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• RISCO CARDIOVASCULAR DE ALCOOLISTAS                       
EM TRATAMENTO

• ASSOCIAÇÃO DO TAMANHO DA LDL E 
HDL COM OS ÁCIDOS GRAXOS ω-3 E ω-6 
PLASMÁTICO É INFLUENCIADA PELO NÍVEL 
DO RISCO CARDIOVASCULAR

• RELAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL E 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
DE ALUNOS DE CARAPICUÍBA

• HIPOTERMIA TERAPÊUTICA PÓS-PARADA 
CARDIORRESPIRATÓRIA: EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS E CUIDADOS
DE ENFERMAGEM

• LUTO E DOENÇA CARDÍACA

• ESTUDO SOCIODEMOGRÁFICO DE 
PACIENTES ADULTOS ATENDIDOS E 
OU INTERNADOS NAS UNIDADES DE 
INTERNAÇÃO CLÍNICA E CIRÚRGICA 
DE CARDIOLOGIA EM HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO



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

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

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

Nós colocamos o coração em tudo.

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

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

Essa mesma excelência também está presente na nova unidade do HCor, 
o edifício Dr. Adib Jatene. Agora, você e seus pacientes têm uma das 
mais completas e sofisticadas estruturas totalmente à disposição para 
que obtenham os melhores resultados em todos os tratamentos.

HC_0007_15_ANUNCIO_SOCESP_42x28cm_af_saida.pdf   1   1/28/15   6:10 PM



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

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

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

Nós colocamos o coração em tudo.

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

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

Essa mesma excelência também está presente na nova unidade do HCor, 
o edifício Dr. Adib Jatene. Agora, você e seus pacientes têm uma das 
mais completas e sofisticadas estruturas totalmente à disposição para 
que obtenham os melhores resultados em todos os tratamentos.

HC_0007_15_ANUNCIO_SOCESP_42x28cm_af_saida.pdf   1   1/28/15   6:10 PM



Com objetivo de treinar profissionais da saúde e a população leiga 
para reconhecer e lidar com situações de emergência cardíaca, os 
treinamentos ministrados pelo centro utilizam equipamentos e salas 
modernas, o que garante o máximo realismo à situação simulada. 
Os instrutores são altamente capacidados e credenciados, de acordo 
com as regras e especificações da American Heart Association (AHA).
Conheça mais sobre os cursos e inscreva-se!

Credenciamento:

   ACLS – Suporte Avançado de Vida em Cardiologia

ACLS EP (EXPERIENCED PROVIDER) – Total de 6 cursos

 BLS – Suporte Básico de Vida

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

 PALS – Suporte Básico de Vida em Pediatria

 SAVIC – Suporte Avançado de Vida em Insuficiência Cardíaca

ESTEJA PREPARADO PARA 
SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA

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

Participe dos cursos do Centro de Treinamento

Socesp_CentroTreinamento2015_Anuncio_Aprovado.indd   1 10/02/15   10:35
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A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de 
São Paulo (Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo) é o órgão 
oficial de divulgação da Sociedade de Cardiologia do Estado 
de São Paulo (SOCESP). 

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

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

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

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

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

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

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

CATEGORIAS DE ARTIGOS
A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 

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

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

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

Limites por Tipo de Publicação (Extensão): 
Os critérios abaixo delineados devem ser observados 

para cada tipo de publicação. A contagem eletrônica de 
palavras deve incluir a página inicial e texto.

Os manuscritos enviados deverão estar em padrão PC 
com arquivos TXT ou DOC, espaço duplo, com margem larga, 
acompanhados pela carta de autorização de publicação assi-

NORMAS DE PUBLICAÇÃO

nada pelo autor, declarando que o mesmo é inédito e que não 
foi, ou está sendo submetido à publicação em outro periódico.

Certifique-se de que o manuscrito se conforma inteira-
mente às instruções.

Ensaios Clínicos: O periódico apoia as políticas para 
registro de ensaios clínicos da Organização Mundial de Saú-
de (OMS) e do Comitê Internacional de Editores de Diários 
Médicos (ICMJE), reconhecendo a importância dessas ini-
ciativas para o registro e divulgação internacional de infor-
mação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo 
assim, somente serão aceitos para publicação, os artigos 
de pesquisas clínicas que tenham recebido um número de 
identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos vali-
dados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE. Os 
endereços para esses registros estão disponíveis a partir do 
site do ICMJE (www.icmje.org). 

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

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

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

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

Página de Rosto: A página de rosto deve conter:
a) o tipo do artigo;
b) o título completo em português e inglês com até 80 

caracteres deve ser conciso, porém informativo;
b) o nome completo de cada autor (sem abreviações); 

Tipo de Artigo Resumo Número de Palavras Referências Figuras Tabelas 

Original Estruturado com até 
200 palavras 

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

Atualização / 
Revisão 

Não é estruturado com até 
200 palavras 

4.000 
Excluindo o resumo, referências, tabelas e figuras 60 3 2 

Editorial 0 500 0 0 0 

Recomendações para Artigos submetidos à Revista da SOCESP:



4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1996. p.305-52.
d) Resumos: Autor(es). Título, seguido de [abstract]. 

Periódico ano; volume (suplemento e seu número, se for o 
caso): página(s) Ex.: Enzensberger W, Fisher PA. Metrono-
me in Parkinson’s disease [abstract]. Lancet. 1996;34:1337.

e) Comunicações pessoais só devem ser mencionadas 
no texto entre parênteses. 

f) Tese: Autor, título nível (mestrado, doutorado etc.), 
cidade: instituição; ano. Ex.: Kaplan SJ.Post-hospital home 
health care: the elderley’s access and utilization [disserta-
tion]. St. Louis: Washington Univ.; 1995.

g) Material eletrônico: Título do documento, endereço 
na internet, data do acesso. Ex: Morse SS. Factors in the 
emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis. [online] 
1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available 
from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Tabelas: As tabelas devem ser numeradas por ordem 
de aparecimento no texto com números arábicos. Cada 
tabela deve ter um título e, se necessário, uma legenda 
explicativa. As tabelas deverão ser enviadas através dos 
arquivos originais (p.e. Excel).

Figuras (Fotografias e Ilustrações): As figuras devem 
ser apresentadas em páginas separadas e numeradas se-
quencialmente, em algarismos arábicos, conforme a ordem 
de aparecimento no texto. Para evitar problemas que com-
prometam o padrão da revista, o envio do material deve 
obedecer aos seguintes parâmetros: todas as figuras, foto-
grafias e ilustrações devem ter qualidade gráfica adequada 
(300 dpi de resolução) e apresentar título e legenda. Em 
todos os casos, os arquivos devem ter extensão .tif e/ou jpg. 
Também são aceitos arquivos com extensão .xls (Excel); 
.eps; .psd para ilustrações em curva (gráficos, desenhos 
e esquemas). As figuras incluem todas as ilustrações, tais 
como fotografias, desenhos, mapas, gráficos, etc, e devem 
ser numeradas consecutivamente em algarismos arábicos.

Legendas: Digitar as legendas usando espaço duplo, 
acompanhando as respectivas figuras (gráficos, fotogra-
fias e ilustrações). Cada legenda deve ser numerada em 
algarismos arábicos, correspondendo a cada figura, e na 
ordem em que foram citadas no trabalho. 
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EDITORIAL

Promoção da saúde cardiovascular em crianças

A promoção da saúde cardiovascular em crianças pode eleger duas prioridades: a detecção precoce das 
cardiopatias congênitas críticas e a prevenção de cardiopatias crônicas na vida adulta.

Aproximadamente, dois recém-nascidos em cada 1000 nascidos vivos apresentam cardiopatia congênita 
crítica. Destes, 30% recebem alta das maternidades sem o diagnóstico de doenças cardíacas que ameaçam 
a vida, a despeito dos avanços nos métodos diagnósticos observados principalmente nas últimas décadas. 

O “teste do coraçãozinho” (teste da oximetria), desde 2014, se tornou obrigatório no Sistema Único de 
Saúde. É um exame simples, de baixo custo e indolor que deve ser realizado entre 24 e 48 horas após o 
nascimento. Consiste na obtenção da oximetria de pulso no membro superior direito e em um dos membros 
inferiores. A sensibilidade do teste é de 75% e a especificidade, 99%. Considera-se normal a saturação pe-
riférica maior ou igual a 95% e diferença inferior a 3% em ambos os membros. Caso os resultados estejam 
alterados, nova aferição deve ser feita dentro de uma hora e se o resultado alterado for confirmado, o recém-
-nascido deverá ser submetido a uma avaliação por ecocardiografia.

Esse e outros testes de triagem realizados na maternidade devem ter os seus resultados registrados na 
Caderneta de Saúde da Criança (CSC), assim como dados referentes ao período pré-natal, ao parto e as 
condições de alta do bebê. Sabe-se que a CSC não tem sido adequadamente utilizada e preenchida, o que 
pode ocorrer devido à falta de conhecimento e consequente desvalorização da CSC por parte das famílias, 
além da falta de tempo e falta de capacitação para o preenchimento do instrumento, apontadas pelos pro-
fissionais de saúde para justificarem as falhas nos registros da CSC.

Estudo realizado em um Município do Estado de São Paulo apontou que menos de 50% das CSC, de 
crianças atendidas em Unidades Básicas de Saúde, tinham dados sobre o nascimento preenchidos. Cabe 
questionar, portanto, em qual documento de saúde a informação sobre o “teste do coraçãozinho” tem sido 
registrada, inclusive na rede privada, em que as CSCs comumente não são distribuídas. Este deve ser instru-
mento facilitador da referência e contra referência entre serviços da atenção básica e serviços especializados.

Com relação à prevenção de cardiopatia e outras doenças crônicas da idade adulta, sabe-se que é durante 
a infância que se estabelecem hábitos de saúde, como a dieta adequada e a prática de exercícios físicos. 
Porém, ao longo dos últimos anos, o crescimento econômico, a urbanização e a globalização modificaram 
os padrões de nutrição, com menores índices de desnutrição e incremento do excesso de peso e obesidade. 
Contribuem para este quadro a diminuição da atividade física, do crescimento da indústria alimentícia que 
favorece o consumo dos alimentos industrializados e processados em detrimento dos alimentos frescos e a 
globalização de técnicas modernas de processamento de alimentos, marketing e distribuição.

Assim, a promoção da saúde cardiovascular da criança ainda merece atenção do poder público, da 
comunidade científica, dos profissionais da saúde e da sociedade.
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EDITORIAL

Padrão alimentar e risco de câncer colorretal

O câncer do intestino grosso ou câncer colorretal é um dos tipos com maior incidência em todo o mundo, 
principalmente nas regiões mais desenvolvidas. No Brasil é o segundo tumor mais incidente em mulheres e o 
terceiro em homens. Segundo dados do o Hospital A. C. Camargo um dos maiores referenciais em tratamento 
de câncer no Brasil, 32.600 novos casos foram previstos para o ano de 2015.  

Entre os principais fatores de risco dos tumores de intestino, além da hereditariedade que não pode ser 
modificada, estão os hábitos de vida inadequados incluindo o padrão dietético, com ênfase no consumo 
excessivo de carne vermelha, carnes processadas, dieta rica em ácidos graxos e pobre em fibras. Alguns 
estudos em grandes centros já estabeleceram a associação entre o padrão dietético o risco deste tipo de 
câncer. Uma recente metanálise com 16 estudos envolvendo populações asiáticas,  correlacionou a ingestão 
de  carnes vermelhas, carnes processadas, conservas, gorduras saturadas de origem animal, colesterol, 
alimentos ricos em açúcar, alimentos picantes, tubérculos ou carboidratos refinados de maneira positiva 
com o risco de câncer colorretal. Inversamente, os alimentos ricos em cálcio como os lácteos, a vitamina D, 
o consumo acentuado de vegetais, frutas, vegetais crucíferos, soja e seus produtos, selênio, vitaminas C, 
E e B12, licopeno, carotenoides, ácido fólico e muitas outras vitaminas e minerais desempenham um papel 
protetor contra o risco de câncer colorretal. Porém, estudos específicos com micronutrientes em geral não 
resultam em associação significativa de redução de risco, o que acaba sugerindo que um modelo dietético 
seja mais efetivo do que um ou outro nutriente. 

Quanto aos macronutrientes, temos muita especulação acerca do papel das dietas ricas em gorduras 
e a genese do câncer colorretal, porém poucos estudos comprovam uma forte relação. Talvez o excesso 
energético proveniente destas dietas seja um agravante, mas ainda é cedo para afirmar.

O que temos de concreto é que o risco elevado é evidente quando se trata de dietas com excesso de 
produtos cárneos processados e dietas muito pobre em fibras.
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RESUMO
Introdução: O alcoolismo é uma patologia prevalente no Brasil, acometendo cerca 

de 32,4% dos homens entre 15-85 anos, em 2003. Está intimamente relacionado com 
doenças cardiovasculares, além de ser uma das principais causas de morbimortalidade 
no nosso país. Objetivo: Verificar o risco cardiovascular em pacientes nas diferentes eta-
pas do tratamento da dependência alcoólica. Métodos: Estudo transversal observacional 
analítico, com pacientes alcoolistas em tratamento, divididos em grupos de acordo com 
o tempo de tratamento. Foram classificados como Abstinentes Recentes (AR) aqueles 
com menos de um mês, Abstinentes Intermediários (AI, entre um mês e seis meses) 
e Abstinentes Tardios (AT, com mais de seis meses). Foram avaliados parâmetros an-
tropométricos (peso corporal, altura, circunferência da cintura (CC), cálculos de índice 
de massa corporal (IMC) e percentual de gordura corporal (%GC), aferição da pressão 
arterial, medida da glicemia capilar e aplicação de um questionário de coleta de dados. 
Resultados: A amostra compreendeu 103 pacientes sendo 28 indivíduos do grupo AR, 
26 do grupo AI e 29 do grupo AT. Houve um aumento significativo do IMC em relação 
ao tempo de abstinência, p=0,018. Da mesma forma na CC e no %GC, com p=0,019 
e 0,018 respectivamente. Já a análise da PAM entre os grupos não demonstrou signifi-
cância estatística (p=0,47). Comparando-se o IMC e a PA foi encontrado p=0.000089. 
Conclusão: pacientes em tratamento para a dependência alcoólica tendem a ter um 
ganho ponderal excessivo, desencadeando um aumento do IMC, do %GC e da CC, 
elevando parâmetros diretamente relacionados com o aumento do risco cardiovascular. 

Descritores: Alcoolismo; Abstinência de álcool; Doenças cardiovasculares; Ganho de 
peso; Pressão arterial. 

ABSTRACT
Introduction: Alcoholism is a prevalent disease in Brazil, affecting around 32.4% of men 

aged between 15 and 85 years, in 2003. It is closely related to Cardiovascular Disease 
(CVD), and is one of the main causes of morbidity-mortality in our country. Objective: To 
determine the cardiovascular risk among patients in different stages of treatment for alcoho-
lic addiction. Methods: A transversal, observational, analytical study, with alcoholic patients 
in treatment. The patients were divided into groups, according to the stage of treatment: 
Recently Abstinent (RA, abstinent for less than 1 month), Intermediate Abstinent (IA, absti-
nent for between 1 month and 6 months), and Lately Abstinent (LT, abstinent for more than 
6 months). The anthropometric parameters (measurement of body weight, height, waist 
circumference (WC), calculation of body mass index (BMI), percentage body fat (%BF)), 
blood pressure measurement, and blood glucose measurement were analyzed, and a 
questionnaire was applied to collect data. Results: The sample consisted of 103 patients: 
28 individuals in the RA group, 26 in group IA group, and 29 in the LA group. There was 
a significance increase in BMI in relation to abstinence period, p=0.018. There was also 
an increase in  WC and %BF, with p=0.019 and 0.018, respectively. However, in the PAM 
analysis between the groups, there was no statistical significance (p=0.47). Comparing 
BMI and BP, we found p = 0.000089. Conclusion: Patients undergoing treatment for al-
cohol addiction tend to have excessive weight gain, triggering an increase in BMI, %BF 
and WC, and increasing the parameters directly related to increased cardiovascular risk.

Descriptors: Alcoholism; Alcohol abstinence; Cardiovascular diseases; Weight gain;
Arterial pressure.
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INTRODUÇÃO
O alcoolismo é uma patologia prevalente no Brasil, aco-

metendo cerca de 32,4% dos homens entre 15-85 anos, em 
20031. Está intimamente relacionado com Doenças Cardio-
vasculares (DCV), além de ser uma das principais causas 
de morbimortalidade no nosso país, como acidentes de 
trânsito, acidentes de trabalho e cirrose hepática2.

O etanol, quando em pequenas quantidades, tem a 
propriedade de elevar as Lipoproteínas de Baixa Densidade 
(HDL), sendo benéfico e protetor em relação as DCV. Esse be-
nefício é chamado de “Paradoxo Francês” 3 sendo atribuído, 
principalmente, ao consumo de vinho tinto e confirmado pelo 
Estudo de Lyon4. Porém já é comprovado que a ingesta alco-
ólica excessiva provoca aumento de triglicerídeos de jejum, 
como também das lipoproteínas de muito baixa densidade 
(VLDL-colesterol), favorecendo o desenvolvimento de ateros-
clerose e aumentando o risco cardiovascular. Aqueles com 
ingesta alcoólica excessiva possuem maior risco de arritmias, 
oclusão vascular, câncer gastrointestinal, cirrose hepática, 
síndrome alcoólica fetal, psicose e cardiomiopatia alcoólica3. 

Outra constatação importante evidenciada durante o tra-
tamento da abstinência alcoólica foi de que nos seis primei-
ros meses de abstinência houve um aumento do consumo 
alimentar, refletindo no ganho ponderal excessivo, tendendo 
à obesidade5. O ganho excessivo de peso dos alcoolistas 
abstinentes pode ser um fator negativo diante dos benefícios 
obtidos pela abstinência alcoólica. Ou seja, apesar de todos 
os ganhos obtidos pela cessação do consumo alcoólico, 
a obesidade pode vir a aumentar o risco cardiovascular 
desses pacientes.

Em virtude da elevada prevalência, tanto das doenças 
cardiovasculares, quanto da dependência alcoólica, faz-se 
necessária a realização de estudos que demonstrem e ava-
liem a repercussão do tratamento do alcoolismo no risco 
cardiovascular7. O objetivo deste estudo foi verificar o risco 
cardiovascular em pacientes nas diferentes etapas do tra-
tamento da dependência alcoólica. 

MATERAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal, observacional e analí-

tico, com pacientes alcoolistas em diferentes etapas do trata-
mento, vinculados aos Alcoólicos Anônimos de Curitiba - PR 
e ao Instituto de Pesquisa e Tratamento do Alcoolismo de 
Campo Largo - PR. Todos os avaliados possuíam diagnós-
tico de alcoolismo segundo os critérios de dependência da
10ª edição da Classificação Internacional de Doenças (CID-10).

A população estudada foi informada dos objetivos e 
dos procedimentos da pesquisa e aqueles que aceitaram 
participar assinaram o Termo de Consentimento Livre Es-
clarecido, conforme Resolução do Conselho de Saúde para 
Desenvolvimento de Pesquisa em Humanos (Res 466/12). 
O projeto de pesquisa foi aceito pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba, 
CAAE: 27833814.0.0000.0103.

Depois do consentimento, foram distribuídos em três 
grupos: Abstinentes Recentes (AR) – destinado aos absti-
nentes a menos de 1 mês; Abstinentes Intermediários (AI) 
– destinado aos abstinentes entre um mês e seis meses; e 
Abstinentes Tardios (AT) – destinado àqueles com mais de 
6 meses de abstinência8. 

Utilizaram-se os seguintes critérios de inclusão: sexo 
masculino, diagnóstico de dependência alcoólica e condi-
ções cognitivas satisfatórias para responder aos questio-
nários. Foram excluídos do estudo os usuários de drogas 
ilícitas e os diabéticos.

Cada participante foi submetido à avaliação de parâ-
metros antropométricos: mensuração do peso corporal, 
altura, circunferência da cintura e os cálculos de índice de 
massa corporal e percentual de gordura corporal. O índice 
de massa corporal (IMC) foi calculado e classificado de 
acordo com os critérios da Organização Mundial de Saúde 
em: baixo peso (< 18,5 kg/m2), eutrófico (18,5-24,99 kg/m2), 
sobrepeso (25-29,99 kg/m2) e obesidade ( ≥ 30 kg/m2).

