 2 0,03
M03 Relaxantes musculares 2 0,03

Total 7266 100,00
*ATC 1 - Anatomical Therapeutic Chemical nível 1; **ATC 2 - Anatomical Therapeutic 
Chemical nível 2.
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Figura 1. Medicamentos prevalentes no estudo e suas frequências 
nas prescrições analisadas.
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Tabela 5. Indicadores de prescrição medicamentosa aplicados 
nas 607 prescrições analisadas, São José do Rio Preto, SP, 
Brasil, 2014.

Indicadores Valores
Número médio de medicamentos por prescrição* 12 ± 3
% de medicamentos prescritos pelo nome genérico 74,29
% de medicamentos prescritos incluídos na LPM** 
do hospital 99,37

% de antimicrobianos prescritos 2,33
% de medicamentos injetáveis prescritos 35,81
% de medicamentos controlados prescritos 4,25

*Média ± Desvio Padrão; **Lista de Medicamentos Padronizados.

Tabela 4. Frequência de utilização das diferentes apresentações 
de medicamentos nas prescrições avaliadas, São José do Rio 
Preto, SP, Brasil, 2014.

Apresentação n %
Comprimido 4027 55,42

Ampola 1568 21,58
Frasco-ampola 536 7,38

Seringa preenchida 496 6,83
Cápsula 233 3,21
Frasco 226 3,11

Envelope 120 1,65
Gotas 46 0,63

Drágea 14 0,19
Total 7266 100,00

Via de administração n %
Oral 4488 61,77

Intravenosa 1729 23,80
Subcutânea 873 12,01

Inalatória 165 2,27
Nasoenteral 11 1,15

Total 7266 100,00

Observa-se elevada a frequência da dipirona nas pres-
crições. Essa prática é comum em prescrições hospitalares, 
principalmente como medicamento “se necessário”, nesse 
caso o medicamento é disponibilizado em prescrição para que 
a equipe de enfermagem administre somente se o paciente 
apresentar dor ou febre. Portanto, esse tipo de prescrição 
consiste em agilizar o fluxo de atendimento do paciente, 
otimizando a disponibilidade do medicamento, porém, não 
isenta o medicamento de provocar algum problema relacio-
nado ao seu uso, como uma reação adversa ou interação 
medicamentosa.25

A via oral e a apresentação em comprimido foram dispa-
radamente as mais utilizadas. A administração de medica-
mentos pela via oral é a opção mais conveniente, segura e 
econômica, sendo recomendada sempre que possível. No 
entanto, deve-se avaliar o risco de interações medicamen-
tosas que afetam a biodisponibilidade do fármaco, além 
das interações alimentares e tolerância gastrointestinal. A 
segunda via de administração mais utilizada foi a parenteral, 
essa via apresenta como vantagens a excelente biodisponibi-
lidade e o efeito rápido. Porém, as principais consequências 
do uso indevido dessa via ou da administração incorreta 
são as reações anafiláticas, necroses teciduais ou infecções 

por deficiência de assepsia, além do maior custo, razão 
pela qual a opção pela farmacoterapia por essa via deve 
ser avaliada.16,25

Uma vez que foram utilizadas as prescrições provenientes 
do SUS, a totalidade dos medicamentos deveria ser prescrita 
utilizando-se a nomenclatura genérica, observando-se a DCB 
ou na sua ausência, a denominação internacional. Nota-se 
a falha do sistema informatizado adotado pelo hospital por 
não bloquear as prescrições com a nomenclatura comercial 
dos medicamentos prescritos no SUS.14 

Ainda sobre os indicadores de prescrição, observa-se que 
a quase totalidade dos medicamentos prescritos obedeceu 
à LPM adotada pela instituição hospitalar. Isso demonstra 
que a lista de padronização compreende os medicamentos 
necessários para atender as necessidades dos pacientes 
com SCA. E apesar disso, o hospital também atende aquelas 
necessidades especiais esporádicas de medicamentos não 
padronizados, mediante justificativa médica e solicitação 
emergencial de compra.21

Os antimicrobianos empregados nas profilaxias ou 
tratamento das infecções durante as hospitalizações e os 
medicamentos controlados (entorpecentes e psicotrópicos), 
foram alvo de baixo número de prescrições. Esses achados 
são sugestivos de baixa incidência de infecções hospitalares 
ou comunitárias, além de baixa proporção das doenças 
que afetam o sistema nervoso na amostra estudada. No 
entanto, sugere-se estudos mais aprofundados para avaliar 
esses dados.16

A atuação efetiva do farmacêutico clínico nas equipes 
de saúde dos hospitais aumentou nos últimos anos, porém 
ocorre lentidão neste processo, uma vez que os farmacêu-
ticos nos hospitais brasileiros ainda permanecem voltados 
para as atividades administrativas e há pouco investimento 
em Farmácia Clínica. É evidente a necessidade de incluir o 
farmacêutico clínico nas equipes de saúde, principalmente no 
suporte aos pacientes idosos da cardiologia, visto que esses 
pacientes consomem número elevado de medicamentos, 
aumentando o risco de erros de medicação, reações adversas 
e interações medicamentosas. As intervenções clínicas do 
farmacêutico em parceria com a equipe de saúde contribui 
com benefícios diretos para a segurança do paciente, qua-
lidade da farmacoterapia e farmacoeconomia.11-13

Este estudo apresenta limitações por se tratar de uma in-
vestigação descritiva preliminar e por não verificar a ocorrência 
dos possíveis problemas relacionados aos medicamentos 
prescritos, como reações adversas, interações medicamento-
sas, falhas na terapia, falta de adesão e erros de medicação, 
assim como a não avaliação das estratégias para prevenção 
e manejo desenvolvidas pela equipe multidisciplinar. Portanto, 
sugere-se estudos para aprofundar o tema e verificar os itens 
apontados neste perfil de pacientes.

CONCLUSÃO
Este estudo de utilização de medicamentos possibilita 

conhecer as características da farmacoterapia prescrita 
para idosos com Síndrome coronariana aguda, compreen-
dendo informações sobre os tipos e quantidades dos 
medicamentos prescritos, assim como as tendências da 
prescrição. A análise das prescrições desempenha papel 
essencial para o conhecimento do perfil, otimização da 
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farmacoterapia e, identificação de problemas decorrentes 
do elevado número de medicamentos na prescrição para 
idosos com SCA e para as intervenções de prevenção 
e redução dos problemas relacionados ao uso de me-
dicamentos. Assim como, é necessário considerar os 
fatores relacionados aos pacientes, como por exemplo, 
presença de comorbidades. Ademais, colaborando para 
o uso racional de medicamentos e garantia da segurança 

do paciente, através da interação da equipe assistencial, 
composta por médicos, enfermeiros e farmacêuticos. 
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Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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RESUMO
Introdução: O questionário “Estilo de Vida Fantástico”, validado na versão da língua 

portuguesa por Añez et al. tem a finalidade de auxiliar projetos relacionados com ações 
preventivas para medir e caracterizar o estilo de vida de uma população. Objetivo: Quantificar 
e qualificar os elementos do estilo de vida dos docentes universitários da área da saúde. 
Métodos: O instrumento Fantástico utilizado neste estudo tem 25 questões fechadas que 
exploraram nove domínios sobre os componentes físicos, psicológicos e sociais do estilo 
de vida. Resultados: Participaram 49 docentes, 23 homens com média de idade de 45 ± 
9,62 anos e 26 mulheres com média de idade de 43 ± 9,15 anos, sendo 42 participantes 
do curso de Medicina e sete de Fisioterapia. Constatou-se que os profissionais da área 
da saúde obtiveram resultados satisfatórios nos critérios avaliados; entretanto, no domí-
nio “Atividade física” ambos relataram que raramente têm o hábito de praticar atividade 
física. Conclusão: O estilo de vida dos docentes foi considerado “Regular”, necessitando 
de pequenas mudanças nos hábitos de vida. Por outro lado, diante da positividade da 
maioria dos domínios, principalmente aqueles relacionados com morbidade e mortalidade, 
conclui-se que os participantes cultivaram um estilo de vida saudável.

Descritores: Docentes; Qualidade de vida; Saúde do adulto.

ABSTRACT
Introduction: The purpose of the “Fantastic Lifestyle” questionnaire, validated in the 

Portuguese language version by Añez et al., is to assist projects related to preventive actions 
in order to measure and characterize the lifestyle of a population. Objective: To quantify 
and qualify the lifestyle elements of university teachers in the area of health. Methods: The 
Fantastic questionnaire used in this study has 25 closed questions that explored nine 
domains on the physical, psychological and social components of lifestyle. Results: A total 
of 49 teachers, 23 men with a mean age of 45 ± 9.62 years, and 26 women with a mean 
age of 43 ± 9.15 years participated in the study, of which 42 were medical students and 
7 were physiotherapists. It was noted that the health professionals obtained satisfactory 
results in the criteria evaluated, however, in the field: “Physical activity”, both reported that 
they are rarely in the habit of practicing physical activity. Conclusion: The teachers’ lifestyle 
was considered “Regular”, requiring small changes in life habits. On the other hand, in view 
of the positivity of most of the domains, especially those related to morbimortality, it was 
concluded that the participants cultivated a healthy lifestyle.

