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A revista aceitará material original para publicação no campo relacio-
nado à medicina feita em Goiás. A revista publicará:

1. Artigos originais completos sejam prospectivos ou restrospectivos, 
experimentais.

2. Relatos de casos de grande interesse desde que bem documentados 
clínica e laboratorialmente.

3. Números especiais como coletâneas de trabalhos apresentados nos 
congressos brasileiros, anais e suplementos com trabalhos versando sobre 
tema de grande interesse.

4. Artigos de revisão, inclusive meta-análises e comentários editoriais, 
a convite, quando solicitados a membros do conselho editorial.

5. Comunicação breve. Abordará um aspecto ou detalhe específico de 
um tema. Deve incluir resumo com no máximo 250 palavras, e três a cinco 
palavras-chave. O texto não necessita de subdivisões, devendo ter até 2.500 
palavras, incluídas as referências e excluídas as do título, resumo, tabelas e 
legendas. Pode ter até 3 figuras ou tabelas e até 25 referências.

A revista não aceitará material editorial com objetivos comerciais.

PROCESSAMENTO
Todo material enviado será analisado pelo Corpo Editorial da revista. 

Os artigos que não preencherem as normas editoriais serão rejeitados neste 
estágio. Aqueles que estiverem de acordo serão enviados a dois revisores 
indicados pelos editores e poderão ser sugeridas modificações.

DIREITOS AUTORAIS (COPYRIGHT)
É uma condição de publicação em que os autores transferem os direitos 

autorais de seus artigos à Revista Goiana de Medicina. Todos os artigos 
deverão ser enviados com uma carta de encaminhamento assinada por 
todos os autores relatando que o trabalho para publicação é original e que 
não foi enviado para análise ou publicado em outras revistas, no todo ou 
parcialmente. Na carta ainda deve estar explícito que os autores transferem 
os direitos autorais para a Revista Goiana de Medicina e concordam com 
as normas editoriais. A transferência dos direitos autorais à revista não 
afeta os direitos de patente ou acordos relacionado aos autores. As figuras, 
fotos ou tabelas de outras publicações podem ser reproduzidas desde que 
autorizadas pelo proprietário. A autorização escrita deve ser enviada junto 
com manuscrito. 

AUTORIDADE E RESPONSABILIDADE
O conteúdo intelectual dos manuscritos é de total responsabilidade de 

seus autores. O Corpo Editorial não assumirá qualquer responsabilidade 
sobre as opiniões ou afirmações dos autores. Todo esforço será feito pelo 
Corpo Editorial para evitar dados incorretos ou imprecisos. O número de 
autores deve ser limitado em seis.

SUBMISSÃO DOS ARTIGOS
Os autores enviarão cópia do manuscrito juntamente com figuras, 

fotos ou tabelas originais. O manuscrito deve identificar um autor como 
correspondente para onde serão enviadas as notificações da revista. Deverá 
conter o endereço completo, telefone, fax e e-mail desta pessoa. Os trabalhos 
devem ser enviados em carta registrada ou por meio eletrônico no email 
comunicacao@amg.org.br.

APRESENTAÇÃO
Os manuscritos devem ser digitados em espaço duplo em um 

só lado da folha de papel A4. Os artigos originais devem conter os 
seguintes tópicos: Título (português e inglês), resumo (português e 
inglês), introdução, métodos, resultados, discussão, conclusão, agra-
decimentos e referências. Cada tópico deve ser iniciado em uma nova 
página. Os relatos de casos devem ser estruturados em: introdução, 
relato de caso, discussão e referências. A primeira página deve incluir: 
título, nome completo dos autores e vínculo institucional, títulos (não 

mais que 20 palavras), palavras chaves (5-8 palavras) e o endereço para 
correspondência. A segunda página deve conter o título do manuscrito 
no cabeçalho e cuidado deve ser tomado no restante do texto para 
que o serviço ou os autores não possa ser identificado (suprimi-los).

RESUMO
O resumo dos artigos originais deve ser dividido em seções contendo 

informações que permita ao leitor ter uma ideia geral do artigo, sendo di-
vididos nos seguintes tópicos: objetivos, métodos, resultados e conclusões. 
Não deve exceder 250 palavras. O resumo dos relatos de casos deve ser 
em um único parágrafo. Uma versão em inglês do resumo e das palavras 
chaves deve ser fornecido.

ESTILO
As abreviaturas devem ser em letras maiúsculas e não utilizar pon-

to após as letras, ex: US e não U.S.. As análises estatísticas devem ser 
pormenorizadas no tópico referente aos métodos. O uso de rodapé não 
será permitido, exceto em tabelas. O Corpo Editorial reserva o direito de 
alterar os manuscritos sempre que necessário para adaptá-los ao estilo 
bibliográfico da revista.

LITERATURA CITADA
As referências devem ser numeradas consecutivamente à medida que 

aparecem no texto e depois nas figuras e tabelas se necessárias, citadas em 
numeral sobrescrito, ex: “Trabalho recente sobre o efeito do ultrassom 22 
mostra que....”. Todas as referências devem ser citadas no fim do artigo 
seguindo as informações abaixo:

1. et al. Não é usado. Todos os autores do artigo devem ser citados.
2. As abreviações dos jornais médicos devem seguir o formato do 

Index Meddicus.
3. Trabalhos não publicados, artigos em preparação ou comunicações 

pessoais não devem ser usadas como referências Quando absolutamente 
necessárias, somente citá-las no texto.

4. Não usar artigos de acesso difícil ou restrito aos leitores, selecionando 
os mais relevantes ou recentes. Nos artigos originais o número de referência 
deve ser limitado em 25 e os relatos de casos e cartas em 10.

5. A exatidão dos dados da referência é de responsabilidade dos autores.

As referências devem seguir o estilo Vancouver como nos exemplos 
abaixo:

Artigos de periódicos: Cook CM, Ellwood DA. A longitudinal study of 
the cervix in pregnancy using transvaginal ultrasound. Br J Obstet Gynaecol 
1966; 103:16-8.

In press: Wyon DP. Thermal comfort during surgical operations. J Hyg 
Camb 20-;in press (colocar o ano atual).

Capítulo em livro editado: Speroff L, Glass RH, Kase NG. In Mitchell 
C, ed. Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility. Baltimore, USA: 
Willliams & Wilkins, 1994:1-967.

ILUSTRAÇÕES
O uso de símbolos nas ilustrações devem ser consistentes com os 

utilizados no texto. Todas as ilustrações devem ser identificadas no verso 
com o nome do autor principal e número da figura. Se a orientação da 
figura não é óbvia, favor identificá-la no verso. As legendas das ilustra-
ções devem ser digitadas em páginas separadas. Todas as ilustrações 
devem ser citadas no texto do manuscrito e numeradas de acordo com 
aparecimento, ex: figura 3.

TABELAS
As tabelas devem ser digitadas em páginas separadas e os seguintes 

símbolos devem ser usados no rodapé: *, ¶, ‡, †. Todas as tabelas devem 
ser citadas no texto.

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO
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RELAÇÃO GENÓTIPO-FENÓTIPO DOS 
POLIMORFISMOS DE TP53 E EFEITOS ADVERSOS 
À RADIOTERAPIA EM CÂNCER DE COLO UTERINO
GENOTYPEPHENOTYPE RELATIONOF TP53 OF POLYMORPHISMS AND 
ADVERSE EFFECTS OF RADIATION THERAPY WITH CERVICAL CANCER
NATHANY RIBEIRO BARBOSA1, RAFAELA MOURA DE OLIVEIRA2, YURI DE ABREU MENDONÇA3, 
JULIANA CASTRO DOURADO PINEZI4, RENATA DE BASTOS ASCENÇO SOARES5

1 - Acadêmica de Medicina, Curso de Medicina, Escola de Ciências Médicas, Pontifícia Universidade Católica de Goiás.
2 - Acadêmica de Medicina, Curso de Medicina, Escola de Ciências Médicas, Pontifícia Universidade Católica de Goiás.
3 - Professor Adjunto, Doutor em Biologia Funcional e Molecular, Faculdade de Medicina, Universidade de Rio Verde.
4 - Professora Assistente, Doutora em Radiologia, Curso de Medicina, Escola de Ciências Médicas, Pontifícia Universidade Católica de Goiás.
5 - Professora Adjunta, Doutora em Patologia Molecular, Curso de Medicina, Escola de Ciências Médicas, Pontifícia Universidade Católica de Goiás.

ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a relação entre polimorfismos de TP53 em pacientes com câncer de colo de útero e efeitos ad-
versos após a radioterapia. Metodologia: Os polimorfismos foram avaliados por genotipagem do exoma de 44 pacientes com diagnóstico 
histológico comprovado de câncer cervical e tratadas com radioterapia. Os efeitos colaterais foram classificados de acordo com a pontuação 
Radiation Therapy Oncology Group. Os dados da genotipagem obtidos através do painel Axiom® Exome 319 foram traduzidos pelo Genotyp-
ing Console Software versão 4.2. A análise de dados foi realizada a partir de informações coletadas nas fichas de teleterapia e prontuários, 
utilizando regressão logística, por meio do software SPSS 19.0 para Windows®. Resultados: Em uma análise univariada foram encontrados 
valores significativos entre a realização de cirurgia e reação de pele aguda (OR: 6,67, IC 95% 1,28-34,84, p=0,025) e a ocorrência de dermatite 
(OR: 21,00 IC 95% 2,26-194,70, p=0,007). Em relação à reação de pele crônica houve associação com a evolução para óbito e ter realizado 
braquiterapia de alta taxa de dose (OR: 10,20 IC 95% 1,35-76,9, p=0,024; OR:0,08 IC 95% 0,01-0,79, p=0,031, respectivamente).Os dados de 
toxicidade aguda no trato gastrointestinal se associaram com a ocorrência de diarréia (OR:31,67 IC95% 3,60-278,48, p=0,002). A disúria foi o 
sintoma que mais se associou à toxidade do trato urinário p=0,015 (OR: 15,33 IC 95% 1,71-137,40) e a evolução da doença no trato urinário 
crônico apresentou valor de p=0,032 (OR: 6,67 IC 95% 1,18-37,78). Conclusão: Os polimorfismos analisados de TP53 não se associaram aos 
sintomas analisados, necessitando de ampla investigação.

DESCRITORES: RADIOTOXICIDADE. BIOMARCADORES. CÂNCER DE COLO UTERINO.
 
ABSTRACT
Objetive: The aim of this study was to evaluate the relationship between TP53  polymorphisms in patients with cervical cancer and adverse  effects 
after radiotherapy. Methods: Polymorphisms were evaluated by exomegeno typing of 44  patients with his to logical diagnosis proven  cervical  cancer 
and treated with radiotherapy. Side effects were classified according to the score Radiation Therapy Oncology Group. The genotyping data  obtained 
by Axiom® exome 319 panel were translated by Genotyping Console Software version 4.2 (Affymetrix, Inc., USA). Data analysis was carried out from 
information collected in teletherapy records and records of patients using logistic regression using the SPSS 19.0 software for Windows. Results: In a 
univariate analys is were found significant amounts among performing surgery, a cute skin reaction (OR:6.67; 95%CI 1.28 to 34.84, p=0.025) and derma-
titis occurrence (OR:21.00 95%CI 2.26 to 194.70, p=0.007). Regarding chronic skin reaction was associated with the evolution to death and have made 
high-dose rate brachy therapy (OR:10.20; 95%CI 1.35 to 76.9, p=0.024; OR:0.08 95%CI from 0.01 to 0.79, p=0.031, respectively). The a cute toxicity data 
in the gastrointestinal tract is associated with the occurrence of diarrhea (OR:31.67; 95%CI 3.60 to 278.48, p=0.002). The dysuria was the symptom most 
associated with urinary tract toxicity p=0.015 (OR:15.33; 95%CI 1.71 to 137.40) and disease progression in chronic urinary tract showed a value of p=0.032 
(OR:6.67 95%CI 1.18 to 37.78). Conclusions: The polymorphisms analyzed TP53 not associated with symptoms analyzed, requiring extensive research.

