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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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TOSHIBA AQUILION PRIME

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

 Cada vez melhor por você.

MAIS TECNOLOGIA.

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

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

Os esteroides androgênicos anabolizantes (EAAs), são compostos sintéticos derivados da tes-

tosterona que possuem funções similares a testosterona endógena. Os EAAs foram desenvolvidos 

para o tratamento do hipogonadismo masculino e melhora de aspectos clínicos como as atrofias 

musculares. Por outro lado, o uso abusivo dessas substâncias com objetivo de aumentar a massa 

muscular e o desempenho físico em jovens vem aumentando nas últimas décadas.

No Brasil, dados publicados em 2012, mostram que quase 1 milhão de pessoas (maiores de 18 anos) 

já utilizaram EAAs pelo menos uma vez na vida, colocando essa substância no 7º lugar como a droga 

mais consumida no país. No entanto, o uso ilícito destas substâncias tem sido associado com diversas 

alterações no sistema cardiovascular como, aumento da pressão arterial sistólica e diastólica, aumento 

da resistência vascular periférica, disfunção endotelial, hipertrofia ventricular esquerda e alterações na 

função diastólica. Além disso, há registros na literatura de infarto agudo do miocárdio e morte súbita em 

jovens usuários de EAAs.

Na literatura científica, dois estudos que avaliaram a presença de doença arterial coronariana 

em usuários de EAAs, demonstraram uma associação do uso ilícito dessas substâncias com a 

presença de escore de cálcio nas artérias coronárias, maior volume de placa aterosclerótica e dis-

função sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo. No estudo mais recente, publicado em 2017, os 

pesquisadores demonstraram uma forte associação da doença aterosclerótica com o maior tempo 

de uso de EAAs (principalmente naqueles que usavam há mais de 10 anos). Vale ressaltar que os 

dois estudos mencionados, avaliaram adultos com uma média de idade de 40 anos (intervalo de 

idade de 28 a 55 anos).

É bem conhecido que alterações no perfil lipídico estão associadas com o desenvolvimento de 

doença arterial coronariana na população geral, e que o abuso de EAAs reduz drasticamente as 

concentrações de HDL e aumenta as concentrações de LDL. Além da redução da concentração 

de HDL, alguns estudos mostraram que a estrutura do HDL também é modificada com o uso de 

EAAs, levando a uma importante diminuição da apolipoproteína A1 (Apo A1), uma das principais 

partículas antiaterogênicas do HDL, o que poderia de alguma maneira alterar a funcionalidade do 

HDL. De fato, temos observado em nossos estudos que a função do HDL (avaliada pelo efluxo do 

colesterol mediado por HDL), está reduzida em usuários de EAAs quando comparado a homens 

não usuários e sedentários. Em nosso estudo, encontramos presença precoce de doença arterial 

coronariana em 25% dos voluntários usuários de EAAs. Diferentemente dos estudos anteriores, 

nossa população estudada é mais jovem (idade média de 29 anos), o que sugere que a doença 

aterosclerótica pode também estar presente na população mais jovem usuária de EAAs. Portanto, 

todas essas alterações no perfil lipídico podem ser um dos possíveis mecanismos associados com 

o desenvolvimento precoce de aterosclerose nessa população jovem e aparentemente saudável.

Com isso, se torna necessário elucidar todas essas alterações e conscientizar a população e os 

profissionais da saúde sobre os riscos causados com o uso indiscriminado dos EAAs. 

Doutorando Francis Ribeiro de Souza e Prof. Dr. Marcelo Rodrigues dos Santos.

Laboratório de Reabilitação Cardiovascular e Fisiologia do Exercício do Instituto do Coração (InCor, HCFMUSP).
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Na edição do Suplemento da Revista SOCESP vol. 27 n° 1/2017 no artigo “Complicações e desfechos associados aos dispositivos de assis-
tência circulatória mecânica não pulsáteis de curta permanência” nas instituições onde se lê 1. Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, 
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FATORES DE RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE 
HIPERTENSÃO ARTERIAL EM UNIVERSITÁRIOS 

DE EDUCAÇÃO FÍSICA

RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE IN PHYSICAL 
EDUCATION UNIVERSITY STUDENTS

RESUMO
Objetivo: O objetivo do presente estudo foi investigar entre universitários de Educação 

Física a prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e analisar a associação com 
a prática de atividade física. Métodos: Após o parecer favorável do Comitê de Ética em 
Pesquisa e da assinatura do TCLE pelos voluntários, foram avaliados 256 estudantes do 
curso de Educação Física na cidade de Santos. Todos os voluntários responderam a um 
questionário com dez questões de dados pessoais e antecedentes familiares. Para avaliar 
o nível de atividade física foi utilizado o questionário IPAQ versão curta. Em seguida, todos 
os voluntários tiveram a pressão arterial, massa corporal e estatura aferidas. Resultados: 
Depois da confirmação da normalidade dos dados, optou-se pelos seguintes testes: 
para análise de correlação, usou-se o coeficiente de Pearson; para comparação entre 
os alunos classificados como hipertensos e normotensos usou-se o teste t de Student 
para amostras independentes. Conclusão: Foi possível constatar que 28% dos alunos 
investigados apresentam hipertensão arterial. Esses achados corroboram com a literatura 
e, em decorrência disso, a massa corporal e o índice de massa corporal parecem ser 
determinantes para elevação dos níveis pressóricos.

Descritores: Atividade física; Doenças cardiovasculares; Pressão arterial. 

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to investigate high blood pressure (HBP) among Phy-

sical Education university students, and to analyze its association with the practice of physical 
activity. Methods: After the favorable opinion of the Research Ethics Committee and signing of 
the ICF by the volunteers, 256 students of course in Physical Education in the city of Santos 
were evaluated. All the volunteers answered a questionnaire containing 10 questions about 
personal data and family history. To assess the level of physical activity, the IPAQ questionnaire, 
short version, was used. Next, all the volunteers had their blood pressure, body mass, and 
height measured. Results: After confirmation of normality of the data, the following tests were 
used: for analysis of correlation, Pearson’s coefficient was used; for comparison between 
students classified as hypertensive and normotensive, the Student-t test for independent 
samples was used. Conclusion: It was observed that 28% of the students investigated had high 
blood pressure. These findings corroborate with the literature, and as a result of this, the body 
mass and body mass index seem to be determining indicators for increased blood pressure. 

Descriptors: Physical activity; Cardiovascular diseases; Arterial pressure. 

INTRODUÇÃO

Atualmente, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é con-
siderada um grande problema de saúde pública no Brasil 
e no Mundo,1 contribuindo consideravelmente com riscos 
cardiovasculares e altas taxas de mortalidade.2 Estima-se 
que em 2025, 80% da população brasileira irá apresentar 
valores pressóricos indesejáveis3 trazendo riscos para a 
saúde do indivíduo e gastos ao Sistema Único de Saúde. O 

principal risco da alteração desses valores é o cardiovascular, 
que se correlaciona ao aumento da pressão arterial (PA) de 
forma contínua, afetando diversas faixas etárias com maior 
incidência para as idades mais avançadas.2 A PA de um 
indivíduo para ser considerado normotenso deve estar em 
valores inferiores a 140 mmHg na sistólica e 90 mmHg na 
diastólica, valores acima desses é considerado potencial de 
risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares.4 
O estabelecimento da HAS pode trazer importantes alterações 
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funcionais, estruturais nos órgãos relacionados a esse sistema 
como: coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos,5,6 além 
de alterações metabólicas.7,8

As alterações de PA estão associadas a diversos fatores 
como: estilo de vida sedentário,9 má alimentação,10 nível 
socioeconômico, falta de controle e cuidado com a saúde, 
entre outros.11 Pesquisas têm demonstrado que, apesar 
dos indivíduos apresentarem um alto nível de conhecimento 
sobre a doença, apresentam valores indesejados de PA e 
pré-requisitos para que o mesmo se torne um hipertenso.12,13 
Para o controle e prevenção da HAS é necessária à adesão 
a programas de atividade física, mudança na alimentação e 
maior envolvimento ao tratamento quando necessário. Essas 
variáveis parecem ser importantes ao combate da hiperten-
são e estudos demostram que programas interdisciplinares 
têm apresentado resultados benéficos para a saúde dos 
indivíduos.14 Outras formas de prevenção são a informação 
e a conscientização, e essas ferramentas podem alterar o 
curso da doença, além de auxiliar o combate e controle de 
doenças crônicas não transmissíveis.15

Diversas populações são investigadas a respeito do 
potencial de riscos para o desenvolvimento de doenças 
crônicas degenerativas, intrigantemente a população de 
universitários apresentam fatores de risco.13,16 Entretanto, 
ainda não se têm claro na literatura os fatores que levam aos 
indivíduos apresentarem comportamento que predispõem os 
mesmos a ser considerado um risco em potencial. Portanto, 
estudos investigativos sobre o controle de pressão arterial e 
do nível de atividade física em Universitários de Educação 
Física tornam-se relevantes. Objetivo, investigar a prevalência 
de hipertensão arterial e analisar o nível de atividade física 
de universitários de Educação Física.

METODOLOGIA

Procedimentos éticos e amostra
Após o parecer favorável do Comitê de Ética e Pesquisa 

da Universidade Metropolitana de Santos e assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido por parte dos 
voluntários foram avaliados 256 Universitários do Curso de 
Educação Física. Todos os voluntários responderam um 
questionário contendo 10 questões sobre dados pessoais, 
antecedentes familiares e para o nível de atividade física 
foi utilizado o IPAQ versão curta, podendo ser classificado 
como: sedentário, irregularmente ativo, ativo e muito ativo.17 
Após esse procedimento, foi aferida a massa corporal, es-
tatura para o cálculo do índice de massa corporal (IMC) e 

a pressão aferida de acordo com o protocolo sugerido por 
Alessi, Brandão4 de todos os voluntários. Os universitários 
foram divididos no primeiro momento em alunos do primeiro, 
segundo, terceiro e quarto ano, onde foram realizadas as 
comparações de características físicas (IMC) e da pressão 
arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), minutos por dia 
sentado durante a semana e finais de semana e os índices 
do IPAQ. Os universitários foram classificados como indi-
víduos que apresentam riscos (pressão arterial sistólica > 
140 mmhg e diastólica > 90mmhg) n=74 e indivíduos sem 
riscos n=182, para as comparações das variáveis (massa 
corporal, IMC, nível de atividade em dias da semana e horas 
de atividade física leve, moderada e intensa) interferirem nos 
valores normais da PA. 

Análise estatística 
Foi utilizado o teste de Kolmogorov Smirnov para analisar 

a normalidade dos dados, após a confirmação optou-se pelos 
seguintes testes: para a análise de correlação optou-se pelo 
coeficiente de Pearson. Para a comparação entre as variáveis 
separados por sexo e entre os alunos classificados como 
hipertensos e normotensos optou-se pelo teste t de Student 
para amostras independentes. 

RESULTADOS
A Tabela 1 resume as variáveis que caracterizam os vo-

luntários do presente estudo para os homens e mulheres a 
seguir: Idade (anos), Massa Corporal [MC (kg)], Estatura 
[E (m)] e o Índice de Massa Corporal (IMC) representado pela 
razão entre a massa corporal (kg) pelo quadrado da estatura 
(m2), pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD).

A Tabela 2 para a comparação entre os indivíduos que 
apresentaram risco para o desenvolvimento de hipertensão 
e para os que não apresentaram risco, foi utilizado os níveis 
pressóricos classificado como: insatisfatórios (Risco sim) com 
valores pressóricos iguais ou superiores que 140x90mmHg 
e satisfatórios (Risco não) com valores pressóricos inferiores 
que 140x90mmHg.

DISCUSSÃO
Foi possível identificar uma prevalência em 28% de hi-

pertensos na amostra, esses achados corroboram com a 
Sociedade Brasileira de Hipertensão (2017), onde é possível 
observar que a hipertensão atinge em média de 30% da 
população brasileira, responsável por 40% dos infartos, 80% 
dos acidentes vascular cerebral (AVC) e 25% dos casos de 

Tabela 1. Caracterização da amostra de universitários em forma de média e desvio padrão e comparação entre os sexos para idade, 
Massa Corporal (MC), Estatura (E) e Índice de Massa Corporal (IMC), Pressão arterial sistólica (PAS) e Diastólica (PAD), divididos em toda 
a amostra (Geral), Homens e Mulheres.

  Idade MC (kg) E (m) IMC (kg/m2) PAS PAD

Geral 24,4±6,6 71,8±14,1 1,70±0,10 24,6±3,52 124,2±12,9 79,7±10,7

Homens n= 156 24,1±6,6 78,2±13,0 1,76±0,07 25,2±3,70 127,4±12,7 82,3±10,5

Mulheres n=100 24,9±6,8 62,2±9,6 1,62±0,06 23,6±3,01 119,2±11,7 75,5±9,7

p value 0,35 0,00 0,22 0,00 0,00 0,00
O nível de significância foi estabelecido em p≤ 0,05 e * indica diferenças significativas.
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insuficiência renal terminal.3 No mundo, de acordo com a Or-
ganização Mundial de Saúde (2007), cerca de sete milhões de 
pessoas morrem a cada ano e 1,5 bilhão adoecem por causa 
da pressão arterial elevada. Para não ocorrer agravamento 
dos indicadores são necessários modelos de prevenção 
ativa como uma rotina diária ativa, um menor tempo contínuo 
sentado, associado a hábitos alimentares.18 

Quando comparada as variáveis massa corporal, altura, 
IMC, PAS e PAD entre os sexos foi possível observar maiores 
valores de MC, IMC, PAS e PAD para os homens, sendo os 
valores de IMC dos homens classificados como sobrepeso e 
das mulheres eutróficas, entretanto, os valores de PAS e PAD 
para ambos os sexos foram considerados em níveis dentro da 
normalidade.  Os resultados de comparação dos grupos com 
níveis insatisfatórios de PA e os normotensos apresentaram 
diferenças significativas na massa corporal e no IMC, em 
média o grupo que apresentou a PA elevada apresentou um 
IMC de 26,4, sendo classificados como sobrepeso, enquanto, 
os indivíduos com a PA normal o IMC foi de 24,5 classificados 
como eutróficos. Esses resultados corroboram com estudos 
similares, como o de Mascena et al19 que ao avaliar alunos 
universitários classificados como sobrepeso e obeso foi 
possível identificar uma correlação positiva com hipertensão 
arterial sistêmica. Em outro estudo investigativo na cidade de 
Santos com universitários os pesquisadores encontraram a 
prevalência de 24,4% de sobrepeso que resultou em elevação 
da pressão arterial sistêmica.20 

No presente estudo a amostra foi considerada ativa, não 
sendo possível observar diferenças significativas no nível 
de atividade física entre os que apresentaram HAS e os 
normotensos, embora a literatura demonstre relação entre 

a atividade física e a manutenção pressórica pelo efeito 
hipotensor.21 Pesquisadores relacionaram a inatividade física 
com o aumento do risco de desenvolvimento de doenças 
crônicas, como o estudo que investigou 702 universitários 
de Fortaleza-CE, o qual apontou sedentarismo como um dos 
principais determinantes de alterações pressóricas, seguido 
de excesso de peso e hiperglicemia plasmática.22

Estudos prospectivos observando a trajetória dos alunos 
em diferentes momentos, como no segundo e último semestre 
são necessários para melhor avaliar se o conhecimento 
adquirido durante a trajetória acadêmica é suficiente para 
que ocorram mudanças de hábitos, evitando a progressão 
ou até a diminuição do grau de hipertensão arterial para 
essa população. 