O percentual de gordura corporal (%GC): foi calculado 
a partir do IMC, para homens [% de gordura = 1,218 (IMC) 
– 10,13], sendo considerados valores acima de 15% como 
acima da média9.

A circunferência da cintura (CC) foi obtida pela técnica 
preconizada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia e os 
pontos de corte levaram em consideração o grau de ris-
co para doenças cardiovasculares: risco aumentado para 
homens ≥ 94 cm e risco muito aumentado ≥ 102 cm10.

Prosseguiu-se com a aferição da pressão arterial, tan-
to a técnica quanto a classificação foram de acordo com 
as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão11. Os pacientes 
classificados como limítrofe e hipertensão estágio 1 (HE1) 
foram englobados em um único grupo, afim de facilitar as 
análises estatísticas. 

Realizou-se a medida da glicemia capilar aleatoriamente, 
os resultados obtidos foram úteis para o critério de exclusão, 
sendo que os pacientes que não declararam diabetes, porém 
apresentaram glicemia capilar aleatória ≥ 200 mg/dL, não 
foram incluídos no estudo e receberam orientações confor-
me as recomendações do Ministério da Saúde12.

METODOLOGIA ESTATÍSTICA
Todas as informações e os resultados foram digitados 

em banco de dados, utilizando-se o programa Excel. Pros-
seguiu-se com análise descritiva com cálculo de média e 
desvio padrão para cada grupo. ANOVA para comparação 
entre as variáveis quantitativas, seguido de Teste Tukey para 
aquelas que apresentaram diferença significativa. Qui qua-
drado para variáveis qualitativas. Para todos os resultados 
foram considerados os intervalos de confiança para a po-
pulação considerando 5% de significância.

RESULTADOS
Ao todo, 103 indivíduos participaram do estudo. Destes, 

20 foram excluídos: 9 por uso de drogas ilícitas, 4 por serem 
do sexo feminino e 7 por serem sabidamente diabéticos ou 
terem apresentado glicemia capilar aleatória ≥ 200 mg/dL. 
A amostra, portanto, compôs-se de 83 pacientes. Estes 
foram divididos nos três grupos preconizados no método, 
o grupo dos Abstinentes Recentes (AR) foi composto por 28 
indivíduos, Abstinentes Intermediários (AI) 26 e Abstinentes 
Tardios (AT) 29.

A idade média geral foi de 47,05±11,02 anos. Separando 
pelos grupos, houve diferença significativa p-0,03, AR obteve 
média de 46,11± 7,70 anos, já o grupo AI apresentou média 
de 43,54 ±13,61 anos e o grupo AT, 51,10±10,17 anos. Foi 
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observado um ganho ponderal crescente em relação ao tempo 
de abstinência, com 73,95±10,54Kg para os AR, 74,99±12,05 
Kg para os AI e 80,37±13,53 Kg para os AT p=0,1.

Ao classificarmos os pacientes, de acordo com o IMC, 
em obesos e não obesos, foi evidenciado que o percentual 
de indivíduos não obesos corresponde à maioria do grupo 
AI, enquanto que no grupo AT os pacientes considerados 
obesos somam aproximadamente 52% a mais que os não 
obesos, p=0,018 (Figura 1). Considerando-se os números 
absolutos, no grupo AR 14 pacientes foram considerados 
obesos, o mesmo número dos considerados não obesos. No 
grupo AI, 15 pacientes compõe o subgrupo dos não obesos, 
enquanto que 11 o subgrupo dos obesos. Já no grupo AT, 
22 pacientes foram considerados obesos e 7 não obesos.

Classificando-se os pacientes em: normal, risco e alto 
risco para doenças cardiovasculares, de acordo com a cir-
cunferência da cintura (CC), foi possível evidenciar algumas 
tendências no decorrer do tempo de abstinência. Os grupos 
AR e AI possuem 6 e 3 pacientes, respectivamente, com 
alto risco cardiovascular em relação à CC, no grupo AT este 
numero sobe para 11 pacientes. Ao realizar a soma dos 
pacientes de risco com os de alto risco, obtêm-se 14 no 
grupo AR, 11 no AI e 19 no grupo AT, p=0,019 (Figura 2). 

Na comparação do % GC, houve um predomínio dos 
pacientes com níveis acima da média em todos os gru-
pos. Entretanto, aqueles considerados de risco estão mais 
concentrados no grupo AT, totalizando um valor absoluto 
de 6 pacientes, mesmo número encontrado na soma dos 
pacientes de risco do grupo AR com o AI (4 e 2 pacientes 
respectivamente), com p-valor =0,018 (Figura 3).

Sendo assim, houve diferença significativa entre os 
grupos quando analisamos o IMC, a CC e o %GC. Ainda 
é possível notar que as três variáveis seguem o mesmo pa-
drão morfológico, havendo uma pequena queda dos valores 
do grupo AR para o grupo AI, seguido de uma elevação 
significante para o grupo AT (Figura 4).

Em relação à pressão arterial (PA), não foi possível 
encontrar um padrão de variação entre os grupos p-0,47. 
Porém, ao compararmos o IMC com a PA, existe diferença 
significativa, p=0,000089. Dos 83 participantes, 36 foram 
considerados não obesos e 47 obesos, do grupo dos 
não obesos 35 tiveram a PA considerada ótima ou nor-
mal e um paciente apresentou PA limítrofe ou Hipertensão
Estágio 1 (HE1). Desta forma, se considerarmos os 15 pa-
cientes classificados com PA limítrofe/HE1, 14 correspon-
dem ao grupo dos obesos.

Figura 1. Classificação do IMC entre os grupos de abstinência alcoólica.
AR: Abstinentes Recentes; AI: Abstinentes Intermediários; AT: Abstinentes Tardios. Teste 
qui-quadrado.
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Figura 2. Classificação da CC entre os grupos de abstinência alcoólica. 
AR: Abstinentes Recentes; AI: Abstinentes Intermediários; AT: Abstinentes Tardios. Teste 
qui-quadrado.
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Figura 3. Classificação do %GC entre os grupos de abstinência alcoólica.
AR: Abstinentes Recentes; AI: Abstinentes Intermediários; AT: Abstinentes Tardios. Teste 
qui-quadrado.
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Figura 4. Padrões de variação das médias dos parâmetros antro-
pométricos. 
IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; %GC: percentual de gordura 
corporal; AR: abstinentes recentes; AI: abstinentes intermediários; AT: abstinentes tardios.
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DISCUSSÃO
O estudo das variáveis antropométricas dos pacientes 

alcoolistas em tratamento demonstrou que, apesar de ces-
sada a agressão alcoólica direta ao sistema cardiovascular, 
houve um ganho considerável principalmente no IMC, %GC 
e CC; contrapondo, do ponto de vista antropométrico, os 
ganhos obtidos pela abstinência7.

Muitos estudos evidenciaram um aumento do peso 
corporal nos pacientes em tratamento para abstinência do 
álcool e outras drogas. Constatou-se que 56,5% dos pacien-
tes de 2 comunidades terapêuticas para o tratamento da 
dependência de álcool e outras drogas, estavam em risco 
nutricional por excesso de peso13. Foi apontado o manejo 
nutricional não específico como o principal fator para o ganho 
exagerado de peso nestes pacientes7.

Ao se avaliar o estado nutricional em alcoolistas crônicos 
na internação e na alta médica, foi evidenciado que a média 
do IMC no internamento era de 23,96 Kg/m2 e na alta subiu 
para 24,74 Kg/m2, chamando atenção para o período de 
internamento, que foi em média 19 dias14.

Também é necessário atentarmos para o fato de que os 
pacientes alcoolistas crônicos costumam apresentar ema-
grecimento e até um estado de desnutrição, a qual pode 
ser decorrente da substituição do consumo de alimentos 
pela ingesta alcoólica (o álcool isoladamente pode suprir 
50% das necessidades calóricas diárias); ou ocasionada 
pela má absorção do trato gastrointestinal (por lesão celular 
direta ou decorrente da pancreatite crônica)15.

Sendo assim, a melhoria do estado nutricional destes 
pacientes está associada, na maioria das vezes, ao ganho 
moderado do peso corporal13.

Quando se buscou a associação do %GC com os di-
ferentes grupos de abstinência, obteve-se uma resposta 
condizente com a literatura, apontando para o aumento 
considerável do % GC principalmente nos pacientes com 
mais de 6 meses de abstinência alcoólica6. O %GC é útil 
para distinguir o aumento do IMC em consequência do 
ganho de massa muscular do aumento causado pela maior 
adiposidade corporal, esta tem repercussão negativa no 
sistema cardiovascular.

A medida da circunferência da cintura foi atribuída 
como indicadora de gordura central, sendo considera-
da um dos melhores marcadores de risco para doenças 
cardiovasculares16.

Em nosso estudo, evidenciou-se um aumento da preva-
lência dos pacientes considerados como de risco aumenta-
do e muito aumentado para DCV no grupo dos abstinentes 
tardios (AT), conforme a medida da circunferência da cintura 
CC. Isto está de acordo com os dados obtidos por outro 
estudo realizado em alcoolistas em tratamento, onde estes 
pacientes apresentaram maior taxa de sobrepeso/obesida-
de e maior acúmulo de gordura corporal, principalmente na 
região abdominal7.

Sabe-se que o álcool interfere nos mecanismos de 
controle da pressão arterial, podendo haver tanto resposta 
hipotensiva quanto hipertensiva. Porém, foi evidenciado que 
a HAS era a alteração de saúde mais relatada no interna-
mento dos pacientes alcoolistas crônicos de um hospital 
em Araçatuba - SP, atingindo 60,6 %14.

Quando relacionamos os níveis pressóricos com as 

etapas de abstinência alcoólica, não foi possível encontrar 
um padrão de variação significante. Contrariando alguns 
achados da literatura, onde foi encontrado uma relação de 
significância, resultando em queda da pressão arterial após 
1 mês de abstinência, tanto para pacientes já hipertensos, 
como para normotensos18. Entretanto, não foram analisados 
pacientes com períodos mais longos de abstinência, e a 
amostra foi de apenas 45 pacientes. 

Já na comparação do IMC com os níveis pressóricos, 
houve diferença significativa, mostrando que os altos níveis 
de IMC tem correlação com a hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), de acordo com Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
que preconiza o IMC como o índice antropométrico mais 
associado à HAS11.

O ganho de peso, principalmente durante os primeiros 
meses da abstinência alcoólica, é considerado como de 
causa multifatorial e ainda não é compreendido o real 
mecanismo de ganho ponderal nesses pacientes13. Ve-
rificou-se que 90% dos participantes relataram consumir 
doces para controlar a vontade de usar drogas, também 
foi evidenciado que os alimentos fontes de carboidrato 
estavam relacionados com maior sensação de bem estar 
e diminuição da fissura6. Uma das explicações para o 
aumento no consumo de doces, é que estes promovem 
alterações neuroquímicas em áreas cerebrais, aumentan-
do a liberação de endorfinas e dopamina, simulando o 
efeito do álcool19. 

Logo, apesar de diversos estudos apontarem para o 
aumento de alguns fatores de risco cardiovascular durante 
o tratamento do alcoolismo, fica claro que o prejuízo cau-
sado pela dependência alcoólica supera todos os fatores 
negativos que podem ser adquiridos durante o processo de 
abstinência20. Além disso, são necessários mais pesquisas 
sobre o manejo e acompanhamento de alcoolistas em tra-
tamento, com o propósito de realizar um cuidado integrado 
e multidisciplinar.

Limitações: optou-se em utilizar indicadores do risco 
cardiovascular e não um escore de risco definido. Também 
não foram avaliados padrões de ingesta alimentar e hábitos 
de vida. Não foi possível associar alterações da pressão
arterial com as diferentes etapas do tratamento, talvez por-
que a resposta pressórica apresente inúmeras variáveis, 
que são intrínsecas de cada indivíduo, sendo necessário 
um estudo longitudinal e prospectivo para que se tenha um 
resultado mais plausível nesse tipo de análise. 

CONCLUSÃO
O estudo nos permitiu afirmar que os pacientes em 

tratamento para a dependência alcoólica tendem a ter um 
ganho ponderal excessivo, desencadeando um aumento 
do IMC, do % GC e da CC. Sendo assim, na análise das 
variáveis antropométricas, existe uma elevação no risco car-
diovascular, uma vez que estes fatores estão diretamente re-
lacionados com o aumento da chance de desenvolvimento 
de problemas como infarto agudo do miocárdio e acidente 
vascular encefálico.

Porém, não foi possível associar alterações da pres-
são arterial com as diferentes etapas do tratamento, tal-
vez porque a resposta pressórica apresente inúmeras 
variáveis, que são intrínsecas de cada indivíduo, sendo 
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necessário um estudo longitudinal e prospectivo para 
que se tenha um resultado mais plausível nesse tipo de 
análise. A avaliação do consumo alimentar nessa popu-
lação agrega valor aos resultados, sugerindo que novos 
estudos sejam desenvolvidos.

Diante disso, ao entender o alcoolismo como uma 
doença crônica complexa, é preciso um apoio multidisci-
plinar que promova a recuperação do estado nutricional 
de forma balanceada, sem que se ultrapasse os limites 
da normalidade dos parâmetros antropométricos. Além de 

promover tratamento de forma integrada, recuperando lhes 
a dignidade e o respeito, para isso, faz-se necessário uma 
maior atenção do sistema de saúde, da sociedade e do 
poder público.
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RESUMO
Introdução: Embora haja consenso sobre os efeitos do ω-3 e ω-6 na saúde car-

diovascular, o mesmo não se aplica à influência desses sobre o tamanho das lipo-
proteínas. Objetivo: Relacionar o ω-3 e ω-6 com partículas de LDL e HDL e avaliar 
a influência do risco cardiovascular nessa associação. Métodos: Estudo transversal 
(n=371) com adultos e idosos, ambos os sexos, entre 30-74 anos, estratificados pelo 
Escore de Risco de Framingham. Após caracterização demográfica e clínica, os ácidos 
graxos da dieta e do plasma foram analisados. Perfil lipídico, apolipoproteínas e glice-
mia foram avaliados após jejum de 12h. O tamanho e percentual de LDL e HDL foram 
analisados no sistema Lipoprint. Resultados: ácido linoleico plasmático se correlacionou 
com HDLGRANDE, HDLPEQUENA e tamanho de LDL. O DHA também se correlacionou com 
HDLGRANDE, HDLPEQUENA e tamanho de LDL. Na análise de tendência linear ajustada, o maior 
tercil de DHA se associou com HDLGRANDE, HDLPEQUENA, TG e HDL-c e o ácido linoleico se 
associou com HDLGRANDE, HDLPEQUENA, TG e tamanho de LDL. Conclusão: Os resultados 
obtidos mostram que o ω-6 e ω-3 plasmáticos se associaram com partículas maiores de 
LDL e HDL, sendo essas associações influenciadas pelo nível de risco cardiovascular.

Descritores: ácidos Graxos Ômega-3; ácidos Graxos Ômega-6; Lipoproteínas. 

ABSTRACT
Introduction: Although there is a consensus as to the positive effects of the fatty acids 

ω-3 and ω-6 on cardiovascular health, the same cannot be said concerning the influence 
of these on the size of lipoproteins. Objective: To correlate ω-3 and ω-6 with LDL and HDL 
particles, and evaluate the influence of cardiovascular risk in this association. Methods: 
This is a cross-sectional study (n=371) with adults and elderly people, of both sexes, aged 
between 30-74 years old, stratified by Framingham Risk Score. After the demographic and 
clinical evaluation, fatty acids from diet and plasma were analyzed. Results: Lipid profile, 
apolipoproteins and glucose were assessed after 12h of fasting. The size and percentage 
of LDL and HDL were analyzed in the Lipoprint system. Results: Plasma linoleic acid was 
associated with HDLLARGE, HDLSMALL and LDL size. DHA was also correlated with HDLLARGE, 
HDLSMALL and LDL size. In the adjusted linear trend analysis, the highest tertile of DHA 
was associated with HDLLARGE, HDLSMALL, TG, and HDL-c and linoleic acid was associated 
with HDLLARGE, HDLSMALL, TG, and LDL size. Conclusion: The results show that the plasma 
fatty acids ω-3 and ω-6 were associated with larger LDL and HDL particles, and these 
associations were influenced by the cardiovascular risk level.

Descriptors: Fatty Acids, Omega-3; Fatty Acids, Omega-6; lipoprotein.
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ASSOCIAÇÃO DO TAMANHO DA LDL E HDL COM OS ÁCIDOS 
GRAXOS ω-3 E ω-6 PLASMÁTICO É INfLUENCIADA PELO 

NÍVEL DO RISCO CARDIOVASCULAR

THE ASSOCIATION BETWEEN SIZE Of LDL AND HDL AND THE PLASMA fATTY AC-
IDS ω-3 AND ω-6 IS INfLUENCED BY THE LEVEL Of CARDIOVASCULAR RISK

INTRODUÇÃO 
Segundo dados recentes da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), 48% da mortalidade global são atribuídas às 
doenças cardiovasculares (DCV) e o Brasil apresenta ten-
dência semelhante. Os programas de políticas públicas têm 

estimulado a modificação de fatores de risco tradicionais, 
que constituem a base de todos os modelos de predição 
de risco cardiovascular aceitos atualmente. 

Dentre os fatores de risco modificáveis, a dieta ocupa 
papel de destaque. ácidos graxos (AG) insaturados em 
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detrimento dos saturados e trans, associados ao consumo 
de hortaliças, frutas, leguminosas, cereais integrais e peixes 
têm mostrado efeitos positivos em alguns fatores de risco 
e na incidência de DCV1. 

No entanto, estima-se que dietas ocidentais apresentam 
proporções de ácidos graxos poli-insaturados ômega-6
(ω-6) e ômega-3 (ω-3) que variam de 20:1 a 25:1, enquan-
to as recomendações atuais propõem (5:1 a 10:1)2. Sabe-
-se que estes ácidos graxos competem pela enzima D-6 
dessaturase, assim como seus principais derivados (ácido 
araquidônico - AA e eicosapenraenoico - EPA) também 
apresentam competição pelos mesmos sítios de ligação3. 
Os produtos finais dos processos de dessaturação e elon-
gação desses ômegas, os eicosanoides, exercem funções 
antagônicas em diversos processos de sinalização celular, 
tendo os leucotrienos e tromboxanos das séries 3 e 5 maior 
ação anti-inflamatória, enquanto aqueles das séries 2 e 4 
são potentes agentes pró-inflamatórios4.

Embora haja consenso em relação ao efeito desses 
ácidos graxos sobre alguns fatores de risco tradicionais, o 
mesmo não se aplica aos novos potenciais biomarcadores. 

De acordo com Verhoye et al.5, o monitoramento de 
subfrações de lipoproteínas podem fornecer estimativa adi-
cional ao risco cardiovascular. Existem evidências de que 
partículas pequenas e densas de LDL sejam mais atero-
gênicas devido a sua menor afinidade ao receptor B/E de 
LDL, a diminuição no clearance, maior susceptibilidade à 
oxidação e maior capacidade de migração para a camada 
subendotelial da parede arterial, favorecendo o acúmulo de 
colesterol, de produtos de oxidação e inflamação.

Um estudo transversal de base populacional mostrou 
que concentrações elevadas de ω-6 foram inversamente 
associadas às partículas de LDL pequenas, enquanto rela-
ção positiva foi observada com o tamanho de HDL, suge-
rindo papel adicional do ω-6 na redução do risco de DCV6. 
De modo semelhante, indivíduos com dislipidemia (DLP) 
suplementados com ω-3 mostraram aumento no tamanho 
das partículas de LDL e redução de triacilglicerois (TG), 
resultando em um perfil menos aterogênico7.  

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi 
identificar se os ácidos graxos ω-3 e ω-6 da dieta e do 
plasma se associam com o tamanho das partículas de 
LDL e HDL, e avaliar se essas associações são influen-
ciadas pelo nível de risco cardiovascular. 

MÉTODOS
Estudo transversal formado por indivíduos de ambos os 

sexos, com idade entre 30 e 74 anos, estratificados segundo 
Escore de Risco de Framingham. 