KEYWORDS: RADIOTOXICITY. BIOMARKERS. CERVICAL CANCER.
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RELAÇÃO GENÓTIPO-FENÓTIPO DOS POLIMORFISMOS DE TP53 E EFEITOS ADVERSOS À RADIOTERAPIA EM CÂNCER DE COLO UTERINO

INTRODUÇÃO
O câncer cervical é o quarto mais comum em mulheres e 

o sétimo entre todos os casos de câncer, segundo IARC, com 
dados de 2012, com 528 mil casos novos em 20121. No Brasil, 
em 2014 ocorreram 15.590 casos e em 2013, esta neoplasia 
representou a quarta causa de morte por câncer em mulheres, 
com 5.430 óbitos no país, e a estimativa para o ano de 2016 
é de 16.340 novos casos. Se os casos forem diagnosticados 
precocemente e tratados adequadamente, têm praticamente 
100% de chance de cura2.

O pico de incidência de câncer de colo uterino situa-se 
entre 45 e 50 anos de idade, acometendo mulheres que estão 
na população economicamente ativa, e apenas uma pequena 
porcentagem ocorre abaixo dos 30anos2.

A escolha da terapia mais apropriada e a formulação 
do prognóstico para uma paciente com câncer são feitos 
com base no conhecimento clínico sobre a extensão da 
doença e seu comportamento biológico. Outros fatores que 
influenciam na escolha terapêutica são: a idade da paciente, 
o estádio da doença, as comorbidades presentes, o desejo 
de engravidar entre outros. Para os carcinomas cervicais, 
a histerectomia e a radioterapia constituem os métodos 
terapêuticos mais utilizados3.

A radioterapia (RT) é uma modalidade de tratamento uti-
lizada para todos os tipos de câncer e desempenha um papel 
muito importante no tratamento. É estimado que mais de um 
milhão de indivíduos na Europa e América do Norte farão ra-
dioterapia por ano como parte de seu tratamento para câncer4, 
e aproximadamente 50% de todos pacientes oncológicos no 
mundo se submeterão à radioterapia em algum momento de 
seu tratamento5. Para câncer de colo de útero a modalidade 
terapêutica é dividida em braquiterapia e teleterapia. Porém 
essa forma de tratamento ocasiona efeitos adversos em órgãos 
adjacentes tais como disúria, hematúria, dermatite, diarreia, 
mucosite e/ou sangramento vaginal causando interrupções 
no tratamento e aumentando seus custos6.

O gene TP53, descrito pela primeira vez em 1979, foi 
o primeiro gene supressor-tumoral a ser identificado7, está 
localizado no braço curto do cromossomo 17 e codifica uma 
proteína de 393 resíduos de aminoácidos8. Esta proteína de-
sempenha um papel importante na regulação do ciclo celular e 
tem relação estreita com a radiossensibilidade e com a apoptose 
induzida por radioterapia. Este gene é um mediador central 
das respostas ao dano do DNA, considerado um estímulo 
apoptótico, que ocorre por consequência da radiação e das 
drogas citotóxicas. Contudo, o TP53 pode ser inativado por 
mutações ou por expressão alterada de proteínas que fazem 
sua regulação. A função primordial do TP53 em células fisio-
logicamente normais é a de impedir a proliferação de células 

com o DNA alterado por meio da interrupção do ciclo celular 
(checkpoint), particularmente na fase G1, garantindo dessa 
maneira o tempo suficiente para que ocorra o reparo antes 
da síntese do DNA. Uma vez que o reparo não é possível, o 
TP53 aciona a via de apoptose, impedindo dessa maneira a 
propagação de células indesejáveis que carregam mutações8- 10.

O TP53 é um conhecido fator de transcrição que regula 
a expressão de mais de 2500 genes11,12. Esta proteína é ati-
vada em resposta a diversas tensões celulares, tais como a 
ativação inadequada de oncogenes, a hipóxia, e danos no 
DNA, que resultam na indução de células à paragem do 
ciclo ou apoptose12, 13. 

Este gene supressor de tumor é um importante marcador 
clínico, na medida em que o seu estado pode indicar a exis-
tência de um tumor, afetando significativamente o prognóstico 
dos pacientes, bem como a resposta ao tratamento12, 14.

Uma meta-análise demonstrou uma possível associação 
entre o polimorfismo no códon 72 de TP53 e o risco de desen-
volvimento de certos tumores, tais como tumores endometriais, 
gástricos e de fígado em algumas populações15. Outro estudo 
recente de 2013 em que visou estabelecer a associação de 
polimorfismos de TP53 em pacientes com câncer de próstata 
e morbidade após radioterapia encontrou que o polimorfismo 
do gene TP53 intrônico na posição 16250 (rs17883323) foi 
associado à toxicidade urinária crônica, evidenciando a impor-
tância de mais estudos na área16.

O objetivo deste estudo foi estudar a hipótese de que a 
presença de polimorfismos no gene TP53 seja preditivo para o 
desenvolvimento de respostas adversas à radioterapia entre as 
pacientes com câncer de colo uterino. Tem sido descrito que 
polimorfismos nestes genes poderiam influenciar a capacidade 
de reparo do DNA, modulaçãode resposta e o risco de efeitos 
colaterais agudos ou crônicos induzidos pela radiação. Foi ex-
plorado qualquer possível associação da pele aguda e crônica, 
trato urinário, e trato gastrointestinal com os polimorfismos de 
TP53, utilizando os critérios de morbidade Radiation Therapy 
Oncology Group (RTOG)6.

MATERIAL E MÉTODO
A partir de um estudo retrospectivo, foram selecionadas 44 

pacientes com o diagnóstico de câncer de colo do útero não 
metastático, que iniciaram o tratamento no Setor de Radiotera-
pia do Hospital Araújo Jorge, unidade pertencente à Associação 
de Combate ao Câncer em Goiás (ACCG), entre o período 
de 2001 a 2008. Todas elas assinaram um termo de consen-
timento livre e esclarecido (TCLE).Após isso foi realizada a 
coleta de sangue periférico e todo o material foi armazenado 
em tubos devidamente etiquetados e conservado à -20ºC para 
posterior extração de DNA, análise da integridade do DNA 
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genômico e quantificação para análise dos polimorfismos. O 
DNA genômico foi quantificado utilizando o bioanalisador 
de DNA Nanodrop (ThermoScientific,California, USA). A 
integridade do DNA foi analisada em gel de agarose 0,8% e 
fotodocumentado em Molecular Imager Gel Doc XR System 
(Bio-RadLaboratories, USA).

Os polimorfismos do gene TP53 foram analisados pela téc-
nica de microarranjos e os SNPs (polimorfismos de base única) 
analisados foram: rs55819519, rs144340710, AX-82958543, 
AX-82958679, rs145151284,rs201753350, rs149633775, 
AX-83291203, AX-83467525, AX-83533470, rs1042522, 
rs11652704, conforme presente no painel Axiom®Exome 
319 (Affymetrix, Inc, California, USA).

Para a análise dos dados, todas as informações presentes 
nas fichas de teleterapia e nos prontuários das pacientes fo-
ram analisadas utilizando regressão logística com o auxílio do 
software SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) para 
Windows®. Os dados gerados pelo ensaio de microarranjos 
foram traduzidos com auxílio do software Genotyping Con-
sole Software versão 4.2 (Affymetrix, Inc, California, USA). A 
análise univariada da associação entre frequências alélicas dos 
SNPs e o grau de efeitos agudos e crônicos foram medidos 
pelo oddsratio (OR) e o intervalo de confiança foi de 95%. Um 
valor de p de 0,05 ou menor foi considerado estatisticamente 
significativo para o estudo.

RESULTADOS
A média de idade de diagnóstico das pacientes foi de 50,2 

anos, variando de 22 a 81anos. A hipertensão arterial sistêmica 
foi encontrada em 27,3% das pacientes. Das 44 pacientes 
estudadas 27,3% (12 pacientes) realizaram quimioterapia 
concomitante. O mesmo percentual realizou cirurgia como 
modalidade terapêutica sendo Cirurgia de Wertheim-Meigs 
(Histerectomia Radical) 11,4% das pacientes e Histerectomia 
Total15,9% e 90,9% foi submetida à braquiterapia de alta taxa 
de dose (HDR), conforme tabela 01.

A maior parte dos pacientes (79,5%) teve o diagnóstico 
histológico decarcinoma espinocelular, sendo sete pacientes 
adenocarcinoma, uma paciente com carcinoma adenoescamo-
so e uma paciente sem outras especificações (SOE). A maioria 
das pacientes apresentavam estadiamento ≥ IIA representando 
77,3% das pacientes.

A duração total da teleterapia foi 46,4± 11,6 dias e de bra-
quiterapia foi 23,7±14,1 dias. Sendo que 43,2% (19) pacientes 
necessitaram de dose de reforço da RT e apenas 6,8% (03) 
tiveram a radioterapia suspensa por algum motivo.

A resposta ao tratamento foi satisfatória na maioria das 
vezes. Após o término do seguimento, 36 (81,8%) das pacien-
tes estudadas apresentavam-se sem evidências de doença. No 

entanto, 18,2% (8) foram a óbito no período de avaliação.
A Tabela 2 mostra as frequências de efeitos colaterais das 

44 pacientes estudadas. Está representado o grau de toxici-
dade aguda e crônica para pele, trato gastrointestinal e trato 
urinário. Os efeitos de alto grau são aqueles que tiveram score 
≥2 e os efeitos de baixo grau os que tiveram score <2. Na 
prática clínica os efeitos de alto grau necessitam de tratamento 
medicamentoso para controle dos sintomas.

Em relação à frequência dos 12 polimorfismos estudados 
para o gene TP53, tem-se de acordo com a análise das 44 
amostras das pacientes, 10 polimorfismos apresentaram 100% 
do genótipo homozigoto para o alelo major. A tabela 3 mostra 
a distribuição dos polimorfismos estudados. Para o rs1042522, 
15,9% das pacientes apresentaram homozigoto minor (GG), 
40,9% heterozigoto (CG) e 43,2% homozigoto major (CC), já 
para o rs1165270 13,6% homozigoto minor (CC), 31,8% he-
terozigoto (TC), 54,5% homozigoto major (TT). Para nenhum 
destes polimorfismos foi encontrada relação estatisticamente 
significativa com ocorrência de efeitos colaterais agudos e 
tardios em pele, trato gastrointestinal e trato urinário.

Cada polimorfismo foi testado para o equilíbrio de Hardy-
-Weinberg comparando as frequências genotípicas observadas 
e esperadas pelo teste do qui-quadrado com um grau de 
liberdade demonstrando que as variáveis analisadas estão em 
equilíbrio, conforme tabela 3.

Em relação à toxicidade aguda e tardia foi encontrada 
associação significativa com realização de cirurgia e reação 
de pele aguda (OR: 6,67 IC 95% 1,28-34,84, p=0,025) e 
a ocorrência de dermatite (OR: 21,00 IC 95% 2,26-194,70, 
p=0,007), tabela 4. No que tange aos efeitos colaterais crônicos 
de pele houve significância estatística com o fato de a paciente 
ter evoluído para óbito e ter realizado braquiterapia de alta taxa 
de dose (OR: 10,20 IC 95% 1,35-76,9, p=0,024; OR: 0,08 IC 
95% 0,01-0,79, p=0,031, respectivamente), tabela 5. No trato 
gastrointestinal agudo houve associação com a ocorrência de 
diarreia (OR: 31,67 IC 95% 3,60-278,48, p=0,002) conforme 
tabela 4. Na tabela 4 tem–se que a disúria apresentou um 
valor de p=0,015 (OR: 15,33 IC 95% 1,71-137,40) quando 
comparada com os efeitos colaterais do trato urinário agudo 
e a variável de evolução da doença no trato urinário crônico 
que apresentou valor de p = 0,032 (OR: 6,67 IC 95% 1,18-
37,78), tabela 5.

Não foi encontrada relação estatisticamente significante 
entre a idade e a ocorrência de efeitos colaterais agudos e 
tardios na pele, trato urinário e trato gastrointestinal.

O estadiamento do tumor e histologia também não 
influenciou no surgimento dos efeitos colaterais agudos e 
tardios na pele, trato urinário e trato gastrointestinal conforme 
dados analisados.
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1.  
 

Tabela 1 - Frequência das características clínicas das pacientes e do tratamento. 