CONCLUSÃO
Foi possível constatar que 28% dos alunos investigados 

apresentaram hipertensão arterial, esses achados corroboram 
com a literatura, e associados a isso a massa corporal e o 
IMC parecem ser determinantes para elevação dos níveis 
pressóricos. A amostra foi classificada como ativa, entretanto, 
é importante a elaboração de programas de treinamento 
visando o controle de intensidade e volume para que essa 
prática seja suficiente na promoção dos benefícios relacio-
nados à atividade física.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.

Tabela 2. Resultados em forma de média e desvio padrão para os grupos que apresentaram resultados insatisfatórios (28% da 
amostra) e satisfatórios (72% da amostra) nos resultados de hipertensão.

Variáveis Risco sim Risco não p value Coe r (p value)

Massa Corporal 79,6±15,1*† 68,7±12,4 0,00 0,38 (0,00)

Estatura 1,5±0,5 1,5±0,5 0,54 0,13 (0,54)

Índice de massa corporal (IMC) 26,1±4,3* † 24,0±3,0 0,00 0,30 (0,00)

Dias de caminhada 5,1±1,5 4,9±1,6 0,27 0,46 (0,50)

Minutos caminhada 105,4±117,6 83,9±91,1 0,14 0,06 (0,33)

Dias de atividade moderada 4,2±2,6 4,7±1,8 0,17 0,03 (0,63)

Horas atividade moderada 111,0±97,4 125,0±117,5 0,40 0,05 (0,47)

Dias de atividade vigorosas 5,1±6,1 4,5±4,9 0,47 0,10 (0,85)

Horas de atividade vigorosas 120,0±95,1 135,9±161,5 0,47 0,02 (0,75)

Minutos sentado durante semana 285,5±197,2 346,8±260,1 0,80 0,09 (0,12)

Minutos sentado final de semana 370,4±342,8 395,1±329,4 0,60 0,02 (0,71)
O nível de significância foi estabelecido em p≤ 0,05.  * indica diferenças significativas entre o grupo hipertenso para o grupo normotenso. † indica correlação entre as variáveis estudadas 
com o índice de pressão arterial.
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EXPERIÊNCIA INICIAL EM CIRURGIA CARDIOVASCULAR 
EM UM HOSPITAL GERAL DO SUL DE MINAS GERAIS

INITIAL EXPERIENCE OF CARDIOVASCULAR SURGERY IN A GENERAL HOSPITAL 
IN THE SOUTH OF MINAS GERAIS

RESUMO
Objetivo: Traçar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes submetidos à cirurgia 

cardiovascular atendidos em um hospital-escola e verificar a relação entre o tipo de cirurgia 
e o tempo de circulação extracorpórea (CEC), de internação hospitalar, em unidade de 
terapia intensiva (UTI) e o uso de hemocomponentes. Métodos: Foram analisados 121 
prontuários de pacientes submetidos à cirurgia cardiovascular de junho de 2014 a junho 
de 2016. Resultados: Houve prevalência do sexo masculino (66,1%), a média de idade 
foi 62,6 ± 11,5 anos. A maioria dos pacientes apresentou hipertensão arterial sistêmica 
(80,1%) e a revascularização do miocárdio (RM) foi o procedimento de maior frequência 
(54,5%). A média do tempo de internação hospitalar foi de 12,1 ± 13,2 dias, na UTI foi 
de 6 ± 10,7 dias. A CEC foi utilizada em 85,9% das cirurgias com média de tempo de 
58,3 ± 31,5 minutos. Quantitativamente, o hemocomponente mais utilizado foram as 
plaquetas. A dobutamina foi o fármaco mais utilizado (93,4%). O tipo de cirurgia que teve 
maior frequência de complicações foi a correção de cardiopatia congênita (66,7%). A 
complicação mais frequente dentre todas as cirurgias foi a fibrilação atrial (FA) em 9,9% 
dos casos. A mortalidade global foi de 2,47%, sendo 7,6% nas cirurgias valvares e 1,5% 
na RM. Houve a relação de quanto maior o tempo de CEC e o uso de hemocomponentes 
maior foi o tempo de internação na UTI. Conclusão: O perfil clínico-epidemiológico de 
pacientes submetidos a procedimentos cardiovasculares em Hospital Geral não metro-
politano identifica peculiaridades regionais. Os procedimentos em cirurgia cardiovascular 
podem ser realizados com segurança e bons resultados.

Descritores: Perfil epidemiológico; Procedimentos cirúrgicos cardiovasculares; Cirurgia 
cardíaca.

ABSTRACT
Objective: To trace the clinical-epidemiological profile of patients undergoing cardio-

vascular surgery who received health care at a teaching hospital, and to determine the 
relationship between type of surgery and time of extracorporeal circulation (CPB), hospital 
stay, intensive care unit (ICU), and the use of blood components. Methods: One hundred 
and twenty one charts of patients undergoing cardiovascular surgery from June 2014 to 
June 2016 were analyzed. Results: There was a prevalence of males 66.1%, the mean age 
was 62.6 years ±11.5. The majority of patients had systemic arterial hypertension (80.1%), 
and the most frequently performed procedure (54.5%) was myocardial revascularization. 
The mean hospitalization time was 12.1 days ±13.2, and the mean time in the ICU was 
6.04 days ±10.7. CPB was used in 85.9% of the surgeries, with a mean time of 58.3 ± 31.5 
minutes. Quantitatively, the most used blood component was platelets. Dobutamine was the 
most used drug (93.4%). The type of surgery that had the highest rate of complications was 
correction of congenital heart disease (66.7%). The most frequent complication among all 
the surgeries was atrial fibrillation (AF) in 9.9% of cases. The overall mortality rate was 2.47%, 
with 7.6% in valve surgeries and 1.5% in MR. There was a correlation in that the longer the 
CPB time and the use of blood components, the longer the time of ICU stay. Conclusion: 
The clinical-epidemiological profile of patients submitted to cardiovascular procedures in 
a non-metropolitan General Hospital identifies regional peculiarities. The procedures in 
cardiovascular surgery can be performed safely and with good results.

Descriptors: Health profile; Cardiovascular surgical procedures;Thoracic surfery.

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2017;27(4):151-6



152

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCVs) são aquelas que 

atingem o coração e os vasos sanguíneos.1 Dados recentes 
da Organização Mundial da Saúde OMS2 apontam que as 
DCVs foram responsáveis por 17,5 milhões de óbitos no 
mundo, representando 31% de todas as mortes globais.

No Brasil, em 2013, as doenças do aparelho circulatório 
foram responsáveis por 339.672 óbitos, correspondendo a 
28,06% do total de óbitos neste país.3 As DCVs são ainda 
responsáveis por grande parcela de aposentadorias precoces, 
que além de levar prejuízo para a própria pessoa, resultam 
em alto custo e perdas para o sistema econômico. Esses 
dados mostram e ratificam que a doença cardiovascular 
é um problema de saúde pública no Brasil e no mundo.4,5

Para o tratamento das DCVs, existem modalidades 
terapêuticas: as conservadoras e as intervencionistas. O 
tratamento conservador se dá pela prevenção de fatores 
ambientais modificáveis, como por exemplo: mudança nos 
hábitos alimentares, prática de atividade física e terapia me-
dicamentosa.2 O tratamento intervencionista é a realização 
de procedimentos abertos e percutâneos. 

Em relação aos procedimentos abertos, têm-se a revascula-
rização do miocárdio, que é a colocação de enxertos, também 
conhecidos como “pontes” ou “bypasses” que permitirão 
a reperfusão das artérias coronárias. No que se refere aos 
procedimentos relacionados às valvas, têm-se as valvoplastias 
e a troca valvar, podendo ser esta biológica ou mecânica.5,6

Podem-se destacar também outros procedimentos ci-
rúrgicos para o tratamento da DCV como a correção de 
aneurisma de aorta, geralmente com implantação de tubos 
valvados ou retos. Nas cirurgias das cardiopatias congêni-
tas, destacam-se a correção de Comunicação Inter Atrial 
ou Inter Ventricular, Tetralogia de Fallot, entre outras.5,6 Dos 
procedimentos percutâneos pode-se salientar o implante de 
marca-passo definitivo, o cardiodesfibrilador implantável, a 
angioplastia e a troca valvar angioplástica.

O acesso a esses tipos de tratamentos, citados anterior-
mente, antes só se dava em grandes centros, contudo vários 
hospitais com a visão e missão de disponibilizar à população 
esses tratamentos de alta complexidade buscam capacitar seus 
profissionais e estruturar seus serviços, proporcionando um 
atendimento de qualidade. Esses esforços ajudam a diminuir a 
grande demanda no sistema de saúde das grandes metrópoles. 

O Hospital Escola da Faculdade de Medicina de Itajubá 
(HE/FMIt), uma instituição localizada no sul de Minas Gerais, 
com esta intenção citada anteriormente, estruturou o serviço 
para cirurgia cardiovascular, que teve início em 13 de junho 
de 2014, e até junho de 2016, realizou 240 procedimentos.7 

Conhecer as características dos pacientes submetidos 
a procedimentos onde o serviço está sendo implantado e 
estruturado se faz mister, por isso esse estudo tem por objetivo 
traçar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes submetidos 
a cirurgia cardiovascular atendidos no HE/FMIt e verificar a 
relação entre o tipo de cirurgia e o tempo de CEC, de internação 
hospitalar ou em UTI e o uso de hemocomponentes.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo analítico transversal retrospectivo, 

de abordagem quantitativa, com dados coletados de pron-
tuários de pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular 
de junho de 2014 a junho de 2016 no HE/FMIt. 

A partir do total de pacientes submetidos à cirurgia car-
diovascular no período de junho de 2014 a junho de 2015 
no HE/FMIt, estimou-se a quantidade de 176 pacientes que 
seriam submetidos a esses procedimentos até junho de 
2016. Com estes dados, utilizando-se o software DINAM 1.0, 
obteve-se o dimensionamento amostral de 121 prontuários 
de pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular, para o 
estudo com nível de confiança 95% e poder amostral de 80%. 

Os dados dos pacientes submetidos a cirurgia cardiovascu-
lar foram colocados no banco de dados do serviço diariamente 
por um profissional designado, desde o início da implantação 
do serviço no HE/FMIt. Para a seleção dos 121 prontuários, foi 
utilizado este banco de dados, e realizou-se sorteio. 

A coleta de dados foi realizada de janeiro a junho de 
2016 no Serviço de Armazenamento Médico e Estatístico 
(SAME). Os dados coletados foram tabulados em planilha 
do Software MS Excel 2010, considerando: 
A. Em relação ao sujeito: sexo, idade, etnia, profissão, lo-

calidade de origem, convênio, doenças pregressas; 
B. Em relação à cirurgia: tipo de cirurgia, tempo de circulação 

extracorpórea (CEC) e tempo de anóxia, hemocomponen-
tes utilizados, drogas vasoativas na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI);

C. Em relação à internação: tempo de internação hospitalar, 
tempo de internação na UTI, complicações na UTI e óbitos.
Para análise dos dados, utilizou-se o programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS 13.0). Os dados quan-
tificados foram demonstrados por média, desvio padrão, 
frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas. 
A análise das variáveis categóricas deu-se a partir do Teste 
Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher e as contínuas pelo 
teste t de Student ou Mann- Whitney. Efeitos e diferenças foram 
considerados estatisticamente significantes com valores de 
p inferior a 0,05 e a tendência à significante 0,051 a 0,07.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Itajubá com 
parecer Consubstanciado Nº 1.358.979/ 2015. 

RESULTADOS 
Dos 121 prontuários selecionados, observou-se que 

66,1% (80) dos pacientes eram do sexo masculino. A média 
de idade foi de 62,6 anos, sendo a idade mínima de 24 dias 
e a máxima de 84 anos. Quanto ao tipo de convênio 82,6% 
(100) dos atendimentos foram subsidiados pelo SUS. No 
que se refere aos dados clínicos a maioria dos pacientes 
apresentavam HAS 80,17% (97), seguido do tabagismo, 
sendo 44, 16% (54), conforme apresentado na Tabela 1. 

Os procedimentos realizados foram classificados em 
cinco tipos, sendo eles, cirurgia valvar, cirurgia combinada 
(dois ou mais procedimentos realizados no mesmo ato), 
cirurgia para correção de cardiopatia congênita, cirurgia 
aórtica e a revascularização do miocárdio (RM), sendo esta 
a mais prevalente, conforme Figura 1.