Os participantes foram recrutados do Hospital Univer-
sitário da Universidade de São Paulo (USP - São Paulo, 
Brasil). Não foram incluídos gestantes, lactantes, indivíduos 
que participavam de outros estudos, evento cardiovascu-
lar prévio (monitorado por eletrocardiograma e avaliação 
clínica), usuários de drogas ilícitas e alcoolistas. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética e todos os participantes 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Após caracterização demográfica e clínica da amostra, 
o peso e a altura foram mensurados com precisão de
0,1 kg e 0,1 cm, respectivamente, com equipamentos ca-

librados e métodos padronizados. A partir desses parâ-
metros, o índice de massa corporal (IMC) foi calculado
(kg/m2) e classificado (OMS, 2000). Usando uma fita inelás-
tica, flexível e com precisão 1,0 mm (TBW®, São Paulo, 
Brasil), a medida da circunferênciada cintura (CC) foi ob-
tida e classificada (OMS, 2000). A composição corporal 
foi avaliada por bioimpedância elétrica (BIA) (Analyzer® 
modelo Quantum II, Sistemas RJL, Michigan, EUA) e o 
percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado por 
meio do programa Cyprus, versão 2.5 (RJL Systems®, De-
troit, EUA), considerando sexo, idade, peso, altura, nível 
de atividade física, resistência e reactância.

O consumo alimentar baseou-se na aplicação de dois 
recordatórios de 24 horas (R24h), em dias alternados (um 
durante a semana e outro no final de semana), visando 
contemplar variações diárias intra e interindividual e melhor 
descrever o hábito alimentar dos participantes. Foi utiliza-
do um formulário padrão para a aplicação do R24h e o
preenchimento foi baseado no método multiple pass. Com 
o objetivo de reduzir os vieses de informação, foi utilizado 
o registro fotográfico alimentar, que continha modelos de 
utensílios com medidas caseiras e porções de alimentos. 
A energia, os macronutrientes (proteínas, lipídeos e car-
boidratos) e ácidos graxos (saturados, monoinsaturados 
e poli-insaturados) foram analisados pelo Programa Food 
Processor (ESHA Research Corp, Salem OR). A partir dos 
resultados brutos, o consumo foi ajustado pela energia. A 
variabilidade intrapessoal foi corrigida por meio do programa 
Multiple Source Method - MSM (versão 1.0.1, 2011), que 
estima o consumo habitual de cada nutriente.

Após jejum de 12h, 20 ml de sangue foram coletados 
em tubo seco (soro), tubo contendo EDTA (1,0 mg /mL) 
(plasma) e tubo com fluoreto de sódio (análises de glicose). 
Adicionou-se ao plasma (3000 rpm, 15 min, 4°C) ou soro 
os seguintes inibidores de proteases: aprotinina (10 ug/ml), 
benzamidina (10 mM) e PMSF (5 mM) e o antioxidante BHT 
(100 mM). As amostras foram mantidas a -80°C até o mo-
mento das análises.

Concentrações plasmáticas de TG, colesterol total (CT) 
e colesterol associado à lipoproteína de alta densidade
(HDL-c) foram analisadas por meio de kits comerciais Lab-
test® (Minas Gerais, Brasil). O colesterol associado à lipo-
proteína de baixa densidade (LDL-c) foi calculado usando a 
equação de Friedewald. Para classificação dos indivíduos, 
foram utilizados os valores de referência propostos pela V 
Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Ate-
rosclerose. As apolipoproteínas AI e B foram analisadas 
por métodos convencionais (Wako® Chemicals EUA Inc., 
Richmond, VA, EUA). Os ácidos graxos plasmáticos foram 
analisados por meio de HPLC, seguindo o protocolo de 
Bligh e Dyer8 e Nimura e Kinoshita9. O tamanho das lipo-
proteínas (HDL e LDL) foi analisado pelo sistema Lipoprint 
(Lipoprint System®; Quantimetrix, Redondo Beach, CA). As 
subfrações LDL1 e LDL2 foram classificadas como grande e 
as subfrações LDL3 a LDL7 como partículas menores e mais 
densas. As partículas HDL1 a HDL3 foram classificadas em 
grandes, HDL4 a HDL7 em intermediárias e HDL8 a HDL10 
em pequenas. A glicose plasmática foi analisada por meio 
de kit (Glicose PAP Liquiform®, Labtest, Minas Gerais, Brasil). 
A análise de insulina plasmática foi realizada por meio de 
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kit Insulin Human Kit® (Life Technologies, Grand Island, NY). 
Foi calculado o modelo de avaliação da homeostase - resis-
tência à insulina (HOMA-IR), sendo a resistência à insulina 
definida como HOMA-IR> 4,65. Todas as análises foram 
realizadas em duplicata. 

ANÁLISES ESTATÍSTICAS
Para as variáveis qualitativas foi utilizado o teste qui-

-quadrado (c2) e os dados estão apresentados na forma 
de valor absoluto, seguido da sua respectiva porcenta-
gem (%). Para a apresentação dos dados quantitativos, 
assim como para a determinação dos testes utilizados, foi 
considerado o tipo de distribuição dessas variáveis (teste 
Kolmogorov-Smirnov, p>0.05). As variáveis com distribui-
ção normal são apresentadas sob a forma de média e 
desvio padrão e as demais por mediana (p50) e interva-
los interquartis (p25 e p75). A magnitude das correlações 
adotou a seguinte classificação: r < 0,4 (correlação fraca), 
0,4 ≤ r < 0,5 (correlação moderada) e r ≥ 0,5 (correla-
ção forte). Foram realizadas análises de tendência linear 
entre os tercis de ácidos graxos plasmáticos e variáveis 
bioquímicas. Esses modelos foram controlados pela pon-
tuação do ERF, visando identificar a influência do nível de 
risco cardiovascular nas associações entre tamanho de 
lipoproteínas e ácidos graxos. Os testes estatísticos foram 
realizados no programa SPSS v20.0 (p< 0,05). 

RESULTADOS 
Observou-se predominância do sexo feminino (62%), 

raça branca (67%) e mais de 53% declararam ser não fu-
mante. A média da idade foi de 53 anos. Os antecedentes 
familiares de doenças crônicas mostraram elevada frequ-
ência de hipertensão arterial sistêmica (HAS) (64%), diabe-
tes mellitus (DM) (38%) e infarto agudo do miocárdio (IAM) 
(28%). Em se tratando das doenças crônicas autorreferidas, 
HAS foi a mais frequente (58%), seguida de DLP (55%) 
e DM (21%). Destaca-se ainda a elevada prevalência de 
obesidade (52%), %GC elevado (74%) e CC muito elevada 
(71%) (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta o consumo alimentar e o percentual 
de ácidos graxos plasmáticos, segundo ERF. Em relação à 
dieta, observou-se que quanto maior o risco cardiovascular 
menor o consumo de calorias, carboidratos, proteínas, lipí-
deos e ácidos graxos saturados. Em se tratando do plasma, 
observou-se perfil semelhante entre os grupos, exceto para 
o ácido araquidônico cujo percentual foi maior no grupo 
com risco cardiovascular intermediário. 

A análise de correlação entre os ácidos graxos plas-
máticos e dietéticos mostrou que os ácidos graxos oleico 
(r=0,175), araquidônico (r=0,120), palmítico (r=0,125) e 
DHA (r=0,203) se correlacionaram positivamente, embora 
de modo fraco. 

Os parâmetros bioquímicos mostraram que quanto mais 
elevado o risco cardiovascular maior a concentração plas-
mática de CT, TG, APOB e glicemia de jejum. Observou-se 
também que quanto maior o risco cardiovascular, menor o 
percentual de HDLGRANDE, seguido pelo reduzido tamanho 
das partículas de LDL (Tabela 3).

A maioria dos ácidos graxos da dieta não se correla-
cionou com os marcadores bioquímicos, exceto o ácido 

graxo araquidônico que apresentou correlação positiva 
com o tamanho das partículas de LDL (r=0,167). O ácido 
palmítico se correlacionou positivamente com o percentual 
de HDLPEQUENA (r=0,132) e negativamente com HDLGRANDE 
(r=-0,126), enquanto o ácido docosahexaenóico (DHA) 
apresentou correlação negativa com TG e glicemia de je-
jum (r=-0,164; r=-0,129, respectivamente). 

A tabela 4 evidencia que os ácidos graxos do plas-
ma se correlacionaram com maior número de marcadores 
bioquímicos, além das relações terem sido mais robustas 
do que as observadas com os ácidos graxos da dieta. Os 
resultados mostraram que o ácido linoleico apresentou 
correlação positiva com HDL-c (r=0,116), percentual de

Tabela 1. Caracterização dos indivíduos, segundo perfil demográ-
fico e clínico. São Paulo, 2015.

Variável n %
Sexo
Masculino 141 38,2
Feminino 230 61,8
Raça
Indígena 2 0,5
Amarelo 10 2,7
Negro 31 8,3
Pardo 79 21,5
Branco 249 67,0
Fumante
Sim 70 19,1
Ex-Fumante 103 27,7
Não 198 53,2
Antecedente familiara

Obesidade 66 17,8
AVC 69 18,6
Infarto 103 27,8
DM 141 38,0
HAS 238 64,2
Doenças auto referidasb

DM 76 20,5
DLP 203 54,7
HAS 216 58,2
Índice de massa corporal
Baixo peso 5 1,3
Eutrofia 67 18,1
Sobrepeso 107 28,8
Obesidade 192 51,8
% Gordura corporal
Baixo 7 1,9
Adequado 88 24,1
Elevado 270 74,0
Circunferência da cintura
Sem risco 48 13,0
Elevada 61 16,4
Muito elevada 262 70,6

n=371. Resultados apresentados em número (n) e frequência (%). AVC: Acidente 
Vascular Cerebral; DM: Diabetes Mellitus; DLP: Dislipidemia; HAS: Hipertensão Arterial 
Sistêmica; apai e/ou mãe do indivíduo teve ou tem alguma doença crônica; bdoenças 
atuais auto-relatadas pelo indivíduo.

ASSOCIAÇÃO DO TAMANHO DA LDL E HDL COM OS áCIDOS GRAXOS ω-3 E ω-6 PLASMáTICO É 
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Tabela 2. Consumo de energia, macronutrientes e ácidos graxos e percentuais de ácidos graxos plasmáticos, segundo o Escore de Risco 
de Framingham. São Paulo, 2015.

Escore de risco de Framingham
Total (n=371) Baixo (n=99) Intermediário (n=135) Alto (n=137) p

Dieta
Energia (kcal) 1610 (1300-1912) 1665 (1445-2032) 1650 (1323-1895)* 1543 (1238-1845)* 0,020
Lipídeos (g) 51 (40-66) 57 (46-72) 51 (40-65) 49 (38-63)* 0,027
Carboidratos (g) 211 (177-254) 237 (188-268) 210 (176-251)* 207 (170-253)* 0,031
Proteínas (g) 71 (60-85) 80 (61-89) 68 (60-83)* 70 (55-84)* 0,024
AG linoleico (g) 4 (3-5) 4 (3-6) 4 (3-5) 4 (3-5) 0,189
AG araquidônico (g) 0,1 (0,1-0,1) 0,1 (0,1-0,2) 0,1 (0,1-0,1) 0,1 (0,1-0,1) 0,121
AG oleico (g) 9 (6-11) 9 (8-12) 8 (6-12) 9 (6-11) 0,132
AG linolênico (g) 0,5 (0,4-0,6) 0,5 (0,4-0,7) 0,5 (0,3-0,6) 0,5 (0,3-0,6) 0,094
EPA (mg) 20 (10-40) 20 (10-50) 20 (10-33) 20 (10-40) 0,099
DHA (mg) 50 (20-100) 70 (40-130) 50 (20-100)* 50 (20-90)* 0,011
AG esteárico (g) 2 (2-3) 3 (2-4) 2 (2-3) 2 (2-3) 0,149
AG palmítico (g) 5 (4-7) 6 (5-8) 5 (4-7) 5 (4-7) 0,132
AG saturados (g) 16 (11-23) 19 (15-25) 16 (11-23)* 14 (9-23)* 0,007
AG monoinsaturados (g) 11 (8-17) 12 (9-19) 10 (7-18) 12 (8-17) 0,270
AG poli-insaturados (g) 5 (3-8) 6 (4-8) 5 (3-7) 5 (3-8) 0,164
Plasma 
AG linoleico (%) 32 (27-38) 28 (<1-37) 32 (23-37) 28 (<1-35) 0,074
AG araquidônico (%) 19 (16-24) 16 (<1-20) 19 (14-23)* 17 (<1-22) 0,045
AG oleico (%) 29 (25-34) 27 (<1-33) 28 (22-32) 27 (<1-32) 0,659
AG linolênico (%) 1 (<1-2) <1 (0-2) 1 (<0-2) 1 (<1-2) 0,371
EPA (%) 2 (<1-6) <1 (0-4) 1 (<1-4) <1 (0-5) 0,117
DHA (%) 6 (4-8) 5(<1-8) 5 (3-8) 5 (1-7) 0,393
AG esteárico (%) 3 (2-5) 2 (<1-3) 2 (<0-4) 2 (0-4) 0,067
AG palmítico (%) 5 (3-8) 4 (<1-7) 5 (2-8) 4 (1-7) 0,092

Valores apresentados em mediana (p25-p75). Valor de significância p<0,05 referente aos testes Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. AG: ácido graxo; EPA: ácido eicosapentaenoico; 
DHA: ácido docosahexaenoico; * Intermediário ou Alto versus Baixo.

Tabela 3. Classificação dos indivíduos, segundo variáveis bioquímicas e Escore de Risco de Framingham. São Paulo, 2015.

Variáveis bioquímicas
Escore de risco de Framingham

p
Total (n=371) Baixo (n=99) Intermediário (n=135) Alto (n=137)

CT (mg/dL) 202 (175-228) 198 (169-215) 203 (180-224) 206 (175-244)** 0,022

TG (mg/dL) 131 (98-194) 112 (80-181) 122 (94-184) 144 (105-215)*,** 0,001

HDL-c (mg/dL) 36 (30-43) 36 (29-42) 36 (31-46) 36 (30-42) 0,377

LDL-c (mg/dL) 135 (111-160) 132 (108-155) 135 (113-159) 139 (111-171) 0,317

APOAI (mg/dL) 129 (115-147) 123 (113-150) 132 (118-148) 131 (114-146) 0,242

APOB (mg/dL) 103 (87-120) 98 (84-112) 103 (86-116) 106 (90-126)*,** 0,009

HDLPEQUENA (%) 19 (15-25) 18 (15-23) 19 (13-24) 20 (15-26) 0,068

HDLINTERMEDIÁRIA (%) 50 (47-53) 51 (48-53) 50 (47-53) 51 (48-53) 0,776

HDLGRANDE (%) 29 (23-35) 31 (25-36) 31 (23-37) 29 (22-34)*,** 0,039

LDLPEQUENA (%) 1,6 (0,8-4,5) 1,4 (0,7-2,7) 1,5 (0,6-5,1) 1,8 (0,9-5,3) 0,092

LDLGRANDE (%) 27 (23-31) 27 (24-30) 26 (23-30) 27 (23-31) 0,850

LDL (nm) 27 (26,5-27,2) 27 (26,8-27,3) 27 (26,5-27,2) 27 (26,5-27,1)* 0,026

GLI (mg/dL) 98 (91-111) 94 (87-100) 97 (91-108) 102 (95-118)*,** <0,001

Insulina (μIU/mL) 16 (13-22) 14 (11-22) 15 (13-22) 17 (13-22) 0,489

HOMA-IR 4 (3-6) 4 (3-5) 4 (3-5) 4 (3-6) 0,055
Resultados apresentados em mediana (p25-p75). Diferença entre os grupos pelos testes Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, com valor de significância p<0,05. APOAI: apolipopro-
teína AI; APOB: apolipoproteína B; CT: colesterol total; GLI: glicemia de jejum; TG: triacilglicerois; * Intermediário ou Alto versus Baixo; ** Alto versus Intermediário.
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HDLGRANDE (r=0,290) e tamanho de LDL (r=0,226) e corre-
lação negativa com TG (r=-0,301), APOB (r=-0,280) e per-
centual de HDLPEQUENA (r=-0,298). Resultados semelhantes, 
porém menos robustos, foram encontrados com o ácido 
araquidônico, o qual apresentou correlação positiva com 
HDL-c (r=0,180) e negativa com TG (r=-0,191). 

Os resultados encontrados na tabela 4 foram reforça-
dos pela análise de tendência linear dos tercis de ácidos 
graxos plasmáticos e variáveis bioquímicas (Tabela 5), no 
qual o ERF evidenciou seu impacto nessas associações. 
Os resultados confirmaram o papel cardioprotetor dos 
ácidos graxos poli-insaturados ω-6, uma vez que os in-
divíduos no maior tercil de ácido linoleico apresentaram 
maior redução no TG e percentual de HDLPEQUENA, seguido 
de aumento no percentual de HDLGRANDE e no tamanho de 
LDL.  Os maiores tercis de ácido araquidônico se associa-
ram à redução no TG e aumento no HDL-c. Em relação ao 
ω-3, os maiores tercis de DHA se associaram à redução 
no TG e percentual de HDLPEQUENA e aumento no HDL-c, 
HDLGRANDE e tamanho de LDL. 

DISCUSSÃO
O presente estudo mostrou que os ácidos graxos ω-6 

(linoleico e araquidônico) e ω-3 (DHA) se relacionaram com 
um perfil lipoproteico menos aterogênico, no qual se des-
tacou a presença de partículas de HDL e LDL maiores, em 
detrimento de HDL pequenas, sendo essas associações 
influenciadas pelo nível de risco cardiovascular dos indiví-
duos. O papel dos ácidos graxos ω-3 e ω-6 na iniciação 
e desenvolvimento das DCV já foi previamente descrito na 
literatura10. Entretanto, os resultados do presente estudo 
tornam-se particularmente inéditos ao mostrar que os ácidos 
graxos do plasma, mais que os da dieta, se associaram com 
marcadores cardiometabólicos e que essas associações 
são influenciadas pelo nível de risco cardiovascular.  

Portanto esses resultados ampliam o papel positivo dos 
ácidos graxos poli-insaturados sobre o risco cardiovascu-
lar. De acordo com Asztalos et al.11 pacientes com doença 
arterial coronariana (DAC) mostraram predominância de 
partículas pequenas de HDL quando comparadas às par-
tículas grandes. Evidências epidemiológicas sugerem que 
o aumento da proporção de partículas pequenas e densas 
de lipoproteínas está fortemente associado com o risco de 
DAC12. Perfil semelhante também foi descrito por El Har-
chaoui et al.13 ao mostrarem que partículas pequenas de 
HDL estão associadas a diversos componentes da síndro-
me metabólica e aumentado risco de DAC. 

Tabela 4. Correlações entre ácidos graxos plasmáticos (%) e variáveis bioquímicas. São Paulo, 2015.

AG plasmáticos (%) HDL-c
(mg/dL)

TG
(mg/dL)

APOB
(mg/dL)

HDLGRANDE
(%)

HDLPEQUENA
(%)

LDL
(nm)

GLI
(mg/dL) HOMA-IR

Linoleico 0,116 -0,301 -0,280 0,290 -0,298 0,226 n.s. n.s.
Araquidônico 0,180 -0,191 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Oleico n.s. -0,179 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
DHA 0,164 -0,319 n.s. 0,207 -0,168 0,190 -0,142 -0,173
Esteárico n.s. n.s. n.s. -0,191 0,259 n.s. n.s. n.s.
Palmítico n.s. n.s. n.s. -0,174 0,139 n.s. n.s. 0,170

n=291. Valor de significância p<0,05 referente ao teste de correlação de Spearman. AG: ácidos graxos; APOB: apolipoproteína B; DHA: ácido docosahexaenoico; GLI: glicemia 
de jejum; TG: triacilglicerois; n.s.: não significativo.

Tabela 5. Análise de tendência entre tercis de ácidos graxos plas-
máticos e variáveis bioquímicas ajustados pelo Escore de Risco de 
Framingham. São Paulo, 2015.