 

Características 
 

f (%) 
Óbito   
Sim 8 18,2 
Não 36 81,8 

 
Idade do diagnóstico 

  

≤ 40 10 22,7 
> 40 34 77,3 

   
Tabagismo   

Sim 5 11,4 
Não 37 84,1 
SOE 2 4,5 

 
Neoplasias na família 

  

Sim 19 43,2 
Não 22 50,0 
SOE 3 6,8 

 
HAS 

  

Sim 12 27,3 
Não 26 59,1 
SOE 6 13,6 

 
Histologia 

  

CEC 35 79,5 
Adenocarcinoma 7 15,9 

Carcinoma Adenoescamoso 1 2,3 
SOE 1 2,3 

 
Estadiamento 

  

≤ IB2 – 1 10 22,7 
≥ IIA – 2 34 77,3 

 
QT concomitante 

  

Sim 12 27,3 
Não 32 72,7 

 
Cirurgia prévia 

  

Sim 12 27,3 
Não 31 70,5 
SOE 1 2,3 

 
Qual Cirurgia 

  

Não 31 70,5 
WM 5 11,4 
HTA 7 15,9 
SOE 

 
HDR 
Sim 
Não 

1 
 
 

40 
4 

2,3 
 
 

90,9 
9,1 

Abreviações: QT = quimioterapia. WM =Cirurgia de Wertheim-Meigs. HTA =Histerectomia Total.  
Abreviações: QT = quimioterapia. WM =Cirurgia de Wertheim-Meigs. HTA =Histerectomia Total. 
HDR =braquiterapia de alta taxa de dose. SOE = sem outras especificações CEC = Carcinoma 
Espinocelular.

Tabela 1 - Frequência das características clínicas das pacientes e do tratamento.

Abreviações: RTOG= Radiation Therapy Oncology Group. Alto grau = RTOG≥2. Baixo grau 
=RTOG<2. TGI =trato gastrointestinal. TU = trato urinário.

Tabela 2 - Morbidade segundo RTOG
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Tabela 2 - Morbidade segundo RTOG. 
 RTOG  

Agudo -
Pele 

n (%) 

RTOG 
Crônico - 

Pele 
n (%) 

RTOG 
Agudo - 

TGI 
n (%) 

RTOG 
Crônico - 

TGI 
n (%) 

RTOG 
Agudo - 

TU 
n (%) 

RTOG 
Crônico - 

TU 
n (%) 

 

Alto grau 8 (18,2) 5 (11,4) 20 (45,5) 10 (22,7) 9 (20,5) 10 (22,7)  

Baixo Grau 36 (81,8) 39 (88,6) 24 (54,5) 34 (77,3) 35 (79,5) 34 (77,3)  

Abreviações: RTOG= Radiation Therapy Oncology Group. Alto grau = RTOG≥2. Baixo grau =RTOG<2. TGI 
=trato gastrointestinal. TU = trato urinário. 

 
 

Tabela 3 - Frequência e Equilíbrio de Hardy-Weinberg para os polimorfismosanalisados. 

Polimorfismos Nº de pacientes 
(%) 

Frequência 

Observada 

Frequência 

Esperada 
χ2 

rs1042522     

Homozigoto minor (GG) 7 (15,9) 7 5,8 0,25 

Heterozigoto (CG) 18 (40,9) 18 17,9 0,06 

Homozigoto major (CC) 19 (43,2) 19 20,3 0,26 

rs1165270     

Homozigoto minor (CC) 6 (13,6) 6 3,8 1,3 

Heterozigoto (TC) 14 (31,8) 14 18,3 1,0 

Homozigoto major (TT) 24 (54,5) 24 21,9 0,2 

Abreviação: χ2 = Chi-quadrado. 
 

Abreviação: χ2 = Chi-quadrado.

Tabela 3 - Frequência e Equilíbrio de Hardy-Weinberg para os 
polimorfismosanalisados.
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Tabela 2 - Morbidade segundo RTOG. 
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Agudo -
Pele 

n (%) 

RTOG 
Crônico - 

Pele 
n (%) 

RTOG 
Agudo - 

TGI 
n (%) 

RTOG 
Crônico - 

TGI 
n (%) 

RTOG 
Agudo - 

TU 
n (%) 

RTOG 
Crônico - 

TU 
n (%) 

 

Alto grau 8 (18,2) 5 (11,4) 20 (45,5) 10 (22,7) 9 (20,5) 10 (22,7)  

Baixo Grau 36 (81,8) 39 (88,6) 24 (54,5) 34 (77,3) 35 (79,5) 34 (77,3)  

Abreviações: RTOG= Radiation Therapy Oncology Group. Alto grau = RTOG≥2. Baixo grau =RTOG<2. TGI 
=trato gastrointestinal. TU = trato urinário. 

 
 

Tabela 3 - Frequência e Equilíbrio de Hardy-Weinberg para os polimorfismosanalisados. 

Polimorfismos Nº de pacientes 
(%) 

Frequência 

Observada 

Frequência 

Esperada 
χ2 

rs1042522     

Homozigoto minor (GG) 7 (15,9) 7 5,8 0,25 

Heterozigoto (CG) 18 (40,9) 18 17,9 0,06 

Homozigoto major (CC) 19 (43,2) 19 20,3 0,26 

rs1165270     

Homozigoto minor (CC) 6 (13,6) 6 3,8 1,3 

Heterozigoto (TC) 14 (31,8) 14 18,3 1,0 

Homozigoto major (TT) 24 (54,5) 24 21,9 0,2 

Abreviação: χ2 = Chi-quadrado. 
 

Abreviações: RTOG =Radiation Therapy Oncology Group. TU = trato urinário. AG =Alto grau 
RTOG≥2.BG =Baixo grau RTOG<2. HDR =braquiterapia de alta taxa de dose. OR =OddsRatio. 
IC = Intervalo de confiança
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Abreviações: RTOG =Radiation Therapy Oncology Group. TU = trato urinário. AG =Alto grau RTOG≥2.BG 
=Baixo grau RTOG<2. HDR =braquiterapia de alta taxa de dose. OR =OddsRatio. IC = Intervalo de confiança. 
 

 Radiation Therapy Oncology group (RTOG) 

 Crônico - Pele Crônico - TU 

 
BG 

n(%) 

AG 

n (%) 
OR IC 95% p 

BG 

n(%) 

AG 

n (%) 
OR IC 95% p 

Variáveis           

Óbito 5 (12,8) 3(60) 10,2 1,35-76,93 0,024      

HDR 37(94,9) 3(60) 0,08 0,01-0,79 0,031      

Evoluçãoda 

doença 
     3(9,1) 4(40) 6,67 1,18-37,78 0,032 

rs1042522 

Hetero + 

Minor 

23 (59,0) 2(40,0) 0,46 0,07-3,10 0,428 21(61,6) 4(40,0) 0,41 0,10-1,74 0,229 

rs1165270 

Hetero + 

Minor 

18 (46,2) 2(40,0) 0,78 0,12-5,18 0,795 16(47,1) 4(40,0) 0,75 0,18-3,14 0,694 

Tabela 5 - Associação entre as características clínicas, efeitos colaterais crônicos e polimorfismos analisados. 

Tabela 5 - Associação entre as características clínicas, efeitos colaterais 
crônicos e polimorfismos analisados.
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Abreviações: RTOG = RadiationTherapyOncologyGroup.AG = Alto grau RTOG≥2; BG = Baixo grau RTOG<2.TGI = trato gastrointestinal. TU =trato urinário. OR =OddsRatio. IC = Intervalo de confiança.

Tabela 4 - Associação entre as características clínicas, efeitos colaterais agudos e polimorfismos analisados.
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 Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) 

 Agudo– Pele Agudo - TGI Agudo - TU 

 
BG 

n(%) 

AG 

n(%) 
OR IC 95% p 

BG 

n(%) 

AG 

n(%) 
OR IC 95% p 

AG 

n(%) 

BG 

n(%) 
OR IC 95% p 

Variáveis                

Cirurgia 7 (20) 5 (62,5) 6,67 1,28-34,84 0,025           

Dermatite 9 (25) 7 (87,5) 21 2,26-194,70 0,007           

Diarreia      9 (37,5) 19 (95) 31,7 3,60-278,48 0,002      

Disúria           12(34,3) 8 (88,9) 15,3 1,71-137,40 0,015 

rs1042522 

Hetero + 

Minor 

21 

(58,3) 
4 (50,0) 0,71 0,15-3,32 0,668 12 (50,0) 13 (65,0) 1,86 0,55-6,28 0,319 20 (57,3) 5 (55,6) 0,94 0,21-4,10 0,932 

rs1165270 

Hetero + 

Minor 

16 

(44,4) 
4 (50,0) 1,25 0,27-5,80 0,776 10 (41,7) 10 (50,0) 1,40 0,42-4,62 0,581 16 (45,7) 4 (44,4) 0,95 0,22-4,15 0,946 

Abreviações: RTOG = RadiationTherapyOncologyGroup.AG = Alto grau RTOG≥2; BG = Baixo grau RTOG<2.TGI = trato gastrointestinal. TU =trato urinário. OR 
=OddsRatio. IC = Intervalo de confiança. 
 

Tabela 4 - Associação entre as características clínicas, efeitos colaterais agudos e polimorfismos analisados. 

DISCUSSÃO
É importante levar em consideração que efeitos colaterais 

agudos ou crônicos da radioterapia dependerão de vários 
fatores, como dose, realização ou não de quimioterapia, 
cirurgia, terapia hormonal, que são fatores relacionados ao 
tratamento, ou extrínseco, bem como fatores relacionados ao 
paciente como idade, estado menopausal, níveis de pressão 
arterial, tabagismo e comorbidades. Além de todos estes fa-
tores extrínsecos, a variação de efeitos colaterais individuais 
advindos da radioterapia pode ser parcialmente devido à 
diferença intrínsecas em virtude de radiossensibilidade celular 
com base genética17.

Segundo West e Barnett, 2011, a radioterapia está envolvida 
em muitos tratamentos curativos de câncer, aos quais milhões 
podem sobreviver com as consequências do tratamento, e 
toxicidade ocorre em uma minoria, que acaba por limitar as 
doses de radiação que podem ser prescritas de forma segura 
para a maioria18.

Os efeitos adversos nos tecidos normais após a radioterapia 
são comuns e podem afetar significativamente a qualidade 
de vida das pacientes. Este estudo visa auxiliar no esclareci-
mento da interação genótipo-fenótipo destes polimorfismos 
e o envolvimento no perfil de radiossensibilidade do tecido 
normal, contribuindo com informações para que no futuro 
um modelo de individualização do tratamento seja proposto 
em função do perfil genético da paciente.

Em 2014, Su e colaboradores publicaram uma meta-análise 
de associações entre polimorfismos de ATM Asp1853Asn e 
TP53 Arg72Pro e os efeitos adversos da radioterapia, levan-
tando a hipótese de evidências epidemiológicas indicarem que 
variantes genéticas funcionais nos genes ATM e TP53 poderiam 
ter impacto sobre o risco de efeitos colaterais decorrentes da 
radioterapia. Em vinte artigos levantados, de forma geral, re-
velaram associações significativas entre polimorfismos de ATM 
Asp1853Asn e TP53 Arg72Pro e o risco de efeitos adversos 
da radioterapia. Posteriormente analisaram de forma estratifi-
cada por tipo de câncer, região e tempo de aparecimento de 
efeitos secundários e nenhuma associação significativa entre 
genes candidatos foi encontrado. Para TP53 Arg72Pro, o 
alelo variante C foi associado à diminuição do risco de efeitos 
adversos na radioterapia entre pacientes asiáticos com câncer, 
na análise estratificada por região (OR= 0,71 IC 95%: 0,54-
0,93 p=0,012)17.

Ishikawa e colaboradores em 2010 demonstrou relação 
entre variantes genéticas da AURKA (induz a degradação de 
p53 pela fosforilação de Ser-315) e reações adversas agudas do 
trato gastrointestinal de pacientes com câncer cervical tratadas 
com radioterapia pélvica, reforçando o achado no resultado 
do presente estudo19.

Pacientes submetidas à braquiterapia de alta taxa de dose 
nesse estudo foram fortemente associadas ao risco de desenvol-
vimento de toxicidade crônica de pele (p=0,031). Geralmente 
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em tal modalidade terapêutica tem-se toxicidade crônica no 
trato urinário em virtude das fontes radioativas serem inseridas 
em contato direto com o tumor, portanto, essa técnica mesmo 
oferecendo uma proteção aos tecidos vizinhos pode afetar 
os órgãos do trato urinário, gastrintestinal inferior. Sintomas 
comuns em pacientes com câncer de colo de útero após tra-
tamento com radioterapia é a diarreia e a disúria, podendo se 
tornar problemas crônicos20.