Das cirurgias realizadas, 78,5% foram eletivas. A média 
do tempo de internação hospitalar foi de 12,1±13,2 dias e 
a média do tempo de internação na UTI foi de 6±10,7 dias. 
Em 85,9% (104) das cirurgias foi necessário o uso CEC, com 
média de tempo de 58,3±31,5 minutos, a média do tempo 
de anóxia foi de 41,34±24,1 minutos. 

Os tempos de CEC, de internação hospitalar e na UTI de 
acordo com o tipo de cirurgia estão descritos na Tabela 2. 
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Tabela 1. Frequência e percentual das características sócio demo-
gráficas e clínica dos pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular 
realizadas no HE/FMIt. Itajubá, MG, 2014-2016.

Características Frequência 
absoluta

Frequência 
relativa (%)

Sexo
Masculino 80 66,1
Feminino 41 33,9
Idade* (anos) 62,6 ±11,5
Cor da pele
Branco 109 90,1
Pardo 7 5,8
Negro 5 4,1
Doenças prévias 
HAS 97 80,1
Tabagistas 54 44,1
Diabetes 39 32,2
Angina 33 27,2
Insuficiência coronariana 32 26,4
Profissão 
Desempregado 71 58,7
Trabalhador urbano 35 28,9
Trabalhador rural 7 5,8
Aposentado 6 5,0
Trabalhador urbano com 
nível superior 2 1,7

Fonte pagadora
SUS 100 82,6
Não SUS 21 17,4
Localidade de origem
Itajubá 54 44,6
Microrregião de Itajubá 57 47,1
Demais municípios 10 7,3

* Dado apresentado por média (± desvio padrão), SUS = Sistema Único de Saúde, HAS 
= Hipertensão Arterial Sistêmica.

Tabela 2. Tempo de circulação extracorpórea, internação hospitalar e na UTI de acordo com o tipo de cirurgia cardiovascular realizadas 
no HE/FMIt. Itajubá, MG, 2014-2016.

Categorias
Tipos de cirurgias cardiovasculares

RM Valvar Combinada Congênita Aorta p
Tempo de CEC (min) 50 ± 30 58,5 ± 25 87,8 ± 21,3 31,1 ± 24,2 93,1 ± 21,8 <0,0001
Tempo de internação UTI (dias) 376 ± 751 230 ± 73 1726 ± 5561 1845 ± 2561 3466 ± 8418 <0,032
Tempo de internação hospitalar (dias) 1489± 5039 2231 ± 8797 2162 ± 5412 2376 ± 2817 890 ± 439 <0,964

Figura 1. Tipos de cirurgias cardiovasculares realizadas no HE/FMIt, 
Itajubá, MG, 2014-2016. RM = revascularização do miocárdio.

Observa-se diferença significativa em relação ao tempo de 
CEC no grupo de procedimentos combinados e da aorta. 
O tempo médio de internação em UTI foi maior dentre os 
pacientes submetidos a cirurgia aórtica. 

Os resultados encontrados relacionados ao uso de 
hemocomponentes durante as cirurgias, mostram que as 
plaquetas, quantitativamente, foram a de maior utilização. 
Em relação ao tipo de cirurgia, os pacientes submetidos 
a cirurgias aórticas receberam mais plasma e plaquetas, 
conforme pode-se observar na Tabela 3.

Quanto às drogas vasoativas, a droga de maior utilização 
foi a dobutamina, como demonstrado na Tabela 4.

A respeito das complicações relacionadas aos tipos de 
cirurgias no período do pós-operatório, as cirurgias con-
gênitas foram as que apresentaram maior frequência de 
complicações, como apresentado na Figura 2.

Considerando-se os achados relacionados às compli-
cações, os pacientes submetidos a RM, cirurgia congênita, 
combinada e da aorta apresentaram FA, sendo esta a com-
plicação mais presente, seguida pela insuficiência respiratória 
e pelo sangramento importante, Tabela 5.  

Observou-se taxa de mortalidade global de 2,47%. A 
incidência de óbito está relacionada aos pacientes submetidos 
a cirurgia valvar com 7,6% (n=2), seguido de 1,5% (n=1) 
dos pacientes que foram submetidos a RM. 

DISCUSSÃO
No presente estudo, os pacientes submetidos a cirurgia 

cardiovascular em um hospital escola do sul de Minas Gerais, 
em sua maioria eram do sexo masculino. Este dado corrobora 
com os achados de outro estudo que indica que as DCV, 
ainda hoje, são de predomínio entre a população masculina.8 
Isso pode ser justificado devido à mulher possuir hormônios 
endócrino-protetores diretamente relacionados à proteção 
contra DCV na pré-menopausa.9

Ainda podemos destacar que a partir da literatura há 
achados que evidenciam que o homem tem pré-disposição a 
eventos agudos, devido a protelação da busca de ajuda para 
o acompanhamento da saúde. Isto pode se dar pelo fato da 
população masculina ter dificuldade de acesso aos serviços 
de atenção básica, justificado pelo horário de trabalho em 
contrapartida ao horário de funcionamento desses serviços.10

Em um estudo mais recente, identifica-se um aumento 
significativo dos problemas cardiovasculares no sexo femi-
nino, sendo atribuído a isso a mudança no estilo de vida, 
com maior exposição a fatores de risco como o tabagismo 
e o estresse.8 

No que se refere aos dados relacionados à idade, os 
achados desse estudo confirmam os achados nos estudos 
prévios10,11 que demonstraram que o aumento no índice das 
DCVs é diretamente proporcional ao avanço da idade, devido 
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aos hábitos de vida e as mudanças fisiológicas que acontecem 
no decorrer da vida, principalmente em indivíduos com fatores 
de risco predisponentes já estabelecidos, como diabetes, 
tabagismos, HAS, dentre outros, tornando as cirurgias car-
diovasculares cada vez mais frequentes nessa população.8 

A HAS está diretamente relacionada ao desenvolvimento 
das DCVs. Em estudos realizados em pacientes submetidos 
a cirurgia cardíaca, a prevalência da HAS é estatisticamen-
te significante quando comparada com a população em 
geral.12 Há ainda evidencias de que a HAS é muitas vezes 
subdiagnosticada e, ainda, nos indivíduos acometidos pela 
doença, há relatos sobre a baixa adesão ao tratamento, 
sendo somente 15% dessa população identificada como 
pacientes com controle efetivo.13  

A alta prevalência de desemprego pode estar diretamente 
relacionada à situação econômica atual do país. A Pesquisa 
Mensal de Emprego do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) expressa a maior mudança registrada na 
economia nacional, com desemprego desenfreado (41,5%),14 
levando essa população a perder seus convênios empre-
sariais ou a não ter condições de manter uma adesão a 
saúde suplementar individual/familiar. Pode-se observar que 
a maioria das cirurgias foi subsidiada pelo SUS, podendo ser 
justificado pelo que foi discutido anteriormente.

O serviço de cirurgia cardiovascular no HE/FMIt foi cre-
denciado pelo Ministério da Saúde em outubro de 2014 para 
atender procedimentos de média e alta complexidade pelo 
SUS, atingindo a macro e microrregião. Os achados desse 

estudo mostram que os pacientes submetidos a cirurgia car-
diovascular no período estudado pertenciam a 23 municípios, 
demonstrando a abrangência desse novo serviço, possibilitan-
do e dando acesso a uma população de 489.217 pessoas.15

Dos resultados obtidos neste estudo, pôde-se obser-
var que o procedimento cirúrgico de maior frequência foi 
a RM, dado que está em consonância com a literatura. Os 
estudos,11,13 afirmam que a RM é a mais frequente dentre as 
cirurgias cardíacas realizadas, mesmo diante da evolução dos 
procedimentos minimamente invasivos, como por exemplo 
a angioplastia coronariana transluminal percutânea. Vale 
ressaltar que, nas últimas décadas, houve uma mudança 
no perfil dos pacientes submetidos a esse procedimento. 
Atualmente, a maioria dos pacientes são idosos, portadores 
de lesões graves e de múltiplas comorbidades, no entanto a 
RM alcança resultados favoráveis nesta população.8 

No que diz respeito ao tempo médio de internação hospi-
talar e de UTI, os achados diferem dos estudos encontrados. 
Segundo a literatura, a média de permanência hospitalar 
é de quatro a seis dias ou de dois a quatro dias na UTI. O 
tempo maior de permanência na UTI encontrado neste estudo 
pode estar relacionado ao início do serviço nesta instituição. 
Estudo demonstra que quanto menor a permanência em 
ambiente hospitalar, melhor o prognóstico. Ademais, o retorno 
ao convívio familiar e às atividades diárias, respeitando os 
cuidados e restrições necessárias para a circunstâncias, 
aceleram a reabilitação do paciente.10 

O tempo de CEC foi estatisticamente maior nas cirur-
gias de aorta, inferior ao encontrados em alguns estudos 

e semelhante a outros. O tempo de CEC é um dos fatores 
que pode influenciar no tempo de internação, fenômeno 
que se dá devido aos efeitos deletérios que a CEC causa 
ao organismo, como por exemplo a indução da resposta 
inflamatória sistêmica, que ocorre pelo contato do sangue 
com a superfície do circuito, desencadeando a liberação de 
mediadores inflamatórios.11

Quanto ao uso de hemocomponentes, foi identificado que 
o plasma e plaqueta predominaram na cirurgia de aorta. O 
uso de hemocomponentes aumenta as chances em 12,39 
vezes de internação prolongada na UTI. O tempo de CEC está 
intrinsicamente ligado à necessidade de hemocomponentes, 

Tabela 3. Utilização de hemocomponentes segundo os tipos de cirurgia cardiovascular realizadas no HE/FMIt. Itajubá, MG, 2014-2016.

Hemo componentes Tipos de cirurgias cardiovasculares
RM Valvar Combinada Congênita Aorta p

Hemácias 0,35 ± 0,62 0,35 ± 0,62 0,44 ± 0,72 0,17 ± 0,40 0,86 ± 1,46 <0,089
Plasma 0,05 ± 0,36 0,42 ± 0,98 0,42 ± 0,98 0 2,14 ± 2,11 <0,0001
Plaquetas 0 1,27 ± 3,04 0,88 ± 2,41 0 5,14 ± 3,53 <0,0001

Dados apresentados como média±desvio padrão. RM: revascularização do miocárdio.

Tabela 4. Drogas vasoativas utilizadas de acordo com o tipo de cirurgia cardiovascular realizada no HE/FMIt. Itajubá, MG, 2014-2016.

Tipo de cirurgia/ Drogas
RM

(n=66)
Valvar
(n=26)

Combinada
(n=16)

Congênita
(n=7)

Aorta
(n=6)

Adrenalina (%) 0 7,7 0 0 0
Dobutamina (%) 93,9 84,6 100 100 100
Dopamina (%) 1,5 0 0 0 0
Nitroprussiato de sódio (%) 3 65,4 37,5 16,7 57,1
Noradrenalina (%) 43,9 19,2 18,8 16,7 14,3
Milrinone (%) 0 3,8 0 33,3 0
Nitroglicerina (%) 33,3 3,8 25 0 0

RM: revascularização do miocárdio.

Figura 2. Frequência de complicações no pós-operatório das cirurgias 
cardiovasculares realizadas no HE/FMIt, Itajubá, MG, 2014-2016. RM: 
revascularização do miocárdio.
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apontado como importante potencializador para a ocor-
rência de sangramento devido ao consumo de fatores de 
coagulação, hemodiluição, hipotermia e, principalmente, 
em decorrência da resposta inflamatória.16 Segundo Hajjar 
et al.17 uma estratégia de transfusão restritiva em pacientes 
cirúrgicos respeitando um hematócrito de 24% é segura e 
diminui o risco de morbimortalidade, mesmo em uma po-
pulação de alto risco.

Em relação ao uso de drogas vasoativas, a mais utilizada 
no serviço foi a dobutamina, associado também na literatura 
com o aumento do tempo de internação hospitalar e na UTI, 
e ainda a morbidade e mortalidade após cirurgia cardíaca.18 
Contudo, segundo Hajjar et al.18 o uso dessa droga ainda é 
mais benéfico do que prejudicial. 

No que se refere as complicações relacionadas ao tipo 
de cirurgia, a cirurgia congênita teve maior frequência de 
complicações no pós–operatório. Segundo Oliveira et al,19 
neste tipo de cirurgia podem ocorrer maiores complicações, 
na maioria das vezes devido à existência de outras doenças, 
como por exemplo, as síndromes, a idade ou prematuridade, 
a complexidade do procedimento e o tempo de internação 
hospitalar prolongado.

Dentre as complicações, a mais frequente foi a FA, e 
apontada pela literatura15 como a principal intercorrência 
ocorrida nos pós-operatórios dentre as cirurgias cardíacas.  
Segundo Pivatto et al.15 a FA tem etiologia multifatorial e uma 
das justificativas é relacionada aos radicais livres derivados 
do oxigênio e à sobrecarga de cálcio resultante da reperfusão 
de áreas isquêmicas, que são mecanismos que resultam em 
anormalidades na condução atrial e levam à refratariedade e 
à origem de batimentos ectópicos atriais. Essa intercorrência 
contribui para morbidade hospitalar e para a mortalidade no 
pós-operatório tardio. 

A taxa de mortalidade, é um dos índices utilizados como 
indicador de qualidade do serviço de saúde. Os resultados 

Tabela 5. Complicações mais frequentes no pós-operatório de cirurgias cardiovasculares realizadas no HE/FMIt. Itajubá, MG, 2014-2016.