AG linoleico (%)
T1 T2 T3

p
<28,8 ≥28,8 - <36,1 ≥36,1

HDL-c (mg/dL) 36 37 39 0,058
TG (mg/dL) 177 167 119 <0,001
HDLGRANDE(%) 27 30 33 <0,001
HDLPEQUENA(%) 23 20 17 <0,001
LDL (nm) 26,74 26,77 27,02 0,001

AG araquidônico (%)
T1 T2 T3

P
<17,0 ≥17,0 - <21,7 ≥21,7

HDL-c (mg/dL) 34 38 39 0,003
TG (mg/dL) 176 153 135 0,003
HDLGRANDE(%) 29 30 31 0,179
HDLPEQUENA(%) 21 20 19 0,081
LDL (nm) 26,76 26,84 26,92 0,061

DHA (%)
T1 T2 T3

p
<4,6 ≥4,6 - <7,2 ≥7,2

HDL-c (mg/dL) 35 36 40 0,001
TG (mg/dL) 188 147 126 <0,001
HDLGRANDE(%) 28 29 33 <0,001
HDLPEQUENA(%) 21 21 18 0,002
LDL (nm) 26,70 26,90 26,93 0,006

AG esteárico (%)
T1 T2 T3

p
<1,86 ≥1,86 - <3,7 ≥3,7

HDL-c (mg/dL) 37 38 37 0,681
TG (mg/dL) 141 150 168 0,067
HDLGRANDE(%) 32 30 28 0,006
HDLPEQUENA(%) 18 20 23 <0,001
LDL (nm) 26,86 26,88 26,79 0,460

AG palmítico (%)
T1 T2 T3

p
<3,7 ≥3,7 - <7,1 ≥7,1

HDL-c (mg/dL) 37 39 36 0,418
TG (mg/dL) 133 166 165 0,022
HDLGRANDE(%) 31 31 27 0,009
HDLPEQUENA(%) 19 19 22 0,005
LDL (nm) 26,92 26,77 26,83 0,238

n=291. Valor de significância p<0,05 referente à análise de tendência linear. AG: ácido 
graxo; DHA: ácido docosahexaenoico; TG: triacilglicerois.
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O papel pró-aterogênico da LDL-c é inquestionável 
e tem sido foco de todos os programas de prevenção 
e tratamento das DCV14. Entretanto, esse parâmetro não 
é capaz de explicar todos os eventos cardiovasculares; 
sugerindo que outras características associadas à LDL, 
além do seu conteúdo de colesterol, são importantes na 
determinação das características aterogênicas dessa 
partícula. De acordo com Despres et al.15, a LDL é um 
partícula heterogênea em termos de tamanho e carac-
terísticas fisicoquímicas. Em consenso com a literatura, 
nossos resultados mostraram que as subfrações de LDL 
variaram em função do ERF e que essa distribuição foi 
influenciada pelos ácidos graxos ω-3 e ω-6. 

Ao contrário do papel aterogênico da LDL, são con-
sistentes as evidências epidemiológicas mostrando que 
o HDL-c é um fator de risco cardiovascular independen-
te16. O papel antiaterogênico da HDL se deve a partici-
pação em funções que vão além do transporte reverso 
de colesterol, onde se destacam o papel antioxidante, 
anti-inflamatório e antitrombótico. Segundo Kontush e 
Chapman17 essas funções são fortemente influenciadas 
pela heterogeneidade da HDL em termos estruturais (ta-
manho, densidade e outras propriedades fisicoquímicas), 
tornando as subfrações de HDL partículas com distintas 
ações antiaterogênicas. De modo semelhante ao obser-
vado para a LDL, os resultados apresentados no presen-
te estudo mostram que os ácidos graxos ω-3 e ω-6 do 
plasma se associam a um perfil de subfrações de HDL 
menos aterogênico. 

Nossos resultados mostraram também que o ácido 
graxo linoleico e seu derivado, o ácido araquidônico, se 
relacionaram com o HDL-c e inversamente com TG. A 
relação TG/HDL-c, conhecida como índice de ateroge-
nicidade18, tem forte impacto na geração de partículas 
de LDL pequenas e densas19, além de manter relação 
direta com o desenvolvimento da aterosclerose20. Em 
se tratando do risco cardiovascular, nossos resultados 
mostraram que quanto maior o risco cardiovascular, mais 
elevada a concentração plasmática de CT, TG, APOB e 
glicemia de jejum, enquanto o percentual de HDLGRANDE foi 
menor, seguido pelo reduzido tamanho das partículas de 
LDL. Apesar desse perfil, correlações semelhantes não 
foram observadas entre os marcadores bioquímicos e os 
ácidos graxos da dieta, indicando possíveis limitações 
na avaliação do consumo alimentar. Essa possibilidade 
foi confirmada quando os ácidos graxos da dieta e pre-
sentes no plasma apresentaram fracas correlações entre 
si, evidenciando os vieses dos métodos subjetivos de 
avaliação da dieta. 

Apesar da importância da dieta na prevenção e no con-
trole dos fatores de risco cardiovascular, seu monitoramento 
é bastante complexo e passível de erros aleatórios e sis-
temáticos, o que torna o uso de marcadores bioquímicos 
do consumo alimentar uma ferramenta mais sensível em 
estudos de associação entre dieta e DCV21.

Uma das limitações do método R24h deve-se à elevada 
variabilidade da ingestão de nutrientes em diferentes dias, 
o que confere ao método pouca representatividade do con-
sumo habitual. Além disso, por ser um método dependente 
da memória, o paciente pode tanto sub-relatar os alimen-

tos realmente consumidos, como referir alimentos que não 
foram incluídos na dieta22. É importante destacar que tais 
limitações não se restringem ao R24h, mas também estão 
presentes na avaliação de consumo por meio de registro 
alimentar e questionários de frequência alimentar23. Mes-
mo com tais vieses, a relação entre nutrientes e doenças 
crônicas tem sido amplamente descrita em estudos epi-
demiológicos24, fato esse nem sempre confirmado pelos 
estudos clínicos22.

É importante destacar que os parâmetros dietéticos 
variaram inversamente ao risco cardiovascular, ou seja, 
indivíduos com alto ERF relataram menor consumo de 
energia, macronutrientes e ácidos graxos saturados. 
Essa aparente contradição em relação ao perfil clínico 
reflete um evento típico da epidemiologia reversa e já 
tem sido descrita por outros estudos. Esse perfil sugere 
que indivíduos com alto ERF, por saberem que possuem 
alguns fatores de risco cardiovascular alterados, adotam 
comportamento alimentar mais saudável ou passam a 
relatar alimentos sabidamente menos aterogênicos. Essas 
observações foram reforçadas pelas fracas correlações 
entre os marcadores de consumo alimentar e parâme-
tros cardiovasculares tradicionais e novos monitorados 
no presente estudo. De modo semelhante, Kabagambe 
et al.25 verificaram que ácidos graxos do tecido adiposo 
de voluntários apresentaram fracas correlações com a 
ingestão de ácidos graxos informada nos inquéritos ali-
mentares. Desse modo, nossos resultados confirmam a 
superioridade dos marcadores bioquímicos de consumo 
em se relacionar com parâmetros cardiovasculares tradi-
cionais e novos. 

CONCLUSÃO
Os ácidos graxos plasmáticos ω-3 e ω-6 se correlacio-

naram com os marcadores cardiovasculares tradicionais 
e também com o tamanho da HDL e LDL, reforçando a 
importância dos biomarcadores de consumo na avalia-
ção da relação entre dieta e DCV. Essas associações se 
mantiveram quando os modelos de tendência linear foram 
ajustados pelo nível de risco cardiovascular. Portanto, um 
maior conteúdo de ácidos graxos ω-3 e ω-6 no plasma 
pode modificar fatores de risco cardiovasculares tradicio-
nais e novos, sobretudo associados com o tamanho das 
partículas de HDL e LDL.    
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RESUMO
Objetivo: Esse trabalho teve por objetivo relacionar o estado nutricional e as caracte-

rísticas sociodemográficas de alunos do ensino fundamental I de Carapicuíba. Métodos: 
Trata-se de um estudo transversal realizado com 355 alunos, com idade entre 6 a 10 anos. 
A avaliação antropométrica deu-se por meio de aferição de peso e estatura dos alunos, 
a classificação do estado nutricional pelos índices estatura para idade, peso para idade 
e índice de massa corporal (IMC) para idade, considerando os valores de referência da 
Organização Mundial da Saúde. Os dados de escolaridade dos pais e da classe econô-
mica foram coletados por questionário socioeconômico. Todas as análises foram feitas por 
meio dos pacotes estatísticos GraphPad Prism e SPSS. As medidas antropométricas das 
crianças das diferentes escolas foram comparadas por meio da análise de variância. As 
prevalências nas categorias de estatura, peso e IMC foram analisadas por meio do teste 
do qui-quadrado. Resultados: Foram considerados estatisticamente diferentes quando p 
< 0,05. Apenas 1,4% dos alunos apresentaram baixa estatura e baixo peso para a idade, 
mas 41,7% exibiram excesso de peso. Não foram verificadas associações entre à classe 
econômica e a escolaridade dos pais e das mães e as diferentes prevalências de estatura, 
peso e de IMC. Conclusão: A elevada prevalência de excesso de peso entre meninos e 
meninas não estava associada à classe econômica e à escolaridade dos pais.

Descritores: Estado nutricional; Estudantes; Demografia.

ABSTRACT
Objective: This study aimed to associate nutritional status with sociodemographic cha-

racteristics of students from public schools in the city of Carapicuíba. Methods: This is a 
cross-sectional study of 355 students aged 6 to 10 years. The anthropometric assessment 
was based on the students’ weight and height, and nutritional status was classified based on 
the indices height for age, weight for age, and Body Mass Index (BMI) for age, considering 
the reference values of the World Health Organization. The data on parents’ level of education 
and economic class were collected through a socioeconomic questionnaire. All analysis were 
conducted using the statistical packages GraphPad Prism, and SPSS. The anthropometric 
measurements of children from different schools were compared through analysis of variance. 
The prevalence in the categories stature, weight and BMI were analyzed through the Chi-Square 
Test. Results: The results were considered statistically different when p < 0.05. Only 1.4% 
of the students presented short stature and low weight for age, but 41.7% were overweight. 
No associations were found between economic class and parents’ level of education, or the 
different prevalences of stature, weight and BMI. Conclusion: The high prevalence of overweight 
among boys and girls was not associated with economic class or parents’ level of education.

Descriptors: Nutrition status; Students; Demography.
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RELAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL E CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁfICAS DE ALUNOS DE CARAPICUÍBA

RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL STATUS AND SOCIODEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS Of STUDENTS IN CARAPICUÍBA

INTRODUÇÃO
A população brasileira, nos últimos anos experimentou 

grandes mudanças sociais que resultaram em transfor-
mações no seu modelo de saúde e consumo alimentar. 
Essas transformações acarretaram impacto na redução da 

pobreza e exclusão social e, consequentemente, da fome 
e ausência de alimentos, com aumento ao acesso e a va-
riedade destes1.

Nos últimos anos a desnutrição se mostrou em queda, 
porém o excesso de peso (sobrepeso mais obesidade) em 
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crianças de 5 a 9 anos cresceu de forma mais acelerada em 
comparação as demais faixas etárias. Isso se deve também 
ao aumento expressivo de alimentos industrializados2.

Na atualidade as crianças consomem, com frequên-
cia, biscoitos, linguiça, salsicha, mortadela, sanduíches e 
salgados, e os valores per capita mostram baixo consu-
mo de feijões, saladas e verduras, quando relacionados 
aos adultos e idosos. Em suma, o consumo alimentar no 
Brasil é constituído de alimentos com alto teor energético, 
elevadas quantidades de sódio e baixo teor de nutrientes, 
contribuindo com o aumento da prevalência de obesidade 
e doenças crônicas não transmissíveis2.     

Na idade escolar, são fundamentais as ações precoces 
de intervenção e monitoramento do estado nutricional, devi-
do ser uma fase de intenso aprendizado que influenciará os 
hábitos alimentares na fase adulta3. Dessa forma, a família, a 
escola e as condições socioeconômicas são determinantes 
na formação, no encadeamento e edificação dos hábitos 
alimentares da criança4. 

Contudo, muitos fatores de natureza física, econômica 
ou social podem tornar escolhas saudáveis bastante difí-
ceis5. Por exemplo, o tempo, recursos financeiros, locais 
disponíveis para se alimentar, periodicidade das compras, 
necessidade de fazer refeições fora de casa e a exposição à 
publicidade de alimentos com alto valor energético, são fa-
tores relevantes para as mudanças nos hábitos alimentares6.

A avaliação nutricional consiste na utilização de medidas 
antropométricas fundamentada na verificação das variações 
físicas e do estado nutricional. É apropriado em todas as fa-
ses da vida e permite a classificação de indivíduos e grupos 
segundo o seu estado nutricional. E têm como vantagens 
ser simples, barato, de fácil utilização e padronização, sendo 
pouco invasivo. Além disso, facilita o diagnóstico individual de 
cada criança. O conhecimento do estado nutricional de alunos 
pode influenciar nas condições de saúde dessa população7.

O grau de escolaridade dos pais, especialmente em re-
lação à escolaridade da mãe, contribui para o aumento das 
possibilidades de participação no mercado de trabalho e de 
receber maiores salários, podendo influenciar na compra e 
escolha dos alimentos, no que diz respeito à sua qualidade 
e adequação e, consequentemente, no estado nutricional 
de filhos8. Porém, há uma grande dificuldade para as mães, 
em conciliar o emprego com os cuidados infantis, abrindo 
margem para um não acompanhamento do crescimento e 
desenvolvimento da criança9.

Nos últimos anos, o excesso de peso na infância vem 
assumindo um aumento bastante preocupante, sendo o prin-
cipal fator de risco sobre doenças cardiovasculares na vida 
adulta. Além do que, há uma crescente prevalência associada 
ao sedentarismo e maior consumo de gorduras e açúcares, 
tendo alterações do perfil lipídico, com início na infância, 
tornando a lesão aterosclerótica somente diagnosticada na 
idade adulta. Portanto a manutenção do peso adequado e do 
estilo de vida saudável desde infância é fundamental, pois a 
obesidade adquirida nesse período tende a avançar na vida 
adulta, acompanhada de várias doenças como, hipertensão, 
diabetes e doenças cardiovasculares10.           

Dentro desta perspectiva, esse trabalho teve por objetivo 
relacionar o estado nutricional e as características sociodemo-
gráficas de alunos do ensino fundamental I de Carapicuíba, SP. 

MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal realizado com alunos 

do ensino fundamental I de quatro escolas do município de 
Carapicuíba SP, com idades entre 6 e 10 anos realizado 
entre agosto e novembro de 2014. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 
Adventista de São Paulo (UNASP) sob protocolo número 
393444 e pela Secretaria de Educação de Carapicuíba. 

Foram convidados dois mil alunos a participarem do es-
tudo por meio de um convite por escrito, encaminhado aos 
pais. Nesse convite o pesquisador fez os esclarecimentos 
necessários quanto à pesquisa e encaminhou o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias 
e o questionário socioeconômico. A amostra resultou em 
355 alunos que devolveram o questionário socioeconômico 
preenchido e o TCLE assinado. 

O peso foi coletado usando balança eletrônica portátil com 
capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100g. No momento 
da avaliação os alunos tiveram que retirar o casaco e os sa-
patos; os alunos ficaram em pé no centro da balança, com os 
pés completamente apoiados e os braços estendidos e soltos 
ao longo do corpo; era importante que o aluno ficasse parado; 
e então só esperar a balança mostrar o peso da criança7.

Para a altura utilizou-se o estadiômetro portátil, este apare-
lho tem sido muito utilizado em clínicas e consultórios de pro-
fissionais da área da saúde. Para a avaliação, pela dificuldade 
de manter o aluno na posição correta, se fizeram necessárias 
duas pessoas tomando a altura do aluno; encostou-se as 
costas do aluno no local onde está fixado o estadiômetro, 
mantendo os braços estendidos ao longo do corpo; os pés e 
calcanhares unidos, glúteos e ombros tocando a superfície do 
estadiômetro, ele foi mantido reto e olhando para frente; uma 
das pessoas segurou o queixo, fazendo uma leve pressão 
para cima afim de manter a cabeça ereta, a outra manteve 
os joelhos e calcanhares na posição correta; a pessoa que 
estava segurando a cabeça do aluno abaixou a régua até 
encostar na cabeça do aluno, fazendo a leitura da altura7.

A partir desses parâmetros devidamente coletados, fo-
ram classificados os indicadores determinados pela Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS 2007) para determinar o 
estado nutricional de crianças de 5 a 10 anos, as chamadas 
curvas de crescimento, por meio dos seguintes indicadores: 
Estatura por Idade (E/I), Peso por idade (P/I), Índice de 
Massa Corporal (IMC) por idade (IMC/I)7.

O questionário socioeconômico referente à escolaridade 
do pai, da mãe e a presença de bens de consumo no domi-
cílio foi analisado de acordo com o Critério de Classificação 
Econômica Brasil, o qual atribui pontos para cada item de 
acordo com sua característica domiciliar, classificando as 
classes econômicas em A, B, C, D e E11.

Todas as análises foram feitas por meio dos pacotes es-
tatísticos GraphPad Prism versão 6.00 para Windows (Gra-
phPad Software, San Diego, California, USA, www.graphpad.
com) e SPSS versão 22 para Windows. A normalidade dos 
dados foi testada pelo método de D’Agostino-Pearson. As 
medidas antropométricas das crianças das diferentes escolas 
foram comparadas por meio da ANOVA one way. As prevalên-
cias nas categorias de estatura, peso e IMC foram analisadas 
por meio do teste do qui-quadrado. Os resultados foram 
considerados estatisticamente diferentes quando p < 0,05. 
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RESULTADOS
Foram avaliadas 355 crianças com idade média de

8,6 ± 1,4 anos, sendo 171 do sexo feminino (48,2%) e 184 
do sexo masculino (51,8%), de 4 escolas diferentes, do 
município de Carapicuíba: Argeu (n = 86 ou 24,2%), João 
Hornos (n = 65 ou 18,3%), Miguel Costa (n = 42 ou 11,8%) 
e Nai Molina (n = 182 ou 45,6%). Na Tabela 1 verifica-se que 
apenas 1,4% delas apresentou baixa estatura e baixo peso 
para a idade. Quanto ao IMC, 41,7% está com excesso de 
peso (sobrepeso mais obesidade). 

Em relação à classe econômica, a proporção de alunos 
da classe C foi de 62,3%, seguidos pela classe B (24,5%) e 
D+E (13,3%). Cerca de 28,5% dos pais tinham escolaridade 
até o Ensino Médio completo, seguido por Ensino Funda-
mental I (25,1%) e de Ensino Fundamental II (17,5%), sendo 
que 16,9% eram analfabetos e 7,3% tinham nível Superior 
completo. Em relação à mãe, verificou-se que 33,5% delas 
tinha o Ensino Médio completo, seguido por analfabetas 
(24,8%), com Ensino Fundamental II completo (16,6%) e 
Ensino Fundamental I (15,5%), sendo que 6,2% tinham o ní-
vel Superior completo. Adicionalmente, (4,8%) pais e (3,4%) 
mães não referiram a escolaridade.

Em relação às proporções nas diferentes categorias de 
estatura, peso e IMC, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significantes entre meninas e meninos. Pos-
teriormente, os alunos foram divididos segundo a classe 
econômica e a escolaridade dos pais e das mães e não 
foram encontradas associações estatisticamente significan-
tes nas prevalências de estatura, peso e de IMC (dados 
não demonstrados).

meninos e 9.304 meninas, com idades entre 3 e 18 anos. 
Esses autores verificaram que quanto melhor as condições 
socioeconômicas dos pais, melhor era o estado nutricional 
das crianças.

Semelhantemente, nosso grupo notou que entre 204 
estudantes de 7 a 11 anos, de uma escola municipal do 
Município de Embu das Artes, São Paulo, 70% eram eu-
tróficos, mas 24% exibiam excesso de peso14. Adicional-
mente, observamos que quanto maior a escolaridade da 
mãe, mais baixos foram os valores de IMC de seus filhos 
(p<0,05). É difícil explicar por que no presente estudo não 
se encontrou diferenças no IMC em relação à escolaridade e 
nível socioeconômico dos pais. É possível apenas especular 
que a qualidade da escolaridade dos pais não tenha sido a 
necessária para se estabelecerem diferenças significativas.

Entretanto em estudo de revisão realizado por Wardle & 
Carmell,15 com idades entre 4 a 7 anos, que compararam 
estudos com crianças com diferentes metodologias, tendo 
por objetivo identificar se o tipo de estudo alteraria os resul-
tados, os revisores concluíram que independentemente do 
tipo de estudo, o impacto do estilo da alimentação sobre 
o ganho de peso das crianças é ainda incerto. Esses da-
dos nos mostram a importância deste presente estudo, que 
observou a alta prevalência de excesso de peso e ainda 
reforça a necessidade de estudos que ampliem o diagnós-
tico do estado nutricional envolvendo outras variáveis como 
o consumo alimentar e o nível de atividade física.

No presente estudo, foi possível constatar graves pro-
blemas de excesso de peso, esse quadro está presente 
em todas as classes econômicas, independentemente da 
escolaridade dos pais.