Uma meta-ánalise,de 2013, com um acervo de 25 estudos 
publicados foi efetuada para verificar o risco de câncer em as-
sociação do genótipo A2A2 (duplicação/inserção) rs17878362 
em comparação com portadoras do alelo A1A1, em virtude de 
maior risco de câncer de mama entre mulheres, sugerindo que 
esse polimorfismo contribuísse para aumentar a suscetibilidade 
para câncer de mama e colorretal, entre a população indiana, 
do Mediterrâneo e norte da Europa. Estes resultados demons-
tram que o genótipo A2A2 de rs17878362 está associado ao 
aumento do risco de câncer, com efeitos dependentes de etnia, 
origem geográfica e específicos de tumores21.

Chansaenroj e colaboradores, 2013, objetivou com seu 
estudo analisar a distribuição de polimorfismos do gene 
TP53 (rs 1042522), gene p16 (rs11515 e rs3088440) e gene 
NQQ1 (rs1800566) em mulheres infectadas com HPV 16 
e comparado com grupo controle saudável para avaliar a 
progressão do câncer cervical. Dentre estes polimorfismos se 
destacou rs1042522 do TP53, objeto de estudo deste artigo, 
e foi revelada uma frequência significativamente maior em 
amostras de lesões precursoras deste câncer, causados pela 
ação do vírus HPV 16 (OR=1.22, 95% CI=1.004-1.481, 
p=0.016) em comparação ao grupo controle. É indicado que 
este polimorfismo pode ser associado com o risco de desen-
volvimento de câncer cervical em mulheres infectadas HPV16, 
nesta população estudada, não descartando mais estudos de 
possíveis mecanismos de influência sobre o desenvolvimento 
do câncer do colo do útero22.

Almeida e colaboradores, 2015, realizou um estudo de cor-
te transversal para analisar os polimorfismos nos códons 11, 72 
e 248 de TP53 em mulheres brasileiras com câncer de mama. 
Concluiu que os polimorfismos nos códons 11 e 248 do gene 
TP53 parecem não estar associados com predisposição para 
desenvolvimento de câncer de mama em mulheres no Brasil. 
Em contraste, o polimorfismo no códon 72 mostrou possíveis 
associações entre grau nuclear e histológico adaptado para 
câncer de mama, mas as comparações alélicas e genotípicas 
do polimorfismo não revelaram diferenças estatisticamente 
significativas, com necessidade de novos estudos23.

Um estudo de coorte realizado com 166 pacientes avaliou 
os riscos de desenvolvimento de enteropatia, dentre outras 
manifestações clínicas, após a realização de histerectomia as-

sociada à radioterapia e uso de radioterapia em altas dosagens 
em paciente com câncer de cólon de útero. Neste estudo 
foram considerados como manifestações estenose/obstrução, 
fístula perfuração espontânea e proctite crônica severa por 
radiação, sendo fístula e proctite crônica severa por radiação 
apontadas como as complicações mais agressivas e temidas 
da toxicidade tardia pela radioterapia. Estas complicações 
desencadearam sintomas secundários como incontinência 
urinária ou fecal, sangramento persistente, vulnerabilidade à 
infecção e dor, psicológico e social, que afeta negativamente 
a qualidade de vida das pacientes24. Em contrapartida com o 
vigente estudo, a associação estatisticamente significativa foi 
encontrada para toxicidade aguda do trato gastrointestinal 
e diarreia, e houve valor estatisticamente significativo para 
toxicidade crônica no trato gastrointestinal.

Não foi encontrado na literatura consultada dados de 
associação entre óbito e efeitos colaterais crônicos de pele 
para afirmar ou refutar algumas das seguintes hipóteses: ser 
um fator prognóstico para óbito, ou ser um fator limitante do 
tratamento de câncer de colo uterino e evolução para óbito.

Radiogenômica é a aplicação completa do genoma que 
visa estudar a influência da variação genética em resposta à 
radiação e descobrir as causas subjacentes genéticas de variação 
individual na sensibilidade à radiação, o que é importante para 
o tratamento eficaz de forma segura18.

O objetivo final da radiogenômica é desenvolver perfis 
de risco genético, que auxiliarão na individualização de pres-
crições de dose da radiação, aperfeiçoando o controle do 
tumor e reduzindo os danos ao tecido normal. A integração 
do perfil genético na radioterapia permitiria um aumento na 
dose aplicada ao tumor em pacientes tolerantes à radiação, 
aumentando a probabilidade de sobrevivência livre de re-
corrência local. Assim, espera-se que em um futuro próximo 
a terapêutica por radiação possa ser individual, permitindo 
assim uma melhora significativa do controle tumoral e uma 
diminuição dos efeitos colaterais causados ao tecido normal, 
o que levaria um aumento da qualidade de vida de pacientes 
acometidos por câncer.

 
CONCLUSÃO

Não foi encontrada no estudo associação estatisticamente 
significativa entre a presença dos polimorfismos do gene TP53 
com as reações adversas agudas à radioterapia em pacientes 
com câncer de colo de útero.

A revisão da literatura evidencia que a função destes poli-
morfismos permaneça incerta e o perfil genético da radiossensi-
bilidade do tecido normal ainda necessita de estudos adicionais.

A amostra do estudo é relativamente pequena para o 
número de variáveis avaliadas. Mesmo utilizando o teste 
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estatístico adequado ao tamanho da amostra, é importante a 
realização de novos estudos com um número maior de pa-
cientes para confirmar esses resultados significativos. Apesar 
disso, estes resultados podem fornecer informações relevantes 
à comunidade científica.
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA E 
CAPACIDADE FUNCIONAL EM PACIENTES 
NO 90º AO 120º DIA PÓS-OPERATÓRIO DE 
REVASCULARIZAÇÃO MIOCÁRDICA
EVALUATION OF QUALITY OF LIFE AND FUNCTIONAL CAPACITY IN 
PATIENTS AT 90º TO 120º DAY AFTER CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT

MARCELLUS SOUSA ARANTES1

RESUMO
Objetivos: A revascularização miocárdica (RM), procedimento cirúrgico realizado com taxas de mortalidade e complicações muito baixas, per-
manece como um dos principais tratamentos indicados para alívio de sintomas e aumento de sobrevida, em grupos específicos. Explorar aspectos 
de qualidade de vida no pós-operatório surge como nova ferramenta para acompanhar desfechos e influenciar decisões sobre tecnologias de 
tratamento. Este estudo visa avaliar a percepção de qualidade de vida e o grau de funcionalidade em pacientes submetidos à cirurgia de RM, 
entre 90º. e 120º. dia de pós-operatório. Pretende também auxiliar na decisão sobre o tempo adequado para retorno ao trabalho, principal-
mente aquele com sobrecarga manual. Métodos: Desenvolveu-se pesquisa de campo, qualitativa, observacional, descritiva, usando técnica 
de aplicação de questionários (SF 36) e testes clínicos. Foram recrutados 56 pacientes submetidos a cirurgia de R.M. entre junho e outubro de 
2014. Resultados: Constatou-se que houve melhora, com significância estatística, dos domínios aspectos físicos, dor, vitalidade, saúde mental. 
No entanto, desempenho emocional e função social não obtiveram melhora significativa. A limitação por dor ao exame físico correlacionou-se 
significativamente com os domínios dor no corpo e limitação por problemas emocionais. Conclusão: O tempo médio de 90 dias de afastamento 
tende a ser curto para recuperação de esternotomia, principalmente naqueles trabalhadores com sobrecarga manual, especialmente quando 
não estão incluídos em programas de reabilitação cardíaca. A orientação quanto às atividades físicas no pós-operatório tende a ser mais 
restritiva que o necessário. Os aspectos emocionais estão entre aqueles que obtiveram menor desempenho após a aplicação do questionário.  

DESCRITORES: QUALIDADE DE VIDA, REVASCULARIZAÇÃO MIOCÁRDICA, AFASTAMENTO DO TRABALHO

ABSTRACT
Objectives: The coronary artery by-pass graft (CABG), a procedure develloped with low mortality rates or complications, still remain an apropriate 
treatment for chest pain relief, especially angina, extend aliveness, in especific sets. Thus, investigating quality of life features after surgery arises as 
a new tool to access outcomes and act upon choices about new treatments and technologies. This survey aims at the perception of quality of life 
and functionality’s levels of the patients undergone CABG, at about ninetyth day after surgery. Furthermore, it intends to help the suitable decision 
about time to return to work, specially those one with manual overload. Methods: A field, observational, qualitative, descriptive study was developed 
using questionnaire tecnic (SF 36) and physic tests. 56 pacients undergone CABG between june and october, 2014, were called. Results: After all the 
procedures and statistc analyses, it was evidenced that physical, pain, vitallity, mental helth domains showed significant improvement. Othewise, 
emotional performance and social functining didn’t achieve the goal. Pain restriction at physical test correlated significantly with body pain (B.P.) 
and emotional restrictions (Role Emotional - R.E.). Conclusions: Hence, an average of ninety days away from work, for restoration after sternotomy, 
mainly among manual overload workers, seem to be a shot time, specially when they are not included in cardiac rehabilitation programs. Physical 
activity structions were more restrictive than necessary. The worst performance among the domains of the SF-36 questionnaire was emotional role. 
 

KEYWORDS: QUALITY OF LIFE, CORONARY ARTERY BY-PASS GRAFT, RETORATION AFTER STERNOTOMY

1 - Médico cardiologista titulado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. Preceptor na Residência de Cardiologia da Santa Casa de Misericórdia de Goiânia-GO. Médico 
especialista em Terapia Intensiva pela Associação Brasileira de Medicina Intensiva
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares são o grupo de doenças que 

determinam 30% de todos os óbitos no Brasil, seguidas pelas 
neoplasias que somam 16,88% (1). Quanto às internações, 
242.848 internações em 2012 por doenças isquêmicas do co-
ração, correspondendo a 12,52% do total das internações (2).

Quanto aos gastos com saúde pública no setor de do-
enças cardiovasculares, em 2004 o setor público pagou R$ 
1.139.363.988,84 pelas hospitalizações por doenças cardiovas-
culares; reembolsou separadamente por 35.076 cirurgias car-
díacas ao custo de R$ 243.937.076,36, 18.324 procedimentos 
relacionados a marcapassos ao custo de R$ 149.871.335,09 (3).

Em 2005, segundo dados extraídos do SUIBE (Sistema de 
Benefícios da Previdência Social) disponibilizados pelo IPEA, as 
causas cardiovasculares eram as primeiras causas de aposenta-
doria por invalidez. Quanto aos benefícios por incapacidade, 
as causas cardiovasculares figuram em quarto lugar (4). 

A cirurgia de revascularização miocárdica constitui uma 
das formas de atenção em nível secundário, quando a doença 
aterosclerótica coronariana já se encontra em estágio avan-
çado, determinando, além de risco de mortalidade, prejuízo 
à qualidade de vida e à força de trabalho do paciente. Com 
relação a taxas de sobrevivência, a cirurgia de RM demonstrou 
aprimoramento principalmente nos primeiros anos após o 
procedimento, sem vantagens de sobrevida após 10 a 12 anos. 

Essa cirurgia vem sendo desenvolvida com taxas de 
mortalidade e complicações cada vez menores. Assim, com 
a redução dessas taxas a níveis tão baixos, a seleção entre 
métodos de tratamento alternativos vem sendo baseados em 
medidas de qualidade de vida, incluindo minimização da dor 
e das incapacidades (5).

A avaliação de desfechos de tratamento e qualidade de 
vida para os pacientes fazem parte da medicina científica mo-
derna. A importância dessa avaliação vem sendo evidenciada 
através da prática clínica, particularmente com a introdução 
de inovações tecnológicas dispendiosas, quando avaliar apenas 
taxas de mortalidade é muito pouco para influenciar na decisão 
de indicar ou não o procedimento. Entretanto, ainda não há 
concordância do significado da qualidade de vida ou como 
deve ser mensurada. 