Tipos Complicações RM
n 66

Valvar
n 26

Combinada
n 16

Congênita
n 6

Aorta
n 7

Total
(121)

Ausente (%) 65,2 61,5 56,3 33,3 71,4 62
FA (%) 12,1 0 12,5 16,7 14,3 9,9
Insuf. Respiratória (%) 3 7,7 12,5 16,7 0 5,8
Sangramento(%) 3 7,7 12,5 16,7 0 5,8
Delirium (%) 7,6 3,8 0 0 0 5,0
Pneumonia (%) 3 7,7 0 0 14,3 4,1
Crise hipertensiva (%) 3 0 6,3 0 0 2,5
Choque (%) 1,5 3,8 0 0 0 1,6
Derrame Pleural 0 3,8 0 0 0 0,8
Infec. de ferida cirúrgica (%) 0 0 6,3 0 0 0,8
Insuf. Renal (%) 1,5 0 0 0 0 0,8
Pneumotórax (%) 1,5 0 0 0 0 0,8
Reentubação (%) 0 3,8 0 0 0 0,8
TV (%) 1,5 0 0 0 0 0,8
UP (%) 0 0 0 16,7 0 0,8

FA=Fibrilação Atrial, Insuf.=Insuficiência, Infec.= Infecção, TV =Taquicardia Ventricular, UP =Úlcera por pressão.

relacionados a mortalidade pós-cirúrgica encontrados neste 
estudo são menores em relação aos encontrados na literatura,10 
e significativamente menores do que a média nacional: 4,8% 
em RM e 8,5% em valvopatia.20

A principal limitação deste estudo foi ser retrospectivo 
que limitou a coleta de dados, devido ser um serviço novo e 
em estruturamento alguns prontuários não possuíam todas 
as informações abordadas por esta pesquisa.

CONCLUSÃO
A obtenção do perfil clínico-epidemiológico de pacientes 

submetidos a procedimentos cardiovasculares em Hospital 
Geral não metropolitano, identificou que os pacientes são 
idosos, masculinos e hipertensos. O procedimento mais 
realizado foi a revascularização do miocárdio. A cirurgia de 
aorta foi a que teve necessidade de maior tempo de CEC, de 
internação na UTI e de uso de hemocomponentes. A droga 
mais utilizada no pós-operatório foi a dobutamina, a complica-
ção mais frequente foi a fibrilação atrial e o hemocomponente 
mais utilizado foram as plaquetas. Houve a relação de quanto 
maior o tempo de CEC e o uso de hemocomponentes maior 
foi o tempo de internação na UTI. A mortalidade global foi 
de 2,47%. Podemos concluir que procedimentos em cirurgia 
cardiovascular podem ser realizados com segurança e bons 
resultados em Hospital Geral em região não metropolitana.
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NJDS e ACH foram responsáveis pela revisão do manuscrito e contribuíram para o conceito intelectual do estudo.
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APLICABILIDADE DE MÉTODOS DE ESTIMATIVA DE PESO E 
ALTURA EM PACIENTES CARDIOPATAS HOSPITALIZADOS

APPLICABILITY OF METHODS OF ESTIMATING WEIGHT AND HEIGHT IN 
HOSPITALIZED PATIENTS WITH HEART DISEASE 

RESUMO
Objetivo: Avaliar a aplicabilidade dos métodos de estimativa de peso e altura em pacientes 

cardiopatas hospitalizados. Métodos: Participaram do estudo 118 pacientes cardiopatas 
com idade ≥ 18 anos. Foram avaliadas medidas autorreferidas e equações de estimativa 
de peso e altura descritas na literatura, em comparação com os dados diretamente aferidos. 
O diagnóstico nutricional foi obtido através do cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). 
Resultados: Entre os métodos de estimativa de peso e altura avaliados, apenas a altura 
estimada pelo método da Organização Mundial de Saúde-OMS apresentou diferença 
significativa com relação à medida real (p = 0,001). O IMC calculado com a medida da 
altura estimada pela equação proposta por Palloni e Guend (2005) e por Rabito et al. (2006) 
apresentaram o melhor desempenho quando comparado com a classificação do IMC obtido 
com as medidas reais (κ = 0,84). Com relação ao peso, o melhor desempenho foi verificado 
quando se usou o valor referido. A pior concordância entre os diagnósticos foi observada 
quando a semienvergadura foi utilizada para estimar a altura (κ = 0,49). Conclusão: Todos 
os métodos de estimativa apresentaram médias similares às medidas reais, exceto a altura 
obtida pela equação da OMS. O uso de medidas estimadas e autorreferidas apresentaram 
boa concordância no diagnóstico nutricional, porém quando utilizada a medida da semien-
vergadura para o cálculo do IMC, esse resultado não foi encontrado.

Descritores: Estado nutricional; Avaliação nutricional; Antropometria.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the applicability of the methods of estimating height and weight in 

hospitalized patients with heart disease. Methods: The study included 118 patients with heart 
disease aged ≥18 years. Self-reported weight and height measurements and estimation equa-
tions described in the literature were evaluated, in comparison with directly measured data. The 
nutritional diagnosis was obtained by calculating the Body Mass Index (BMI). Results: Among 
the weight and height estimation methods evaluated, only the height estimated by the World 
Health Organization-WHO method presented a significant difference in relation to the actual 
measurement (p=0.001). The BMI calculated with the height measurement estimated by the 
equation proposed by Palloni and Guend (2005) and by Rabito et al. (2006) presented the best 
performance when compared to the BMI classification obtained with the actual measurements 
(Kappa=0.84). Regarding weight, the best performance was observed when using the referred 
value. The poorest agreement between diagnoses was observed when the half arm span was used 
to estimate height (Kappa=0.49). Conclusion: All the estimation methods presented averages 
similar to the actual measurements, except for height obtained by the WHO equation. The use of 
estimated and self-reported measurements showed good agreement in the nutritional diagnosis, 
but when using the half arm span measurement for the calculation of BMI, this result was not found. 

Descriptors: Nutritional status; Nutrition assessment; Anthropometry.

INTRODUÇÃO
Pacientes hospitalizados com estado nutricional inade-

quados têm sua imunidade e capacidade funcional com-
prometida, interferindo diretamente em sua recuperação e 
aumentando o tempo de internamento hospitalar. Em um 
estudo multicêntrico realizado com a população brasileira, 

foi verificado que aproximadamente 50% dos pacientes hos-
pitalizados apresentam algum grau de desnutrição1. Desta 
maneira, métodos de avaliação do estado nutricional são 
necessários para que seja emitido o diagnóstico precoce 
do paciente, com o objetivo de traçar um plano de suporte 
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nutricional, visando sua recuperação ou ainda minimizando 
o agravamento do distúrbio nutricional, quando instalado.2

Na prática clínica são utilizados vários parâmetros para 
avaliação nutricional. Métodos subjetivos, como Avaliação 
subjetiva global e mini avaliação nutricional, são amplamente 
utilizados para adultos e idosos, respectivamente. Dentre os 
métodos objetivos, a antropometria é um método de fácil 
aplicabilidade, baixo custo e não invasivo, cujas principais 
medidas utilizadas são o peso e altura3 que associadas 
resultam no o Índice de Massa Corporal (IMC) que constitui 
um indicador simples do estado nutricional.4

Todavia, estes parâmetros nem sempre são possíveis de 
serem aferidos em pacientes com dificuldade de deambular 
como, idosos, acamados e portadores de doenças ósseas, 
e nestes casos fórmulas preditivas de peso e altura podem 
ser utilizadas.5 Estudos vêm desenvolvendo fórmulas para 
estimar peso e altura a partir de segmentos corporais que 
podem ser aferidos nesses pacientes, como altura do joelho 
(AJ), circunferência abdominal (CA), circunferência do braço 
(CB) e da panturrilha (CP), pregas cutâneas, entre outras.6

No emprego desses métodos de estimativa de peso e altura 
deve ser levada em consideração a etnia da população em que 
foram desenvolvidas as fórmulas, bem como sexo e idade.5 

Outra forma de obtenção do peso e altura, na impos-
sibilidade de determinação das medidas reais, baseia-se 
na informação autorreferida. A utilização dessas medidas 
pode ajudar a diagnosticar o estado nutricional do paciente 
hospitalizado antes mesmo que seja realizada a avaliação 
antropométrica direta, beneficiando-o com o suporte nutri-
cional precoce, quando necessário.7,8

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
aplicabilidade dos métodos de estimativa de peso e altura 
em pacientes cardiopatas hospitalizados e verificar a validade 
de peso e altura autorreferidos no diagnóstico nutricional.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal, observacional, meto-

dológico realizado em hospital referência em cardiologia no 
Nordeste brasileiro, no período de Maio a Outubro de 2013. 

A amostra foi captada por conveniência e envolveu pa-
cientes cardiopatas adultos e idosos, de ambos os sexos 
hospitalizados. Foram excluídos os pacientes que apresen-
taram edema, ascite, anasarca, nefropatias em tratamento 
dialítico, amputação de membros inferiores e/ou superiores, 
ou ainda aqueles impossibilitados de deambular devido a 
doenças ósseas ou por recomendação médica.

Os dados foram coletados por dois pesquisadores trei-
nados no protocolo do estudo no período máximo de até 
48 horas após a admissão do paciente na enfermaria. Para 
a coleta de dados foi utilizado um questionário padroniza-
do desenvolvido para este estudo onde foram registradas 
informações sobre dados sóciodemográficos, clínico e 
antropométricos.

Foram utilizadas as equações de estimativa de peso e 
altura descritas nos Quadros 1 e 2: 

Além das equações preditivas para estimativa da altura, 
foi avaliado ainda o método de hemienvergadura, que é 
representada pela distância entre o esterno e a falange distal 
do dedo médio esquerdo. Esta medida foi aferida com uma 
fita métrica flexível e inelástica posicionada paralelamente à 

clavícula.  O dobro da medida da hemienvergadura corres-
ponde à estimativa da altura.14 Também foi realizada estatura 
recumbente conforme metodologia descrita por Duarte e 
Borges.15

As medidas de AJ16, CB17, CP9, CA18,19 e PCSE20 foram 
coletadas para utilização nas equações preditivas.

Todas as medidas foram tomadas em triplicata, pelo 
mesmo observador. Quando o erro de aferição entre as me-
didas foi maior que 0,5 cm (circunferências, altura do joelho, 
hemienvergadura ou estatura recumbente) ou 1 mm (pregas), 
uma nova medida foi realizada. O dado final considerado foi 
a média entre os três valores mais próximos.

As medidas de peso e altura foram mensurados segundo 
técnicas preconizadas por Lohman, Roche e Martorell.21 
O IMC foi utilizado para descrição do diagnóstico nutricional, 
sendo obtido através fórmula: IMC = Peso (Kg)/ Altura² (m) 
e classificado considerando-se os critérios propostos pela 
WHO22 para adultos e Mitchell & Lipschitz23 para idosos. Para 
efeito de análise, o estado nutricional de adultos, quando 
IMC ≥25kg/m², foi classificado em excesso de peso.

As informações sobre os dados sociodemográficos, 
como idade, sexo e escolaridade (obtida em anos de estudo) 
e clínico, como diagnóstico de internamento, foram obtidas 
através de entrevista com o paciente e/ou a partir de infor-
mações descritas em seus prontuários.

Quadro 1.

Peso
Chumlea et al. (1988)9 
Mulheres: P (kg) = [1,27 x CP (cm)] + [0,87 x AJ (cm)] + [0,98 x 
CB (cm)] + [0,4 x PCSE (cm)] – 62,35
Homens: P (kg)= [0,98 x CP(cm)] + [1,16 x AJ (cm)] + [1,73 x CB 
(cm)] + [ 0,37 x PCSE (mm)]-81,69
Rabito et al. (2006)3

P (Kg) = [0,5759 x CB (cm)] + [0,5263 x CA (cm)] + [1,2452 x CP 
(cm)] – [4,8689 x (sexo)*] - 32,9241 

AJ = altura do joelho, I = idade, CB = circunferência do braço, CA = circunferência 
abdominal, PCSE = Prega cutânea subescapular 
* Fator de multiplicação de acordo com o sexo: 1 para o sexo masculino e 2 para o sexo feminino.
* Fator de multiplicação de acordo com o sexo: 1 para o sexo masculino e 2 para o sexo feminino.

Quadro 2.

Altura
Chumlea et al. (1985)10

Mulheres: A (cm) = 84,88+[1,83 x AJ (cm)]-[0,24 x I (anos)]
Homens: A (cm) = 64,19+[2,04 x AJ (cm)]-[0,04 x idade (anos)]
Palloni e Guend (2005)11

I. Mulheres: A (cm) = 106,0251 + [1,1914 x AJ (cm)] – [0,1539 x 
I (anos)]

II. Mulheres: A (cm) = 94,0667 + [1,2110 x AJ (cm)]
I. Homens: A (cm) = 105,9638 + [1,2867 x AJ (cm)] – [0,1030 x 

I (anos)]
II. Homens: A (cm) = 98,1691 + [1,2948 x AJ (cm)]
Silveira et al, (1994)12

Homens: A (cm) = [72,803 +1,830 x AJ (cm)]
Mulheres: A (cm) = 51,875 + 2,184 x AJ (cm)]
OMS (1999)13

A (m) = 0,73 x [2 x E/2 (m)] + 0,43 
Rabito et al. (2006)3

A (cm) = 63,525 - 3,237 x (sexo)* - 0,06904 x I + 1,293 x E/2
A = altura, AJ = altura do joelho, I = idade, E/2 = meia envergadura do braço.
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Os dados foram tabulados e analisados no software 
estatístico SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Uti-
lizou-se estatística descritiva para a apresentação e descrição 
da amostra e dos resultados obtidos. As variáveis contínuas 
foram testadas quanto à normalidade de distribuição, sendo 
descritas na forma de média e desvio padrão, considerando 
que todas as variáveis apresentaram distribuição normal.

O Teste t de Student foi aplicado para verificar a existência 
de diferenças estatisticamente significantes entre as medi-
das antropométricas reais e estimadas e, para investigar a 
correlação entre essas medidas, o teste de correlação linear 
de Pearson foi empregado, sendo estabelecido um nível de 
significância de 5% para todos os testes.