Descriptors: Teachers; Quality of life; Adult health.
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AVALIAÇÃO DO ESTILO DE VIDA EM DOCENTES 
 DA ÁREA DA SAÚDE

EVALUATION OF LIFESTYLE OF TEACHERS IN THE AREA OF HEALTH 

INTRODUÇÃO 
O estilo de vida é determinado por diversas condutas, que 

causam um impacto na saúde populacional, relacionado com 
inúmeros aspectos que exprimem as atitudes e os valores 
na vida das pessoas. Os determinantes da saúde podem 
ser agrupados em cinco categorias, no qual se encontram 
fatores que influenciam na qualidade de vida. A primeira 
categoria representa o ambiente social e econômico, os 
quais incluem o salário, emprego, status social, educação 
e fatores sociais no local de trabalho. Presente na segunda 

categoria inclui-se o ambiente físico natural ou construído 
pelo homem, como clima e moradia. 

A terceira categoria abrange as atitudes pessoais, ou 
seja, a partir do tipo de comportamento do indivíduo que 
pode tornar-se benéfico ou prejudicial para a saúde. A quarta 
categoria representa as capacidades individuais, como a 
genética, a fisiologia, a competência pessoal, o senso de 
controle e as próprias habilidades do indivíduo. Os serviços 
de promoção, manutenção e restauração da saúde são 
inclusos na quinta categoria.¹
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Comumente, os meios que utilizam informações oriundas 
dos indivíduos, como questionários, entrevistas são de baixo 
custo, de fácil aplicação e nos concede avaliar um grande núme-
ro de pessoas, já que fornecem respostas rápidas e fidedignas.

O questionário denominado “Estilo de vida Fantástico” 
(anexo 1) é um instrumento genérico que foi primeiramente 
desenvolvido no Departamento de Medicina Familiar da Universi-
dade McMaster, no Canadá, por Wilson e Ciliska em 1948, e tem 
por objetivo mensurar os principais elementos que caracterizam 
o estilo de vida adequado para a saúde.2 O questionário foi 
validado no Brasil em 2008 por Rodriguez et al.3 Trata-se de 
uma ferramenta auxiliar que é utilizada por profissionais da 
saúde, com o propósito de conhecer e medir o estilo de vida.4 

A utilização do questionário estilo de vida Fantástico pôde 
ser aplicado em programas de rastreamento, e sua aplicação 
é importante para identificar as determinantes do estilo de vida, 
sendo um parâmetro para futuras propostas de intervenções 
educativas nos domínios que se apresentaram alteradas.

De acordo com os dados relevantes da literatura, a po-
pulação deve ser alvo de ações na busca e identificação 
dos fatores biopsicossociais que interferem no estilo de 
vida, tendo como necessidade emergente em se identificar 
os fatores determinantes do estilo de vida, a maneira como 
a população compreende e a importância da adoção de 
hábitos saudáveis. Sendo assim, o objetivo deste trabalho 
foi reconhecer e mensurar as determinantes do estilo de 
vida em docentes universitários da área da saúde a partir 
do questionário Estilo de Vida Fantástico.

MÉTODOS
Declaro, para fins de realização de pesquisa, ter ela-

borado este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), cumprindo todas as exigências contidas no Capítulo 
IV da Resolução 466/12 e que obtive, de forma apropriada e 
voluntária, o consentimento livre e esclarecido do sujeito da 
pesquisa acima qualificado para a realização desta pesquisa.

Tratou-se de um estudo de caráter descritivo, prospectivo 
e transversal, epidemiológico de base populacional, respeitan-
do os preceitos éticos, tendo sido aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade de Franca, SP, CAAE nº 
48487515.0.0000.5495. A pesquisa visou identificar os fatores 
que influenciaram na qualidade de vida dos docentes da área 
da saúde, vinculados aos cursos de Medicina e Fisioterapia, 
de uma instituição privada de ensino superior, no interior do 
estado de São Paulo, no ano de 2015. 

A amostra foi por conveniência, composta por parti-
cipantes / docentes universitários, de acordo com suas 
disponibilidades de tempo, sem que interferissem em suas 
atividades diárias cotidianas e acadêmicas. Como critério de 
inclusão considerou-se o aceite em responder o questionário, 
sem distinção de sexo e etnia. Como critério de exclusão, 
considerou-se os participantes que não faziam parte do corpo 
docente dos cursos de Fisioterapia e Medicina. 

O questionário Fantástico foi aplicado aos docentes uni-
versitários por estudantes de graduação do Curso de Medicina 
da mesma instituição, sob a supervisão de docente vinculado 
a este estudo. O questionário é composto por 25 questões 
fechadas que exploraram nove domínios dos componentes 
físicos, psicológicos e sociais do estilo de vida e que se iden-
tificaram com a sigla “FANTÁSTICO”: F - Família e Amigos; 

A - Atividade Física/Associativismo; N - Nutrição; T - Tabaco; 
A - Álcool e Outras drogas; S - Sono/Stress; T - Trabalho/Tipo 
de personalidade; I - Introspecção; C - Comportamentos de 
saúde e sexual; O - Outros Comportamentos. Os itens tiveram 
três opções de resposta com um valor numérico de 0, 1 ou 2. 

As alternativas foram dispostas em três linhas para facilitar a 
sua codificação, e a primeira alternativa (1ª linha) foi sempre a de 
maior valor ou de maior relação com um estilo de vida saudável. 
A codificação das questões foi realizada da seguinte maneira: 
Dois para a 1ª linha, um para a 2ª linha e zero para a 3ª linha, 
somando-se estes valores em cada domínio e multiplicando-os 
por dois, obtivemos o valor correspondente para cada domínio. 
A soma de todos os pontos resultantes de todos os domínios 
permitiu chegar a um score global que classificou os indivíduos 
de 0 a 120 pontos. O Guia para universidades saudáveis e 
outras instituições de educação superior propuseram cinco 
níveis de classificação que estratificam o comportamento em: 
de 0 a 46 (Necessita melhorar); de 47 a 72 (Regular); de 73 a 
84 (Bom); de 85 a 102 (Muito bom) e de 103 a 120 (Excelente). 

Quanto menor o escore, maior a necessidade de mudan-
ça. De maneira geral os resultados puderam ser interpretados 
da seguinte maneira: “Excelente” indicou que o estilo de vida 
proporcionou ótima influência para a saúde; “Muito bom” indi-
cou que o estilo de vida proporcionou considerável influência 
para a saúde; “Bom” indicou que o estilo de vida proporcionou 
muita influência para a saúde; “Regular” indicou que o estilo 
de vida proporcionou alguma influência para a saúde, porém 
apresentou também riscos; “Necessita melhorar” indicou que 
estilo de vida apresentou muitos fatores de risco.3

Todas as informações obtidas durante a coleta de dados 
foram armazenadas no software Microsoft Excel. Em seguida, 
foram transferidas para o programa estatístico STATA 9.0 
para cálculos de frequência absoluta e relativa.

RESULTADOS
Participaram 49 docentes universitários, sendo 23 ho-

mens e 26 mulheres, com idade média de 44,11 + 2,03 
anos. Quanto à categorização do IMC, de acordo com as 
Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016),5 que determina 
que o IMC normal é classificado entre 18,5 e 24,9 Kg/m2, a 
classificação de sobrepeso ou excesso de peso entre 25 e 
29,9 kg/m2 e obesidade acima de 30Kg/m2, observou-se que 
em ambos os sexos, o predomínio maior foi de sobrepeso, 
embora mais evidente e preocupante no sexo masculino, 
sendo esta categoria classificada como risco baixo para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares.  A distribuição 
da média da idade dos participantes e as características 
antropométricas estão descritas na Tabela 1.

Os resultados dos domínios do questionário aplicado, 
separados por curso e sexo, estão na Tabela 2. Quanto ao 

Tabela1. Características antropométricas com valores apresentados 
como média ± desvio padrão da amostra de todos os docentes 
participantes, Franca, 2015.