No seguimento das intervenções cardíacas, desfechos 
vêm sendo avaliados em termos de mortalidade, compli-
cações e recorrência de sintomas, já que são mais fáceis 
de serem medidos. (6). Entretanto, essas medidas não são 
capazes de apresentar um acesso completo às capacidades 
do indivíduo em casa, trabalho, ou na comunidade (7). As-
sim, os desfechos em cirurgia de RM podem ser agrupados 
em categorias que refletem os objetivos esperados, como: 
aumento de sobrevida, redução de sintomas, melhora nas 

funções sociais, psicológicas e físicas, bem como avanço nas 
condições de trabalho. (8).

Além disso, avaliando-se os manuais de pericias médicas 
pelo Brasil - Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) (9), 
Sindicato dos Profissionais em Educação no Ensino Funda-
mental em São Paulo (SINPEEM) – verifica-se que neste 
há sugestão de afastamento por 90 dias para recuperação 
após cirurgia de R.M. e naquele não há sugestão direcionada 
especificamente para pacientes em pós-operatório dessa 
cirurgia. Nos manuais pelo mundo também não é diferente: 
no Guidelines for Medical Aspects of Fitness to Work in the 
Oil Industry (10) existe sugestão para 120 dias de afastamento 
após cirurgia cardíaca. Já no Advancing Surgical Standards 
(11), recomenda-se 3 meses de afastamento do trabalho, se o 
paciente desempenha atividades manuais de elevados esfor-
ços físicos. Acrescentam ainda que se não retornou até 120 
dias é porque provavelmente está desenvolvendo ansiedade 
com relacionada ao retorno à atividade laboral. Não retornar 
ao trabalho por longo período pode desencadear ansiedade 
intensa, isolamento ou falta de autoconfiança, influenciando 
inclusive na qualidade de vida. 

Na prática clínica ambulatorial tem-se observado que após 
noventa dias de afastamento de suas atividades, os pacientes 
ainda apresentam algumas limitações para desempenho de 
atividades da vida diária. Consequentemente, não reuniriam 
ainda condições para retornar ao trabalho. Lembrando que 
desempenhar atividade laboral faz parte da melhoria dos 
aspectos relacionados à qualidade de vida. 

Ao revisar a literatura, verificam-se poucos estudos brasilei-
ros avaliando os outros objetivos almejados com a execução da 
cirurgia cardíaca, além das taxas de mortalidade e complicações 
pós-procedimento.

OBJETIVOS
Objetivo Geral: Avaliar a qualidade de vida e o grau de 

funcionalidade dos pacientes submetidos à cirurgia de revas-
cularização miocárdica no Hospital Santa Casa de Misericórdia 
de Goiânia, que se encontravam entre 90º. e 120º. dia de pós-
-operatório, através de aplicação de questionário de qualidade 
de vida e exame físico. 

Objetivos Específicos: Avaliar o estado de saúde através da 
aplicação de questionário que envolva aspectos emocionais, 
sociais, vocacionais (do trabalho) e aspectos da vida doméstica.

Avaliar subjetivamente a execução de movimentos ativos 
e contra resistência dos membros superiores, tornando mais 
acurada a aferição do grau de funcionalidade do paciente.

Propor discussões e futuras pesquisas no sentido de de-
terminar o melhor momento e a melhor forma de orientar a 
reinserção do paciente na vida social e no mercado de trabalho.
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MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa de campo, qualitativa, observa-

cional, descritiva, usando técnica de aplicação de questionários 
e testes clínicos, com seleção aleatória dos participantes, a ser 
desenvolvida com os pacientes egressos no ambulatório de 
cirurgia cardíaca da Santa Casa de Misericórdia de Goiânia 
por um período de cinco meses. 

Todos os pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza-
ção miocárdica entre os meses de julho e outubro de 2014 
foram convocados para serem submetidos a avaliação com-
plementar no ambulatório de cirurgia cardíaca da Santa Casa 
de Misericórdia de Goiânia.

Foram convocados, via telefone, 56 pacientes submetidos 
a cirurgia de RM entre junho e outubro de 2014. Atenderam 
às ligações apenas 36 pacientes, sendo que compareceram 
para exame apenas 20. 

Critérios de inclusão: 
• Paciente submetido a cirurgia cardíaca na Santa Casa de 

Misericórdia de Goiânia, sendo uma delas a revascularização 
miocárdica

Critérios de exclusão:
•  Sequela de AVC superior ao grau 2 na escala de Ranking 

modificada 
• DPOC moderada e grave;
• Doença renal crônica estágio final;
• Transtorno depressivo significativo em tratamento contí-

nuo com mais de uma droga antidepressiva pré-cirurgia.
Todos os pacientes incluídos no estudo receberam orienta-

ções escritas e verbais sobre a inclusão no estudo, em seguida 
assinando termo de consentimento livre e esclarecido.

Esta avaliação não exigiu qualquer despesa extra dos par-
ticipantes do estudo.

No que se refere ao instrumento de aferição da percep-
ção de aspectos funcionais globais dos pacientes decidiu-se 
adotar o questionário SF-36. O Medical Outcomes Study 
36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) (12,13). Esse 
questionário é uma ferramenta que pode ser aplicada em 
pessoas a partir dos 12 anos de idade e que objetiva pes-
quisar o estado de saúde física e mental na prática clínica 
individualmente e na população geral. O questionário é 
composto por 36 questões que abordam oito domínios 
(ou dimensões) em dois grandes componentes: o compo-
nente físico que envolve a capacidade funcional, a dor, o 
estado geral de saúde e o aspecto físico. O componente 
mental contempla a saúde mental, o aspecto emocional, 
o aspecto social e a vitalidade, que é avaliada por 35 
questões. Além disso, há mais uma questão comparativa 
entre a saúde atual e a do ano anterior. A finalidade das 
questões foi transformar medidas subjetivas em dados 
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objetivos, que permitissem análises de forma específica, 
global e reprodutível.

Com o intuito de analisar resultados motores associados 
ao pós-operatório das cirurgias de revascularizacão miocár-
dica (R.M.), bem como explorar resultados relacionados à 
capacidade laboral, especialmente em trabalhadores manu-
ais, é indispensável examinar os movimentos referentes à 
mecânica respiratória, movimentos dos membros superiores 
e cintura escapular.

O músculos com inserção no esterno: peitoral maior (Adu-
ção, rotação medial, flexão e flexão horizontal do ombro), 
esternocleidomastóideo, esternohióideo, esternotireóideo, 
transverso do tórax (Estabilização da parte antero-inferior do 
tórax); bem como os seguintes músculos sem inserção no 
esterno: escalenos, intercostais internos e externos, elevadores 
das costelas, serrátil anterior, peitoral menor; têm ação inspira-
tória e são afetados indiretamente pela esternotomia mediana.

Inicialmente procedia-se anamnese clínica e ocupacional, 
anotando-se os dados coletados com relação a: idade, sexo, 
profissão, status ocupacional atual, medicamentos em uso no 
momento, queixas relacionadas a movimentos dos membros 
superiores, dor esternal, limitação de desempenho em ativi-
dades da vida diária. 

Por isso, após a etapa de anamnese, foi aplicado o questio-
nário SF 36 (anexo II), procedendo-se a leitura de cada per-
gunta e de cada item, anotando-se a resposta do examinando. 
Durante a aplicação do questionário, ainda era acrescentado 
questionamento quanto à data em que o paciente passou a 
desenvolver atividades de autocuidado (alimentação, banho, 
vestuário, higiene, excretas) sozinho. 

Após conclusão do questionário, aplicava-se exame físico 
com foco nos movimentos de tronco e membros superiores 
(14):

1 - Inspeção
Com o paciente sentado, procedia-se a avaliação de as-

simetrias, deformidades ou hipotrofias nos ombros, peitoral, 
deltóide ou membros superiores. Inspeção dos movimentos da 
coluna cervical, amplitude dos movimentos de agachamento 
e flexão anterior da coluna lombar, movimentos ativos dos 
ombros e cotovelos. Anotando-se limitações de amplitude de 
movimentos e dor à realização dos movimentos. 

2 - Palpação
Com o paciente sentado, realizou-se a palpação das regi-

ões: subdeltoidea lateral, subacromial anterior, movimentos 
da elevação lateral, abdução, rotações externa e interna, 
contra resistência. Procedeu-se também a avaliação da força 
desses movimentos contra resistência, bem como avaliação 
da força dos movimentos de flexão e extensão do antebraço 
contra resistência.
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Eram anotadas todas as referências quanto a sintomas e 
todas as observações de déficits de força ou interrupção do 
movimento por dor referida.

       
RESULTADOS

Dentre os vinte pacientes selecionados para o estudo, 60% 
(12) eram do sexo masculino e 40% (8) do sexo feminino. 

Onze pacientes (55%) dos 20 examinados experimentaram 
dor durante realização de qualquer dos tipos de manobras ao 
exame físico, com ou sem resistência.  

Foi perguntado a 14 pacientes, durante a aplicação do 
questionário SF 36, desde quando passaram a realizar ativida-
des básicas da vida diária sem auxílio (higienizar-se, vestir-se, 
alimentar-se). A maioria (oito pacientes – 57,1%) respondeu 
que em torno de 30 a 40 dias. Sendo que a segunda resposta 
mais frequente foi desde alta (28,57%)

Quanto à hipertensão, 17 pacientes (85%) se declararam 
hipertensos. Quanto à diabetes mellitus, cinco (25%) se de-
clararam diabéticos.

Sete pacientes (35%) usavam três classes de anti-hiper-
tensivos. Dos pacientes que usavam diuréticos, dois estavam 
usando furosemida. 

Para verificar relação entre a idade e o total de cada escore 
calculou-se a correlação para todas elas. Além do resultado da 
correlação, confirmou o resultado com um teste de hipótese de 
correlação para verificar se existe correlação diferente de zero. 
Os resultados podem ser conferidos na Tabela 1.Os resultados 
dos testes apresentaram-se todos não significativos, portanto 
não há evidências de ter relação entre a idade e qualquer um 
dos totais dos escores calculados.

Variável Correlação Teste de correlação 
(p-valor)

F.F. 0,2798 0,2321

R.P. -0,0959 0,6874

B.P. 0,2924 0,2109

G.H. 0,1854 0,4338

VIT 0,4052 0,0763

S.F. 0,2748 0,241

R.E. 0,175 0,4606

M.H 0,3301 0,1552

Tabela 1: Resultados das correlações e testes de correlação da idade com 
cada total dos scores.

Tabela 2: Resultado das ANOVA’s das comparações dos escores entre os 
grupos de idades.

Tabela 3: Resultado das ANOVA’s das comparações dos escores entre os sexos.

Dividiu-se os pacientes em três grupos: Grupo 1 – entre 51 
e 60 anos. Grupo 2 – entre 61 e 70 anos. Grupo 3 – maior 
que 70 anos.

Com estes grupos comparou-se novamente cada escore, 
através de uma Análise de Variância, para verificar se há dife-
rença nos escores de cada grupo.

Na Tabela 2 encontram-se os resultados das ANOVA’s. 
Novamente não houve teste significativo, portanto não existem 
evidências de diferenças dos escores dos grupos.

Variável P-valor

F.F. 0,631

R.P. 0,5591

B.P. 0,6245

G.H. 0,6216

VIT 0,1385

S.F. 0,3488

R.E. 0,3072

M.H 0,2304

A mesma Análise de Variância foi calculada, mas levando 
em conta o fator sexo, os resultados encontram se na Tabela 
3. Também não existem evidências de diferenças dos escores 
entre os dois sexos, pois todos os p-valores das ANOVA’s não 
indicam significância dos testes.

Variável P-valor

F.F. 0,1649

R.P. 0,4449

B.P. 0,1207

G.H. 0,1896

VIT 0,2762

S.F. 0,9609

R.E. 0,7922

M.H 0,824

Para verificar se os escores tem a mesma média observando 
grupos de pacientes que sentiram dor ao fazer movimentos de 
flexão, ou limitação de flexão anterior e elevação dos membros 
superiores, utilizou-se novamente Análise de Variância. Os 
resultados dos testes estão na Tabela 4. Os testes das variáveis 
F.F., R.P., G.H., S.F. e M.H. não foram significativos, no entanto, 
as outras variáveis apresentaram significantes com nível 10%, 
portanto, existem evidências de existirem diferenças entre os 
escores dos pacientes que sentem dor e os pacientes que não 
sentem dor. Além disso, as variáveis B.P. e R.E. apresentaram 
significância a um nível ainda menor, de 5%. O coeficiente do 
modelo para a variável B.P. foi de -18,74 para resposta Sim, ou 
seja, os escores dos pacientes que sentiam dor eram em média 
18,74 pontos menores que os pacientes que não sentiam dor. 
Já o coeficiente da variável VIT para resposta Sim foi de -15,91, 
ou seja, os pacientes que sentiam dor tinham em média escores 
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15,91 pontos menores que os outros pacientes que não sentiam 
dor.  E o coefi ciente da variável R.E. foi de -30,64, ou seja, os 
pacientes que sentiam dor tinham em média escores 30,64 
pontos menores que os outros pacientes que não sentiam dor.