Para avaliar a concordância do diagnóstico nutricional, foi 
utilizado o Índice Kappa (k). Os valores de k foram divididos 
em intervalos para avaliar o grau de concordância segundo 
os critérios de Landis & Koch24:  baixa concordância quando 
o valor de Kappa entre 0 e 0,2; razoável, entre 0,21 e 0,4; 
moderada, entre 0,41 e 0,6; boa, entre 0,61 e 0,8; e muito 
bom, entre 0,8 e 1,0.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa envolvendo seres humanos do Complexo Hos-
pitalar da Universidade de Pernambuco (Hospital Universitário 
Oswaldo Cruz e Pronto Socorro Cardiológico Universitário 
de Pernambuco – Profº Luiz Tavares),  de acordo com a 
Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, sob o 
número 261.015/2013 e todos os pacientes que concordaram 
em participar da pesquisa assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE) após a explicação dos 
objetivos da pesquisa, riscos e benefícios, bem como dos 
parâmetros a serem adotados. 

RESULTADOS
A amostra foi composta por 118 indivíduos, sendo 52,5% 

do sexo masculino e 54,2% com idade inferior ou igual a 60 
anos. A média de idade foi 57,3±13,2 anos e o diagnóstico 
cardíaco mais prevalente foi a coronariopatia. Em relação ao 
diagnóstico nutricional, segundo o IMC, 11,9% apresenta-
vam-se desnutridos e 45,8% com excesso de peso. Outros 
dados referentes à característica da amostra podem ser 
observados na Tabela 1.

Quando se comparou as médias de peso e altura es-
timadas e autorreferidas com as médias reais, não foram 
encontradas diferenças significativas entre seus valores, 
exceto para a medida de altura estimada através da equação 
proposta pela OMS, 1999 (p=0,001). A altura estimada a 
partir da equação proposta por Silveira et al. e o peso referido 
foram as medidas que  mais se aproximaram dos valores 
reais (Tabela 2).

Ao verificar a concordância entre diagnóstico nutricional, 
segundo o IMC, obtido pelas medidas de peso e altura reais, 
e o IMC calculado com as medidas autorreferidas e os di-
versos métodos de estimativa (Tabela 3), constatou-se que 
o uso das medidas estimadas ou autorreferidas repercutiu 
no diagnóstico nutricional. 

O IMC calculado com a medida da altura estimada pela 
equação proposta por Palloni e Guend I e por Rabito et al. 
apresentaram o melhor desempenho quando comparado 
com a classificação do IMC obtido com as medidas reais 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica, clínica e nutricional de 
pacientes internados em um hospital universitário referência em 
cardiologia, Recife (PE), 2013. (n=118).

Variável n (%)

Sexo

Masculino 62 (52,5)

Feminino 56 (47,5)

Idade

< 60 anos 64 (54,2)

≥ 60 anos 54 (45,8)

Diagnóstico Clínico 

Coronariopatias 75 (63,9)

Valvopatias 35 (29,7)

Outros 8 (6,80)

Procedência

Capital e Região Metropolitana 75 (63,6)

Interior do Estado 41 (34,7)

Outro Estado 2 (1,70)

Escolaridade

< 8 anos 78 (66,1)

≥ 8 anos 40 (33,9)

Diagnóstico Nutricional segundo IMC*

Desnutrição 14 (11,9)

Eutrofia 50 (42,4)

Excesso de peso 54 (45,8)
IMC: Índice de massa corporal; Classificação do IMC: OMS (1997) para indivíduos 
com idade < 60 anos e Lipschitz (1994) para indivíduos com idade ≥  60 anos.

Tabela 2. Comparação entre as médias de altura e peso estimadas 
e referidas, com as medidas reais, de pacientes internados em 
um hospital universitário referência em cardiologia, Recife (PE), 
2013. (n=118).

Parâmetro Média (±DP) Diferença 
média (±DP) p-valor*

Altura (m)
Real 1,61 (0,09) - -

Referida 1,63 (0,09) -0,02 (0,04) 0,702

Chumlea et al., 1985 1,62 (0,07) -0,01 (0,49) 0,789

Silveira et al., 1994 1,61 (0,08) -0,00 (0,05) 0,958

Palloni e Guend, 2005 I 1,60 (0,07) 0,01 (0,04) 0,811

Palloni e Guend, 2005 II 1,58 (0,08) 0,03 (0,05) 0,459

Rabito et al., 2006 1,63 (0,08) -0,02 (0,04) 0,698

OMS, 1999 1,65 (0,08) -0,04 (0,04) 0,001**

Hemienvergadura 1,67 (0,11) -0,06 (0,05) 0,168

Estatura Recumbente 1,63 (0,09) -0,02 (0,03) 0,559

Peso (kg)
Real 66,66 (13,44) - -

Referido 68,42 (13,46) -1,25 (3,69) 0,326

Chumlea et al., 1988 65,27 (14,11) 1,39 (5,76) 0,439

Rabito et al., 2006 68,06 (14,08) -1,39 (6,29) 0,435
OMS: Organização Mundial da Saúde; *Teste t de Student; **p<0,05.
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(Kappa=0,84). Em relação ao peso, o melhor desempenho 
foi verificado quando utilizado o valor referido.

Em contrapartida, a pior concordância foi observada 
quando a hemienvergadura foi utilizada para estimar a altura 
(Kappa=0,49).

DISCUSSÃO
Na literatura brasileira têm sido encontrados alguns estudos 

buscando verificar a aplicabilidade de métodos de estimativa 
de peso e altura e a maioria deles utiliza fórmulas desenvolvidas 
para indivíduos de outras nacionalidades e etnias.

De uma maneira geral as médias de peso e altura esti-
madas apresentaram-se semelhantes às médias reais, assim 
como verificado nos dados obtidos por Dock-Nascimento 
et al., que também não encontraram diferenças significativas 
entre as medidas de peso e altura estimadas quando com-
paradas com as medidas reais em pacientes hospitalizado.25 
Essas evidências podem sugerir que apesar de serem mé-
todos indiretos de avaliação antropométrica, sua utilização 
pode ser recomendada em pacientes no ambiente hospitalar, 
quando as medidas reais não puderem ser obtidas.

Beguetto et al., ao investigar a acurácia de estimativa de 
altura em pacientes com idade entre 18 e 90 anos de ambos 
os sexos de um hospital de Porto Alegre-RS, verificaram que 
a altura estimada pela equação proposta pela OMS (1999), 
apresentou-se significativamente maior que a medida real, 
assim como foi visto no presente estudo, e recomendaram que 
esta fórmula não fosse adotada como medida de estimativa.26

Dentre os métodos testados neste estudo, a aplicabili-
dade da estimativa de altura proposta por Silveira et al., e 
Palloni e Guend, ambas desenvolvidas em estudos incluindo 
brasileiros, possivelmente ainda não foram verificadas em 
estudos anteriores.5,11,12

Em relação à utilidade das fórmulas de estimativa de 
peso, Rodrigues et al., que comparou médias de peso 
real com o estimada por Chumlea et al. observou seme-
lhança entre as medidas apenas entre as mulheres.27 Os 
resultados do estudo de Santos et al., mostram que os 
métodos de estimativa de peso tanto de Chumlea et al. 
quanto de Rabito et al. subestimaram o valor real.4 Diferente 
do resultado encontrado deste estudo, onde as médias 
estimadas e reais não apresentaram diferenças. Assim, a 
utilização de qualquer uma dessas fórmulas seria aplicável 
na população estudada, todavia a fórmula proposta por 
Rabito et al. é mais fácil de ser aplicada na prática clínica, 
pois não depende da aferição de dobras cutâneas, que 
são medidas de difícil aferição em pacientes acamados e 
requer equipamentos específicos que nem sempre estão 
disponíveis nos hospitais.

A determinação do peso tem grande importância na 
prática clínica devido à sua utilização na avaliação do gasto 
energético e à sua associação à morbimortalidade. A por-
centagem de perda ponderal e a velocidade desta perda 
podem indicar a gravidade de uma doença e as chances 
de mortalidade de um indivíduo.28-31.

Assim como observado neste estudo, outras investiga-
ções também encontraram bons resultados quando com-
pararam as medidas autorreferidas com as medidas reais. 
Investigação realizada com idosos do sul do Brasil observou 
que medidas autorreferidas no sexo masculino apresentaram 
elevada concordância com os valores aferidos.8 No estudo 
de Thomaz et al., com mulheres idosas de uma Cidade da 
Bahia, os autores encontraram que a idade e o IMC influen-
ciam na validade das medidas referidas para os homens e 
a escolaridade para as mulheres.32 Contudo, deve-se levar 
em consideração que estes estudos avaliaram indivíduos 
saudáveis. Não há relatos na literatura de trabalhos que 
tenham analisado a validade do peso e altura referidos em 

Tabela 3. Análise da concordância entre o diagnóstico nutricional segundo o IMC determinado com medidas de altura e peso reais e o IMC 
obtido com medidas referidas e estimadas em pacientes internados em um hospital universitário referência em cardiologia, Recife (PE), 2013.

IMC Total
Desnutrição Eutrofia Excesso de 

peso Kappa
n (%) n (%) n (%)

P real x A real 118 14 (11,9) 50 (42,4) 54 (45,8) -

P real x A referida 97 11 (11,4) 36 (37,1) 50 (51,5) 0,76

P real x A Chumlea et al., 1985 118 18 (15,3) 47 (39,8) 53 (44,9) 0,76

P real x A Silveira et al., 1994 118 15 (12,7) 47 (39,8) 56 (47,5) 0,76

P real x A Palloni e Guend, 2005 I 118 10 (8,50) 51 (43,2) 57 (48,3) 0,84

P real x A Palloni e Guend, 2005 II 118 7 (5,90) 52 (44,1) 59 (50,0) 0,76

P real x A Rabito et al., 2006 118 16 (13,6) 51 (43,2) 51 (43,2) 0,84

P real x A Hemienvergadura 118 37 (31,3) 44 (37,3) 37 (31,4) 0,49

P real x A OMS, 1999 118 22 (18,6) 52 (44,1) 44 (37,3) 0,75

P real x A Estatura Recumbente 118 27 (22,9) 45 (38,1) 46 (39,0) 0,72

P referido x A referida 94 9 (9,60) 36 (38,3) 49 (52,1) 0,80

A real x P referido 109 14 (12,8) 44 (40,4) 51 (46,8) 0,77

A real x P Chumlea et al., 1988 118 20 (16,9) 52 (44,1) 46 (39,0) 0,67

A real x P Rabito et al., 2006 118 16 (13,6) 41 (34,7) 61 (51,7) 0,66
OMS: Organização Mundial da Saúde; IMC: Índice de Massa Corporal; P Peso; A: Altura; *Qui-quadrado.
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pacientes hospitalizados. Porém a utilidade dessas medidas 
para esta população é de grande importância, pois contribuiria 
para a implementação de intervenção nutricional precoce 
quando necessário.

As cardiopatias, representadas neste estudo principal-
mente pelas coronariopatias, não são condições que elevam o 
catabolismo e que cursam normalmente com perda ponderal. 
Isto poderia explicar o nível de correlação encontrado entre 
as medidas de peso autorreferidas e aferidas. O uso do 
peso referido deve ser utilizado com cautela em pacientes 
hospitalizados com situações clínicas cuja perda ponderal é 
uma consequência marcante da doença, como neoplasias 
malignas,33 doenças infecciosas34 e inflamatórias intestinais35 
em períodos de exacerbação.

Embora esteja clara a importância da precisão de um 
método de estimativa de peso e altura, o impacto que o uso 
destas medidas pode acarretar no diagnóstico nutricional 
parece ser muito mais relevante. Um diagnóstico nutricional 
equivocado pode ter repercussões práticas, sobretudo, na 
identificação de um distúrbio nutricional. Por exemplo, na 
desnutrição as necessidades dietéticas são maiores, conse-
quentemente, terapeuticamente ocorre o aumento da oferta 
energética e de outros nutrientes. No entanto, caso o indivíduo 
seja diagnosticado como desnutrido erroneamente, pode 
ocorrer sobrecarga na oferta calórica, o que pode provocar 
efeitos deletérios em situações de hiperglicemia, esteatose 
hepática, insuficiência cardíaca ou respiratória, edema e 
hemólise.36 Dessa forma, torna-se bastante relevante reco-
nhecer qual o melhor método a ser adotado para minimizar 
os efeitos de uma estimativa imprecisa.

O IMC é o parâmetro antropométrico mais utilizado na 
prática clínica e em estudos epidemiológicos para categorizar 
o estado nutricional de indivíduos, e quando a aferição do 
peso e altura através das medidas diretas não pode ser feita, 
recorre-se aos métodos de estimativa. Embora, quase todos 
os valores absolutos das medidas estimadas e autorreferidas 
de peso e altura não tenham apresentado diferenças signi-
ficativas, o uso destas para o cálculo do IMC repercutiu no 
diagnóstico nutricional. 

Dos estudos que testaram a aplicabilidade das equações 
preditivas de peso e altura, poucos buscaram verificar o 
impacto de seu uso no diagnóstico nutricional. Apenas o 
estudo de Rezende et al., avaliou essa repercussão e similar-
mente ao presente estudo, o baixo peso foi superestimado, 
enquanto que o excesso de peso foi subestimado, quando 
utilizadas as medidas de hemienvergadura para a obtenção 
do IMC,6 devido a superestimação da altura, quando utilizado 
este método. 

Embora, o IMC obtido com a altura estimada pela 
equação de Palloni e Guend I, tenha apresentado uma 
concordância muito boa com o estado nutricional real dos 
pacientes, pode-se observar que a prevalência de desnu-
trição foi subestimada quando esta medida foi utilizada 
para o cálculo do IMC. Essa subestimação foi ainda maior 
quando utilizada a equação de Palloni e Guend II.11 Enquanto 
isso, a altura estimada pela OMS e pela hemienvergadura 
subestimou o número de pacientes com excesso de peso, 
devido a superestimação da altura nos indivíduos. Estes 
achados são preocupantes, pois é a partir do diagnóstico 
nutricional que são traçadas as estratégias nutricionais, 

seja para a recuperação do peso ou para a diminuição.13 
Portanto o a utilização desses métodos de estimativa não 
são indicados para a população em questão.