Homens Mulheres
n = 23 (47%) n = 26 (53%)

Idade (anos) 45,21 ± 9,62 43 ± 9,15
Peso (Kg) 91,34 ± 18,53 69,5 ±14,1
Altura (cm) 1,78 ± 0,05 1,64 ± 0,05
IMC (Kg/ cm²) 28,68 ± 5,74 25,69 ± 4,96

IMC: Índice de Massa Corpórea; n: número de participantes; Kg: kilograma; cm:centímetro.
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estilo de vida dos docentes o valor médio global foi de 2.83 
± 1,5 pontos, que se enquadra entre as categorias “Algu-
mas vezes” e “Com relativa frequência”. De acordo com os 
valores obtidos com a aplicação do questionário, têm-se os 
seguintes resultados: o sexo masculino do curso medicina 
obteve um total de 74 pontos, ou seja, categoria “bom”; já o 
sexo feminino do curso de medicina alcançaram total de 71 
pontos, ou seja, categoria “regular”. Já no curso de fisiote-
rapia, os homens atingiram total de 69 pontos e as mulheres 
72, ambos na categoria “regular”. Por outro lado, observa-se 
que o curso medicina obteve uma média de 72,5, e o curso 
de fisioterapia obteve uma média de 70,5, caracterizando que 
os dois cursos possuem hábitos de vida regular.

DISCUSSÃO
Avaliar o estilo de vida é uma incumbência difícil, devido 

aos domínios que o compõem e dos obstáculos em medir de 
uma forma objetiva. Por isso, este trabalho tem a finalidade 
somente de estimar e não medir. 

No domínio Família e amigos os docentes tiveram resul-
tados positivos neste critério, já que com relativa frequência 
os docentes têm com quem conversar, e dão ou recebem 
afeto. Em ambas as perguntas, as mulheres apresentaram 
resultados melhores que os homens. Estudos recentes de-
monstraram que a maioria possui com quem falar as coisas 
importantes, e tem a quem “dar e recebe afeto”.6 Semelhante, 
ao avaliar policiais militares, uma pesquisa realizada com 
o mesmo intuito considerou que 95,7% dos participantes 
têm alguém para conversar, e 96,6% dão e recebem afeto.7   

Em relação ao domínio Atividade física os resultados 
apontam que os docentes de ambos os sexos variaram 
a prática de atividade física entre quase nunca e algumas 
vezes. De todos, os homens mostraram-se mais ativos que 
as mulheres, demonstrando maior adesão aos exercícios 
físicos. Ainda assim, mesmo obtendo desempenho melhor 
que o sexo feminino, o resultado foi insatisfatório, já que os 
homens realizaram atividade algumas vezes na semana, 
superior às mulheres que quase nunca praticaram exercícios. 

Conforme buscas realizadas na literatura, observou-se 
que neste domínio os resultados foram ruins, pois não aten-
deram as recomendações para atividade física.8 Surpreenden-
temente, foi constatado que 72,9% dos avaliados declararam 
que não são vigorosamente ativos na quantidade necessária, 
três vezes por semana, para atingir a classificação adequada.  

Quanto à alimentação, no domínio Nutrição, os docentes 
frequentemente consumiram porções de frutas e verduras, 
em média cinco porções diariamente, e ingeriram apenas um 
dos itens em excesso, como açúcar, sal e produtos ricos em 
gordura. Contraditoriamente, relataram estar, em média, 4 kg 
acima do peso ideal. Beck et al.,9 apresentaram os resultados 
de seus estudos neste domínio que se assemelharam à 
estatística já abordada, já que 76,42% estavam mais de 8 
kg acima do peso considerado saudável e 59,17% estão 2 
kg acima do peso saudável. 

No domínio Cigarro, drogas e álcool, os resultados foram 
prósperos. Os docentes universitários, em média, não fuma-
ram nenhum cigarro nos últimos cinco anos, nunca usaram 
maconha e cocaína, quase nunca abusaram de remédios, 
e ingeriram uma a duas doses diárias de bebidas à base 
cafeína. Em contrapartida, ingeriram de oito a 10 doses 
semanais de bebidas alcoólicas (1 lata de cerveja (340 ml) 
ou 1 copo de vinho (142 ml) ou 1 curto (42 ml)), quase nunca 
beberam mais de quatro doses em uma ocasião e, algumas 
vezes dirigiram após a ingestão de álcool. O consumo de 
álcool foi maior no sexo feminino. 

De acordo com um estudo ao aplicar o questionário em 
estudantes de medicina, e dividir por períodos; o melhor re-
sultado foi exibido em alunos do 9º ao 12º período do curso, 
com 89% referindo não consumir tabaco e drogas. Por outro 
lado, o grupo melhor pontuado no item álcool foi do 1º ao 4º 
período, já que 82% referiram não consumir álcool habitual-
mente e situaram-se entre 0 a 7 doses de álcool por semana.10 

Sono, cinto de segurança, estresse e sexo seguro foi o 
domínio mais surpreendente, onde os docentes universitários 
inclusos neste estudo referiram que com relativa frequência 
dormem bem e se sentem descansados, usam cinto de 
segurança, são capazes de lidar com o estresse no dia-a-dia, 
relaxam e aproveitam o lazer e praticam sexo seguro, embora 
a carga horária semanal seja exaustiva, e com o tempo, o 
estresse aumenta e as opções e o tempo de lazer diminuem. 

No que se refere à diferença de sexo neste critério, as 
mulheres mostraram-se mais cuidadosas que os homens. 
Em outro estudo envolvendo adolescentes.11 com aplicação 
deste mesmo instrumento “Fantástico”, não se obteve bons 
resultados no domínio sono quando avaliado, já que cerca 
de dois terços dos participantes não dormiam bem.

No domínio Tipo de comportamento e introspecção, os 
docentes relataram que algumas vezes aparentaram es-
tar com pressa e sentem-se com raiva e hostis. Por outro 

Tabela 2. Descrição em média e desvio padrão dos domínios do Questionário Fantástico divididos por sexo em docentes do curso de 
Medicina e Fisioterapia.

Medicina Fisioterapia

Domínio Masculino
(n=21)

Feminino
(n=21)

Masculino
(n=2)

Feminino
(n=5)

Família e amigos 3,64 + 0,65 3,73 + 0,58 3,25 + 0,95 3,3 + 1,05

Atividade física 1,61 + 1,51 1,66 + 1,58 1,5 + 1 0,7 + 1,25
Nutrição 2,68 + 1,36 2,46 + 1,37 2,83 + 0,75 2,4 + 1,24
Cigarro e drogas 3,69 + 0,6 3,84 + 0,39 3,5 + 0,75 3,8 + 0,6
Álcool 2,82 + 1,5 3,2 + 0,9 2,83 + 1,6 3,6 + 0,5
Sono, cinto de segurança, Estresse e sexo seguro 3,2 + 1,12 3,23 + 1,06 2,8 + 0,78 3,16 + 1,1
Tipo de comportamento 2,04 + 1,14 2,19 + 1,51 1,75 + 1,7 2,7 + 1,7
Introspecção 2,96 + 1,12 2,71 + 0,79 2,5 + 1,04 2,53 + 1,3
Trabalho 3,61 + 0,58 3,23 + 0,53 3,5 + 0,7 2,8 + 1,3
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lado, raramente sentem-se desapontados e deprimidos. 
Assim, ambos os sexos apresentaram as mesmas característi-
cas de comportamento, embora no sexo feminino as emoções 
sejam mais evidentes e vigorosas. Por fim, os resultados neste 
domínio em um estudo presente na literatura, também foram 
semelhantes, pois 72% consideraram-se capazes de lidar 
com o estresse, bem como 44% referiram relaxar e desfrutar o 
tempo de lazer. Por outro lado, 68% referiram pensar de forma 
otimista e positiva e 20% assinalaram “ficar triste e deprimido” 
apenas algumas vezes ou com relativa frequência.6

Embora a carga horária da maioria dos docentes seja 
exaustiva, o que aumenta a incidência dos efeitos do estresse, 
o domínio Trabalho apontou que estão quase sempre satisfeitos 
com a profissão, amenizando a árdua pressão do cotidiano.

De modo geral, pesquisas de diferentes finalidades e autores 
concluíram em outro ponto de vista sobre os domínios do ques-
tionário, que as esferas relativas à “família e amigos”, “atividade 
física”, “nutrição” e “tabaco e tóxicos” contribuíram menos para 
a pontuação do estilo de vida.12  Analisando outro ponto de vista 
quanto à utilização do questionário, documentou em estudo que 
as mães possuem estilo de vida “muito bom” para a saúde, e 
os pais “bom”, refletindo a diferença entre os sexos.13

Em outra busca sobre a aplicação do questionário, ob-
servou-se a relação da qualidade de vida dos pais com a 
porcentagem de gordura corporal (% G) dos filhos, e cons-
tatou que o estilo de vida dos pais dos adolescentes com % 
G baixo foi melhor do que daqueles com % G alto, enquanto 
as mães apresentaram estilo de vida similar.14

Por fim, análises recentes ao aplicar o questionário em 
colombianos maiores de 18 anos na região metropolitana de 
Cali observaram a semelhança na qualidade do estilo de vida 

dos pacientes, avaliados separadamente por sexo, e a média 
de 48,6% dos participantes relataram excelente estilo de vida.15

No presente estudo, a principal limitação foi a não coo-
peração dos profissionais durante a coleta de dados, interfe-
rindo na amostra estipulada inicialmente. Porém, a amostra 
disponibilizada foi suficiente para avaliarmos a qualidade 
de vida dos docentes, e identificar os principais fatores que 
interferem diretamente no estilo de vida desejado.