Variável P-valor

F.F. 0,1208

R.P. 0,9886

B.P. 0,0221*

G.H. 0,1334

VIT 0,0516**

S.F. 0,1095

R.E. 0,0366*

M.H 0,1267

* Signifi cante com nível de 5%;        ** Signifi cante com nível de 10%;

* Signifi cante com nível de 5%.

Tabela 4: Resultado das ANOVA’s das comparações dos escores entre os 
pacientes que sentiram dor ao fazer movimentos de fl exão, ou limitação 
de fl exão e elevação.

Por fi m, foram comparadas as médias dos escores dos 
pacientes após 90 dias da cirurgia com os escores de outros 
pacientes que fi zeram os questionários antes das cirurgias. Na 
Tabela 5 encontram-se as médias dos dois grupos, além disso, 
nesta tabela incluem-se os desvios-padrão, medianas, mínimos 
e máximos dos escores dos pacientes. 

Na Tabela 6 estão os resultados dos testes de médias para 
comparar os resultados dos escores dos pacientes deste estudo 
com os escores dos pacientes de outro estudo que responde-
ram os questionários antes da operação, e apenas as variáveis 
S.F. e R.E. não apresentaram melhora. As outras variáveis tive-
ram testes com relevância estatística com nível de signifi cância 
de 5%, portanto existem evidências de existirem melhoras dos 
escores dos pacientes que responderam o questionário após 
a operação para as variáveis F.F, R.P, B.P, G.H, VIT e M.H. 

Na Figura 1 mostra-se em gráfi co de barras os resultados 
pré-operatórios do estudo de  , comparados com os resultados 
pós-operatórios deste estudo, a fi m de tornar a comparação 
das médias de valores absolutos mais didática.

Variável Média Mediana
Desvio-
Padrão

Mínimo Máximo
Média (pré 
operatório)

F.F. 61 65 20,42 25 90 52

R.P. 36,25 25 37,58 0 100 15

B.P. 76,11 77,78 18,83 44,44 100 25,4

G.H. 66,5 65 21,22 30 95 23,2

VIT 71,25 70 18,42 35 100 46,1

S.F. 80 87,5 22,36 12,5 100 73,7

R.E. 68,33 66,67 33,29 0 100 59.9

M.H 72,8 72 18,92 36 100 53,7

Tabela 5: Medidas descritivas dos escores dos pacientes do estudo e as 
médias dos escores dos pacientes do outro estudo.

Tabela 6: Resultado dos testes de média das comparações dos escores entre 
os pacientes que responderam os questionários antes e após a operação.

Variável P-valor

F.F. 0,0318*

R.P. 0,0102*

B.P. <0,0001*

G.H. <0,0001*

VIT <0,0001*

S.F. 0,1115

R.E. 0,1357

M.H 0,0001*AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA E CAPACIDADE FUNCIONAL EM PACIENTES NO 90º AO 120º DIA PÓS-
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Figura 9: Médias dos escores de cada 
domínio pré-operatório e pós-operatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7 – Comparação das médias dos 
escores dos pacientes dos outros estudos, 
análise tardia (em %). 

Variável Goncal-
ves, 2006 

Noguei-
ra, 2008 

Almeida, 
2009 

Freschi, 
2011          

Boni, 
2013 

Arantes, 
2014 

G.H. 61 79 52,5 69,3 80,3 66,5 

F.F. 36,25 84 65 66 69,8 61 

R.P. 75 66 46,5 26,9 34,9 36,2 

B.P. 90,3 76 74 73,9 70,2 76,1 

R.E. 85 77 54,7 69,1 69,6 68,3 

Vit. 69,6 79 39,3 62,5 77,8 71,2 

M.H.. 75 78 49,2 66,9 82 72,8 

S.F. 85 84 40,1 80,5 88,9 80 

 

Figura 1: Médias dos escores de cada domínio pré-operatório e pós-
operatório.

DISCUSSÃO
No período de produção do estudo, só foram realizadas 

entrevistas com 20 pacientes, já que os mesmos eram pa-
cientes com origem no interior do Estado e até mesmo de 
outros Estados, difi cultando o deslocamento, apesar de ter 
sido oferecido auxílio para a viagem. Esse fato comprometeu 
bastante o tamanho da amostra. 

Apesar do tamanho da amostra apresentada nesse estudo 
não ser ideal para levar a conclusões suportadas por signi-
fi cância estatística, alguns pontos podem ser comparados e 
discutidos (15-18).
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Um dado importante dentro dos resultados do nosso 
trabalho foi que sentir dor/estar limitado ao exame físico 90 
dias após cirurgia cardíaca correlacionou-se com significância 
estatística aos domínios dor no corpo (B.P.) e limitação de 
desempenho consequente a problemas emocionais (R.E.) 
sugerindo que pessoas que se percebem mais limitadas emo-
cionalmente tendem a apresentar mais dor quando desem-
penham atividades com sobrecarga dos membros superiores. 
Isso poderia se justificar pelo menor limiar para a dor dentre 
aquelas pessoas com maior labilidade emocional e desgaste 
emocional, legitimando a necessidade de acompanhamento 
multiprofissional mais intensivo dessas pessoas com escores 
mais baixos nesse domínio, a fim de acelerar sua recuperação, 
retorno ao trabalho e às atividades da vida diária. 

Como instrumento para comparação foram utilizados 
dados de avaliação pré-operatória do estudo de Freschi, 
2011 (15), já que as populações eram semelhantes entre si 
e os dados de pós-operatório foram semelhantes entre si. 
Através do confronto desses resultados com os de 90 dias 
de pós-operatório colhidos no nosso estudo, evidenciamos 
melhora, com significância estatística, em todos os domínios, 
à exceção de funcionamento social (S.F.) e limitações de 
desempenho por problemas emocionais (R.E.). Com relação 
ao domínio funcionamento social, atribuímos que a melhora 
não foi significativa porque esse índice não era baixo no 
pré-operatório, ou seja, a doença coronariana grave não 
afetava de forma tão significativa a vida social dos pacientes 
(atividades sociais normais junto à família, amigos, vizinhos 
e outros grupos). Com relação ao domínio limitações de de-
sempenho por problemas emocionais (R.E.), a melhora não 
significativa pode estar relacionada ao maior impacto emo-
cional da cirurgia cardíaca nesses pacientes, determinando 
a persistência dos seus efeitos mesmo após melhora da dor, 
vitalidade e aspectos físicos. 

São poucos os estudos brasileiros que tiveram enfoque na 
qualidade de vida pós-operatória como um dos parâmetros 
de sucesso do procedimento de revascularização miocárdica.

Comparando-se os resultados do estudo Parker (18) (ques-
tionário aplicado após dois meses de cirurgia), com deste estudo 
(questionário aplicado após três meses de cirurgia), observa-se que 
não houve grandes variações nos escores, sempre com tendência 
a médias de escores melhores para o estudo, à exceção do do-
mínio limitação de desempenho em consequência de problemas 
de saúde físicos (R.E.). Nesse domínio, a grande discrepância 
provocada por piores desempenhos no nosso estudo, provavel-
mente deve-se a orientações restritivas que receberam após a 
alta. Durante a aplicação do questionário no neste estudo, vários 
pacientes respondiam que ainda não estavam desempenhando 
nenhum tipo de atividade física porque foram assim orientados 

a permanecer até 90 dias após a cirurgia. Embora uma boa parte 
revelasse que se sentia pronto para tais atividades. 

Em 2009, Almeida (16), publicou trabalho no qual 
apresentou a experiência do Instituto de Cirurgia Cardio-
vascular do Oeste do Paraná (ICCOP) com o tratamento 
de aneurismas de ventrículo esquerdo, com a técnica de 
endoventriculoplastia com exclusão septal (EVES), imediata 
e o seguimento por 111 meses. Dentro do estudo, aplicou 
o questionário de qualidade de vida SF 36 a 23 pacientes 
no período pós-operatório até seis meses pós-operatório. As 
médias das respostas obtidas no nosso estudo foram todas 
maiores (melhores) que as desse estudo, à exceção dos do-
mínios funcionamento físico e limitações por desempenho 
consequentes a problemas físicos.  Fato também explicável 
pela orientação restritiva que receberam na alta, não modi-
ficada com o transcorrer de sua recuperação. Com relação 
aos outros domínios, é importante lembrar que os pacientes 
do estudo Almeida, poderiam apresentar estado geral mais 
comprometido, já que tinham indicação de ventriculectomia. 

Em 2013, Boni (17), no Hospital Santa Lucinda, em Soroca-
ba, São Paulo, publicou artigo no qual investigou 78 pacientes, 
com o objetivo de determinar o impacto da cirurgia de RM 
na qualidade de vida dos pacientes. Utilizou também o ques-
tionário SF 36, sendo que este foi aplicado anteriormente à 
cirurgia de RM eletiva e dois meses após. Comparando-se seus 
resultados aos do nosso estudo, observam-se médias bastante 
semelhantes na maioria dos domínios. As maiores diferenças 
ocorreram para percepção geral de saúde e saúde mental, nos 
quais as respostas foram em média dez pontos superiores para 
o estudo de Boni et all. 

Freschi (15), em dissertação apresentada à Faculdade de Medi-
cina de Botucatu- UNESP, desenvolveu estudo com 90 pacientes 
para avaliar a percepção de qualidade de vida e nível de funciona-
lidade em pacientes com doença arterial coronariana submetidos 
a R.M. ou a angioplastia, antes do procedimento, na alta e 60 dias 
após o procedimento. No estudo de Freschi (15), detectou-se que 
quanto mais idosos, melhor se sentiam em relação aos aspectos 
emocionais e saúde mental. Fatores supostamente explicados pelo 
amadurecimento característico do envelhecimento, sendo menos 
impactados por descontroles emocionais e ansiedades. O mesmo 
evidenciado no estudo de Gois et al. Contrapondo-se os dados 
desse estudo aos do nosso estudo, verifica-se que a média das res-
postas ao questionário foram semelhantes na maioria dos domínios, 
à exceção dos domínios limitações de desempenho consequentes 
a problemas físicos (R.P.), vitalidade (V.) e saúde mental (M.H.), 
nos quais a percepção de desempenho dos pacientes incluídos no 
nosso estudo foi melhor. Não observamos diferença estatisticamente 
significativas entre as respostas dos pacientes mais idosos e mais 
jovens, como foi verificado no estudo de Freschi,(15).
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CONCLUSÃO
A revascularização miocárdica, no grupo de pacientes da 

Santa Casa de Misericórdia de Goiânia, além de promover 
alívio dos sintomas de angina, e cumprir seus outros papéis nos 
quesitos sobrevida e reduzida taxa de complicações, mostrou 
resultados que sugerem fortemente seu impacto positivo na 
qualidade de vida dos pacientes, independente de idade e sexo. 

Os pacientes submetidos a cirurgia de revascularização 
miocárdica na Santa Casa de Misericórdia de Goiânia vêm 
recebendo orientações mais restritivas do que o necessário para 
o estágio de recuperação em que se encontram. Essa afirmação 
foi corroborada pelo fraco desempenho nos domínios funcio-
namento físico e limitações por problemas físicos deste estudo, 
quando comparados com pacientes em pós-operatório tardio 
de outros estudos. 

Por volta dos 90 a 120 dias após cirurgia de revascularização 
miocárdica, mais da metade dos pacientes ainda apresenta 
exame físico dos membros superiores alterado, propondo que 
em sua avaliação previdenciária inicial, pacientes que exercem 
atividades laborais com esforços manuais, recebam períodos 
de afastamento mais prolongados. 

A ausência de programa de reabilitação cardiovascular para 
o pós-operatório de RM no nosso serviço pode ter impactado 
no status funcional físico e emocional do paciente 90 dias após 
a cirurgia, já que em trabalhos desenvolvidos em outros países 
a quantidade de pacientes limitados, inclusive para o trabalho, 
nesse intervalo de tempo é menor. 