A repercussão dos pesos estimados por Chumlea et 
al. e Rabito et al. no excesso de peso não são relatados 
na literatura. Os estudos, de uma forma geral, procuram 
evidenciar a repercussão dos métodos de estimativa na 
desnutrição e Dock-Nascimento et al., observaram que a 
desnutrição foi superestimada quando calculado o IMC com 
o peso predito por Chumlea et al.,25 corroborando com os 
resultados do presente estudo.

Já foi discutido que fatores como a escolaridade, sexo 
e idade influenciam no conhecimento do peso e altura dos 
indivíduos. Deste modo, a altura e o peso autorreferidos 
repercutiram no diagnóstico nutricional, embora a utilização 
do peso referido na obtenção do IMC tenha apresentado uma 
maior concordância com o estado nutricional real quando 
comparado com os métodos de estimativa testados, suge-
rindo que em pacientes hospitalizados o peso referido possa 
ser considerado para o diagnóstico nutricional, em detrimento 
dos métodos de estimativa. 

A extrapolação desses resultados para outros grupos de 
indivíduos merece ser realizada com cautela, já que corres-
ponde a uma população bem específica. 

CONCLUSÃO
A média da altura obtida pela equação proposta pela OMS 

(1999) foi a única que apresentou diferença significativa em 
relação à medida real. As medidas autorreferidas de peso e 
altura também apresentaram valores absolutos concordantes 
com as medidas reais.

De uma forma geral, o uso dos métodos de estimativa 
e das medidas autorreferidas apresentou boa concordân-
cia no diagnóstico nutricional quando comparado com 
o resultado obtido pelas medidas reais, apenas quando 
utilizada a medida da hemienvergadura para o cálculo do 
IMC a concordância foi moderada. O uso do peso referido 
para cálculo do IMC apresentou melhor aplicabilidade no 
diagnóstico nutricional do que o uso do peso obtido pelos 
métodos de estimativa. 

Portanto, a escolha do melhor método deve depender 
das condições físicas do paciente e da disponibilidade de 
equipamentos de avaliação nutricional da unidade hos-
pitalar. De qualquer forma, mais estudos que testem a 
aplicabilidade dos métodos de estimativa em indivíduos 
hospitalizados devem ser realizados para que se tenham 
maiores evidências que favoreçam apontar qual o método 
mais adequado para ser usado na impossibilidade de se 
obter as medidas reais. 

Diante da possibilidade de emitir um diagnóstico nutri-
cional impreciso quando utilizado métodos de estimativa 
ou reportados, recomenda-se a associação dos resultados 
com outros indicadores nutricionais para melhorar a acurácia 
do diagnóstico. 
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PERFIL DE UMA UNIDADE DE DOR TORÁCICA EM 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO QUANTO AO 

 TIPO DE CUIDADO

PROFILE OF A CHEST PAIN UNIT IN A UNIVERSITY HOSPITAL 
IN RELATION TO TYPE OF CARE

RESUMO
A utilização de sistemas de classificação de pacientes para delimitação da carga de trabalho 

em enfermagem tem crescido como ferramenta administrativa. Apesar disso, o perfil de algumas 
unidades especializadas, como as unidades de dor torácica, ainda é desconhecido. Objetivo: O 
objetivo deste estudo foi avaliar o perfil e a carga de trabalho em enfermagem em uma unidade 
de dor torácica de um hospital universitário com intuito de oferecer subsídios para o atendimento 
multiprofissional do paciente com dor. Métodos: Foi usado o sistema de classificação de pacientes 
adultos de Santos e foram classificados 66 paciente-dia. A unidade foi dimensionada em função 
da legislação vigente para enfermagem. As avaliações foram nos plantões da manhã, tarde e 
noite. Os dados obtidos para o estudo são dados secundários e seu uso foi aprovado institucio-
nalmente. O escore médio foi de 26,15 (mediana: 26,5; desvio padrão: 4,32; mínimo: 14; máximo: 
43). Os tipos de cuidado não foram igualmente distribuídos (p < 0,0001) e o mais comum foi alta 
dependência (63,64%), seguido de semi-intensivo (24,24%), sendo que o tipo de cuidado também 
não mostrou dependência do plantão (p = 0,7551). As áreas de cuidado que obtiveram maior 
pontuação, quatro, foram deambulação e cuidado corporal. Para o estado mental, a motilidade 
e a alimentação predominou a pontuação um. A unidade apresentou subdimensionamento da 
equipe de enfermagem, independentemente dos critérios adotados no dimensionamento (16,67 
ou 37,50% do ideal, respectivamente, pelos critérios da legislação ou da instituição). Resultados: 
Os dados demonstram a dependência dos pacientes quanto aos cuidados de enfermagem, 
principalmente relacionados a restrições de locomoção, repouso e aos cuidados restritos ao leito, 
que podem potencializar o estresse e a ansiedade do paciente com dor. Como os tipos de cuidado 
que predominaram foi a alta dependência e o semi-intensivo, os pacientes desse tipo de unidade 
dependem de 10 horas de cuidados de enfermagem por dia, mostrando que os pacientes têm 
forte dependência da equipe. Conclusão: Essas informações podem permitir um cuidado bem 
planejado e um melhor dimensionamento de pessoal em unidades de dor torácica, contando com 
importantes contribuições interdisciplinares na busca do cuidado integral.

Descritores: Dimensionamento; Pronto Socorro; Carga de trabalho; Enfermagem; 
Psicologia; Cardiologia; Dor.

ABSTRACT
The use of patient classification systems for delimiting the nursing workload has grown as 

an administrative tool. Despite this, the profile of some specialized inpatient units, such as chest 
pain units, is still unknown. Objective: The objective of this study was to assess the profile and 
nursing workload of a chest pain unit of a university hospital in order to offer subsidies for the 
multiprofessional care of the patient with pain. Methods: For this, Adult Patients Classification 
System of Santos was used, and 66 day patients were classified. The unit also was sized 
in accordance with the current nursing legislation. The evaluations went carried out during 
morning, afternoon and night shifts. Results: The data obtained for the study are secondary 
data, and their use was institutionally approved. The mean score was 26.15 (median: 26.5; 
standard deviation: 4.32; minimum: 14; maximum: 43). The types of care were not equally 
distributed (p < 0.0001), and the most common type was highly dependence (63.64%), fol-
lowed by semi-intensive (24.24%). The  type of care also showed no dependency on shift (p 
= 0.7551). The areas of care that received the highest scores, four, were walking and body 
care. For mental state, motility and feeding were predominant, with a score of one. The unit 
presented undersizing of the nursing staff, regardless of the sizing criteria adopted (16.67 
or 37.50% of the ideal number, respectively, by the criteria of the legislation or the institution 
respectively). The data demonstrate the patient’s dependence on the nursing care, particularly 
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in relation to restrictions on locomotion, rest, and restricted care to the bed that can exacerbate the stress and anxiety of patients 
with pain. The highly dependent and semi-intensive care types were predominant; patients of this type of unit depend on 10 hours 
of nursing care per day showing strong healthcare team dependency. Conclusion: This information can enable well-planned 
care and better staffing size in chest pain units, with important interdisciplinary contributions in the search for an integral care.

Descriptors: Sizing; Emergency medical services; Workload; Nursing; Cardiology; Psychology; Pain.

INTRODUÇÃO
A efetividade das Unidades de Dor Torácica - UDT tem 

sido, desde há muito tempo, reconhecidos pela literatura e por 
profissionais de saúde que nelas atuam, uma vez que levam 
à melhoria das condições dos cuidados e dos desfechos de 
saúde.1 Apesar disto, a presença dessas unidades não é 
tão amplamente presente nos serviços de saúde no Brasil.2 
Muitas vezes os pacientes com emergências e urgências 
cardiológicas são atendidos nos Prontos Socorros gerais.

Existem vários estudos que tratam de UDT ou especi-
ficamente com dor torácica. Observa-se estudos de perfil 
epidemiológico,3,4 de avaliação de desfechos e da dor torácica 
isoladamente,4 ou com enfoque específico na atuação da 
enfermagem ou do enfermeiro.5-7 Apesar desta literatura, não 
há estudos que avaliam o tipo de cuidado de enfermagem e 
o tempo necessário por um profissional da enfermagem para 
cuidar destes pacientes nestas unidades nem tampouco es-
tudos que envolvam cuidado interdisciplinar com tal enfoque. 
Sendo esta informação, essencial para condução diária da 
gestão da unidade e no planejamento do cuidar, podendo 
ter reflexos na condução e nos desfechos da internação.

Nesse cenário a avaliação da dor torna-se um ponto 
crucial no manejo do paciente. A dor é um problema psi-
cofísico. É muitas vezes, a primeira manifestação clínica 
apresentada na chegada ao atendimento no pronto socorro, 
sendo recorrente fator na internação. A dor pode ser definida 
como uma experiência subjetiva que pode estar associada a 
uma lesão real ou potencial nos tecidos, mas independente 
disso é considerada como uma experiência, uma sensação, 
genuinamente subjetiva e pessoal.8 Assim se faz necessária 
uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar envolvendo 
o enfermeiro, o psicólogo, o médico e os demais profissionais 
de saúde.9 Os fatores associados a internação, como as 
restrições impostas pelo tratamento, podem ser gatilhos 
que intensificam essa dor; uma vez que a mesma envolve 
múltiplos aspectos objetivos e subjetivos. O repouso absoluto 
do paciente com dor torácica, a expectativa pelo tratamento, 
a sua restrição de deambulação e muitas vezes a ausência 
da família na internação tratamento levam a uma demanda 
de que os profissionais dêem um olhar especial ao paciente, 
no intuito de oferecer apoio psicológico e suporte emocional, 
reforçando o papel do cuidado multiprofissional.

A carga de trabalho dos profissionais pode estar relacio-
nada a piora da dor no paciente, uma vez que o profissional 
sobrecarregado pode não oferecer o atendimento mais eficaz 
ao seu cliente. Esse é um ponto crucial para os profissionais, 
uma vez que, pelo contato direto e contínuo com o paciente; 
identifica, classifica, caracteriza, informa e medica essa dor. A 
delimitação da carga de trabalho em enfermagem tem se tornado 
um indicador essencial nas práticas gerenciais dos serviços de 
saúde,10 independentes do grau de complexidade do serviço. 
A carga de trabalho em enfermagem pode ser definida como 
o número de horas de trabalho de profissional da enfermagem 
que um paciente demanda em um dia de internação. Existem 
diversos instrumentos que podem medir ou inferir esta carga 

de trabalho. Esses instrumentos se baseiam nas delimitações 
do tempo gasto em cuidados específicos de cada área do 
cuidado de Enfermagem. Alguns deles medem diretamente o 
tempo gasto na atividade de cuidar como o “Nursing Activies 
Score - NAS”,11 que é específico para unidades de terapia in-
tensiva. Enquanto outros instrumentos atribuem uma pontuação 
baseada nas áreas do cuidado, em uma escala de pontuação 
predefinida; como é o caso dos Sistemas de Classificação de 
Pacientes - SCP. Dentro desta última classificação, temos o SCP 
de Santos um instrumento voltado para pacientes internados,12 
amplamente utilizado na literatura e na pratica assistencial e 
para dimensionamento de pessoal.13 A partir da pontuação que 
o paciente recebe o mesmo é classificado em algum dos tipos 
de cuidado como preconizado pelo COFEN.14 Esses tipos de 
cuidado já possuem a carga de trabalho validada e definida 
na literatura.12,14 Esse instrumento também é indicado pelo 
Conselho Federal de Enfermagem, o conselho de classe da 
Enfermagem, para dimensionamento de pessoal de enfermagem 
em instituições hospitalares brasileiras.14

Informações como o tempo necessário pelos profissionais 
para cuidar de um paciente permitem o melhor planejamento 
do cuidado e das equipes de trabalho. Estudos recentes têm 
demonstrado que a carga de trabalho e o dimensionamento 
adequado da equipe têm melhorado as taxas de morbi-morta-
lidade e os indicadores de qualidade em serviços de saúde.15 
O perfil de cuidado de enfermagem pode oferecer também 
aos outros profissionais de saúde pontos ou aspectos da 
internação e cuidado que podem potencializar ou dificultar o 
tratamento do paciente. Nesse sentido, o estado mental, os 
cuidados corporais, a própria terapêutica e as demais áreas do  
cuidado podem oferecer gatilhos que potencializam a dor do 
paciente. Outrossim, o conhecimento desse perfil de cuidado 
poderá permitir a melhora da abordagem multiprofissional e 
interdisciplinar ao paciente com dor e internado em UDTs.

O objetivo do estudo foi avaliar o perfil do tipo de cuidado 
em uma Unidade de dor torácica de um hospital universitário, 
e classificar as áreas de cuidados envolvidas com estes 
pacientes utilizando o Sistema de Classificação de Pacientes 
de Santos e outros.12

MATERIAL E MÉTODOS
O estudo foi realizado na UDT do Hospital de Clínicas 

de Uberlândia (HCU) pertencente a Universidade Federal de 
Uberlândia (UFU), Minas Gerais, Brasil. O hospital é público, 
universitário, terciário, de alta complexidade e conta com 
cerca de 520 leitos de internação. Os dados foram coletados e 
analisados como parte da avaliação das atividades de gestão e 
controle do Departamento de Enfermagem do HCU. O estudo 
foi aprovado internamente pelo HCU. Todos os dados aqui 
apresentados são secundários, públicos e não permitem a 
identificação de nenhum paciente. Além disso, os dados fazem 
parte de informações necessárias para o registro e controle 
das atividades de fiscalização de entidades governamentais 
e de classe. Os dados fazem parte do dimensionamento de 
pessoal de enfermagem, disponível para o ano de 2013.16 
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A UDT consta com nove leitos de internação e está inseri-
da na estrutura do Pronto Socorro do HCU. A unidade atende 
casos de dor torácica, infarto agudo do miocárdio, angina e 
outras cardiopatias. E a única unidade pública especializada 
em cardiologia da cidade e região para atendimento de 
urgências e emergências cardiológicas.