Os itens julgados inadequados à saúde a partir do ques-
tionário Estilo de Vida Fantástico correlacionam-se que, os 
docentes possuem o peso acima do valor recomendado 
por inatividade física. Daí se depreende a importância dos 
indivíduos adotarem estilos de vida saudável, pois muitas das 
doenças são consequências de comportamentos lesivos à 
saúde, a saber: a diminuição dos níveis de atividade física, 
o estresse, a alimentação desequilibrada e o consumo de 
substâncias psicoativas. 

CONCLUSÃO
Com base nos dados coletados foi possível identificar 

que docentes universitários da área da saúde obtiveram 
resultados satisfatórios na maioria dos critérios de saúde 
avaliados a partir do questionário Estilo de Vida Fantástico. 
Diante do saldo positivo, observou-se que os participantes 
cultivaram um estilo de vida saudável. 
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Anexo 1. Questionário “ Estilo de vida Fantástico”                                                                                                                              Data: _____/_____/_____

Nome:  __________________________________________________________________________      Código: _______     Idade:  ______     Peso:  _______

Altura: ______         IMC: ______        Curso: __________________________          Gênero:     (   ) Feminino   (   ) Masculino

Instruções: Coloque um X na alternativa que melhor descreve o seu comportamento ou situação no mês passado. As explicações às questões que geram 
dúvidas encontram-se no final do questionário.
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Valor 0 1 2 3 4

Família e amigos

01
Tenho alguém para conversar 
as coisas que são importantes 
para mim

 Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 
frequência  Quase nunca

02 Dou e recebo afeto  Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 
frequência  Quase nunca

Atividade

03
Sou vigorosamente ativo pelo 
menos durante 30 minutos por 
dia (corrida, bicicleta etc.)

 Menos de 1 
vez  por semana

 1-2 vezes por 
semana 

 3 vezes por 
semana 

 4 vezes por 
semana

 5 ou mais vezes 
por semana

04
Sou moderadamente ativo 
(jardinagem, caminhada, 
trabalho de casa)

 Menos de 1 
vez  por semana

 1-2 vezes por 
semana

 3 vezes por 
semana

 4 vezes por 
semana

 5 ou mais vezes 
por semana

Nutrição

05 Como uma dieta balanceada 
(ver explicação)  Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 

frequência  Quase nunca

06

Frequentemente como em 
excesso (1) açúcar, (2) sal, (3) 
gordura animal (4) bobagens e 
salgadinhos

 Quatro itens  Três itens  Dois itens  Um item  Nenhum

07
Estou no intervalo de ___ quilos 
do meu peso considerado 
saudável

 Mais de 8 kg  8 kg  6 kg  4 kg  2 kg

Cigarro e drogas

08 Fumo cigarros  Mais de 10 
por dia  1 a 10 por dia  Nenhum nos 

últimos 6 meses
 Nenhum no 
ano passado

 Nenhum nos 
últimos cinco anos

09 Uso drogas como maconha e 
cocaína  Algumas vezes  Nunca

10 Abuso de remédios ou exagero  Quase 
diariamente 

 Com relativa 
frequência

 
Ocasionalmente  Quase nunca  Nunca

11 Ingiro bebidas que contêm 
cafeína (café, chá ou “colas”)

 Mais de 10 
vezes por dia

 7 a 10 vezes 
por dia

 3 a 6 vezes 
por dia

 1 a 2 vezes 
por dia  Nunca

Álcool

12
Minha ingestão média por 
semana de álcool é: ___ doses 
(ver explicação)

 Mais de 20  13 a 20  11 a 12  8 a 10  0 a 7

13 Bebo mais de quatro doses em 
uma ocasião

 Quase 
diariamente 

 Com relativa 
frequência

 
Ocasionalmente  Quase nunca  Nunca

14 Dirijo após beber  Algumas vezes  Nunca

Sono, cinto de 
segurança, estresse 
e sexo seguro

15 Durmo bem e me sinto 
descansado  Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 

frequência  Quase sempre

16 Uso cinto de segurança  Nunca  Raramente  Algumas vezes  A maioria das 
vezes  Quase sempre

17 Sou capaz de lidar com o 
estresse do meu dia-a-dia  Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 

frequência  Quase sempre

18 Relaxo e desfruto do meu 
tempo de lazer  Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 

frequência  Quase sempre

19 Pratico sexo seguro 
(ver explicação)  Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 

frequência  Quase sempre

Tipo de 
comportamento

20 Aparento estar com pressa  Quase sempre  Com relativa 
frequência  Algumas vezes  Raramente  Quase nunca

21 Sinto-me com raiva e hostil  Quase sempre  Com relativa 
frequência  Algumas vezes  Raramente  Quase nunca

Introspecão

22 Penso de forma positiva e 
otimista  Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 

frequência  Quase sempre

23 Sinto-me tenso e desapontado  Quase sempre  Com relativa 
frequência  Algumas vezes  Raramente  Quase nunca

24 Sinto-me triste e deprimido  Quase sempre  Com relativa 
frequência  Algumas vezes  Raramente  Quase nunca

Trabalho 25 Estou satisfeito com meu 
trabalho ou função  Quase nunca  Raramente  Algumas vezes  Com relativa 

frequência  Quase sempre

Fonte: RODRIGUEZ ANEZ Ciro Romélio; REIS, Rodrigo Siqueira, PETROSKI, Edio Luiz. Versão brasileira do questionário “Estilo de Vida Fantástico”: tradução e validação para adultos. jovens. Arq. Bras. Cardiol. [online]. 
2008, vol.91, n.2, pp. 102-109. ISSN 0066-782X.  doi: 10.1590/S0066-782X2008001400006.
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Anexo 1. Questionário “ Estilo de vida Fantástico”.
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Dieta balanceada (para pessoas com idade de 4 anos ou mais).

Pessoas diferentes necessitam de diferentes quantidades de comida. A quantidade de comida necessária por dia dos quatro grupos de alimentos depende da idade, do tamanho 
corporal, do nível de atividade física, do sexo e do fato de estar grávida ou amamentando. A tabela a seguir  apresenta o número de porções mínimo e máximo de cada um dos 
grupos. Por exemplo, criança podem escolher o número menor de porções, ao passo que adoscentes do sexo masculino podem optar por um número maior de porções. Para a 
maioria das pessoas, o número intermediário será suficiente.

Grãos e cereais Frutas e vegetais Derivados do leite Carnes e semelhantes Outros alimentos

Escolha, com maior freqüência, 
grãos integrais e produtos 
enriquecidos.

Escolha, com maior freqüência, 
vegetais verde-escuros e 
alaranjados.

Escolha produtos com baixo 
conteúdo de gordura.

Escolha, com maior frequência, 
carnes magras, aves e peixes, 
assim como ervilhas, feijão e 
lentilha.

Outros alimentos que não 
estão em nenhum dos grupos 
apresentam altos teores de 
gordura e calorias, e devem ser 
usados com moderação.

Porções recomendadas por dia

5 a 12 5 a 10

Crianças (4-9 anos) 2-3 
Jovens (10-16 anos) 3-4
Adultos 2-4
Grávidas e amamentando 3-4

2 a 3

Álcool - 1 dose é = 1 lata de cerveja ou 1 copo de vinho (142 ml) ou 1 curto (42 ml)

Sexo seguro Refere-se ao uso de métodos de prevenção de infecção e concepção

Fonte: RODRIGUEZ ANEZ Ciro Romélio; REIS, Rodrigo Siqueira, PETROSKI, Edio Luiz. Versão brasileira do questionário “Estilo de Vida Fantástico”:  tradução e validação para adultos jovens. Arq. Bras. Cardiol. [online]. 
2008, vol.91, n.2, pp. 102-109. ISSN 0066-782X.  doi: 10.1590/S0066-782X2008001400006.



ORIGINAL/ORIGINAL

124

RESUMO
Introdução: A alimentação natural está sendo substituída pela industrializada e de 

fácil preparo; com isso, ocorre o aumento do consumo de lipídios e ácidos graxos. O 
aumento do risco de doenças cardiovasculares está relacionado com o consumo elevado 
de ácidos graxos trans e, em seguida, de ácidos graxos saturados. Objetivo: Analisar os 
lipídios e ácidos graxos de pizzas congeladas e avaliar sua influência sobre os fatores 
de risco de doenças cardiovasculares. Métodos: Para a realização das análises, foram 
utilizados os métodos presentes no livro de Normas do Instituto Adolfo Lutz. As análises 
foram realizadas por cromatografia em fase gasosa e quantificação com adição de padrão 
interno. Resultados: Os ácidos graxos predominantes nas pizzas congeladas foram os 
saturados, cerca de 40%, e a composição de ácidos graxos para os dois sabores foram 
similares. Discussão: O consumo de mais de três fatias de pizza congelada pode ultra-
passar o limite recomendado de ingestão de lipídios e ácidos graxos para uma refeição. 
As pizzas congeladas de diferentes sabores apresentaram valores para os ácidos graxos 
individuais diferentes, principalmente para os saturados e trans. Conclusão: O alto teor de 
ácidos graxos saturados e a presença de ácidos graxos trans nas pizzas congeladas, bem 
como sua qualidade podem contribuir para a incidência de doenças cardiovasculares.