Orlonski et al.16 examinaram 335 crianças, em uma 
escola da cidade de Ponta Grossa, com idade média de 
7,7 anos onde verificou, o excesso de peso em 27,8% das 
crianças, apontando para o aumento nos casos de sobre-
peso e obesidade entre as crianças e adolescentes. Entre 
os alunos avaliados em Carapicuíba o excesso de peso 
ultrapassa os valores apresentados por vários estudos lo-
cais e internacionais.

Em outro estudo realizado em Pelotas durante um pe-
ríodo de 12 anos, com objetivo de avaliar o excesso de 
peso e obesidade em uma escola privada, observou no ano 
2000 a prevalência de excesso de peso de 21,5%, enquanto 
que em 2012 passou para 30,7% (p=0,003). Sendo assim 
o presente estudo, indica problemas graves de excesso 
de peso, que parecem ser condizentes com o quadro de 
transição nutricional brasileira, onde cada vez mais o índice 
de obesidade vem aumentando.17

Estudo transversal feito por Rosaneli et al.18 foram ava-
liadas 4.609 crianças de ambos sexos com idade entre 6 
e 11 anos, em 24 escolas públicas e particulares de Ma-
ringá, PR. Sendo avaliados pelo índice de massa corporal 
para a idade. A prevalência de excesso de peso entre os 
escolares foi de 24,5%. O estudo ainda diz que as con-
dições socioeconômicas em todas as faixas etárias teve 
relação com a pressão arterial e com o IMC. Os dados 
do presente estudo são relativamente altos comparados 
aos dados apresentados por esses autores, reforçando 
assim a importância da adoção de hábitos saudáveis em 
todas as fases da vida.

Tabela 1. Características gerais da amostra e as prevalências nas 
diferentes categorias de estatura, peso e IMC, escolas públicas de 
Carapicuíba, 2014.

Todos Meninas Meninos
n (%) 355 (100) 171 (48) 184 (52)
Idade 8,6 ± 1,4 8,6 ± 1,4 8,6 ± 1,4
Estatura (E) 131,8 ± 10,4 131,6 ± 10,9 131,9 ± 10,0

Classificação
Z1: 1,4% 3,0% 0,0%

Z2: 89,6% 87,1% 91,8%
Z3: 9,0% 9,9% 8,2%

Peso (P) 32,2 ± 10,5 32,6 ± 10,8 31,9 ± 10,2

Classificação
Z1: 1,4% 1,8% 1,1%

Z2: 78,0% 77,2% 78,8%
Z3: 20,6% 21,1% 20,1%

IMC (IMC) 18,3 ± 4,3 18,5 ± 4,6 18,1 ± 4,1

Classificação

Z1: 3,9% 4,7% 3,9%
Z2: 54,4% 52,0% 54,4%
Z3: 14,9% 15,2% 14,9%
Z4: 26,8% 28,1% 26,8%

Escore Z em relação à estatura e peso: Z1: < -1,881, Z2:-1,881 a 1,881, Z3: > 1,881; Escore 
Z em relação ao IMC: Z1:< -1,64, Z2: -1,64 a < 1,04, Z3: > 1,04 a < 1,64 e Z4: > 1,64.

DISCUSSÃO 
A obesidade é um problema de saúde pública mundial, 

independentemente do estágio de vida ou da condição so-
cioeconômica12.

O presente estudo não encontrou influência entre o esta-
do nutricional dos alunos em relação à classe econômica dos 
pais, diferentemente de Zsakai e Bodzsar13, que avaliaram 9.479 
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Este trabalho apresentou algumas limitações, como a 
amostra reduzida devido ao baixo número de questionários 
socioeconômicos devolvidos pelos alunos e dificuldade na 
distribuição dos questionários aos pais por meio da agenda 
escolar. Pode-se perceber que algumas famílias recusaram 
responder esse questionário por achar que o poder público 
pudesse prejudicá-los de alguma forma ou utilizar os dados 
para outros fins. Também foram excluídos alguns alunos 
que mesmo com a autorização dos pais, não quiseram ter 
o peso e a altura aferidos na escola. 

CONCLUSÃO
Verificou-se elevada prevalência de excesso de peso 

(sobrepeso mais obesidade) entre meninos e meninas das 

Escolas do Município de Carapicuíba avaliadas, mas nenhu-
ma associação entre o estado nutricional e a escolaridade e 
a classe econômica dos pais. Essa amostra de alunos das 
escolas públicas de Carapicuíba reforça um grande problema 
de saúde pública vivido por várias cidades no Brasil e em 
outros países do mundo. Esses resultados sugerem a urgente 
necessidade de programas e políticas públicas voltadas para 
a redução do excesso de peso em todos os estágios de vida.
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revisão/review 

RESUMO
Trata-se de uma revisão da literatura e relato de experiência acerca dos benefícios 

e da assistência de enfermagem prestada durante a hipotermia terapêutica pós-parada 
cardiorrespiratória por enfermeiros de uma Unidade de Terapia Intensiva Cirúrgica. A 
hipotermia terapêutica demostra melhora na função neurológica, pois tem a função de 
reduzir o dano isquê mico cerebral e a demanda metabólica cerebral, levando a uma ação 
neuropro tetora contra vários mecanismos deletérios. Os cuidados de enfermagem são 
fundamentais nas fases de indução, manutenção e reaquecimento, e estão relacionados 
à minimização de efeitos adversos. As principais ações de enfermagem evidenciadas 
foram: manter monitorização hemodinâmica contínua incluindo a medida invasiva da 
pressão arterial, controle rigoroso da temperatura central; avaliar eletrocardiograma; man-
ter o controle hidroeletrolítico; monitorar os resultados de exames laboratoriais; manter 
controle glicêmico; observar a perfusão periférica e manter as extremidades aquecidas; 
monitorar a presença de tremores e necessidade de intervenção farmacológica; e pre-
venir lesões de pele. A assistência de enfermagem na hipotermia terapêutica mostrou 
agregar conhecimento científico ao cuidado clínico e maior eficácia na prevenção dos 
eventos relacionados a esta terapia. 

Descritores: Assistência de enfermagem; Hipotermia; Parada cardíaca.

ABSTRACT
This is a literature review and report of experience on the benefits of, and the nursing 

care provided during post-cardiorespiratory arrest therapeutic hypothermia by nurses at 
a Surgical Intensive Care Unit. Therapeutic hypothermia demonstrates an improvement 
in neurological function, as it has the function of reducing ischemic brain damage and 
cerebral metabolic demand, leading to a neuroprotective action against several harmful 
mechanisms. Nursing care is critical in the phases of induction, maintenance and reco-
very, as it helps minimize the adverse effects. The main nursing actions evidenced were: 
continuous hemodynamic monitoring, including invasive blood pressure; strict control of 
core temperature; evaluation of the electrocardiogram; maintaining hydroelectrolytic control; 
monitoring the results of laboratory tests; maintaining glycemic control; observing peripheral 
perfusion and keeping the extremities warm; monitoring for the presence of tremors and 
the need for pharmacological intervention; and preventing skin lesions. Nursing care in 
therapeutic hypothermia aggregates  scientific knowledge to clinical care, and provides 
greater efficacy in preventing events related to this therapy. 

Descriptors: Nursing Care; Hypothermia; Cardiac arrest.
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HIPOTERMIA TERAPêUTICA PóS-PARADA CARDIORRESPIRATóRIA: 
EVIDêNCIAS CIENTÍfICAS E CUIDADOS DE ENfERMAGEM

THERAPEUTIC HYPOTHERMIA fOLLOWING CARDIORESPIRATORY ARREST:                               
SCIENTIfIC EVIDENCE AND NURSING CARE

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2015;25(4): 150-5

INTRODUÇÃO
A parada cardiorrespiratória (PCR) é definida como a 

cessação abrupta e inesperada da ventilação e circulação 
sanguínea espontânea, caracterizada pela ausência dos 
batimentos cardíacos e movimentos respiratórios em um 
paciente inconsciente1,2.

Independentemente da causa subjacente, a PCR tem 

morbidade e mortalidade elevada. A sobrevivência em casos 
de PCR intra-hospitalar não ultrapassa 20% e esta taxa diminui 
para menos da metade dos casos de PCR extra-hospitalares3.

A ressuscitação cardiopulmonar (RCP) é definida como 
um conjunto de ações de emergência que salvam vidas e 
melhoram a chance de sobrevivência após a PCR. O supor-
te básico de vida (SBV) pode ser realizado por profissionais 
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da área de saúde ou por leigos treinados, por meio da se-
quência CAB: circulação (compressões torácicas); abertura 
de vias aéreas (desobstrução); e ventilação (respiração)4.

O suporte avançado de vida (SAV) ou RCP avançada 
constitui-se em um conjunto de medidas diagnósticas e 
terapêuticas que devem ser realizadas apenas por profis-
sionais de saúde treinados e amparados pela Lei. Consiste 
na ressuscitação por meio da sequência CAB, incluindo o 
uso de técnicas e equipamentos, tais como: desfibrilação, 
monitorização cardíaca, marcapasso, técnicas e aparelhos 
para obtenção das vias aéreas artificiais e suporte de venti-
lação, disponibilidade de acesso venoso, administração de 
medicamentos e cuidados pós-ressuscitação4.

A cadeia de sobrevivência de atendimento cardiovascu-
lar de emergência (ACE) de adultos segundo as diretrizes da 
American Heart Association (AHA) publicada em 2010 com-
preende ações que, quando colocadas em prática, reduzem 
a mortalidade associada à PCR. Estas ações são descritas 
em cinco fases interligadas, definidas como “elos”, sendo 
eles: o reconhecimento imediato da PCR e acionamento do 
serviço de emergência/urgência; RCP precoce, com ênfase 
nas compressões torácicas; rápida desfibrilação; suporte 
avançado de vida eficaz; e cuidados pós-PCR, sendo a 
hipotermia terapêutica (HT) uma das ações recomendadas 
após o retorno da circulação espontânea da vítima4.

A HT é definida como uma redução controlada da tem-
peratura central dos pacientes com objetivos terapêuticos 
pré-definidos. Há mais de 50 anos vem sendo utilizada 
em cirurgias cardíacas e, mais recentemente, em cirurgias 
neurológicas. Atualmente, voltou a ter um grande impulso 
e tornou-se uma terapêutica bem estabelecida no trata-
mento pós-PCR5. 

Estudos6,7 demonstram que a HT reduz a mortalidade 
e melhora a função neurológica, pois tem como principal 
função diminuir o dano isquê mico cerebral pós-PCR. Estudo 
multicêntrico europeu avaliou como desfecho primário a 
função neurológica de pacientes seis meses pós-PCR em 
que foram incluídos 275 pacientes, sendo 137 pacientes ran-
domizados para o grupo de hipotermia e 138 para o grupo 
de normotermia. Os pacientes eram classificados conforme 
as categorias de Performance Cerebral de Pittsburgh: 1 (boa 
recuperação), 2 (sequelas moderadas), 3 (sequelas graves), 
4 (estado vegetativo) e 5 (óbito). Dos pacientes tratados 
com hipotermia terapêutica, 55% tiveram classificação 1 
ou 2 após seis meses do evento, comparados com 39% 
dos que receberam tratamento convencional, sendo esta 
diferença estatisticamente significativa6.

Dessa maneira, frente à importância que tem se dado 
atualmente aos cuidados pós-PCR e das novas recomen-
dações da HT como estratégia de intervenção a ser im-
plementada nesta fase; considerando que os estudos de 
revisão acerca desta temática encontrados na literatura 
científica terem sido desenvolvidos anteriormente à publi-
cação das novas diretrizes da AHA que trazem o novo elo 
dos cuidados pós-PCR; e ainda pela escassez de estu-
dos que tragam a experiência do cuidado do enfermeiro 
durante este procedimento; o objetivo deste trabalho é o 
de realizar uma revisão bibliográfica da literatura acerca 
dos cuidados de enfermagem na assistência de pacientes 
submetidos a HT e dos benefícios e procedimentos para 

indução da HT e relatar a experiência de enfermeiros de 
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) cirúrgica de alta 
complexidade especializada em cardiologia no cuidado 
de pacientes submetidos a HT.

MÉTODOS
Revisão bibliográfica da literatura e relato de experiên-

cia, baseado em evidências, de enfermeiros de uma UTI 
cirúrgica acerca dos cuidados de enfermagem prestados a 
pacientes submetidos à HT pós-PCR. A busca na literatura 
foi realizada nas bases de dados Lilacs, Bdenf e Pubmed 
com as palavras-chave “hipotermia terapêutica”, “cuidados 
pós-ressuscitação” e “enfermagem” em dezembro de 2014, 
sendo selecionados 16 estudos.

BENEfÍCIOS DA HIPOTERMIA TERAPêUTICA
A PCR causa cessação abrupta do fluxo sanguíneo ce-

rebral provocando hipoperfusão e isquemia. A extensão do 
dano neurológico depende do grau de hipoxemia ao qual 
o tecido cerebral é exposto, ocorrendo dano permanente 
após 5 a 10 minutos da interrupção do fluxo sanguíneo, 
visto que o cérebro tolera anóxia por até 4 minutos. Quanto 
menor o intervalo de tempo entre a PCR e o início da RCP, 
melhor é o prognóstico4,8.

Sabe-se que a hipotermia leve (32ºC a 34ºC) é suficiente 
para promover neuroproteção. Esta temperatura traz um 
equilíbrio entre os benefícios clínicos e os efeitos adversos, 
que se exacerbam muito a temperaturas mais baixas9.

A HT aplicada após reperfusão leva a uma ação neuropro-
tetora contra vários mecanismos deletérios e uma das princi-
pais vantagens é a redução da demanda metabólica cerebral. 
O metabolismo cerebral reduz 6% para cada 1ºC na queda 
da temperatura. Quando a temperatura cai abaixo de 32ºC, a 
taxa metabólica cerebral diminui para aproxima damente 50% 
do normal e o consumo de oxigênio e a produção de CO2 
acompanham proporcionalmente esta queda10,11.

A PCR leva também a uma depleção das moléculas de 
alta energia, como a adenosina trifosfato (ATP), e conse-
quentemente o metabolismo ce lular aeróbio torna-se anae-
róbio. A glicólise anaeróbia eleva os níveis intracelulares de 
fosfato, lactato e hidrogênio, resultando em acidose intra e 
extracelular, o que promove o influxo de cálcio para dentro 
das células. Isto produz uma disfunção mito condrial e as 
bombas de sódio e potássio começam a falhar, levando à 
despolarização das membranas celulares e liberação de 
glutamato, um neurotransmissor ex citatório, para o extrace-
lular, que por fim levam ao edema e morte celular podendo 
ser evidenciada pela elevação dos níveis de lactato cerebral. 
A indução a HT inibe esses processos evitando os efeitos 
excitatórios deletérios para a célula12.

A hipóxia é responsável por alterações na permeabili-
dade da membrana celular que determina a formação de 
edema citotóxico e quebra da barreira hematoencefálica 
gerando hipertensão intracraniana, o que piora a isquemia 
cerebral. A formação de radicais livres, como peróxido de 
hidrogênio, superóxido e peroxidonitrito e o desequilíbrio na 
liberação de mediadores pró-inflamatórios (Fator de Necro-
se Tumoral e Interleucina 1) são parte da cascata inflamató-
ria desencadeada pela isquemia. A HT age em todos esses 
mecanismos de lesão celular na medida em que inibe os 
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processos excitatórios deletérios, reduz a permeabilidade 
vascular, minimizando o aparecimento de edema cerebral, 
reduzindo também o dano oxidativo11.

Abaixo de 35ºC a HT gera um efeito anticoagulante, o 
que é benéfico, pois a ativação da cascata de coagulação 
tem papel importante no desenvolvimento da injúria neuro-
nal devido à formação de fibrina e bloqueio na microcircu-
lação. A liberação de endotelina e tromboxane A2 (potentes 
vasoconstritores) é diminuída pela hipotermia, favorecendo 
a vasodilatação local11.

A supressão da atividade epiléptica é mais um provável 
efeito benéfico da hipotermia no contexto da encefalopatia 
anóxica, pois as crises convulsivas e não-convulsivas determi-
nam grande aumento do consumo de oxigênio pelo cérebro11.

Apesar dos diversos benefícios observados pela hipoter-
mia terapêutica, é fundamental conhecer todos os achados 
clínicos detectados durante a terapia, tais como: redução 
de demandas cerebrais de consumo de O2 e produção de 
CO2; diminuição da pressão intracraniana; desvio da curva 
de hemoglobina para esquerda; tremores; bradicardia, hipo-
tensão, queda do débito cardíaco e pressões de enchimento 
ventricular e arritmias (frequentes abaixo de 31ºC e abaixo 
de 28ºC maior risco de fibrilação ventricular); diminuição da 
motilidade gastrointestinal; oligúria; resistência à insulina; 
diminuição da imunidade; coagulopatia; fluxo intracelular 
de potássio, cálcio e magnésio; e alteração de farmacodi-
nâmica e farmacocinética de drogas10.

É importante ressaltar que reconhecer os efeitos ge-
rados na HT é a maneira mais segura de se alcançar o 
resfriamen to, intervindo precocemente quando necessário, 
obtendo-se assim, os benefícios desejados.

fASES DA HIPOTERMIA TERAPêUTICA
A HT constitui-se em quatro fases, sendo elas: fase de 

seleção dos pacientes; fase de indução da hipotermia; fase 
de manu tenção e fase de reaquecimento10.

1. Fase de seleção dos pacientes 
Nesta fase é realizada a seleção dos pacientes can-

didatos à hipotermia terapêutica. São incluídos todos os 
pacientes so breviventes pós-RCP, que permaneçam coma-
tosos após a RCP, independente do ritmo da PCR e do local 
onde ocorreu o evento, conforme orientação desde 2003 da 
International Liaison Commitee Resuscitation (ILCOR). São 
excluídos os pacientes reanima dos por mais de 60 minutos; 
aqueles em que o retorno da circu lação espontânea ocorreu 
há mais de 06 horas; pacientes com estado de coma prévio 
à PCR; gestantes; quando há presença de sangramento 
ativo ou co agulopatia; em pós-operatório de grande porte 
há menos de 14 dias; pacientes em choque cardiogênico ou 
choque séptico e os pacientes terminais. Vale salientar que 
os pacientes que chegam hipotérmicos ao hospital, mas 
que preencherem critérios de exclusão para o protocolo, 
não devem ser reaquecidos13.

2. Fase de indução a hipotermia
A HT deve ser instituída o mais breve possível após o 

retorno da circulação espontânea, mas parece haver be-
nefício mesmo quando o seu início é retardado em até 6 
horas. A temperatura alvo a ser atingida é de 32 a 34ºC, 
sendo facilmente atingida com métodos não invasivos de 
resfriamento em 12 horas a 24 horas10.

O método ideal de resfriamento é aquele capaz de indu-
zir hipotermia rapidamente sem risco de hiper-resfriamento, 
capaz de sustentar a temperatura desejada durante a fase 
de manutenção, sem apresentar grandes oscilações e de 
propiciar um reaquecimento controlado e lento, sendo mi-
nimamente invasivo e de baixo custo14. 

Podem ser usados métodos invasivos ou não invasivos, 
com preferência para os últimos. Os métodos não invasivos, 
ou convencionais, incluem: utilização de bolsas de gelo 
aplicadas nas regiões do pescoço, axilas virilhas e dorso; 
uso de mantas térmicas que podem ser colocadas dupla-
mente, sendo uma sob o paciente e outra sobre ele; col-
chões térmicos; pás revestidas de gel adesivas (Artic Sun®) 
aderidas sobre a pele, que cobrem aproximadamente 40% 
da superfície corporal conectadas a uma unidade termor-
reguladora que aumenta ou diminui a temperatura da água 
circulante em resposta à temperatura-alvo e à temperatura 
do paciente; cobertores de resfriamento, que apesar do 
baixo custo e facilmente disponíveis são menos utilizados 
pois exigem maior trabalho da equipe de enfermagem e 
reduzem lentamente a temperatura10,14.

Ainda nos métodos não invasivos, a tecnologia mais 
atual, são os blocos de resfriamento. Eles consistem em 
blocos pré-resfriados a 10ºC feitos de embalagem de lá-
tex incorporada a uma mistura de água e grafite, que são 
colocadas em contato com a pele do paciente. Os gases 
de resfriamento também fazem parte de um método novo, 
no qual uma mistura de oxigênio líquido refrigerado é pul-
verizada na cavidade nasal e o líquido é evaporado com 
alto fluxo de oxigênio, o que resulta no resfrimento nasal 
e cerebral. Trata-se de um aparelho portátil que pode ser 
utilizado minutos após a PCR. O CureWrap também é uma 
nova técnica e se constitui de uma vestimenta que adere o 
corpo do paciente por meio de adesivos. A água circula pela 
vestimenta na temperatura programada e ocorre substancial 
troca de calor, no entanto, existem poucos dados clínicos 
que comprovem sua eficácia14.