Fica mais evidente a necessidade do acompanhamento 
psicológico, não só pelos profissionais da área de psicologia, 
mas também pelos médicos cirurgiões e clínicos envolvidos 
com a recuperação desses pacientes em pós-operatório de 
RM, já que, neste estudo, na maioria das vezes, os domínios 
com pior desempenho comparativo são aqueles relacionados 
a problemas emocionais. A presença de profissionais médicos 
preparados para motivar o paciente e desmistificar crenças 
quanto a suas limitações poderia ajudar bastante na melhoria 
da qualidade de vida e status funcional desses pacientes. 
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ARTIGO ORIGINAL

PERFIL DAS INTERNAÇÕES EM UMA 
MATERNIDADE PÚBLICA TERCIÁRIA
HOSPITALIZATION PROFILE IN A TERTIARY PUBLIC MATERNITY

RESUMO
Objetivo: determinar o perfil das internações hospitalares em uma maternidade de alto risco localizada no Brasil central.
Métodos: Estudo observacional, descritivo e retrospectivo. As variáveis foram coletadas no Caderno de Internações da Maternidade, no período 
entre agosto de 2012 e julho de 2013. Foi realizada análise de frequências para todas as variáveis.
Resultados: No período entre agosto de 2012 e julho de 2013 foram realizadas 1.174 internações no Serviço. Houve predomínio de mulheres na faixa etária 
entre 20 e 39 anos, com 889 (75,72%) casos. Entre as causas principais de internação, houve predomínio de enfermidades hipertensivas, com 134 (7%) 
casos, e de diabetes gestacional, com 115 (6%) casos. Observou-se 76 casos de processo de abortamento e 76 casos de gestação molar, representando 
8% do total de internações. Em relação à via de parto, 337 (68,72%) casos foram submetidas a parto cesariana e 154 (31,28%) casos evoluíram ao parto 
vaginal. O desfecho do recém-nascido foi considerado favorável na maioria dos casos, com 254 (50%) casos encaminhados para o alojamento conjunto. 
Conclusões: Houve prevalência de internações em mulheres jovens, portadoras de distúrbios hipertensivos e com evolução para o parto cesariano. 
Os estudos de base hospitalar podem contribuir para a determinação do perfil de internações obstétricas no Brasil e, dessa forma, auxiliar a 
consolidação da assistência obstétrica no país. 

DESCRITORES: ASSISTÊNCIA MATERNO-FETAL, HIPERTENSÃO, PARTO CESARIANO

ABSTRACT
Objective: To determine admissions hospitalization profile in high risk maternity hospital localized in central Brazil.
Methods: Observational, descriptive and retrospective study. The variables were obtained in Maternity Hospitalizations Notebook, between 
August 2012 and July 2013. Frequency analysis was realized for all variables.
Results: In the period between August 2012 and July 2013 a total of 1.174 hospitalizations were realized in the Service. There was prevalence of 
women aging from 20 to 39 years old, with 889 (75.72%) cases. Among the main causes of hospitalization, there was a prevalence of hypertensive 
diseases, counting 134 (7%) cases, and gestational diabetes, counting 115 (6%) cases. There were also observed 76 cases of abortion processes 
and 76 cases of molar pregnancy, representing 8% of all the hospitalizations. In relation to delivery route, 337 (68.72%) cases were submitted 
to cesarean section and 154 (31.28%) cases progressed to vaginal delivery. The newborn’s outcome was considered favorable in the majority of 
the cases, where 254 (50%) cases were  referred  to rooming-in.
Conclusions: There was prevalence of hospitalization of young women, carriers of hypertensive disorders and progression to cesarean section. The studies 
of clinical basis can contribute to determine obstetric hospitalization profile in Brazil and, thus, help the consolidation of obstetric assistance in the country.

KEY-WORDS: MATERNAL-FETAL CARE,  HYPERTENSION, CESAREAN CHILDBIRTH
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INTRODUÇÃO
No Brasil, a partir da década de 1990, houve aumento 

dos cuidados oferecidos à saúde da mulher, assim como das 
repercussões fisiológicas e patológicas do período gestacio-

nal1-4. Apesar dos avanços no conhecimento e na aplicação 
crescente da tecnologia à assistência obstétrica, permanecem 
as controvérsias acerca do impacto dessas medidas nos indi-
cadores de saúde. 2,5,6
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Assim, os anos 1990 foram marcados pela formulação de 
políticas públicas para promover a redução das taxas de cesariana, 
a mudança nas práticas obstétricas e a melhoria da assistência ao 
parto e ao nascimento no Sistema Único de Saúde (SUS). 2,7,8 Con-
siderando que uma fração significativa das internações hospitalares 
de mulheres ocorre dentro de maternidades, 9 independente do 
estado gestacional, o monitoramento dessas internações torna-se 
um elemento relevante por permitir a observação dos principais 
desfechos ocorridos na oferta e na qualidade da assistência. 10,11

A gestação é considerada um processo fisiológico, mas 
pode apresentar até 15% de complicações que requerem uma 
assistência especializada. Dessas, estima-se que 0,1 % a 0,9% 
requerem hospitalização em unidades de suporte avançado. Em 
geral, o prognóstico dessas pacientes é favorável e apresenta 
uma taxa de mortalidade inferior a 3%. Entre as causas de 
óbitos maternos, destacam-se as causas obstétricas, as quais são 
responsáveis por aproximadamente 75% dos óbitos. Dentre 
elas, observa-se um predomínio de distúrbios da pressão arte-
rial, seguidos por distúrbios hemorrágicos e infecciosos. 12,13,14,15

Nesse sentido, a utilização de dados hospitalares tem se 
mostrado uma valiosa ferramenta na identificação dos fatores 
que poderiam levar à melhoria da assistência. 3,10,17,18 Apesar 
das restrições na sua utilização em estudos epidemiológicos, 
19 a riqueza de informações disponíveis nesses bancos de 
dados possibilita desenvolver estudos no campo da avaliação 
e vigilância da assistência materna e fetal. 3,10,11,17,20

Dessa forma o objetivo do trabalho foi determinar o perfil 
das internações hospitalares na Maternidade do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Goiás (HC/UFG), iden-
tificando suas variáveis clínico-epidemiológicas associadas à 
internação hospitalar no ciclo gravídico-puerperal.

MÉTODOS
Estudo observacional, descritivo, retrospectivo, de aborda-

gem quantitativa. As variáveis foram coletadas no Caderno de 
Internações da Maternidade do HC/UFG, um banco de dados 
específico composto por todas as internações realizadas no 
período entre agosto de 2012 e julho de 2013. Foram avaliados 
os dados referentes à indicação da internação; à interrupção da 
gestação; à via de parto; desfecho fetal dos casos obstétricos; a 
idade no diagnóstico (em anos), os diagnósticos e a paridade.

As informações foram anotadas em fichas apropriadas e 
transcritas para um banco de dados específico, criado com 
auxílio do programa Microsoft Excel (Microsoft, EUA), versão 
2007. Após compilação e checagem das informações, foi rea-
lizada a análise de frequência para todas as variáveis e análise 
de tendência central para determinação da média da idade. 

Por se tratar de um estudo observacional e retrospectivo, 
sem qualquer interferência no diagnóstico ou no tratamento 

da doença, não houve aplicação de Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido aos sujeitos de pesquisa. O estudo atual faz 
parte de uma linha de pesquisa desenvolvida na Maternidade 
do HC/UFG, com aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Serviço (parecer nº 1.203.541). 

RESULTADOS
No período entre agosto de 2012 e julho de 2013 foram 

realizadas 1.174 internações na Maternidade do HC/UFG. 
Houve predomínio de mulheres na faixa etária entre 20 e 
39 anos, com 889 (75,72%) casos. Quanto ao número de 
gestações prévias, 491 pacientes (42%) referiam ter entre 2 
a 3 gestações.  

Entre as causas principais de internação, houve predomínio 
de patologias hipertensivas, com 134 (7%) casos, e de diabe-
tes gestacional, com 115 (6%) casos. Observou-se 76 casos 
de processo de abortamento e 76 casos de gestação molar, 
representando 8% do total de internações. As malformações 
fetais foram causas de 59 (5%) internações hospitalares, dire-
cionadas para a monitorização ou a interrupção da gestação.  

Considerando a idade gestacional no momento da 
internação, houve predomínio de internações até 20ª semanas, 
com 321 (28%) casos. Dentre as pacientes com gestação em 
curso (882 casos), a maioria recebeu tratamento clínico a fim 
de compensar a patologia de base, constituindo 391 (44%) 
casos. Em relação à via de parto, 337 (68,72%) casos foram 
submetidas a parto cesariano e 154 (31,28%) casos evoluíram 
ao parto vaginal.

Entre as mulheres com distúrbios da pressão arterial (134), 
34 (25,4%) foram internadas para tratamento clínico, 85 
(63,4%) submetidas a parto cesariana e 8 (6,0%) evoluíram 
ao parto via vaginal, sendo 7 (5,2%) desfechos ignorados. 
Dentre as pacientes com diabetes gestacional (115), 53 (46,0%) 
receberam tratamento clínico, 48 (41,7%) necessitaram de 
cesariana e 9 (7,8%) evoluíram com parto por via vaginal, 
sendo 5 (4,5%) desfechos ignorados.

O desfecho do recém-nascido foi considerado favorável na 
maioria dos casos, com 254 (50%) casos encaminhados para o 
alojamento conjunto (ALCON). Oitenta e oito (17,3%) recém-
-nascidos foram encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI), dos quais 46 (9,0%) casos evoluíram ao óbito neonatal. 
Dentre esses óbitos neonatais, 9 (19,6%) eram recém-nascidos 
de termo; 12 (26%) prematuros leves; 7 (15,2%) prematuros 
moderados e 17 (36,9%) eram prematuros extremos, sendo 
um caso com a idade gestacional materna ignorada. 

	 .
DISCUSSÃO

O atendimento à saúde materno-fetal é de fundamental 
importância para o tratamento de agravos decorrentes do 
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processo da gestação. A prevenção primária e secundária 
desses agravos diminuem de maneira significativa o índice de 
mortalidade materna. Portanto, conhecer a prevalência desses 
agravos e o perfil de atendimento dos centros de referência 
permite a formulação de protocolos de conduta e melhor 
capacitação dos profissionais de saúde envolvidos.

Nos Estados Unidos, entre 8 e 27% das mulheres foram 
hospitalizadas pelo menos uma vez durante a gestação, sendo 
os distúrbios hipertensivos a principal causa de internação21.
Esse é o grupo de moléstias com maior relevância no cenário 
obstétrico, apresentando altas taxas de desfechos desfavoráveis 
maternos e fetais, principalmente em populações com difícil 
acesso aos serviços de saúde. 14,22-25 Assim, em um estudo re-
alizado em Recife, na região Nordeste do Brasil, observou-se 
que 93,04% das internações foram relacionadas à distúrbios 
hipertensivos, 22 possivelmente em decorrência de limitações 
na assistência obstétrica na referida região. 

Outra patologia de destaque no perfil de internações é o 
processo de abortamento, em suas diversas classificações. Em 
um estudo realizado no estado do Paraná, observou-se que o 
aborto espontâneo foi causa de 10,9% do total das internações 
21. Na presente série, observou-se que 8% das internações 
foram causadas por processo de abortamento. Esses dados 
se tornam relevantes diante do impacto social relacionado ao 
processo de perda gestacional. Ainda, segundo levantamento 
prévio realizado em população brasileira, as admissões por 
abortamento são as mais onerosas por dia de internação hos-
pitalar, o que reforçam a importância do manejo adequado 
dessa patologia. 

Além das patologias e complicações relacionadas à gesta-
ção, deve-se destacar a avaliação das altas taxas de cesariana 
em diferentes grupos populacionais no Brasil. Em Caruaru, 
Pernambuco, a taxa de cesarianas em gestações de alto risco 
foi de 53,41%. No presente estudo, de forma semelhante, 
observou-se uma taxa de 68,72%. 14,26 Esses dados se justifi-
cam diante da gravidade dos casos referenciados aos hospitais 
terciários, em situações onde a indicação de parto cirúrgico 
se torna mais frequente. Entretanto, em populações de baixo 
risco obstétrico, observa-se maior prevalência de partos por 
via vaginal. 27,28 No Espirito Santo, região Sudeste do país, 
um estudo prévio observou 79,7% de partos vaginais, em 
comparação aos 31,28% da presente série. 27 

Em relação às internações de adolescentes no presente 
estudo, observou-se uma prevalência de 17,89% de casos 
entre 0 e 19 anos. Essas internações se destacam diante da 
possibilidade de gestações não desejadas e das repercussões 
sociais que a gestação na adolescência pode determinar.  Ain-
da, deve-se destacar que a taxa de cesarianas observada nessa 
população foi de 25,7%. 