Descritores: Ácidos graxos saturados; Ácidos graxos trans; Alimentos industrializados; 
Doenças cardiovasculares.

ABSTRACT
Introduction: Natural food is being replaced by industrialized, easy-to-prepare food, 

bringing with it an increase in consumption of lipids and fatty acids. The increased risk of 
cardiovascular disease is related to the high consumption of trans fatty acids and saturated 
fatty acids. Objective: To analyze the lipids and fatty acids of frozen pizzas and to evaluate 
their influence on risk factors for cardiovascular diseases. Methodology: The methods used 
in the book of Norms of the Adolfo Lutz Institute were used for the analyses. The analyses 
were performed by gas chromatography and quantification with the addition of internal 
standard. Results: The main fatty acids in frozen pizzas were saturated, about 40%, and 
the fatty acid composition for the two flavors were similar. Discussion: Consumption of 
more than three slices of frozen pizza may exceed the recommended limit of lipid and fatty 
acid consumption for a meal. The two flavors of frozen pizzas presented values for different 
individual fatty acids, particularly for saturated and trans fatty acids. Conclusion: The high 
content of saturated fatty acids and the presence of trans fatty acids in frozen pizzas, as well 
as their quality, may contribute to the incidence of cardiovascular diseases.
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CONSUMO DE PIZZA CONGELADA E SUAS 
IMPLICAÇÕES PARA A SAÚDE CARDIOVASCULAR

FROZEN PIZZA CONSUMPTION AND ITS IMPLICATIONS ON 
CARDIOVASCULAR HEALTH 

INTRODUÇÃO
A doença cardiovascular (DCV) é uma das principais 

causas de morbidade e mortalidade, e múltiplos estudos 
epidemiológicos associam a composição da dieta, um dos 
principais fatores de risco, e portanto, a adequação da dieta 
tem um grande potencial em reduzir significativamente a pre-
valência de DCV. A base fisiopatológica para essas doenças 

é a aterosclerose, processo que se desenvolve ao longo de 
décadas de maneira insidiosa, podendo os primeiros sinais 
serem fatais ou altamente limitantes.1,2 

A Organização Mundial da Saúde (OMS)2 reiterou 
recentemente que o consumo de dietas inadequadas, 
juntamente com a inatividade física, está entre os dez 
principais fatores determinantes de mortalidade.3,4 No Brasil, 
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a Política Nacional de Alimentação e Nutrição tem como 
objetivos a prevenção e enfrentamento de doenças crônicas, 
com diretrizes como promoção da alimentação adequada 
e saudável, vigilância alimentar e nutricional, controle e 
regulação dos alimentos, entre outras.5

Obesidade, diabetes melito e dislipidemia são condições 
pró-aterogênicas e se sabe que tanto macrófagos como 
adipócitos participam na fisiopatogênese dessas doenças. 
Em razão de essas células terem origem embrionária comum, 
são capazes, em situações especiais, de produzir os mesmos 
componentes. Em condições normais, os adipócitos armaze-
nam lipídios e regulam a homeostase metabólica, enquanto 
os macrófagos relacionam-se com a resposta inflamatória. 
Na obesidade, ocorre sobreposição das vias metabólicas e 
inflamatórias. Assim, a expressão de genes torna-se similar 
em ambas as células. Os macrófagos passam a expressar 
proteínas normalmente produzidas pelo adipócito, como as 
FABP (proteínas transportadoras de ácidos graxos), com 
simultânea produção nos macrófagos, de citoquinas infla-
matórias, como o TNF-α, interleucina-6, e MCP (proteínas 
quimiotáticas de monócitos). As FABP modulam o acúmulo 
de lipídios no adipócito e de colesterol no macrófago.3

As variações estruturais dos ácidos graxos implicam em 
modulações distintas da concentração plasmática do coles-
terol das lipoproteínas. Alguns aspectos destes nutrientes 
precisam ser levados em consideração como, tamanho da 
cadeia carbônica, número de duplas ligações, posição do 
ácido graxo na molécula do glicerol, tipo de ligação química. 
Essas variações estruturais refletem diferenças na absorção, 
transporte e destino dos mesmos. 6-10     

Segundo Willians e Salter.7 os maiores efeitos adversos 
no risco de DCV está relacionado com os ácidos graxos 
trans (AGT), em seguida, ácidos graxos saturados (AGS), 
ácidos graxos monoinsaturados (AGM) e ácidos graxos 
poli-insaturados (AGP).

No estudo Nurse’s Health Study não houve aumento 
significativo de risco de DCV associado ao consumo de AGS 
de cadeia curta (1 a 6 átomos de carbono, AGCC) e média 
(7 a 12 carbonos, AGCM), entretanto o consumo de AGS 
de cadeia longa (acima de 13 carbonos, AGCL) aumentou 
o risco de DCV.4 

O ácido láurico (12:0) é o AGS que mais aumenta o 
colesterol LDL-colesterol. No entanto, ele também tem o 
maior efeito de colesterol de lipoproteínas de alta densidade 
(HDL) e, portanto, diminui o índice de colesterol total: HDL 
colesterol. AGCM são comuns em óleo de coco, óleo de palma 
e produtos lácteos, fontes que também são ricas em AGS 
de cadeia longa. Os AGCLs saturados mais comum na dieta 
ocidental são ácido mirístico (14:0), ácido palmítico (16:0) e 
ácido esteárico (18:0). As fontes dietéticas de ácido mirístico 
incluem o óleo de palmeira, o óleo de coco e a manteiga, 
enquanto fontes dietéticas de ácido palmítico incluem óleo 
de semente de palma, gorduras lácteas, carnes, manteiga de 
cacau, óleo de soja e girassol. Os ácidos mirístico e palmítico 
têm efeitos comparáveis sobre colesterol LDL e HDL, mas, 
em geral, têm pouco efeito sobre o índice de colesterol total: 
HDL colesterol. O ácido esteárico, em comparação com 
outros AGS, mostrou baixar os níveis de colesterol LDL no 
plasma e não tem efeito sobre o colesterol HDL. Portanto, o 
ácido esteárico parece não afetar negativamente o risco de 

DCV, possivelmente porque é desaturado em parte a oleato 
(18:1 n-9) durante o metabolismo.4,7-10   

O consumo de alimentos congelados tem aumentado a 
cada ano, sendo que destes alimentos 33% é de pizza. Este 
alimento está presente na alimentação do brasileiro uma vez 
ao dia em 1,7% dos domicílios brasileiros, uma por semana 
em 45%, de duas a quatro vezes por semana em 16,7% e 
uma a três vezes por mês em 35%. O consumo médio na 
área urbana é de 5,5g/dia.11,12

De acordo com a POF 2008-200911 o consumo de lipídios 
nos estados brasileiros é de 29%, sendo que nas regiões 
economicamente mais desenvolvidas, no meio urbano e 
família com maior renda, este consumo é elevado, em especial 
as gorduras saturadas.

A Organização Mundial de Saúde2 recomenda que a 
ingestão de ácidos graxos saturados para adultos sem co-
morbidades deve ser < 10% do Valor Energético Total (VET), 
considerando uma dieta de 2000 kcal seria de 22g. Indivíduos 
adultos que apresentam fatores de risco associados à DCV 
como: hipertensão arterial sistêmica, diabetes, sobrepeso 
ou obesidade, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, sín-
drome metabólica, intolerância a glicose ou aterosclerose, 
o consumo deve ser < 7% da VET, ou seja, considerando 
uma dieta de 2000 kcal 16g. O consumo de ácidos graxos 
trans proveniente de produtos industrializados deve ser o 
mínimo possível, não ultrapassando 1% do VET, ou seja, 
considerando uma dieta de 2000 kcal 2g.1,2

Em virtude do consumo de gordura e ácidos graxos 
influenciar no risco de doenças cardiovasculares e do 
aumento do consumo de alimentos congelados, princi-
palmente pizza, torna-se altamente importante o conheci-
mento da quantidade e classes das gorduras presente em 
alimentos consumidos pela população brasileira, portanto o 
objetivo deste trabalho foi analisar lipídios e ácidos graxos 
em pizzas congeladas comercializadas no Estado de São 
Paulo e avaliar sua influência como fator de risco para 
doenças cardiovasculares.