Para classificação dos pacientes foi adotado o SCP de 
Santos.12 Este sistema fornece uma pontuação que varia de 
12 a 48 pontos (12 itens que avaliam as áreas de cuidado 
com escala individual de um a quatro pontos). O número de 
horas de cuidado de enfermagem necessários por dia para 
cada tipo de cuidado e a pontuação no SCP, como proposto 
pelo COFEN14 e por Santos e outros12 é de quatro horas para 
cuidado mínimo (de 12 a 17 pontos), seis horas para cuidado 
intermediário (de 18 a 22 pontos), de dez horas para cuidado 
alta dependência (de 23 a 28 pontos), de dez horas para 
cuidados semiintensivo (de 29 a 34 pontos) e de 18 horas 
para cuidado intensivo (de 35 a 48 pontos).

Foram adotados três turnos de classificação sendo estes: 
manhã (entre 06:30 e 12:30 h), tarde (entre 12:30 e 18:30 h) 
e noite (entre 18:30 e 00:30 h). Esses horários correspon-
dem aos turnos de trabalho da enfermagem existentes na 
instituição, exceto o último turno que corresponde a 18:30 
as 06:30 h. Os pacientes não foram classificados entre 00:30 
e 06:30 h, já que nesse período ocorre o descanso noturno 
dos pacientes; o que dificultaria as avaliações e poderia 
prejudicar a avaliação. A unidade foi classificada três vezes 
no período da manhã e da tarde, e duas vezes no período da 
noite. O horário da classificação não foi padronizado podendo 
ocorrer em qualquer período dentro do turno. A avaliação 
ocorreu de 25 de Março a 18 de Abril de 2013. A coleta de 
dados da classificação dos pacientes foi realizada sem a 
identificação de cada um dos pacientes. Por este motivo 
o perfil clínico social e demográfico dos pacientes não foi 
coletado, características que  não são itens obrigatórios no 
dimensionamento de pessoal. Cada avaliação de um paciente 
em um dia de internação foi considerada uma amostra e foi 
tratada como paciente-dia. Foram avaliados 66 paciente-dia.

Através do dimensionamento da unidade, adotando-se uma 
ocupação da unidade de 100% (devido atendimento de urgência 
e emergência), o número de leitos igual a nove, sete dias de 
funcionamento por semana, carga horária de trabalho da enfer-
magem de 40 horas por semana (devido regime jurídico único 
dos servidores federais) e o parâmetro da Resolução do COREN 
de um índice de segurança técnica mínimo de 15% foi estimado o 
número de profissionais necessários na unidade, baseando-se na 
metodologia proposta pelo COFEN.14 O dimensionamento também 
foi realizado com os parâmetros utilizados no dimensionamento 
da instituição estudada, que foi índice de segurança técnica de 
40,43% e carga horária de 36 horas semanais.16

Para as análises estatísticas os dados foram apresentados 
como freqüências absolutas e relativas. Para comparação 
das freqüências por tipo de cuidados foi utilizado Qui-qua-
drado de aderência para proporções esperadas iguais. Para 
verificar a dependência entre o turno de avaliação e o tipo 
de cuidado foi utilizado o teste G com correção de Willians. 
A normalidade dos escores foi testada com teste de Kolmo-
gorv Smirnov, e a adequação a distribuição de Poisson pelo 
teste de adequação de ajuste Qui-quadrado. Foi adotado 
significância de 5% e as análises executadas no programa 
BioEstat 5.0 17 ou no ambiente R.

RESULTADOS
A distribuição de pontos do SCP de Santos foi concentrada 

entre 24 e 32 pontos (Figura 1A). Os escores não seguem a 
distribuição normal (KS = 0,203; p < 0,001), nem a distribuição 
de Poisson (X2 = 71.59; p = 0,0029); e outras distribuições 
não foram testadas. Os dados seguem uma distribuição 
assimétrica e muitos dos escores não foram amostrados. 
O escore médio foi de 26,15 (mediana: 26,5; desvio padrão: 
4,32; mínimo: 14; máximo: 43). Após a classificação dos 
paciente-dia, os tipos de cuidado não foram igualmente distribuídos 
(X2 = 89,30; p < 0,0001), e o mais comum foi alta dependência 
(63,64%), seguido de semiintensivo (24,24%) (Figura 1B). 
O tipo de cuidado também não mostrou dependência do 
turno de avaliação (G = 5,02; p = 0,7551, resultados por 
turno não mostrados). Como predominou o tipo de cuidado 
alta dependência e semiintensivo, representando 87,88% das 
avaliações, observa-se que os pacientes desse tipo de unidade 
dependem de 10 horas de cuidados de enfermagem por dia, 
adotando-se o preconizado na legislação. 

As áreas de cuidado que tiveram mais pontuações quatro 
foram à deambulação e cuidado corporal. Nessa unidade, os 
pacientes na sua maioria são restritos ao leito e não podem 
deambular. Para o estado mental, a motilidade e alimentação 
predominou a pontuação um; que demonstra pouco impacto 
do estado de saúde nesses cuidados; mas que podem ser 
potencializados pela restrição do paciente ao leito. Os dados 
demonstram a dependência dos pacientes quanto aos cuidados 
de enfermagem, principalmente a restrições de locomoção e 
repouso e cuidados restritos ao leito. Rotineiramente na instituição 
avaliada os pacientes da UDT não podem deambular até recebe-
rem alta da unidade ou completa estabilização do quadro clínico.

No dimensionamento genérico (baseado nos critérios 
da legislação corrente) foi estimada a necessidade de 18 
profissionais de enfermagem na UDT. A unidade consta com 
15 profissionais o que coloca a unidade com 83,37% do 
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Figura 1. Frequência relativa (%) da pontuação recebida (A) e do tipo de 
cuidado (B), baseado no Sistema de Classificação de Pacientes Adultos 
de Santos, aplicado a uma Unidade de Dor Torácica (n = 66 paciente-dia)

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2017;27(4):163-7



166

número de profissionais ideal, demonstrando um déficit em 
relação ao ideal de 16,67% (três profissionais). Adotando-se 
os critérios da instituição estudada (carga horária de 36 horas, 
índice de segurança técnica de 40,43%) foram estimados 
24 profissionais que eleva o déficit para 37,50% do ideal.

Tendo em vista as múltiplas dimensões que envolvem o 
fenômeno da dor, este trabalho evidenciou também a neces-
sidade de uma prática interdisciplinar para otimizar o cuidado 
e o trabalho em equipe, articulando diversos saberes para 
poder minimamente alcançar as complexas faces do cuidado 
direcionado aos pacientes que apresentam queixa de dor.

DISCUSSÃO
O tipo de cuidado foi extremamente enviesado para alta de-

pendência. Esse padrão mostrou uma grande dependência de 
cuidados de enfermagem de pacientes de UDT, principalmente 
a atividades realizadas no leito. Infelizmente, não são disponí-
veis outros estudos específicos de UDT para comparação. O 
único estudo que permite alguma comparação mostrou que 
somente 44,16% dos pacientes com admissão por doenças 
cardiovasculares em salas de emergência apresentam tipo de 
cuidado alta dependência, valor superior a todos os outros tipos 
registrados para esses pacientes.18 Mesmo sendo predominante 
esse tipo de cuidado nossa freqüência foi maior que o último 
estudo. Nossos resultados poderiam ser comparados a pa-
cientes internados em Pronto Socorro, mas avaliando pacientes 
adultos no setor de observação de um pronto socorro Rossetti, 
Gaidzinski, Fugulin,19 encontraram um predomínio de cuidado 
mínimo (50,7%) e baixa representatividade de alta dependência 
(16%). Já outro estudo para pronto socorro mostrou um predo-
mínio de cuidados mínimos e intermediário, apesar da categoria 
alta dependência não ter sido incluída.20 Aparentemente os 
pacientes de UDT apresentam maior dependência que pacientes 
de pronto socorro; mas ainda são necessários estudos para 
generalizações e nossos resultados são muito restritos.

Nossos resultados também contrapõem ao observado 
para pacientes com doença cardiovascular como diagnóstico 
médico admissional em sala de emergência, que esteve 
relacionada a níveis de classificação de cuidado menos 
complexos.18 Em uma avaliação de leitos semiintensivos 
os pacientes com doenças cardiovasculares também apre-
sentaram menores níveis de dependência que aqueles que 
foram admitidos por outras causas quando avaliados pelos 
NAS, mas com estimativa de 13,35 horas de cuidado por 
dia.21 Essa demanda maior de carga de trabalho de Enfer-
magem pode estar relacionada ao instrumento utilizado. O 
NAS tem apresentado cargas de trabalho superior a outros 
instrumentos quando aplicado em unidades cardiológicas.22

O predomínio de pontuações altas para deambulação, 
cuidado corporal estão relacionadas a rotina da unidade onde 
os pacientes são restritos ao leito e não podem se locomover, 
na sua maioria (Tabela 1). Apesar disto, muitos cuidados têm 
pontuação baixa (estado mental, motilidade e alimentação), 
uma vez que não são tão fortemente influenciados pelas 
alterações cardiológicas. Para as demais áreas de cuidado, 
as pontuações estão concentradas em valores intermediários 
que condizem ao tipo de cuidado alta dependência. O perfil 
dos pacientes permitiria maiores esclarecimentos dessas 
relações, mas pelo formato dos dados não fomos capazes de 
fazer essas associações. Estudos futuros poderiam avaliar o 
diagnóstico de admissão e o perfil com as áreas do cuidado.

Independente da forma do dimensionamento com crité-
rios do COREN ou com critérios da instituição, a instituição 

demonstra um déficit de profissionais de enfermagem. A insti-
tuição estudada já constava com um déficit de 31% do ideal em 
2013,16 déficit que também ocorreu em outros dimensionamen-
tos anteriores.13 Essa realidade de subdimensionamento é uma 
realidade em instituições públicas,23 apesar dos prejuízos que 
pode trazer para a assistência ao paciente. Esses resultados 
também demonstram a necessidade de um dimensionamen-
to de pessoal de enfermagem com critérios da instituição 
(ex. índice de segurança técnica) que podem relevar um ajuste 
ou desajuste maior que aquele proposto pela legislação vigente.

Fica claro aqui que o cuidado pode ter um impacto muito 
forte no manejo do paciente com dor, já que está relacionado a 
cuidados pessoais antes independentes colocando o paciente 
numa condição de dependência que muitas vezes não tinha 
sido vivida pelo mesmo. Ressaltando que a  sobrecarga de 
trabalho dos profissionais pode dificultar a resolutividade de 
um episódio de dor. Deste modo, uma abordagem psicológica 
pode permitir um melhor enfrentamento do paciente para este 
novo cenário da dependência de um profissional de saúde para 
o seu autocuidado. O atendimento psicológico em pacientes 
submetidos a angioplastia coronária foi eficaz na redução 
do estresse.24 Quase metade dos pacientes no período pré-
-operatório apresentava um nível de ansiedade grave, sendo 
que algumas das emoções verbalizadas são dificuldade de 
aceitação,  medo  da  ineficácia  cirúrgica,  de  sentir  dor,  de  
ficar  incapacitado  para  o  trabalho, preocupação com a família 
e medo de morrer 25 Esses achados enfatizam a importância 
da avaliação interdisciplinar onde a enfermagem, psicologia, 
medicina entre outros profissionais influenciam positivamente 
no cuidado ao paciente com dor torácica ou síndrome coro-
nariana, como já tem sido demonstrado.26 

CONCLUSÃO
Concluímos que o principal tipo de cuidado presente nos 

pacientes atendidos em UDT é o cuidado de alta dependência 
e semiintensivo, que corresponde a demanda de 10 horas de 
cuidados de enfermagem por dia. As áreas de cuidados que 
demandam de maior cuidado estão relacionadas à restrição 
do paciente ao leito com seus respectivos cuidados pessoais, 
fator observado nesta unidade. E que independente dos 
critérios utilizados para o dimensionamento a unidade apre-
senta um subdimensionamento da equipe de enfermagem 
que pode comprometer a assistência ao paciente com dor. 

Tabela 1. Distribuição da pontuação por área de cuidado do 
Sistema de Classificação de Pacientes Adultos de Santos, aplicado 
a uma Unidade de dor torácica (n total = 66 paciente-dia).

Frequência relativa em % (n)
Escala de Pontuação (Graduação da 

Complexidade Assistencial)
Área de cuidado 1 2 3 4
Estado mental 92,42 (61) 6,06 (4) 0 (0) 1,52 (1)
Oxigenação 72,73 (48) 4,55 (3) 21,21 (14) 1,52 (1)
Sinais vitais 0 (0) 0 (0) 96,97 (64) 3,03 (2)
Motilidade 92,42 (61) 3,03 (2) 3,03 (2) 1,52 (1)
Deambulação 6,06 (4) 0 (0) 33,33 (22) 60,61 (40)
Alimentação 84,85 (56) 15,15 (10) 0 (0) 0 (0)
Cuidado corporal 6,06 (4) 3,03 (2) 39,39 (26) 51,52 (34)
Eliminação 6,06 (4) 1,52 (1) 90,91 (60) 1,52 (1)
Terapêutica 7,58 (5) 43,94 (29) 28,79 (19) 19,7 (13)
Integridade Tecidual 7,58 (5) 87,88 (58) 3,03 (2) 1,52 (1)
Frequência Curativo 7,58 (5) 90,91 (60) 1,52 (1) 0 (0)
Tempo Curativo 7,58 (5) 90,91 (60) 0 (0) 1,52 (1)

Fonte: os autores
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Essas informações são essenciais na abordagem interdisci-
plinar ao paciente com dor e internado em Unidades de dor 
torácica, permitindo um melhor planejamento do cuidado 
multiprofissional, principalmente expresso pela constatação 
do paciente da sua dependência de ser cuidado por outro.