Dentre os métodos invasivos, a infusão de soluções 
geladas consiste em um método eficaz de resfriamento. A 
infusão de 30 a 40 ml/Kg de solução salina a 4ºC por via 
periférica ou central em 30 minutos é capaz de produzir uma 
queda na temperatura de 2ºC a 4ºC, com a vantagem de 
poder ser administrada antes mesmo de o paciente chegar 
ao hospital. É importante ressaltar, que pacientes com dis-
função miocárdica grave é indicado o uso do Ringer lactato 
para expansão volêmica, uma vez que, a infusão de solução 
salina está mais associada à maior incidência de acidose 
metabólica hiperclorêmica e hipernatremia e ocorrência de 
coagulopatias nestes tipos de pacientes15.

Os métodos invasivos de indução da hipotermia, através 
do uso de cateteres endovenosos, propiciam um excelen-
te controle da temperatura tanto na indução, quanto na 
manutenção e no reaquecimento. A hipotermia é induzida 
rapidamente, diminuindo a temperatura numa velocidade de 
2 a 2,5ºC/hora. Este é um sistema que utiliza cateter cen-
tral especial, de metal recoberto, por onde circula a água, 
conectado a um aparelho externo que o refrigera. O cateter 
pode ser introduzido via femoral, subclávia ou jugular e ofe-
rece risco de complicações mecânicas, trombose venosa e 
infecção, além de apresentar um alto custo16. Este método 
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requer um controle rigoroso das alterações da temperatura 
e o risco de hiper-resfriamento é maior, além de impor maior 
dificuldade ao reaquecimento10.

Outras técnicas que vem sendo estudadas, mas que 
ainda não possuem aplicabilidade clínica é a administração 
da neurotensina, um tridecapeptídeo endógeno com recep-
tores específicos do sistema central, que induz a hipotermia 
por meio da ativação destes, assim como o perfluorocarbo-
no resfriado, que quando administrado por infusão pulmo-
nar, pode promover um rápido resfriamento14.

3. Fase de manutenção da hipotermia
A temperatura deve ser monitorada constantemente 

com o objetivo de mantê-la entre 32 e 34ºC durante as 
24 horas, sem apresentar grandes oscilações através do 
controle da temperatura central do paciente e da tempe-
ratura aplicada por meio do equipamento de redução de 
temperatura, de modo a evitar o hiper-resfriamento7.

4. Fase de reaquecimento
Inicia-se após 24 horas da indução do resfriamento e 

deve ser lenta, numa velocidade de 0,2 a 0,5ºC/hora, du-
rante 12 horas ou até que se atinja uma temperatura entre 
35ºC e 37ºC. O reaquecimento pode ser passivo ou ativo. 
O reaquecimento passivo até uma temperatura central de 
35ºC costuma levar em torno de 8 horas17.

Se realizado com o auxílio de uma manta térmica, esta 
deve ser retirada quando a temperatura alcançar 35ºC. 
Caso sejam utilizados equipamentos comerciais de resfria-
mento externo ou cateteres endovasculares, programa-se 
a velocidade do rea quecimento. Eventualmente pode-se 
considerar o uso de infusão de solução fisiológica leve-
mente aquecida17.

CUIDADOS DE ENfERMAGEM
Após análise da produção científica acerca da HT 

publicada em artigos nacionais e internacionais dos últi-
mos 10 anos, evidenciou-se uma escassez de trabalhos 
voltados aos cuidados de enfermagem realizados nesta 
terapia. As pesquisas atuais descrevem seus principais 
benefícios e ressaltam as melhores técnicas de resfria-
mento do paciente e chamam a atenção para os efeitos 
adversos, entretanto, pouco se tem produzido na literatura 
acerca dos cuidados específicos realizados pela equipe 
de enfermagem, relacionando-os, principalmente, com a 
qualidade da assistência e a minimização destes efeitos 
adversos relacionados á hipotermia.

Diante do exposto, abaixo estão descritas as intervenções 
terapêuticas propostas, baseadas nos achados da literatura 
científica3,5,10,14-20, assim como na experiência da prática de 
enfermeiros de uma unidade de terapia intensiva cirúrgica 
cardiológica no cuidado à pacientes submetidos à HT.

INSTITUIR O MAIS BREVE A HIPOTERMIA
Junto à equipe médica, o enfermeiro deve identificar os 

critérios de inclusão e exclusão à hipotermia e selecionar o 
paciente candidato à terapêutica. Deve-se instituir o mais 
breve possível a terapia logo após o retorno da circulação 
espontânea na temperatura alvo de 32 a 34ºC durante 12 
a 24 horas, para que haja um equilíbrio entre os benefícios 
clínicos e os efeitos adversos.

MONITORAR A ESTABILIDADE HEMODINâMICA 
E TEMPERATURA CORPORAL CENTRAL

Destaca-se como o principal cuidado de enfermagem. 
Deve incluir a monitorização cardíaca contínua, medida in-
vasiva da pressão arterial e medida rigorosa da temperatura 
central. Pode-se utilizar a aferição da veia jugular, subdural, 
membrana timpânica, temperatura vesical, esofágica, retal e 
cateter de artéria pulmonar. O monitoramento da tempera-
tura periférica externa seja axilar, oral ou auricular não são 
confiáveis e/ou recomendados14. 

Comumente, a aferição da temperatura central por meio 
do cateter da artéria pulmonar é menos frequente nas ins-
tituições hospitalares, o que se difere da experiência aqui 
mencionada, pois trata-se de uma unidade de terapia inten-
siva cirúrgica de pós-operatório de cirurgia cardíaca, que 
recebe uma grande quantidade de pacientes com cateteres 
pulmonares, e o uso destes termistores auxilia na monito-
rização da temperatura central com precisão, tornando-se 
padrão-ouro da equipe nesta terapia. Na ausência deste, o 
método de escolha é a aferição por termômetro esofágico, 
que também tem se mostrado bastante eficaz.

A monitorização da pressão arterial é muito importan-
te, pois o desenvolvimento de hipotensão durante a HT é 
comum e demanda o uso de altas dosagens de dro gas 
vasoativas. Na fase de reaquecimento cabe ao Enfermeiro 
observar sinais e sintomas de instabilidade hemodinâmica, 
como vasodilatação periférica e hipotensão, que são mais 
frequentes à medida que a temperatura vai aumen tando. 

AVALIAR A PERfUSÃO PERIfÉRICA
Na HT é observa-se vasoconstrição periférica via estimu-

lação adrenérgica. A microcirculação é comprometida e o 
fluxo capilar torna-se lento e a resistência periférica se eleva. 
Pode haver sequestro de líquidos no espaço intersticial, for-
mando edema3,10,14. Portanto, antes do início do resfriamento 
as extremidades devem ser enfaixadas e aquecidas. A ava-
liação constante da microcirculação e a evolução de edemas 
deve ser o foco durante a inspeção realizada pelo enfermeiro. 

OBSERVAR ALTERAÇõES HIDROELÉTROLÍTICAS
O resfriamento causa fluxo intra celular de potássio, 

magnésio, cálcio e fósforo, resultando em baixos níveis 
séricos desses íons, podendo causar arritmias14,18. Diante 
disto, o enfermeiro deve também observar a necessidade 
de reposição eletrolítica ou realiza-la caso haja um protocolo 
institucional. Com a diminuição da temperatura, o fluxo san-
guíneo renal e a filtração glomerular diminuem, uma vez que 
o processo requer energia14. É importante que o enfermeiro 
esteja atento a oligúria, uma vez que esta por representar 
uma causa adicional de baixo débito cardíaco.

MONITORAR ALTERAÇõES ELETROCARDIOGRÁfICAS
O resfriamento causa diminuição da frequência cardíaca, 

seguida de inversão de onda T e prolongamento do intervalo 
QT. À medida que a temperatura se aproxima de 32ºC há ele-
vação do segmento ST e pode haver bloqueio atrioventricular 
que progride do 1º ao 3º grau. Fibrilação atrial e extrassísto-
les ocorrem em uma temperatura de 30ºC. Abaixo de 28ºC 
há uma grande probabilidade de fibrilação ventricular14. A 
hipotermia causa ainda alterações de eletrólitos através do 

HIPOTERMIA TERAPêUTICA PÓS-PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA: 
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influxo intracelular de potássio, magnésio, cálcio e fosforo, 
resultando em baixos níveis séricos desses íons, colaboran-
do para a ocorrência de arritmias graves. A fase de reaque-
cimento é o momento de maior risco de desenvolvi mento 
de hipercalemia, pois o potássio que migrou para den tro 
da célula durante a hipotermia retorna para o extracelular, 
causando as arritmias. Além disto, grandes quantidades 
de drogas vasoativas associada à HT podem potencializar 
arritmias ventriculares10.

MONITORAR EXAMES LABORATORIAIS
Os exames laboratoriais, tais como: hemograma, conta-

gem de plaque tas, coagulograma, eletrólitos e gasometria 
arterial devem ser co letados no início da indução a HT e a 
cada 6 ou 12 horas. Peque nas alterações da coagulação 
são observadas em condições de hipotermia, facilitando a 
formação de trombos5,10.

Monitorar a oxigenação do sangue com gasometrias 
arteriais durante a HT é um cuidado fundamental, pois a 
oximetria de pulso não é um parâmetro adequado em fun-
ção da vasoconstrição cutânea induzida pela hipotermia. 

PREVENIR LESõES DE PELE
Pacientes em HT estão propensos a lesões de pele, 

pois a tensão de oxigênio é reduzida com a terapia, e con-
sequentemente, a disposição de colágeno também, con-
tribuindo para que a pele fique mais friável e o processo 
de cicatrização seja diminuído14. Deste modo, é primordial 
que um protocolo de prevenção a lesões de pele seja es-
tabelecido. Na indução da HT com utilização de pacotes 
de gelo, é indicado o uso de placas de hidrogel para evitar 
queimaduras na pele, sendo de responsabilidade do enfer-
meiro o controle da troca das bolsas de gelo.

MONITORAR ATIVIDADE NEUROLóGICA
Durante a HT é comum o aparecimento de tremores, 

que fazem parte de uma resposta fisioló gica normal na ten-
tativa de manter a temperatura corporal. O tremor gera calor 
e retarda o processo de resfriamento, além de aumentar 
muito o consumo de oxigênio e a pressão intracraniana. 
A sedação e analgesia tornam-se aspectos fundamentais 
na HT. Em casos de infusões contínuas de sedativos, o 
enfermeiro deve estar atento ao melhor controle da seda-
ção e no nível de consciência dos pacientes através de 
escalas de sedação10. Na prática clínica, o método mais 
utilizado para avaliação do nível de sedação através de 
ondas encefalográficas é o BIS (Bispectral Index), associado 
a escala de classificação neurológica de RASS (Richmond 
Agitation Sedation Scale), que avalia o nível de consciência 
do paciente sedado. 

Outro recurso muito utilizado é a Escala de Categorias 
do Desempenho Cerebral (Cerebral Performance Categories 
Scale) ou Escala de Pittsburg, que é uma adaptação da Es-
cala de Coma de Glasgow e tem sido muito utilizada como 
instrumento de avaliação de desempenho cerebral após 
PCR17,19,20 de paciente induzidos a HT e ela é composta de 
5 categorias: 1 (boa recuperação), 2 (sequelas moderadas), 
3 (sequelas graves), 4 (estado vegetativo) e 5 (óbito). 

A monitorização neurológica é um cuidado de enferma-
gem fundamental, uma vez que os pacientes são propensos 

a apresentar episódios de convulsão durante a hipotermia. 
Estas podem ser mascaradas pelo uso de bloqueadores 
neuromusculares, quando estes forem utilizados para a 
prevenção dos tremores. 

A monitorização do encefalograma contínuo seria o ide-
al, entretanto, não é comum devido a falta de profissionais 
treinados para a sua interpretação14.

PREVENIR O AUMENTO DA PRESSÃO 
INTRACRANIANA (PIC)

Após a PCR, o sistema de auto-regulação da pressão 
de perfusão cerebral encontra-se alterado por até 72 horas. 
Durante este período a perfusão cerebral é dependente da 
pressão arterial, por isso deve-se manter a pressão arterial 
média acima de 80mmHg para garantir aporte sanguíneo 
adequado para o cérebro, visto que a verificação de PIC 
não é realizada com rotina (a PAM acima de 80 mmHg deve 
manter uma PIC entre 5 e 20 mmHg)14.

O aumento da PIC pode ocorrer, e mesmo que tem-
porariamente, pode contribuir para lesão cerebral. A PIC 
aumenta com a obstrução à drenagem do sangue pelas 
veias jugulares internas, devendo ser evitada a cateteriza-
ção destes vasos. Idealmente a cabeça deve permanecer 
alinhada com o tronco e a cabeceira da cama elevada a 
30 graus para facilitar a drenagem de sangue e líquor para 
facilitar a diminuição do volume intracraniano3.

OBSERVAR HIPERGLICEMIA
O controle glicêmico durante a HT é outro ponto impor-

tante do cuidado de enfermagem. A hipotermia é causa de 
resistência insulínica e a moni torização da glicemia deve ser 
feita com sangue coletado de acesso arterial ou venoso, pois 
a vasoconstrição cutânea pode alterar os resultados. É fun-
damental que o Enfermeiro esteja atento a necessidade de 
adaptação do protocolo de insulinoterapia, a fim de manter um 
bom controle glicêmico nos pacientes submetidos à terapia. 

MANTER jEjUM
Quanto à nutrição, não está indicado alimentar os pa-

cientes durante o trata mento com HT, pois existe um retardo 
do esvaziamento gástrico10.

PREVENIR INfECÇõES 
A adesão a técnica asséptica durante os procedimentos 

invasivos realizados nos pacientes submetidos à HT é de 
extrema importância, visto que estes pacientes estão pro-
pensos a adquirir infecções secundárias a um estado de 
imunossupressão induzido pelo resfriamento14.

Na vivência clínica da UTI cirúrgica, quando o método 
de escolha para resfriamento é o colchão térmico, o enfer-
meiro realiza o preenchimento do mesmo com água desti-
lada com a finalidade de manter o aparelho mais próximo 
de esterilidade possível, prevenindo desta forma focos de 
contaminação. O enfermeiro tem a responsabilidade de ob-
servar e controlar todos os fatores extrínsecos que expõem 
o paciente a este risco. Realizar a higienização das mãos 
e a anti-sepsia de forma adequada e com o produto reco-
mendado antes de qualquer manipulação com o paciente 
e seus acessos é indispensável na prevenção e controle da 
infecção relacionada à assistência à saúde.
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MONITORAR HIPOTERMIA REBOTE
O reaquecimento deve ser feito lentamente e requer 

monitorização contínua, a fim de evitar a hipotermia rebote. 
Após o término da HT recomenda-se tratar febre agressi-
vamente, caso ocorra, porque está associada a desfechos 
des favoráveis em pacientes pós-PCR14. 

OBSERVAR NECESSIDADE DE SUSPENDER A 
TERAPIA

Ocorrência de arritmias graves ou sangramento durante 
a HT indicam a suspensão do resfriamento.

CONSIDERAÇõES fINAIS
Ensinar é um dos principais aspectos da função do 

profissional enfermeiro. Os enfermeiros são considerados 
agentes de informação. O propósito da educação da equi-
pe é aumentar a competência e a confiança dos profis-
sionais para que desempenhem, de forma independente, 
a função de provedores de cuidado ao cliente. O objetivo 
de nossos esforços educativos é melhorar a qualidade do 
cuidado oferecido pelos enfermeiros, os quais desempe-
nham um importante papel na melhora da assistência à 
saúde e reconhecer a relevância da aprendizagem ao longo 
do seu trabalho para manter seus conhecimentos e suas 
habilidades atualizados. Somos os educadores primários 
de nossos colegas de profissão e de outros profissionais 
da área da saúde, dessa maneira é de suma importância 

buscar a evidência científica e, a partir desta, desenvolver 
planos de cuidados de enfermagem de modo a direcionar 
as nossas ações. 

As primeiras 24 horas após uma parada cardiorrespira-
tória são consideradas as mais preocupantes, pois sabe-
mos que as maiores sequelas podem ocorrer neste período, 
agravando ainda mais o estado do paciente e seu prognós-
tico. A realização da HT pós-PCR é um tratamento que tem 
demonstrado, de forma eficaz, reduzir a mortalidade e os 
danos neurológicos em pacientes sobreviven tes pós-PCR 
atualmente, devendo ser instituída o mais rápido possível.

No entanto, mesmo com seu baixo custo e benefícios a 
ela atribuídos no meio científico e na prática clínica, a imple-
mentação de protocolos para a utilização da HT tem ocorri-
do de forma lenta em todo o mundo, haja vista o número de 
publicações relacionadas ao assunto que é escasso. Além 
disso, é importante citarmos que os cuidados relacionados 
à pacientes em HT precisam ser mais investigados pelos 
enfermeiros com o objetivo de desenvolver habilidades e 
técnicas eficazes e que assegurem a segurança do pa-
cientes, através de ações sistematizadas e baseadas em 
evidência científica.
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RESUMO
Objetivo: Investigar possíveis relações entre a vivência do luto e o desenvolvimento de 

doenças cardíacas ou desencadeamento de doenças cardíacas pré-existentes. Método: 
foi realizada uma revisão sistemática na literatura, com pesquisa nas bases de dados: 
Bireme e Pub-Med. As palavras chave utilizadas inicialmente foram heart e mourning e 
em seguida, heart e grief em inglês e português com delimitação de tempo a partir de 
2008. Inicialmente foram encontrados 27 artigos e após filtragem dos resumos, 5 foram 
analisados. Resultados: Dos artigos analisados um tratou de diferenciar o ataque cardíaco 
e a síndrome do coração partido; outro comparou e argumentou a importância ou não dos 
gatilhos emocionais na ocorrência de infarto; outro estudo concluiu que perdas e luto são 
fatores frequentes em pacientes coronariopatas; outro identificou em sua amostra 13,6% de 
pacientes que antes do infarto perderam alguma pessoa significativa e um último identificou 
que 90% da amostra de pacientes com depressão após cirurgia de revascularização do 
miocárdio tinham vivenciado a morte de um ente querido. Conclusão: A pesquisa demons-
trou que há associação entre o luto e doença cardíaca, principalmente a coronária. Os 
estudos em sua maioria de origem médica focam a confirmação da associação, mas não 
discutem questões de prevenção e tratamento. Desta forma é importante que a psicologia 
se some à medicina visando ampliar o olhar acerca destes pacientes.

Descritores: Luto; Morte; Doença cardíaca.

ABSTRACT
Objective: To investigate possible connections between mourning and the development 

of heart diseases or the exacerbation of pre-existing heart disease. Method: A systematic 
literature review was conducted, searching on the databases Bireme and Pub-Med. The 
keywords initially used were heart and mourning, followed by heart and grief in English 
and Portuguese, with a time limit of 2008 on. Initially, 27 articles were found and after fil-
tering the summaries, 5 were analyzed. Results: Of the articles analyzed, one focused on 
distinguishing heart attack from broken-heart syndrome; another compared and argued 
the importance (or not) of emotional triggers in heart attack; another study concluded that 
losses and mourning are frequent factors in patients with heart disease; another identified 
that 13.6% of its patient sample had lost someone dear to them before the heart attack, and 
the final article identified that 90% of patient sample with depression following myocardial 
revasculation surgery had experienced the death of a loved one. Conclusion: The research 
demonstrated that there is an association between mourning and heart disease, particularly 
coronary disease. Studies with a mainly medical background corroborate this association, 
but they do not discuss issues of prevention and treatment. Therefore, it is important that 
psychology add up to medicine, in order to widen the focus on these patients.

Descriptors: Grief; Death; Heart disease.
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LUTO E DOENÇA CARDÍACA

MOURNING AND HEART DISEASE
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares, como por exemplo, o 

infarto, seguem como primeira causa de morte no mundo, 
segundo a lista das dez principais causas de mortalidade 
referida pela Organização Mundial de Saúde1 (OMS). 

O estresse e a depressão já são considerados fatores de 
risco para o desenvolvimento ou agravamento de doenças 

cardiovasculares2, uma vez que as manifestações emocionais 
levam a ativação do sistema simpático gerando dois tipos de 
alterações: as hemodinâmicas e na homeostase, que podem 
levar a trombose na artéria coronária3.