MATERIAIS E MÉTODOS

Amostras
Foram analisadas, no laboratório de cromatografia do 

Núcleo de Química, Física e Sensorial do Centro de Alimen-
tos do Instituto Adolfo Lutz, 11 amostras de seis marcas 
diferentes de pizza congelada, dos sabores de mussarela 
e calabresa, no ano de 2014 provenientes do Programa de 
Análise Fiscal, as quais foram selecionadas e colhidas pela 
Vigilância Sanitária do estado de São Paulo. Os dados das 
amostras utilizadas estão presentes na Tabela 1. As unidades 
amostrais foram codificadas, trituradas e homogeneizadas 
para as posteriores análises.

Reagentes, solventes e padrões.
Os solventes e reagentes utilizados para as etapas de 

extração de lipídios e preparação dos ésteres metílicos de 
ácidos graxos (EMAG) foram de grau analítico: metanol, 
clorofórmio, éter etílico, sulfato de sódio, hidróxido de sódio, 
cloreto de amônio, ácido sulfúrico, ácido clorídrico e cloreto 
de sódio. Foi também utilizado n-hexano como solvente de 
grau cromatográfico. 
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Para a determinação dos ácidos graxos a partir da gordura 
extraída do alimento, utilizaram-se dois padrões internos de 
EMAG 11:0 (undecanóico) e 13:0 (tridecanóico), ambos da 
marca Sigma, e com pureza aproximada de 99%. As soluções 
dos padrões internos (PI) foram preparadas na concentração 
de 5 mg.mL-1 de n-hexano. 

Determinação da gordura total
A gordura total foi determinada por método gravimétrico 

segundo Métodos Físico-Químicos para Análise de Alimentos 
do Instituto Adolfo Lutz.13

Cerca de 5 g da amostra homogeinizada foi pesada e a 
gordura extraída por refluxo com éter de etílico durante 6 h.

Determinação da composição em ácidos graxos 
Foram pesados cerca de 100 mg da gordura extraída, 

foram adicionados 1 mL das soluções de cada padrão 
interno. Em seguida, a gordura foi transformada em EMAG 
segundo método de Hartman e Lago14 e Maia e Rodrigues-
-Amaya,15 conforme descrito em Métodos Físico-Químicos 
para Análise de Alimentos do Instituto Adolfo Lutz13. Estes 
foram analisados pela técnica de cromatografia em fase 
gasosa (cromatógrafo Focus GC, Thermo) com detector de 
ionização de chama (DIC) e separados em coluna capilar 
de sílica fundida, SP-2560 de 100 m (Supelco). Foram 
empregadas as seguintes condições cromatográficas: 
temperatura programada da coluna: 180 °C (65 min) e 
rampa de aquecimento de 15 °C.min–1 até 215 °C (18 
min). Temperatura do injetor e detector: 250 °C, pressão 
na coluna: 170 kPa, gás de arraste: hidrogênio. Foram 
realizadas injeções de 1 μL das amostras, com auxílio de 
uma microseringa de 10 μL.

O cálculo dos AG dos alimentos analisados foi feito em 
relação ao PI de EMAG 13:0. Os valores das somas dos 
ácidos graxos trans, saturados, mono e poli-insaturados 
foram multiplicados pelo teor de gordura total da amostra 
para expressar o resultado em gramas de ácidos graxos 
por cem gramas do alimento.13 A qualidade analítica dos 
resultados foi avaliada pela recuperação do padrão interno 
EMAG 11:0 adicionado às amostras (recuperações > 90%). 
As amostras foram analisadas em duplicata. 

RESULTADOS
Na Figura 1 encontram-se as composições de ácidos 

graxos das amostras das pizzas congeladas analisadas.  Foi 
observado que a categoria de ácidos graxos predominantes, 
tanto nos sabores de mussarela quanto calabresa, é de AGS, 
com cerca de 40%, seguida pelos AGM, AGP e AGT, valores 
estes similares ao estudo no Reino Unido,16 onde verificou-se 
valores de AGS correspondendo a 46,9% do total de gordura 
e 1,7% para AGT. 

Os elementos da Figura 2 foram elaborados a partir da 
recomendação do consumo de gordura e ácidos graxos da 
Organização Mundial da Saúde2 e I Diretriz sobre o consumo 
de gorduras e saúde cardiovascular1 e dos valores médios de 
gordura e ácidos graxos das pizzas de mussarela e calabresa 
considerando o consumo de uma a seis fatias de pizza. 
Verificou-se que as quantidades de gordura (Figura 2A) das 
pizzas de mussarela e calabresa são equivalentes e a partir 
da ingestão de quatro fatias a recomendação do consumo 
diária para uma refeição é ultrapassado para ambos sabores; 
para os AGSs (Figura 2B) os valores para os diferentes sa-
bores são ligeiramente diferentes, e o consumo de três fatias 
de pizza mussarela atinge o valor recomendado para uma 
refeição, enquanto para a de calabresa necessita-se de quatro 
fatias para esse fim. Cabe ressaltar que, a porção sugerida 
pela legislação brasileira de IN é de uma fatia de pizza por 

Tabela 1. Dados das amostras de pizza congelada fornecida pelo fabricante.

Amostras Sabor Marca Porção (g)
Informação nutricional

Gordura total (g) Ácidos graxos 
saturados (g)

Ácidos graxos 
trans (g)

PM1 Mussarela A 73 6,9 3,3 0

PM2 Mussarela B 63 6,4 3,7 0

PM3 Mussarela C 73 5,4 2,2 0,2

PM4 Mussarela D 50 6,1 2,7 0

PM5 Mussarela D 50 6,1 2,7 0

PC1 Calabresa D 50 6 2 0

PC2 Calabresa E 77 8,7 3,4 0

PC3 Calabresa B 63 6,6 2,6 0

PC4 Calabresa E 77 8,7 3,4 0

PC5 Calabresa E 77 8,7 3,4 0

PC6 Calabresa B 63 6,6 2,6 0

Figura 1. Quantidades percentuais da composição de ácidos graxos 
presentes nas pizzas analisadas. AGS: ácidos graxos saturados, 
AGT: ácidos graxos trans, AGM: ácidos graxos monoinsaturados, 
AGP: ácidos graxos poli-insaturados.
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refeição (RDC 359, 2003).17 Na Figura 2C observam-se as 
concentrações de AGT, com diferenças relevantes entre os 
sabores, sendo que para a pizza de mussarela três fatias são 
suficientes para atingir 1% da energia diária da dieta (VET), 
enquanto para o outro sabor foram necessárias mais de seis 
fatias. As Figuras 2D e 2E são, respectivamente, os valores 
de AGM e AGP  consideradas “gorduras boas”. Para a pizza 
de calabresa foi verificado que um número menor de fatias, 
cinco para AGM e três para AGP, são suficientes para ascender 
a recomendação diária por refeição, enquanto que para a de 
mussarela foram suficientes 6 e 4 fatias, respectivamente. Na 
Figura 2 notou-se que para os dois sabores, mesmo o consumo 
de seis fatias (pizza inteira) o valor da recomendação diária 
(linha cor vinho) não foi alcançada, em alguns casos ficaram 
próximos para a ingestão de seis fatias como no caso de AGS 
e AGT para pizza de mussarela e AGP para a de calabresa. 
Dentre os ácidos graxos saturados analisados, os majoritários 
foram ácido palmítico (16:0), esteárico (18:0) e mirístico (14:0), 
fato este observado por Sacks e colaboradores18 em produtos 
cárneos e lácteos. Pode-se verificar que houve diferença entre 
os dois sabores, principalmente nos valores dos ácidos graxos 
saturados, entre eles o C4, C6, C8, C10, C12, C14 e C15, e 
dos ácidos graxos trans individualmente, enquanto os ácidos 
graxos C16 e C18 revelaram concentrações bem próximas 
para ambos os sabores.

DISCUSSÃO
Em nosso estudo observamos que a concentração 

média de AGS nas pizzas congeladas foi de 4,29 g.100g-1 
(4,94 g.100g-1 para mussarela e 3,75 g.100g-1 para a de 
calabresa), valores estes menores que citados por Davies 
et al.16 em estudo realizado no Reino Unido com 65 amos-
tras de cinco diferentes sabores (magherita, pepperoni, 
atum, presunto e abacaxi e carne), sendo este valor de 
5,62 g.100g-1, estas diferenças podem ser devidos aos 

ingredientes utilizados nos recheios, que são fontes de 
AGS como produtos lácteos e cárneos.18

Individualmente os principais ácidos graxos são: o mirís-
tico (14:0), o palmítico (16:0) e o esteárico (18:0). Para AGT 
encontramos 0,27g.100g-1 (0,43g.100g-1 para mussarela e 
0,11.100g-1 para calabresa), no estudo do Reino Unido16 com 
30 amostras de dois sabores (presunto e abacaxi, e carne) 
verificou-se 0,18g.100g-1, em Portugal19 em uma análise de 
pizza de mussarela e presunto encontrou-se 0,28g.100g-1, 
valores diversificados podem estar relacionados com os 
ingredientes do recheio e sua composição de ácidos graxos. 
Os AGT também podem ocorrer naturalmente em carne 
e produtos lácteos, originados de animais ruminantes, os 
quais biohidrogenam ácidos graxos insaturados por meio de 
enzimas bacterianas. Os principais AGTs produzidos indus-
trialmente são os isômeros do ácido octadecenóico sendo o 
ácido elaídico (18:1 t n9) o predominante, e o maior derivado 
dos animais ruminantes é o ácido vacênico (18:1 n11)7,20. 
Apesar das pizzas congeladas serem consideradas alimentos 
industrializados, seu maior impacto quanto à composição 
de ácidos graxos está relacionada com o tipo de recheio 
(Figura 1), os quais são produtos de origem animal.