LIMITAÇÕES DO ESTUDO
A principal limitação foi o reduzido número de dias e 

paciente-dia avaliados, embora se observa que o padrão de 
cuidado alta dependência se repete entre dias e é dominante 
frente aos outros tipos de cuidado. O perfil social, clínico e 
demográfico também permitiria uma melhor compreensão da 
distribuição e das relações destes com as áreas de cuidado, 
mas pelo caráter administrativo do estudo essa coleta de 
dados não pode ser realizada retrospectivamente uma vez 

que os pacientes não foram identificados. Apesar disto os 
resultados dão subsídios para a gestão das UDT.
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CONSEQUÊNCIAS CARDIOVASCULARES E METABÓLICAS 
DA HIPERTENSÃO DO AVENTAL BRANCO

CARDIOVASCULAR AND METABOLIC CONSEQUENCES OF 
WHITE COAT HYPERTENSION

RESUMO
A presente revisão tem como objetivo reunir evidências atualizadas que ajudem a 

compreender as consequências cardiovasculares e metabólicas associadas à hipertensão 
do avental branco. Tal condição é caracterizada pela elevação dos níveis pressóricos 
médios dentro do consultório médico, os quais não se sustentam fora dele. Para isso, 
foram reunidas inicialmente 51 publicações em português e inglês e selecionadas 18 
para a redação desta revisão. Pôde-se perceber que estudos recentes indicam que os 
pacientes com esse tipo de hipertensão podem desenvolver diversas consequências, 
como doenças cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica, envelhecimento arterial, 
aumento da espessura da túnica íntima média da carótida, diabetes mellitus e lesões em 
órgãos alvo. Estes fatores interferem diretamente no aumento da morbidade e da morta-
lidade, indo contra a ideia antiga de ser uma condição benigna. Apesar dos achados, os 
resultados não são suficientes para estabelecer uma relação direta, sendo necessários 
mais estudos e debates sobre o tema.

Descritores: Hipertensão do avental branco; Doenças cardiovasculares; Doenças 
metabólicas.

ABSTRACT
This revision aims to collect up-to-date evidence that will help us understand the car-

diovascular and metabolic risks associated with White Coat Hypertension. This condition is 
characterized by an increase in blood pressure levels measured in the doctor’s surgery that 
is not sustained outside the surgery. Initially, 51 articles were gathered in Portuguese and 
English, then 18 were selected to compose this review. It was noticed that recent studies 
indicate that patients with this type of hypertension may develop various consequences, 
such as cardiovascular diseases, systemic arterial hypertension, arterial aging, increased 
carotid intima-media thickness, diabetes mellitus, and target organ damage. These factors 
are directly related to the increase in morbimortality, which goes against the idea that it is a 
harmless condition. Despite the findings, the results are not sufficient to establish a direct 
relationship, and further studies and debates on the subject are necessary.

Descriptors: White coat hypertension; Cardiovascular diseases; Metabolic diseases. 

INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial atinge cerca de 36 milhões de 

pessoas no Brasil, e está associada ao desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares e ao aumento da morbimortalidade. 
Ela pode ser classificada como pré-hipertensão, hipertensão 
arterial sistêmica, hipertensão mascarada e hipertensão do 
avental branco.1 

A Hipertensão do Avental Branco (HAB) é uma condição 
clínica caracterizada pela elevação dos níveis pressóricos 
médios dentro do consultório médico, mas que não se 
sustentam fora dele. Até recentemente essa condição 
era considerada benigna, não apresentando riscos sig-
nificativos. Porém, estudos mais recentes indicam que 
pacientes com HAB têm maiores riscos de desenvolver 

complicações cardiovasculares e metabólicas comparados 
às populações normotensas.1 

A produção científica nacional acerca do assunto é 
escassa e há heterogeneidade de resultados na literatura 
internacional. Diante da sua relevância clínica, devido aos 
possíveis danos associados à HAB, a presente revisão tem 
como objetivo reunir evidências atualizadas que ajudem a 
compreender essa condição e o seu prognóstico.

MÉTODOS
Para presente revisão foram inicialmente selecionados 

51 artigos pesquisados através das palavras chaves “Hiper-
tensão do avental branco, consequências cardiovasculares, 
consequências metabólicas, lesão de órgãos-alvo” entre os 
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anos 2013 e 2017 nas bases de dados eletrônicas PubMed 
e Google acadêmico. Também foram incluídos estudos de 
referência e relevância clínica anteriores a esse período. Ao 
todo 18 artigos foram considerados adequados e utilizados 
na revisão bibliográfica.

DEFINIÇÃO, EPIDEMIOLOGIA E 
ASPECTOS CLÍNICOS

A medida da Pressão Arterial (PA) é fundamental em toda 
consulta médica, independente da especialidade,1 pois é de 
grande utilidade na prática clínica e de baixo custo e fácil 
execução.2 Ela é tida como normal quando seus valores sis-
tólicos e diastólicos não ultrapassam 120 mmHg e 80 mmHg, 
respectivamente. A elevação sustentada da PA acima desses 
valores caracteriza a Hipertensão Arterial (HA).1

A HA pode ser classificada em quatro condições clínicas 
separadas: pré-hipertensão, hipertensão arterial sistêmica, 
hipertensão mascarada e hipertensão do avental branco, 
caracterizadas na Tabela 1.1

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é a mais prevalente 
e é associada ao desenvolvimento de distúrbios metabólicos, 
alterações orgânicas funcionais e ou estruturais. No Brasil, 
a HAS atinge 32,5% da população adulta e mais de 60% 
dos idosos, contribuindo para 50% das mortes por doença 
cardiovascular, direta ou indiretamente.1

De acordo com a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão 
Arterial, Hipertensão do Avental Branco (HAB) ou Hiperten-
são Clínica Isolada é a condição clínica em que o paciente 
apresenta níveis pressóricos médios elevados no consultório 
que não se mantem fora dele.1-3 Apesar da aferição da 
pressão arterial ser um procedimento simples, uma única 
medida pode ser considerada limitada para o diagnóstico 
da hipertensão arterial sistêmica (HAS), já que pode sofrer 
influências externas,3,4 como o ambiente que se é realizada a 
medição e quem a realiza.3 Por isso, é recomendado o auxílio 
de outros métodos, como o monitoramento ambulatorial 
da pressão arterial (MAPA) e monitoramento residencial da 
pressão arterial (MRPA), baseados em múltiplas medições 
durante a vigília. Os valores pressóricos médios que iden-
tificam essa condição e o método de aferição utilizados 
estão especificados na Tabela 2.1

Tabela 1. Classificação das hipertensões arteriais; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica.

Condição clínica  PA dentro do consultório  PA fora do consultório 

Pré-hipertensão  PAS entre 121 e 139 mmHg e/ou 
PAD entre 81 e 89 mmHg 

PAS entre 121 e 139 mmHg e/ou 
PAD entre 81 e 89 mmHg 

Hipertensão arterial sistêmica  PAS ≥ 140 mmHg e/ou 
PAD ≥ 90 mmHg 

PAS ≥ 140 mmHg e/ou 
PAD ≥ 90 mmHg 

Hipertensão mascarada  PAS ≤ 120 mmHg e/ou 
PAD ≤ 80 mmHg 

PAS ≥ 140 mmHg e/ou 
PAD ≥ 90 mmHg 

Hipertensão do avental branco  PAS ≥ 140 mmHg e/ou 
PAD ≥ 90 mmHg 

PAS ≤ 120 mmHg e/ou 
PAD ≤ 80 mmHg 

Tabela 2. Valores pressóricos de referência para diagnosticar a 
hipertensão do avental branco.

Método  PA sistólica  PA diastólica 

Aferição no consultório  ≥ 140 mmHg  ≥ 90 mmHg 

MAPA  ≤ 130 mmHg  ≤ 80 mmHg 

MRPA  ≤ 135 mmHg  ≤ 85 mmHg 

Antes exames comparativos, o uso da MAPA e da MRPA 
devem hoje ser utilizados como complementares já que 
cobrem diferentes formas de medidas e tempo de análise.5,6

Por um longo período a HAB foi considerada benigna. 
No entanto, os riscos atribuídos aos seus acometidos têm 
sido discutidos e alguns estudos já indicam relação com 
história familiar de hipertensão, o risco cardiovascular, le-
são em órgãos-alvo e síndrome metabólica,3,4 Segundo a 
Sociedade Brasileira de Cardiologia, essa condição atinge 
de 10 a 20% da população, sendo mais prevalente em 
não fumantes, no sexo feminino, em crianças e idosos. 
Em indivíduos acima de 65 anos a prevalência está em 
torno de 45%.2 Já Franklin et al. em um estudo com 6439 
pessoas de 11 países, apontaram a prevalência da HAB 
em 51.5% da população adulta.7 No grupo de pacientes 
com níveis pressóricos elevados no consultório, 25 a 30% 
apresenta HAB.1,5,8

CONSEQUÊNCIAS

Risco cardiovascular

No estudo meta-analítico de Pierdomenico e Cuccurullo 
foi apontado a diferença não significativa entre os riscos 
cardiovasculares de pacientes com HAB e pacientes normo-
tensos.9 No entanto, nos artigos mais recentes identificados, 
aponta-se para uma íntima relação entre o aumento de tais 
riscos e a HAB.
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Huang et al. na sua revisão 5 analisou o risco de Doen-
ças Cardiovasculares (DCV) fatais e/ou não fatais associa-
dos à HAB. Em pacientes que não recebiam nenhum tipo 
de tratamento ficou demonstrado o aumento dos ricos de 
desenvolver DCV independente se o diagnóstico foi feito 
através do uso da MAPA ou da MRPA. O estudo também 
encontrou o aumento do risco num subgrupo estudado 
por oito anos com HAB e pressão ambulatorial menor 
que 135/85mmHg.

Uma possível causa do porquê a HAB pode causar 
risco é que os hipertensos do avental branco reagem de 
forma exacerbada a situações e eventos estressantes, 
elevando os níveis pressóricos. É sabido que pressões 
arteriais mais reativas é um fator de risco para DCV e 
mortalidade. Além disso, mesmo que as pessoas possuam 
pressão arterial normal fora do consultório, no desencadear 
de uma situação estressante, efeitos fisiológicos podem 
levar a uma regulação sistêmica e progressão dos riscos 
cardiovasculares.5

Um dos motivos do aumento dos riscos de doenças 
isquêmicas cardiovasculares e encefálicas em pacientes 
com HAB estão relacionados ao aumento da espessura da 
túnica íntima média, à estenose da artéria carótida,10 além 
do envelhecimento arterial.11

Estudos demonstram que pacientes com HAB têm maior 
risco de desenvolver hipertensão num período de cinco a 10 
anos quando comparados aos normotensos.4,6 Bezerra et al. 
ainda relatam que esse risco é 2,8 vezes maior.4

Além das lesões conhecidas no sistema cardiovascular, 
pacientes com hipertensão arterial apresentam avanço de 
doenças crônicas dos rins como nefroesclerose arteriolar 
e isquemia glomerular. Principalmente em pacientes que 
apresentam ausência de queda da pressão arterial entre os 
períodos de vigília e sono.12 

Outro achado é que em todo o grupo de hipertensos, 
inclusive os com HAB, os níveis de ácido úrico estavam mais 
elevados que os normotensos. Relação demonstradamente 
danosa à macro e microvasculatura renal.12

Risco metabólico

Estudos mostram que indivíduos acometidos por HAB 
estão mais propensos a desenvolver alterações metabólicas 
se comparados à indivíduos normotensos.4,13 Segundo 
Björklund et al. pacientes com HAB apresentaram níveis 
mais elevados de triglicerídeos e insulina de jejum, indi-
cando um maior risco para desenvolver diabetes mellitus 
e síndrome metabólica.13,14

Além disso, Mancia et al. concluiram em seus estudos que 
novos casos de pré-diabetes e diabetes foram encontrados 
em pacientes com HAB ao final de dez anos, sendo essa 
incidência maior que na população normotensa.13

Em um estudo com 90 indivíduos com hipertensão 
do avental branco, Hosaka et al. mostraram que a pre-
valência de glicemia de jejum e sensibilidade à insulina 

alterada e Diabetes Mellitus foram maior de forma sig-
nificativa na população com HAB em comparação com 
a população normotensa.15

TRATAMENTO
O tratamento não medicamentoso indicado para os 

pacientes com HAB é baseado na mudança do estilo de 
vida, semelhante ao aplicado em pacientes portadores de 
HAS. 2,16 Um dos principais objetivos é o controle do peso, 
aliando uma boa alimentação e a prática de exercícios 
físicos regulares. Entre as mudanças na alimentação, re-
comenda-se a redução do consumo de sal e álcool, além 
do aumento da ingestão de frutas, hortaliças, minerais e 
fibras. Apesar das vantagens comprovadas, o tratamento 
não medicamentoso exige maior disciplina do paciente e 
nem sempre é bem aderido.2

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, não 
há uma avaliação específica que confirme o benefício do 
tratamento medicamentoso para a HA. Por isso, a recomen-
dação é que o tratamento anti-hipertensivo seja considerado 
apenas nos casos em que o paciente apresente alto risco 
cardiovascular (doença renal, síndrome metabólica, lesões 
em órgãos-alvo ou diabetes), conduzindo cada situação 
de forma individualizada.2,8 Mancia et al. num estudo que 
durou quatro anos mostraram que pacientes hipertensos do 
avental branco tratados com anti-hipertensivos obtiveram 
uma progressiva diminuição entre os valores pressóricos no 
consultório e de vigília.17 Fagard et al. também demonstraram 
que numa determinada população mais velha, 50% dela 
possuía HAB e com tratamento medicamentoso o grupo 
apresentou diminuição na mortalidade e mais ainda de 
eventos cardiovasculares.18

CONCLUSÃO
Com o atual conhecimento sobre a HAB, novos estudos 

em maiores escalas devem ser feitos para identificar a fisio-
patologia dessa condição, sua relação com outras doenças, 
além das formas adequadas de tratamento. Apesar de já 
não ser mais considerada benigna, os estudos sobre as 
suas consequências ainda são limitados, principalmente em 
relação aos distúrbios metabólicos. 

Mesmo sendo utilizados estudos atualizados e de refe-
rência, durante a revisão foram levantadas algumas dúvidas 
que ainda precisam ser estudadas e sanadas, como o efeito 
dos medicamentos para o controle da HAB sobre a PA fora 
do consultório e em momentos de repouso, como suas 
consequências a longo prazo.
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