Dentre os desencadeadores de estresse emocional en-
contramos o luto, e a associação do enlutamento com as 
doenças cardíacas tem sido estudada por alguns autores4,5, 
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suscitando questões relacionadas ao cuidado com estes 
pacientes e a forma de tratamento, sendo de suma im-
portância identificar se estamos diante de um caso de luto 
não elaborado/complicado, onde a saída para o sofrimento 
emocional deu- se pela via do corpo.

LUTO
Freud (1917-1996) em Luto e Melancolia define o luto 

como um estado de rebaixamento libidinal e sofrimento fren-
te à morte ou perda. Sua função seria de convocar o pacien-
te para um processo psíquico, o processo de luto, onde se 
tem a possibilidade de elaborar e assimilar psiquicamente 
a perda, com o reinvestimento da energia libidinal a outro 
objeto após uma perda temporária de adotar um objeto de 
amor. O trabalho de luto implica em um teste da realidade 
que mostra ao indivíduo que o objeto de investimento não 
existe mais ou não está mais acessível. Aceitar esta reali-
dade implica na possibilidade de dirigir sua atenção para 
outras relações afetivas7. Trata-se de uma reação normal 
devido a um estresse vivenciado pelo indivíduo, podendo 
ocorrer diante de qualquer perda significativa, não se res-
tringindo apenas à perda por morte de pessoas8. 

Por se tratar de um processo, o luto envolve diferentes 
momentos e diferentes manifestações e embora apresente 
fatores semelhantes, é único para cada um e varia de acordo 
com as experiências prévias de vínculo e separação na vida 
do indivíduo. A dor do luto não é a dor da separação, mas a 
dor da ligação, ou seja, a dor é causada não apenas por se 
separar, mas por apegar-se intensamente ao objeto perdido, 
reforçando os laços com a representação do outro ausente9. 

A possibilidade de elaboração de um luto depende de 
fatores externos ao indivíduo e da interação destes com os 
internos, desta forma os comportamentos diante de uma 
perda podem ser manifestados, intensificados ou inibidos 
por diferentes influências10.

Portanto como a vivência do luto é única e individual, 
são as características específicas de cada situação que 
irão delimitar se o processo de luto acontecerá de forma 
esperada ou não, bem como que tipo de ajuda o indivíduo 
poderá precisar.

LUTO COMPLICADO
Como já visto, o processo de luto tende a acontecer de 

forma normal, apesar das particularidades de cada indivíduo 
e sua história. Quando este não cursa o caminho ideal, 
podemos estar diante do luto complicado e suas variações. 
O luto complicado acontece quando o enlutado, incapaz 
de transitar entre o enfrentamento voltado para a perda e 
para a restauração a fim de conseguir construir um signifi-
cado para a perda, foca-se apenas em um dos extremos, 
tornando-se suscetível a vivência do luto crônico, quando 
se volta excessivamente para a perda ou o luto adiado ou 
inibido quando se volta demasiadamente à restauração11. 

Dentre os fatores de risco para luto complicado desta-
cam-se: morte repentina ou após longo período de doença, 
perdas ambíguas, mortes violentas, mortes prematuras, sui-
cídio, falta de suporte social e econômico, padrões familia-
res disfuncionais, famílias cercadas por segredos, mitos e 
tabus, perdas múltiplas, papel importante da pessoa que 
morreu com substituição precipitada ou inabilidade para 

reinvestir, lutos anteriores não elaborados12 e a morte de 
um filho, mortes que se podem prevenir ou evitar, relação 
agressiva ou ambivalente com o morto e antecedentes de 
problemas psiquiátricos13.

LUTO E DOENÇA CARDÍACA
Diante da alta incidência de doenças cardiovasculares 

e a importância do luto e seus desdobramentos, diferentes 
autores se ocuparam de compreender melhor a associação 
da doença cardíaca com o luto. A Síndrome do Coração 
Partido, por exemplo, apresenta sintomas semelhantes ao 
de um ataque cardíaco e acontece imediatamente após 
um evento de estresse intenso, antes do aparecimento de 
sintomas clínicos. Estudos apontam que a síndrome está 
ligada a áreas mais evoluídas do cérebro e revela o quanto 
o sistema cardiovascular é sensível às emoções14. 

Muitas doenças parecem contribuir para aumentar a 
mortalidade, mas trabalhos indicaram que a causa mais 
frequente está relacionada a problemas cardíacos e cita 
um estudo que aborda as três principais causas de morte 
relacionadas ao luto, identificando o suicídio, a cirrose he-
pática e os problemas cardíacos8. Também se identificou 
as características de personalidade em pacientes infarta-
dos que relataram a vivência de perdas significativas pela 
morte de alguém previamente ao infarto, onde se desta-
cou a presença de superego exigente, pouca expressão 
da emotividade e identificação projetiva como mecanismos 
de defesa recorrente. Além disso, os sujeitos demostravam 
sentimentos ambivalentes em relação ao falecido e dificul-
dade de aceitação da perda, sendo estes fatores conside-
rados dificultadores da elaboração do luto4.

Entretanto, o fato do luto poder levar à morte em razão de 
doenças cardíacas, não prova que ele seja a causa da morte. 
Não se sabe também se o luto provoca ou agrava alguma 
condição pré-existente, uma vez que pode haver o aumento de 
hábitos de vida ruins após a perda, também relacionados ao 
risco cardíaco, como tabagismo e alimentação inadequada8.

OBjETIVO E MÉTODO
O objetivo desta revisão foi investigar possíveis relações 

entre a vivência do luto e o desenvolvimento de doenças 
cardíacas ou desencadeamento de doenças cardíacas pré-
-existentes. Para isso, foi realizada revisão sistemática na 
literatura, onde foram pesquisadas as bases de dados: Bi-
reme e Pub-Med. As palavras chave utilizadas inicialmente 
foram heart e mourning e em seguida, heart e grief em inglês 
e português com delimitação de tempo a partir de 2008. 

RESULTADOS
Inicialmente foram encontrados 27 artigos e após fil-

tragem com a leitura dos resumos restaram 5 artigos para 
análise (Quadro 1).

DISCUSSÃO
É possível perceber que dos estudos que se propõem 

a investigar especificamente a associação entre perda/luto 
e doença cardíaca, identifica-se15 que o luto é frequente em 
84,2% da amostra de pacientes com doença arterial coronária, 
investigando o risco de IAM após morte de pessoa significativa, 
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identifica 13% de pacientes com perda significativa nos seis 
meses que antecederam o IAM, sendo maior o índice nas 
primeiras horas após a perda17 e identificou-se que 90% dos 
pacientes com depressão pós IAM e cirurgia cardíaca tinha 
vivenciado a perda de alguém, sendo que o luto complicado 
foi identificado em casos mais graves de depressão18.

Os resultados corroboram com a literatura encontrada 
sobre luto e doença cardíaca, evidenciando que a suscetibi-
lidade do sistema cardiovascular com as emoções também 
se expressa diante das emoções de pesar frente a uma 
perda significativa. Ou seja, o coração, enquanto órgão vital 
é também cúmplice do significado simbólico que o acompa-
nha e as emoções, sejam elas quais forem, são influência 
reconhecida para o surgimento das doenças do coração.

Em relação aos achados sobre o maior índice de IAM 
nas primeiras horas após a perda17, podemos pensar que o 
indivíduo está vivenciando os momentos iniciais do luto19, em 
que as reações se encontram mais intensas diante da proximi-
dade do evento agudo, da ruptura com o mundo presumido e 
onde reações físicas também estão presentes, uma vez que 
o luto tem um caráter multidimensional, atingindo o campo 
emocional, físico, espiritual, cognitivo e social. Desta forma, 
estaríamos diante um período de intensa vulnerabilidade.

Outro ponto importante é o índice elevado de pacientes 
com depressão após cirurgia cardíaca e infarto que viven-
ciaram perdas importantes, sendo que o luto complicado 
está associado à depressão maior18. Vale salientar que luto 
e depressão são questões distintas, porém podem apare-
cer concomitantemente e desta forma também podem ser 
confundidos. O luto complicado presente principalmente 
nos casos de depressão maior nos indica a necessidade 
do olhar diferenciado para tais diagnósticos, uma vez que 
também possuem formas de tratamento distintos e nestes 
casos será necessário considerar a importância da avalia-
ção psiquiátrica e uso de medicação.

Significativo pensar que os prejuízos acontecem no co-
ração, órgão carregado de afetos e sede das emoções. Que 
as emoções desencadeadas por uma perda podem ser tão 
avassaladoras a ponto de influenciar ou simular prejuízos 
físicos, obstruindo ou simulando a obstrução de uma coro-
nária, por exemplo. Não se trata de uma equação de causa 
e efeito, mas não há como ignorar a prevalência de situações 
encontradas nos estudos sobre situações de perda em pa-
cientes com doença cardíaca, principalmente a coronária.

Quadro 1. Resultados obtidos.

Artigo Resultado
Jurkiewicz,R et al. Doença arterial coronariana e vivência 
de perdas (2009)16

Concluiu que a vivência de perdas e consequente estado de luto são fa-
tores frequentes nas manifestações de DAC (doença arterial coronária).

Bell.H. Heart attack or broken heart? (2008)17 Revisão com o objetivo de diferenciar o ataque cardíaco da síndrome 
do coração partido.

Mostofsky, E et al. Risk of Acute Myocardial Infarction after 
Death of a Significant Person in One’s Life: The Determinants 
of MI Onset (2012)18

13.6% perderam pelo menos uma pessoa significativa nos 6 meses 
que antecederam o início do Infarto do Miocárdio.

Edmondson.D. et al. Emotional triggers in myocardial infarc-
tion: do they matter? (2012)4

Baseado em estudos já realizados fez uma comparação de argumen-
tos que defendiam a importância ou não dos gatilhos emocionais na 
ocorrência do IAM.

Ghesquiere, A et al. Prevalence and correlates of compli-
cated grief in adults who have undergone a coronary artery 
bypass graft. (2012)19

90% dos participantes com depressão pós-revascularização do miocárdio 
tinham experimentado a morte de um ente querido. O luto complicado 
foi associado com depressão mais grave, pior saúde mental relacionada 
com a qualidade de vida, apoio social mais baixo, consumo de tabaco.

É importante se atentar no caminho realizado pelo psi-
quismo de tais pacientes, que impossibilita a representação 
do afeto psiquicamente, favorecendo a migração para a via 
corporal. No entanto, a partir deste levantamento observa-
-se ainda a escassez de estudos que visem também a 
compreensão do processo de luto desta população, qual 
a forma de enfrentamento utilizada e de que tipo de luto 
complicado estamos diante, sendo que neste levantamento 
percebe-se que apenas um autor traz à baila a especificida-
de do luto complicado, quando associa-o com a depressão 
maior em seus estudos18.

Se estudos anteriores também identificaram caracte-
rísticas de personalidade em comum, sendo bastante sig-
nificativa a dificuldade para expressar sentimentos e lidar 
com a situação de perda, podemos sugerir que os achados 
encontrados15,17,18 estejam relacionados a indivíduos com 
tais dificuldades, o que parece nos aproximar considera-
velmente da ideia de luto inibido, onde não há espaço para 
manifestações comuns ao período de luto e o enlutado 
passa a viver como se a perda não tivesse acontecido.

Outro estudo expõe pontos a favor e contra da ideia 
central de que gatilhos emocionais, dentre eles o luto, são 
relevantes para a ocorrência do IAM. Se por um lado defende 
que sim, pois a investigação poderia melhorar a identificação 
do risco e favorecer a prevenção, por outro, defende que 
gatilhos emocionais não importam porque nada se pode fazer 
em relação à prevenção quando não é possível prever a ocor-
rência de eventos estressantes na vida do indivíduo. A partir 
disso, podemos pensar o quanto ainda há ideias diferentes 
em relação ao mesmo tema. De fato, prevenir a ocorrência 
de eventos estressantes na vida de alguém parece utópico, 
principalmente se tratando da perda por morte. Portanto, o 
que parece estar em jogo e precisa ser considerado além de 
tentativas de explicação fisiológica, é o componente psíquico 
envolvido. Sabe-se dos fatores de risco para luto complicado 
e cabe questionar por que algumas pessoas reagem com 
menos recursos, “colocando” o coração em risco3.

O pensamento sobre o tema deve ser uma soma en-
tre explicações fisiológicas e tentativas de conhecer o lado 
emocional, o que abarcaria identificar quais os fatores de 
risco envolvidos no luto desta população. Será que estamos 
diante de indivíduos com uma rigidez super-egóica impor-
tante, o que dificultaria o acesso a sentimentos naturais do 
luto e prevalência no modo de enfrentamento voltado para 
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a restauração, podendo levar a um luto inibido ou adiado? 
Estudos sobre o perfil de pacientes cardiopatas pela óti-
ca da Psicossomática sugerem características importantes 
desta população, dentre elas, desejo de controle rígido, 
investimento excessivo no trabalho e vulnerabilidade diante 
do fracasso ou qualquer perda e ausência de reações afe-
tivas diante de perdas e acontecimentos traumatizantes20. 
Ou seja, fatores que parecem corroborar a possibilidade 
de um luto inibido ou adiado, o que suscita a ideia de que 
a ausência de recursos para lidar com situações de per-
da não estaria ligada somente ao desenvolvimento do luto 
complicado, mas também a possível somatização presente 
de forma avassaladora neste luto complicado.

Ainda sim é importante refletir se estamos diante de ca-
sos de luto crônico, onde o individuo fixado na perda acaba 
vivenciando períodos de estresse constantes, o que poderia 
desencadear um ataque cardíaco. Além das características 
de personalidade, as características do luto são de suma im-
portância, que tipo de vínculo e relação se estabelecia com a 
pessoa perdida, são as relações ambíguas e de dependência 
presentes nestes enlutados do “coração”? Qual a motivo da 
perda? Será que estamos diante de perdas traumáticas ou não?

Outro ponto importante é a diferenciação de um ataque 
cardíaco que pode ser desencadeado após a vivência de 
uma situação de crise e a Síndrome do Coração Partido, 
onde ocorrem alterações fisiológicas, porém sem a presen-
ça da doença arterial coronária16. Em ambos os casos pare-
ce estarmos diante de situações atípicas de enfrentamento 
da perda, porém, no primeiro caso, com a presença da 
doença física, há também repercussões emocionais prove-
nientes da situação do adoecimento em si. Além das marcas 
subjetivas que ambos os casos podem suscitar, o adoeci-
mento parece oferecer maior chance de uma marca física, 
que não desaparece, e que também tem suas implicações 
no psiquismo. Ou seja, o individuo então seria aquele que o 
coração não aguentou a perda, por motivos já conhecidos 
por ele em casos de doença pré-existente ou no caso da 
síndrome do coração partido poderia se identificar com a 
situação de ter desencadeado um “pseudo” ataque por 
dificuldades emocionais, o que nos reforça a importância 

de saber também quais as fantasias criadas em relação ao 
adoecimento por tais pacientes que se encontram na linha 
tênue do coração órgão e do coração símbolo.

Ainda sobre a Síndrome do Coração Partido16, a maioria 
dos casos parece acontecer na população feminina. Desta 
forma, talvez além da identificação de mecanismos fisioló-
gicos que busquem a explicação deste fenômeno, fossem 
importantes estudos sobre a vulnerabilidade emocional com 
este grupo de mulheres, a fim de identificar se há carac-
terísticas em comum no tipo de luto vivenciado e no seu 
estilo de apego predominante.

Desta forma, evidencia-se que a associação luto e doença 
cardíaca é presente e significativa, mas ainda deixa brechas 
para diversos questionamentos e os estudos, principalmente 
na área médica, vem buscando preenche-las. Assim, o saber 
da psicologia deve somar à medicina e fornecer a essa busca 
um caráter multiprofissional, uma vez que, se estamos falando 
de emoções que desencadeiam ou favorecem a doença car-
díaca, manter o afastamento de estudos sobre as emoções 
para além de sua base fisiológica parece deficitário.

CONSIDERAÇõES fINAIS
O levantamento bibliográfico demonstrou que há associa-

ção entre o luto e vivência de perdas com a doença cardíaca, 
principalmente a doença coronária. Entretanto, os estudos 
em sua maioria de origem médica não buscam compreender 
mais profundamente os fenômenos ligados à emoção e às ca-
racterísticas das perdas, focando-se muitas vezes na tentativa 
de encontrar a associação, mas ainda deixando em aberto 
discussões sobre prevenção e tratamento, que vá além do 
tratamento médico. Desta forma é importante que a psicologia 
se some à medicina visando ampliar o olhar acerca destes 
indivíduos, propondo estudos que investiguem o processo 
de luto vivenciado e os aspectos psicodinâmicos envolvidos.

CONfLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de inte-

resse na realização deste trabalho. 

REfERêNCIAS
1. Organização Mundial da Saúde. OMS [acesso em 20 de abril de 2015]. 

Disponível em:http://www.paho.org/bra/index.
2. Souza RP, Erlichman MR. Angina e infarto do miocárdio: componentes 

emocionais. In: Knobel, E. (Org.). Coração... É Emoção. São Paulo: Edi-
tora Atheneu,2010. p. 91-98. 

3. Edmondson D, Newman JD, Whang W, Davidson KW. Emotional triggers 
in myocardial infarction: do they matter? Harv Heart Lett. 2012;22(9):6. 

4. Ruschel PP. Quando o luto adoece o coração: luto não elaborado e 
infarto. Porto Alegre: EDIPUCRS, 2006.

5. Parkes CM. Luto: estudos sobre a perda na vida adulta/Colin Murray 
Parkes (tradução: Maria Helena Franco). 3.ed. São Paulo: Summus, 1998.

6. Freud S. Luto e Melancolia (1917) In: Obras completas de Sigmund Freud: 
edição standard brasileira. Rio de Janeiro: Imago, 1996.

7. Casellato G (ORG). Dor silenciosa ou dor silenciada? Perdas e lutos não 
reconhecidos por enlutados e sociedade. Ed. Livro Pleno, 2005.

8. Parkes CM. Amor e perda: as raízes do luto e suas complicações./Colin 
Murray Parkes (tradução: Maria Helena Franco). São Paulo: Summus, 2009.

9. Nasio JD. O livro da dor e do amor /J-D.Nasio;tradução, Lucy Magalhães. 
Rio de Janeiro: Jorge Zahar Ed.,1997.

10. Casellato G, Franco MHP, Mazzora L;,Tinoco V.Luto complicado: consi-
derações para a prática. In: Santos,F. (ORG). A arte de morrer: visões 
plurais. Vol.2. Ed.Comenius, 2009

11. Stroene M, Schut H, Stroebe, Health outcomes of bereavement. Lancet. 
2007;370(9603):1960-73.

12. Walsh F, Mcgondrick M. Morte na família: sobrevivendo às perdas. Porto 
Alegre: Artes Médicas, 1998. Cap.3 e 4.

13. Jaramillo IF. De cara a la muerte. Santafé de Bogota: Intermedio Edi-
tores,1999.

14. Wittstein I. The broken heart syndrome: Real, Potentially deadly but re-
covery quick.  N Engl J Med. 2005;352:538-48. 

15. Jurkiewicz R, Romano BW. Doença arterial coronariana e vivência de 
perdas. Arq Bra. Cardiol.. 2009;93(4):352-9. 

16. Bell H. Heart attack or broken heart? Minn Med. 2008;91(1):10-2.
17. Mostofsky E, Maclure M, Sherwood JB, Tofler GH, Muller JE, Mittleman 

MA. Risk of Acute Myocardial Infarction after Death of a Significant 
Person in One’s Life: The Determinants of MI Onset Study. Circulation. 
2012;125(3):491. 

18. Ghesquiere A, Shear MK, Gesi C, Kahler J, Belnap BH, Mazumdar S, et al. 
Prevalence and correlates of complicated grief in adults who have under-
gone a coronary artery bypass graft. J Affect Disord. 2012;136(3):381-5. 

19. Bowlby,J. Formação e rompimentos dos laços afetivos. 4.ed - São Paulo: 
Martins Fontes, 2006.

20. Perez GH. Elementos para uma reflexão sobre a interação somática e 
psíquica na doença cardíaca. In: Psicologia Aplicada a Cardiologia.1990.