Nas pizzas congeladas analisadas pode-se observar que 
o principal AGT identificado foi o ácido vacênico, de origem 
natural, proveniente de gordura animal; entretanto para uma 
amostra constatou-se a presença de vários isômeros do acido 
octadecenóico, 18:1, com predominância do elaídico. Isto 
indica que na amostra, possivelmente utilizou-se gordura 
vegetal parcialmente hidrogenada (GVPH) para o preparo 
da massa. A ingestão de AGT de animais ruminantes mostra 
uma associação menos consistente com as DCV do que a 
ingestão de gorduras hidrogenadas industrialmente.7,20 

Quanto aos AGS, foram identificadas diferenças nos va-
lores para cada sabor, sendo que na pizza congelada sabor 
mussarela os valores dos ácidos graxos 4:0, 6:0, 8:0, 10:0, 

Figura 2. Reomendação do consumo de ácidos graxos e sua relação com a quantidade de fatias de pizza ingeridas. 2-A: Lipídios, 2-B: 
ácidos graxos saturados, 2-C: ácidos graxos trans, 2-D: ácidos graxos monoinsaturados, 2-E: ácidos graxos poli-insaturados.
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12:0 e 14:0 foram maiores que no sabor calabresa. Efeitos 
dos ácidos graxos saturados com a saúde podem depender 
de ácidos graxos específicos presentes nos alimentos ou na 
mistura complexa de outros constituintes. Estudos recentes 
têm demonstrado que há diferença nos efeitos de AGS no 
organismo dependendo do tamanho da cadeia carbônica. 
Os ácidos graxos: láurico (12:0), mirístico (14:0), palmítico 
(16:0) e esteárico (18:0) tem propriedades em elevar o 
LDL-colesterol; entre eles o ácido láurico é o que apresenta 
o maior impacto no valor de LDL-colesterol. Entretanto, o 
acido láurico teve comportamento parecido em relação ao 
HDL-colesterol, ou seja, este ácido graxo realmente diminui 
a relação colesterol total: HDL-colesterol. A proporção de 
colesterol total e HDL-colesterol para os demais foi menos 
impactante. Para o ácido esteárico há um efeito conside-
rado neutro, pois se verifica uma pequena diminuição do 
LDL-colesterol e similar aumento no HDL-colesterol.7,10,20 
Nota-se um efeito na diminuição do HDL-colesterol em 
relação ao tamanho da cadeia dos AGS, sendo que houve 
uma diminuição de 0,027 nmol/L de HDL-colesterol por % 
de energia para o ácido láurico e de 0 mmol/L por % de 
energia para o ácido esteárico. 

Provavelmente, com os avanços na nutrigenômica, será 
possível melhorar a compreensão acerca dos resultados de es-
tudos clínicos e epidemiológicos envolvendo diferentes dietas.3

CONCLUSÃO
As pizzas congeladas sabor mussarela e calabresa apre-

sentam, na maioria, mais de 40% de ácidos graxos saturados, 
seu consumo excessivo (acima de 3 fatias por refeição) 
atinge a recomendação de consumo de lipídios, AGS e AGT 
para uma refeição. De acordo com estudos recentes a dieta 
alimentar é considerada um fator de risco para doenças 
cardiovasculares, como o consumo de pizza congelada tem 
aumentado e de acordo com o seu perfil de ácidos graxos, 
pode se dizer que este alimento colabora com a ingestão 
de quantidades consideráveis de ácidos graxos que estão 
associados intimamente com a incidência destas doenças.
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ACHADO INCIDENTAL DE ATEROMA CALCIFICADO EM 
ARTÉRIA CARÓTIDA EM RADIOGRAFIA PANORÂMICA

INCIDENTAL FINDINGS OF CALCIFIED CAROTID ARTERY ATHEROMA 
IN PANORAMIC RADIOGRAPH

RESUMO
A maioria das calcificações de tecidos moles na região da cabeça e pescoço pode ser 

eventualmente detectada através da radiografia panorâmica, exame muito utilizado para 
análise do complexo maxilo-mandibular. Esse exame pode contribuir significantemente 
para vida do paciente e a análise da radiografia panorâmica requer do profissional amplo 
conhecimento anatômico radiográfico das estruturas craniofaciais e dos possíveis achados 
incidentais. Entre esses achados incidentais podemos destacar os ateromas calcificados 
em artérias carótidas, que exigem investigações médicas por representarem risco de 
vida para o paciente, haja vista sua relação com o acidente vascular cerebral (AVC), a 
principal causa de morte no Brasil. O presente caso relata o aparecimento de calcificação 
de tecido mole como achado incidental em radiografia panorâmica em paciente de 75 
anos, posteriormente encaminhada ao cardiologista.

Descritores: Radiografia panorâmica; Calcificação fisiológica; Aterosclerose.

ABSTRACT
Most soft tissue calcifications in the head and neck region can be detected through 

panoramic radiography, an examination that is widely used to analyze the maxillomandibular 
complex. This examination can contribute significantly to the patient’s life, and panoramic 
radiographic analysis requires the professional to have extensive radiographic anatomical 
knowledge of the craniofacial structures and possible incidental findings. These incidental 
findings include calcified atheromas in the carotid arteries, which require further medical 
investigations because they represent a risk to the patient’s life, due to their association 
with stroke, the main cause of death in Brazil. The present case reports the appearance of 
soft tissue calcification as an incidental finding in panoramic radiography in a 75-year-old 
asymptomatic patient, who was referred by the cardiologist.

Abstract: Panoramic radiography; Physiologic calcification; Atherosclerosis.

INTRODUÇÃO
Alguns estudos têm demonstrado que a detecção precoce 

de determinadas doenças pode causar um grande impacto 
tanto no prognóstico do paciente como na saúde pública.1

As calcificações em tecido mole podem comumente 
ser diagnosticadas precocemente por meio de exames de 
imagens utilizados na Odontologia, como a radiografia pa-
norâmica e tomografia computadorizada de feixe cônico, 
representando 4 e 35% de chance de visualização de calci-
ficações de tecido mole, respectivamente.2

As doenças das artérias carótidas ocorrem muitas vezes 
devido a calcificações vasculares e formação de placas 
ateroscleróticas, acometendo com frequência pacientes 
com idade mais avançada, sendo o ateroma uma lesão 
básica constituída por uma placa elevada dentro da camada 
íntima da artéria.3-7

 O diagnóstico diferencial entre as calcificações de tecido 
mole na região de cabeça e pescoço relaciona-se diretamente 
com o prognóstico e tratamento que elas necessitam já que algu-
mas calcificações não carecem de intervenção, diferentemente 
de outras por representarem risco à vida do paciente. Esse fato 
justifica a importância de critérios e amplo conhecimento da 
interpretação dos exames complementares na Odontologia.6,8

A suspeita da presença de ateromas calcificados em 
artéria carótidas através de exames de radiografias panorâ-
micas dos maxilares em paciente assintomático requer que 
este seja encaminhado para o cardiologista e/ou cirurgião 
cardiovascular para investigação diagnóstica e definição do 
tratamento mais adequado, uma vez que a presença desses 
ateromas calcificados em artéria carótida em paciente assin-
tomático está frequentemente associada ao desenvolvimento 
de um acidente vascular encefálico (AVE), angina, infarto do 
miocárdio e morte.7,9,10
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O objetivo deste trabalho foi elucidar, em forma de relato 
de caso, a importância dos ateromas calcificados em artérias 
carótidas em radiografias panorâmicas dos maxilares como 
um achado incidental que pode contribuir significativamente 
na promoção de saúde do paciente.

RELATO DE CASO
Mulher, 75 anos, leucoderma, foi encaminhada por 

um médico oftalmologista para avaliação odontológica 
por aumento de volume anormal em face esquerda sem 
sintomatologia dolorosa.  Na anamnese foram relatados 
arritmia e uso dos medicamentos: a) bromidrato de cita-
lopram; b) formulação de ibuprofeno, cloridrato de ciclo-
benzaprina e famotidina; c) formulação de triancinolona, 
meloxican, omeprazol e domperidona; d) formulação de 
sinvastatina, ciprofibrato e ezetimiba.

Ao exame físico extrabucal foi possível observar aumento 
de volume na face esquerda da região infraorbitária até men-
tual, consistência normal, sem alteração de cor, assintomática 
com tempo de evolução de uma semana.

Ao exame físico intrabucal observou-se o uso de próteses 
dentárias superior convencional e inferior implantossuportada 
e mucosas bucais com aspecto de normalidade. A ordenha 
das glândulas parótidas mostrou fluxo salivar normal.

Foi solicitada radiografia panorâmica digital, em 
que foi possível observar imagens radiopacas difusas 
bilateralmente próximas ao osso hioide e das vértebras 
cervicais C3 e C4. O diagnóstico presuntivo foi de cal-
cificação da cartilagem tritícea/ateroma calcificado de 
artéria carótida (Figura 1).

A paciente foi encaminhada ao médico cardiologista, 
que optou pela realização de ultrassonografia de doppler e 
tomografia computadorizada. A ultrassonografia de doppler 
mostrou ateromatose leve com placa fibrosada de superfície 
irregular que envolve origem do ramo interno da artéria ca-
rótida, enquanto a tomografia computadorizada evidenciou 
a presença de ateromas calcificados dos sifões carotídeos. 
A conduta médica foi de manutenção dos medicamentos já 
em uso pela paciente. 

Após dois meses do exame radiográfico, a paciente 
sofreu acidente vascular isquêmico de baixa intensidade com 
perda de memória temporária, sem mais efeitos. A paciente 
hoje encontra-se bem, em uso de medicação nootrópica.

Houve desaparecimento do edema de face após paciente 
iniciar uso de medicação diurética.

DISCUSSÃO
As calcificações de tecido mole da região de cabeça 

e pescoço podem ser consideradas achados incidentais 
quando são visualizadas mesmo não sendo o motivo prin-
cipal do exame solicitado. As calcificações dessa região 
frequentemente presentes na literatura são calcificações da 
glândula tireoide, ateroma de carótida, flebólitos, sialólitos, 
calcificações de nódulos linfáticos, tonsilólitos, antrólitos, 
rinólitos e calcificações do complexo estilohioide.6

As calcificações mencionadas geralmente são assinto-
máticas, sem necessidade de tratamento ou intervenção já 
que na maioria das vezes não ocasionam prejuízos na saúde 
do paciente. Entretanto algumas delas podem fazer parte do 
diagnóstico diferencial de algumas alterações importantes 
como ateromas, flebólitos, linfonodos calcificados e sialólitos.11

Entre as calcificações de tecido mole de maior relevância, 
destaca-se o ateroma calcificado de artéria carótida. 

Ateroma calcificado em artéria carótida
Os ateromas são placas constituídas de fibras e gordura 

que se encontram na camada íntima das artérias. Os vasos 
sanguíneos mais acometidos são a artéria aorta, artérias 
coronárias e artérias cerebrais, entre elas as artérias caróti-
das.3 Normalmente, os ateromas calcificados se localizam 
na bifurcação da artéria carótida, não sendo palpável por se 
encontrar no interior de um vaso.12,13

A aterosclerose caracteriza-se por um espessamento 
e perda da elasticidade das paredes arteriais, resultando 
na formação do ateroma e em uma obstrução na artéria. 
Podendo ocorrer em qualquer artéria do corpo e ao atingir 
vasos específicos tem-se consequências de maior gravi-
dade. Ao acometer as artérias carótidas pode-se gerar um 
acidente vascular encefálico (AVE) com o desprendimento 
do ateroma, sendo a principal causa de mortalidade e 
morbidade no Brasil.3,14

Estatísticas evidenciam que aproximadamente 20% 
dos AVEs do tipo isquêmico ocorrem devido à ruptura ou 
ao desprendimento da placa aterosclerótica localizada na 
artéria carótida.3,15

Alguns fatores de risco que contribuem para a formação 
de ateromas são a obesidade, hipertensão arterial, fumo, 
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, 
sedentarismo e a idade avançada.16

Ateroma calcificado em artéria carótida x Exames 
de imagem odontológicos

De acordo com o estudo de Romano-Souza et al., lesões 
ateroscleróticas podem ser identificadas através de uma 
análise minuciosa da radiografia panorâmica e outros exames 
de imagem.17 Carter et al. evidenciaram a importância da 
radiografia panorâmica como um meio de diagnóstico na 
identificação de pacientes assintomáticos com potencial 
risco de desenvolvimento de obstruções arteriais.18

A radiografia panorâmica dos maxilares é o exame de 
imagem mais utilizado pelo cirurgião-dentista desde 1970, 
por ser um exame de fácil execução, de baixo custo, além de 
fornecer a visualização de todo o complexo maxilo-mandibular 
e outras estruturas craniofaciais em um único exame, o que 
reduz a dose de radiação para o paciente.19-21

Figura 1. Radiografia panorâmica digital: setas apontam para imagens 
radiopacas bilaterais com diagnóstico presuntivo de calcificação 
de tecido mole.
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Entretanto as radiografias panorâmicas apresentam li-
mitações decorrentes das projeções em duas dimensões, 
o que pode acarretar magnificação, distorções, imagens 
fantasmas, sobreposições e interpretação incorreta das 
estruturas anatômicas.22,23

Com o surgimento das radiografias panorâmicas digitais, 
as vantagens deste exame favoreceram ainda mais sua 
realização, principalmente por oferecer 40 a 70% menos 
radiação quando comparada à dose efetiva das radiografias 
panorâmicas convencionais.24,25

Com o avanço tecnológico na área de exames de imagem, 
surgiu a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 
desenvolvida, para estudo das estruturas nas regiões de cabe-
ça e pescoço com dose relativamente menor que a tomografia 
computadorizada helicoidal (TC). Sua utilização permite a 
visualização de estruturas antes não visíveis em radiografias 
panorâmicas por extinguir a sobreposição de imagens.26,27

Em radiografias panorâmicas, identificam-se ateromas 
calcificados em artéria carótida como massas nodulares com 
radiopacidade heterogênea e alguns vazios radiolúcidos, com 
distribuição vertical linear (seguindo o trajeto das artérias 
carótidas) e tamanho variável. São localizados 2 cm inferior 
e posterior ao ângulo da mandíbula, superior ou inferior ao 
corno maior do osso hioide, adjacentes às vértebras cervicais 
C3 e C4, ou no espaço intervertebral entre elas e próximos 
à cartilagem tritícea.28,29 

É importante ressaltar que para ser identificada em 
radiografias panorâmicas, essa calcificação deve conter 
um grau significante de depósito de cálcio. Ateromas não 
são identificáveis em radiografias, mas ateromas calcificados, 
sim. Lesões iniciais e menores são visualizados apenas em 
exames como a ultrassonografia de Doppler, o padrão-ouro 
para diagnóstico, que permite avaliar quão obstruída está a 
luz do vaso sanguíneo.19,29

Quando há identificação no exame radiográfico a pre-
sença da calcificação, há a necessidade de avaliação de um 
cirurgião vascular ou cardiologista, para estabelecimento do 
diagnóstico e tratamento para cada paciente.3,7

A idade de maior prevalência dos ateromas calcifica-
dos em artéria carótida pode coincidir com a ocorrência de 

outros tipos de ossificações ou mineralizações na região 
de cabeça e pescoço, favorecendo, assim, o diagnóstico 
errôneo pela proximidade das estruturas nos exames de 
imagem. O diagnóstico diferencial do ateroma calcificado se 
dá principalmente com a calcificação da cartilagem tritícea, 
porém pode ser confundido também com o osso hioide, 
epiglote, ligamento estilomandibular calcificado, sialólitos, 
ossificação do ligamento estilo-hioide, flebólitos e linfonodos 
calcificados.3,17,30

Ressalta-se que apesar da taxa de detecção ser baixa 
para a visualização de calcificações de tecido mole em radio-
grafias panorâmicas, quando encontradas essas calcificações 
são consideradas achados incidentais e é de extrema im-
portância à identificação desta calcificação adequadamente 
para determinar a necessidade de tratamento, intervenção 
ou encaminhamento por representar uma ameaça à vida 
do paciente. 7,9,11

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As calcificações de tecido mole na região de cabeça 

e pescoço podem ser frequentemente identificadas nas 
radiografias panorâmicas dos maxilares, sendo muitas vezes 
assintomáticas. No entanto, requer do profissional da saúde 
a destreza na análise e diferenciação das estruturas interpre-
tadas nas imagens radiográficas, pois alterações importantes 
como os ateromas calcificados em artérias carótidas, encon-
tradas neste exame podem trazer prejuízos severos à vida do 
paciente e cabe ao cirurgião dentista entender a importância 
do seu papel em promover não somente a saúde do complexo 
maxilo-mandibular mas também do indivíduo como um todo 
ainda que, não seja pertinente a sua área ele tratar, mas que 
tenha capacidade em identificar e encaminhar o paciente ao 
profissional adequado para receber os cuidados necessários 
para suporte de sua vida.
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