LUTO E DOENÇA CARDÍACA

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2015;25(4): 156-9



160

revisão/review 

RESUMO
Objetivos: O presente estudo teve como objetivo geral analisar a atuação do re-

sidente de Serviço Social no Programa de Residência Multiprofissional junto ao pa-
ciente cardíaco, com foco nas intervenções e, como objetivo específico, identificar o 
perfil clínico e sociodemográfico dos usuários/pacientes nas Unidades de Internação 
Clínica e Cirúrgica de Cardiologia do Hospital São Paulo. Métodos: Foram revistas 
157 fichas sociais, instrumental do Serviço Social, abordando questões concretas a 
respeito da rede do indivíduo, do adoecimento, do tratamento, da adesão ao mes-
mo, dos hábitos e estilo de vida, como concebem seu processo saúde-doença, bem 
como ações socioeducativas, evitando assim novos eventos e/ou reinternações. To-
das essas informações foram questionadas no momento da avaliação social que, 
em 99,4%, foram por meio de busca ativa. Resultados: Nota-se maior incidência de 
eventos cardiovasculares em pacientes com idade a partir de 45 anos, sendo 51,6% 
do sexo masculino. Infarto Agudo do Miocárdio correspondeu a 40,8% do diagnóstico, 
seguido de 28,7% de Insuficiência Cardíaca Descompensada. Em 36,3% dos casos 
já haviam realizado Cirurgia Cardiovascular prévia e 24,2% não realizavam tratamento 
e acompanhamento médico prévio.

 
Descritores: Cardiologia; Serviço Social; Equipe Multiprofissional.

ABSTRACT
Objectives: The overall aim of this study was to analyse the practice of resident 

doctors of the Social Service of the Programa de Residência Multiprofissional [Multipro-
fessional Residency Program] for heart patients, focusing on the interventions carried out. 
The specific objective was to identify the clinical and sociodemographic profile of users/
patients of the Clinical and Surgical Cardiology Admission Units of Hospital São Paulo. 
Methods: 157 social records were reviewed; this is an instrument of the Social Service, 
addressing specific issues concerning the individual’s network, illness, treatment, adhe-
sion to treatment, habits and lifestyle, how they perceive their health-disease process, 
and any socio-educational activities carried out, with the aim of preventing recurrences 
and/or readmissions. All this information was gathered during the social assessment 
which, in 99.4% of cases, was through active search. Results: It was observed that 
there is a higher incidence of cardiovascular events in patients aged over 45 years, of 
whom 51.6% were male. Acute Myocardial Infarction accounted for 40.8% of diagnoses, 
followed by Decompensated Heart Failure with 28.7%. In 36.3% of cases, the patients 
had undergone previous cardiovascular surgery and in 24.2% had received no previous 
treatment or medical monitoring.

 
Descriptors: Cardiology; Social Service; Multidisciplinary team.
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) estão no grupo 

das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), doen-
ças multifatoriais desenvolvidas no decorrer da vida e de 
longa duração. Atualmente, elas são consideradas um grave 
problema de saúde pública no Brasil e no Mundo, a principal 
causa de morte, responsáveis por 17,3 milhões de óbitos 
por ano no mundo e 80% desses ocorrem em países de 
baixa e media renda, de acordo com a Organização Mundial 
de Saúde (OMS).

As DCNT são resultados de diversos fatores, além dos 
fatores de risco mutáveis como tabagismo, consumo nocivo 
de álcool, sedentarismo e alimentação não saudável; e/ou 
imutáveis como sexo, genética e idade1. 

As DVC inevitavelmente e de várias formas causam 
comprometimento na Qualidade de Vida (QV) dos indiví-
duos pelo fato do comprometimento físico causado pela 
piora da função cardíaca, como órgão fundamental para 
manutenção da vida2.

Nesse contexto, a saúde física e psíquica do pacien-
te ficará comprometida e, diretamente, sua qualidade de 
vida. A saúde é fundamental para definir esta última, pelas 
limitações que a própria doença traz, devendo-se levar em 
consideração também, em um contexto mais amplo, os 
aspectos biopsicossociais2,3. 

Mudanças de condutas que exigem dos profissionais 
uma adaptação ao tratamento, focado não apenas na DVC, 
mas também, na qualidade de vida do paciente, se preo-
cupando com as limitações que a cardiopatia traz em suas 
atividades diárias4.

Desta forma, a presente pesquisa teve como objetivo 
geral analisar a atuação do residente da equipe do Pro-
grama de Residência Multiprofissional – Cardiologia junto 
ao paciente cardíaco, com foco nas intervenções e, como 
objetivo específico, identificar o perfil sociodemografico dos 
usuários/pacientes nas Unidades de Internação Clínica e 
Cirúrgica de Cardiologia do Hospital São Paulo.

MÉTODO
A coleta de dados teve início após a autorização da 

chefia da Divisão de Serviço Social, da apreciação e autori-
zação da Coordenadoria de Ensino e Pesquisa do Hospital 
São Paulo e do Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP.

Foram considerados para inclusão no estudo, todos os 
pacientes do Hospital São Paulo vinculado a Universidade 
Federal de São Paulo, internados nas enfermarias clínicas 
e/ou cirúrgicas de Cardiologia, no período de janeiro a ju-
nho de 2014, com registro em ficha social realizadas pelos 
profissionais, tanto residentes como da equipe permanente 
da Central de Serviço Social das Unidades de Internação 
da Divisão de Serviço Social.

Foram analisadas 157 fichas sociais, um dos instru-
mentos padronizados de registro das ações dos profissio-
nais da Divisão de Serviço Social do Hospital São Paulo. 
Este instrumental possibilita identificar o usuário / paciente 
considerando gênero, etnia, idade, religião, escolaridade, 
estado civil, profissão, naturalidade, local de moradia, com-
posição familiar, renda, situação habitacional, infraestrutura 
urbana, diagnóstico médico, queixa ou  solicitação social, 
diagnóstico social e providências do profissional de serviço 

social. Em entrevista social foram considerados também, 
via de acesso ao Sistema de Gestão do Hospital São Pau-
lo, unidade de admissão e saída, tipo de saída, histórico 
de internação no ano de 2014, fatores de risco, adesão e 
suporte ao tratamento.

Um questionário foi elaborado, a fim de compilar as 
informações encontradas nas fichas sociais e a partir de 
gráficos realizado análise dos resultados.

RESULTADOS
O presente estudo teve como amostra 157 fichas sociais 

de pacientes com doenças cardiovasculares, que interna-
ram nas enfermarias clínica e cirúrgica de Cardiologia no 
período janeiro a julho de 2014 por descompensação ou 
agudização da doença cardíaca.

Da amostra coletada, 97 (61,8%) pacientes nasceram 
no Sudeste, 46 (29,3%) no Nordeste, 12 (7,6%) em outros 
estados e 2 (1,3%) no Exterior; 153 (98,1%) procedentes 
do Sudeste e maior prevalência no Estado de São Paulo.

Com relação ao gênero, 81 (51,6%) eram do gênero 
masculino. As idades variavam de 18 e 89 anos, com pre-
valência entre 45 e 64 anos. Declararam, 76 (47,7%) se-
rem brancos, 57 (36,8%) pardos e 24 (14,20%) negros, 56 
(43,4%) casados, 33 (25,6%) solteiros e os demais em união 
estável, separado ou viúvo. 73 (46,5%) católicos, 45 (22,2) 
não possuem religião/não declarou, 40 (25,5) evangélicos 
e 9 (5,7) demais religiões. 

Observou-se que 49,9% estão trabalhando (empregado 
ou empregador), 19,7% com registro em carteira e 7,6% sem 
registro. O número de fichas pesquisadas é elevado e com 
diversas profissões diferentes, porém, algumas tiveram mais 
prevalência: 17,2% auxiliar de serviços gerais/domésticas, 
12,1% autônomo, 9,6% vendedor, 8,9% motorista e 52,2% 
representam as demais profissões citadas. 

No que diz respeito à situação previdenciária, 24,8% são 
aposentados (tempo de contribuição ou invalidez), 14,6% 
recebem auxílio doença/beneficio de prestação continuada 
(BPC), 9,6% são pensionistas, 17,2% não possuem nenhum 
vínculo e 8,2% não informaram.

Em relação à escolaridade, houve predomínio do Ensino 
Fundamental (completo ou incompleto), representado por 
56%, seguido do Ensino Médio (completo ou incompleto) 
representado por 28,7%; 6,3% Ensino Superior (completo ou 
incompleto); 6,4% sem escolaridade, muitas vezes escrevia 
apenas o próprio nome e 2,5% não informaram. 

A renda familiar mostra que 13,4% possuem renda de 
até 1 salário mínimo; 41,4% renda de 2 a 3 salários mínimos; 
2,4% renda de 5 a 7salários mínimos; 33,1% não quis ou 
não soube informar. 

Entre os 157 pacientes, 142 (90,4%) residem em casas 
e os demais em apartamento, sendo 90 (57,3%) própria, 39 
(24,8%) alugada, 24 (15,3%) cedida e 4 (2,5%) ocupada. O 
número de cômodos variou, mas em sua maioria há 1 sala, 
2 quarto e 1 cozinha por residência. No que diz respeito ao 
número de pessoas que moram em cada casa, variou de 
1 a 9 pessoas, sendo que 28 (17,8%) moram sozinhos, 88 
(56,1%) moram com 2 a 3 pessoas, sendo 129 (82,2%) fami-
liares. Outros, uma minoria não considerável, dividia aluguel 
com conhecidos. Foi constatado que 94,3% das moradias 
eram de alvenaria, 2,5% alvenaria sem revestimento e 3,2% 
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não quiseram informar. 97,5% possuíam saneamento básico
No que diz respeito ao processo saúde – doença 

questionou-se a via de acesso ao Hospital São Paulo após 
sentir-se mal e declararam 89 (56,7%) busca espontânea 
ao Pronto Socorro, 33 (21%) protocolo de transferência, 22 
(14%) internação eletiva, 10 (6,4%) SAMU e 3 (1,9%) após 
passar em consulta ambulatorial. 

Variando o estado de saúde de cada paciente, os resul-
tados mostram que as Unidades de Internação de Admissão 
com maior prevalência, foi o Pronto Socorro, com 79% dos 
casos, seguindo 13,5% a Unidade de Internação de Cirurgia 
Cardíaca, 2,5% na UTI de Cardiologia, 3% no Serviço de 
Hemodinâmica e 2% Unidade de Internação de Cardiologia.

Após a internação do paciente, o serviço social abordou 
156 (99, 4%) por meio de busca ativa e 1 (0,6%) por soli-
citação de algum profissional da equipe multiprofissional, a 
fim de verificar as demandas iniciais a partir da avaliação 
social e verificar as próximas condutas, como por exemplo: 
visita social de rotina, orientação previdenciária, discussão 
em equipe, ações de educação em saúde, contato com 
UBS (Unidade Básica de Saúde) de referência para verifi-
car recursos disponíveis, PTS (Projeto Terapêutico Singular), 
encaminhamentos para serviço de assistência social e visita 
domiciliar; muitas vezes realizadas mais de uma por paciente.

A entrevista social foi realizada, 134 (85,4%) com o 
usuário, 21 (13,4%) com familiar e 2 (1,3%) com amigos; 
Sendo que 128 (81,5%) possuíam autonomia, 18 (11,5%) 
autonomia parcial, porém, não necessitam de auxílio para 
atividades básicas e 11 (7%) necessitam de auxílio. 

Com relação ao tratamento prévio a internação que 
ocorreu a entrevista, 64 (40,8%) realizavam no Hospital São 
Paulo, 34 (21,7%) apenas controle de rotina na Unidade 
Básica de Saúde, 24 (15,3%) em outros hospitais, 8 (5,1%) 
no AME (Ambulatório Médico de Especialidades), 2 (1,3%) 
no Hospital Dante Pazzanese, 1 (0,6%) e 38 (24,2%) não re-
alizavam nenhum tipo de tratamento e/ou controle de rotina. 
Aos que faziam tratamento prévio, foi questionado sobre a 
adesão ao tratamento e 92 (58,6%) declararam comparecer 
as consultas regularmente, 88 (56,1%) utilizam medicação 
corretamente, 64 (40,8%) seguem orientações da equipe de 
saúde, 23 (14,6%) mudaram seus hábitos de vida após o 
diagnóstico, 40 (25,5%) declaram não aderir corretamente 
ao tratamento e 18 (11,5%) não constavam dados sobre 
essa informação na ficha social. Há informações que 57 
(36,3%) tinham histórico de cirurgia cardiovascular prévia, 
94 (59,9%) nunca realizaram esse procedimento e 6 (3,8%) 
não havia dados.

No que diz respeito ao diagnóstico das fichas sociais 
dos pacientes da pesquisa, 45 (28,7%) insuficiência car-
díaca descompensada, 32 (20,4%) infarto agudo do mio-
cárdio (IAM) com supra, 26 (16,6%) IAM não especificado, 
15 (9,6%) angina instável, 9 (5,7%) troca valvar, 9 (5,7%) 
implante/troca de marcapasso, 9 (5,7%) aneurisma de aorta, 
6 (3,8%) IAM sem supra, 4 (2,5%) endocardite, 1 (0,6%) 
estenose pulmonar e 1 (0,6%) hipertensão pulmonar.  

A pesquisa engloba o histórico de internação no ano de 
2014 dos pacientes, 67,5% tiveram apenas a internação em 
que foi realizada a ficha social, 18,5% com 2 internações, 
9,6% com 3 internações, 3,2% com 4 internações, 0,6% com 
5 internações, 0,6% com 7 internações.  

Os fatores de risco foram informados pelos pacientes, 
geralmente mais de um faz parte de seu histórico. São eles: 
58,2% hipertensão, 36,9% tabagismo, 20,4% diabete melito, 
11,5% dislipidemia, 10,2% etilismo, 8,3% Chagas, 7,6% não 
tinham nenhum fator de risco, 5,7% insuficiência renal, 3,2% 
hereditário, 2,5% obesidade e 13,4% não continha dados. 

Para dar suporte ao tratamento durante a internação 
e no pós-alta, acompanhar em exames e consultas, com-
prar medicamento ou buscar na rede pública, entre outras 
questões que envolvam auxilio a adesão do tratamento, 140 
(89,2%) são familiares, 16 (10,2%) não possuem auxilio e 
realizam o tratamento sozinho, 2 (1,3) eram institucionali-
zados e 1 (0,6%) por amigo.

Foi feito o levantamento do desfecho da internação dos 
pacientes, 89,2% tiveram alta hospitalar, 8,3% foram a óbito, 
1,3% contra referenciados para o hospital de origem e 1,3% 
encaminhados para hospital de retaguarda.

Contrariando os dados das Unidades de Admissão, 
as de saída teve maior prevalência na UI Cardiologia com 
47,8% e 38,9% na UI Cirurgia Cardíaca, seguindo 5,1% UTI 
Cardiologia, 4,5% na UI Cirurgia Cardíaca Semi-intensiva, 
4,1% UPOCC, 0,6% na Hemodinâmica e Pneumologia. 

DISCUSSÃO 
Este estudo demonstrou que, o perfil sociodemográfico 

do paciente atendido na Cardiologia Clínica e Cirúrgica do 
Hospital São Paulo, em geral são naturais e procedentes 
das cidades de Sudeste, do gênero masculino, porém com 
diferença de 3,2% do gênero feminino. Idade entre 45 e 64 
anos, brancos, casados, católico, trabalhadores das mais 
variadas profissões com registro em carteira e regime CLT; 
e/ou aposentados. Com grau de instrução nível médio, ren-
da de 2 a 3 salários mínimos; residem em casa própria de 
alvenaria com revestimento e saneamento básico, juntamente 
com seus familiares. Segundo o Ministério do Meio Ambiente, 
com a Lei nº 11.445/07, o saneamento básico é um conjunto 
de serviços, infraestruturas e instalações de abastecimento 
de água, esgotamento sanitário, limpeza urbana e manejo 
de resíduos sólidos e drenagem de águas pluviais urbanas, 
o que está diretamente ligado à redução de risco a saúde5. 

É possível verificar que nas últimas décadas, o mun-
do tem sofrido inversão da pirâmide etária, aumentando a 
expectativa de vida dos idosos acima de 65 anos entre os 
anos de 1980 a 2000, oriundo das constantes transforma-
ções demográficas, econômicas e sociais. Alguns autores 
citam que estas mudanças se devem principalmente a três 
fatores: o deslocamento da morbimortalidade para grupos 
etários mais velhos, a mudança da morbidade com a dimi-
nuição das doenças transmissíveis, aumento das doenças 
não transmissíveis e a queda da mortalidade6,7. 

Com relação ao perfil clínico e acesso à saúde, observou 
que após os primeiros sintomas de mal estar, o paciente pro-
cura de forma espontânea o pronto socorro e após internar 
nessa última unidade, é encaminhado para a enfermaria da 
Cardiologia Clínica com diagnóstico de insuficiência cardíaca 
descompensada. Já realizam tratamento nos ambulatórios do 
Hospital São Paulo e sem aderência adequada ao tratamento, 
por não fazê-lo corretamente, sem histórico de cirurgia car-
diovascular e com uma ou duas internações no ano de 2014. 
Os principais fatores de risco são mutáveis, ou seja, fatores 
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sobre os quais podemos prevenir e/ou trata-los. Após ser 
atendido por equipe multiprofissional e receber orientações 
para seguir o tratamento da melhor forma e com as dúvidas 
sanadas, os pacientes em sua maioria tem alta hospitalar. 

Segundo a pesquisa, a doença que mais causou inter-
nação foi a ICC, estando de acordo com a literatura nacio-
nal, principalmente em se tratando de indivíduos idosos, 
como os pacientes em questão, nos quais a piora das fun-
ções orgânicas ocorre também em decorrência de fatores 
relacionados ao envelhecimento8,9.

Assim como observado, HAS é um dos cinco fatores 
de risco para o desenvolvimento de um terço de todas as 
doenças cardiovasculares (DCV); entre os outros fatores 
estão: o tabagismo, o consumo de álcool, a hipercoleste-
rolemia e a obesidade10.

As DCV representam a principal causa de incapacidade 
e mortalidade entre os idosos brasileiros. Nesse contexto, é 
previsível que a qualidade de vida destes indivíduos esteja 
prejudicada, já que num contexto geral da vida diária estará 
prejudicado pela incapacidade física que a doença cardíaca 
traz. Muitos são os autores que avaliam a qualidade de 
vida em diferentes doenças, principalmente as crônicas, 
que comprometem de um modo geral o cotidiano, a função 
física e psíquica de um indivíduo11.

Dados da pesquisa mostram que o assistente social 
faz busca ativa em praticamente 100% dos pacientes para 
realizar a Avaliação Social e a partir de então seguir com 
as demais condutas necessárias. A entrevista inicial foi feita 
com o próprio paciente, contando com apoio de sua família 
para iniciar ou seguir com o tratamento. 

No que diz respeito às condutas seguintes, vale ressaltar 
que mais de uma conduta é feita para o individuo, porém, há 
prevalência nas orientações previdenciárias e contato com 
a rede primária, a fim de verificar todos os recursos dispo-
níveis tanto para os pacientes com autonomia, como para 
os que necessitam de um suporte para além dos familiares. 

CONSIDERAÇõES fINAIS
O atendimento do profissional do serviço social na equi-

pe multiprofissional é de total importância. A conduta médi-
ca e dos demais profissionais muitas vezes é baseada na 
avaliação social do individuo, pois se o mesmo não possui 
condições de seguir o tratamento proposto por conta da 
questão social, são pensadas alternativas para ele, de forma 
singular, utilizando os recursos disponíveis. 

A partir dos resultados obtidos, pode-se considerar que 
a participação de uma equipe multiprofissional é essencial 
para melhor recuperação e tratamento do paciente, bem 
como o suporte familiar. Vale ressaltar a importância de o 
paciente conhecer seu diagnóstico, procedimentos realiza-
dos e o tratamento proposto, para compreender e assim 
aderir corretamente ao tratamento.  

As orientações multiprofissionais são importantes para 
que não haja histórico de internações recorrentes, afinal, 
quando se tem conhecimento: da causa da doença, como 
preveni-las, formas de tratamento, entre outras questões 
que envolvem o processo saúde-doença, há maior aderên-
cia ao tratamento e qualidade de vida. O paciente assim 
como seus familiares tem que conhecer e compreender 
para participar do tratamento e assim prevenir. 

A equipe tem como foco a promoção e prevenção de 
saúde, tentando em cada caso trabalhar em conjunto com 
a saúde primaria, chamando-a também para a responsabili-
dade todos que fazem parte desse processo. Afinal, quando 
todo o sistema está alinhado e em comunicação, não há 
super lotação em pronto-socorros.
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