Considerando o destino do recém-nascido no presente 
estudo, observou-se que a maioria foi encaminhada para o 
alojamento conjunto, em 49% dos casos. Este dado diverge 
do citado por Pimenta e colaboradores, 13 em que 62,8% foi 
encaminhada à Unidade de Tratamento Intensivo e apenas 
31,1% para o alojamento conjunto. Entretanto, esses dados 
devem ser analisados com cautela, por se tratarem de avaliação 
indireta do desfecho neonatal. 

CONCLUSÃO
Observa-se a complexidade da assistência materno-fetal, a 

alta taxa de cesariana, complicações maternas principalmente 
relacionadas à hipertensão e diabetes gestacional, bem como 
elevado número de gravidez na adolescência e desfecho des-
favorável do recém-nascido. Assim, os estudos retrospectivos 
de base hospitalar podem contribuir para a determinação do 
perfil de internações obstétricas no Brasil. Por fim, destaca-se a 
necessidade de políticas públicas relacionadas à saúde materno-
-fetal e de intervenções para a consolidação da assistência 
obstétrica no país. 
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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO	
Objetivos: Avaliar a evolução dos índices de cesariana em uma maternidade pública. Métodos: Trata-se de um trabalho original, descritivo e 
retrospectivo em que foram analisados os dados relacionados aos partos ocorridos em um hospital municipal de Goiânia – GO nos anos de 
2012 a 2016. Os dados foram disponibilizados pela Diretoria Técnica da Maternidade e separados em partos normais e partos cesáreos desde 
o ano de 2012 até o mês de abril do ano de 2016. Resultados: Os dados obtidos do ano de 2012 a 2016 mostram que há predominância do 
parto normal em relação ao parto cesariano, e que as metas do Ministério da Saúde estão sendo cumpridas. Desde sua reinauguração em 2012 
até o mês de outubro de 2016 foram realizados 16.324 partos no Hospital e Maternidade Dona Iris. Desses 9.981 foram partos normais o que 
corresponde a 61,14 % e 6.313 foram partos cesáreos, correspondendo a 38,67 %. Conclusão: As taxas de partos cesáreos decresceram do ano 
de 2012 a outubro de 2016. As taxas de partos cesáreos no Hospital e Maternidade Dona Iris estão menores que o mínimo preconizado pelo 
Ministério da Saúde de 40% de partos cesáreos na unidade. Há uma tendência de queda das taxas de cesarianas em maternidades públicas 
devido a melhora do serviço prestado às parturientes. 

DESCRITORES: PARTO CESÁREO, MATERNIDADE PUBLICA, PARTO NORMAL, EVOLUÇÃO

ABSTRACT
Objectives: To evaluate the evolution of cesarean indexes in a public maternity hospital. Methods: This is an original, descriptive and retrospective 
study that analyzed the data related to the births that took place in a municipal hospital of Goiânia - GO in the years of 2012 to 2016. The data 
were made available by the Technical Board of Maternity and separated in Normal deliveries and cesarean deliveries from 2012 to April 2016. 
Results: Data from the year 2012 to 2016 show that there is predominance of normal delivery in relation to cesarean delivery, and that the goals 
of the Ministry of Health are being fulfilled. From its re-inauguration in 2012 to October 2016, 16,324 deliveries were performed at the Dona Iris 
Hospital and Maternity Hospital. Of these 9,981 were normal deliveries, which corresponds to 61.14% and 6,313 were cesarean deliveries, cor-
responding to 38.67%. Conclusion: Rates of cesarean deliveries decreased from 2012 to October 2016. Rates of cesarean deliveries at Dona Iris 
Hospital and Maternity are lower than the minimum recommended by the Ministry of Health of 40% of cesarean deliveries at the unit. There is 
a downward trend in cesarean rates in public maternities due to the improvement in the service provided to parturient.

KEYWORDS: CESAREAN SECTION, PUBLIC MATERNITY, VAGINAL BIRTH, EVOLUTION

INTRODUÇÃO
A operação cesariana revolucionou a medicina, proporcionando 

a diminuição da morbimortalidade materno-fetal. Com o avanço 
das técnicas cirúrgicas e o aumento da segurança nos procedi-
mentos anestésicos, as complicações inerentes à essa via de parto 
diminuíram drasticamente. O que não significa dizer que em todas 

as gestações exista uma superioridade desse procedimento sobre o 
parto vaginal e, muito menos, que este deva ser realizado de rotina.1

Nesse sentido, existem indicações específicas para o parto 
cesáreo. Indicações essas que podem ser absolutas ou relativas 
e que visam sempre garantir a preservação do bem-estar da ges-
tante e do feto, tais como placenta prévia total e iteratividade.1,2
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No entanto, essa prerrogativa é constantemente desrespei-
tada em vários países do mundo, incluindo o Brasil. Esse fato 
reflete-se nas estatísticas. A cesariana foi, inclusive, considerada 
pelo relatório de recomendação do Ministério da Saúde à cerca 
do tema em abril de 2015, como uma epidemia em nosso 
país. De fato, os números assustam. O percentual de partos 
cesáreos nos nossos serviços de saúde está próximo a 56%, 
com uma média de 40% no setor público e, impressionantes, 
85% em serviços privados. Esses números contrastam com a 
meta da OMS, que coloca como ideal que somente 10-15% 
dos nascimentos sejam por essa via.2

No contexto da humanização da assistência ao parto, o Hos-
pital e Maternidade Dona Iris caminhou desde sua abertura no 
sentido respeitar o que é melhor pra gestante e pra seu concepto. 
Indicar a melhor via para o parto é essencial nesse contexto.

OBJETIVOS
Objetivo Geral
- Avaliar a evolução dos índices de cesariana em uma 

maternidade pública.
Objetivos específicos
- Estabelecer a prevalência de partos cesáreos em uma 

maternidade pública nos anos de 2012 a 2016.
- Estabelecer a evolução temporal dos índices de cesarianas 

em uma maternidade pública nos anos de 2012 a 2016.

MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um trabalho, descritivo e retrospectivo em que 

foram analisados os dados relacionados aos partos ocorridos 
no Hospital e Maternidade Dona Iris nos anos de 2012 a 2016. 
Os dados foram disponibilizados pela Diretoria Técnica da 
Maternidade e separados em partos normais e partos cesáreos 
desde sua inauguração no ano de 2012 até o mês de abril do 
ano de 2016.

RESULTADOS
O Hospital da Mulher e Maternidade Dona Iris foi reinaugu-

rado no ano de 2012, e desde então, seguindo as recomendações 
do Ministério da Saúde, procura oferecer um serviço humanizado 
à população atendida e respeitar o melhor para gestante e seu 
concepto. Desde que não exista nenhuma contraindicação ab-
soluta, a via de parto de escolha primordial é a via vaginal. Se 
após admissão e evolução do trabalho de parto forem surgindo 
intercorrências, essa via é alterada para via alta através da cesariana.  

Os dados obtidos do ano de 2012 a 2016 mostram que 
há predominância do parto normal em relação ao parto 
cesariano, e que as metas do Ministério da Saúde estão 
sendo cumpridas.

Resultados demonstrados nos gráficos de 1 a 12.

No ano de 2012, ano de sua reinauguração, ocorreram 
228 nascimentos na Maternidade, sendo 125 partos normais 
e 103 partos cesáreos, totalizando um percentual de 54,82 % 
e 45,17% respectivamente. 

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Gráfico 1: Partos no HMDI ano de 2012.

Gráfico 2: Partos no HMDI ano de 2012 por mês

Gráfico 3: Partos HMDI ano de 2013

No ano de 2013 o total de nascimentos foi de 2867. Desses, 
1616 foram partos normais e 1251 partos cesáreos, com respec-
tivos percentuais de 56,36% e 43,63. Neste ano a maternidade 
contava com 40 leitos de janeiro a setembro e em outubro foram 
inaugurados mais 10 leitos de obstetrícia na unidade.
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Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Gráfico 4: Partos no HDMI no ano de 2013 por mês

Gráfico 7: Partos HMDI ano de 2015

Gráfico 8: Partos HMDI ano de 2015 por mês

Gráfico 9: Partos HMDI ano de 2016 até o mês de Abril

Gráfico 5: Partos HMDI no ano de 2014

Gráfico 6: Partos HMDI ano de 2014 por mês 

No ano de 2014, o número total de nascimentos no HMDI 
foi de 3.942, sendo que 2.319 correspondem a partos normais 
e 1.623 a partos cesáreos. Em percentuais tais números corres-
pondem respectivamente a 58,83% e 41,17%. A maternidade 
contava com 54 leitos de obstetrícia.

No ano de 2015, o total de nascimentos no HMDI 4.595.  
Por via vaginal foram 2.945 partos e por partos cesáreos 1.650 
nascimentos. Em porcentagens correspondem a 64,09% e 
35,09%, respectivamente. A maternidade contava com 53 
leitos de obstetrícia. Não houve nenhum mês em que as taxas 
de cesareana foram maiores que as de partos normais e no mês 
de outubro apenas 28,2% dos partos do mês foram por via alta.

No ano de 2016, até o mês de abril ocorreram 1.895 
partos, houve uma sobrecarga importante no serviço devido 
ao fechamento de uma maternidade pública em Aparecida 
de Goiânia – GO, sendo inaugurados mais 10 leitos no mês 
de março deste ano. Do total dos partos ocorridos, 1.202 
foram partos normais e 693 partos cesáreos, correspondendo 
a 63,43% e 36,56%.
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Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa

Gráfico 10: Partos HMDI ano de 2016 por mês

Gráfico 11: Distribuição dos casos de gestantes de acordo com tipo de parto

Gráfico 12: Evolução temporal dos partos no HMDI

Desde sua reinauguração em 2012 até o mês de abril 
de 2016 foram realizados 13.360 partos no Hospital e Ma-
ternidade Dona Iris. Desses 8.207 foram partos normais o 
que corresponde a 61,43 % e 5.153 foram partos cesáreos, 
correspondendo a 38,67 %.

DISCUSSÃO
O Brasil vive uma epidemia de operações cesarianas. Nas 

últimas décadas a taxa nacional de operações cesarianas tem 
aumentado progressivamente e a cesariana é hoje o modo mais 

comum de nascimento em nosso país. A taxa de operação cesa-
riana em nosso país está ao redor de 56% (cerca de 1.600.000 
cirurgias por ano), havendo uma diferença importante entre 
os serviços públicos de saúde (40%) e os serviços privados 
de saúde (85%).2 Em condições ideais, a operação cesariana 
é uma cirurgia segura e com baixa frequência de complica-
ções graves. Além disso, quando realizada em decorrência de 
razões médicas, a operação cesariana é efetiva na redução 
da mortalidade materna e perinatal. Desta forma, seu valor 
na obstetrícia moderna deve ser reconhecido e enaltecido. 
Entretanto, a operação cesariana é frequentemente utilizada 
de forma desnecessária em nosso meio, sem razões médicas 
que as justifiquem.3

Um fator importante na análise dos elevados índices de 
cesárea é a organização obstétrica. As suas principais justifica-
tivas estão relacionadas à conveniência da intervenção para 
o obstetra, a incerteza quanto à possibilidade de iatrogenias 
fetais e a falta de preparo materno, apesar de, sabidamente, a 
preferência das mulheres ser pelo parto vaginal, conforme foi 
constatado por Faúndes et al.4 

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) trabalha de forma a 
qualificar a assistência obstétrica, através de ações integradas, 
enfatizando os direitos da mulher, a humanização da assistência 
e melhoria da qualidade da atenção.

O parto é o momento que marca a transição do papel 
social, no qual a mulher torna-se mãe de fato, no entanto, 
nem sempre o parto é visto como um momento agradável, 
evidenciando a falta de segurança das mulheres para este acon-
tecimento. Diniz retrata que muitas vezes as mulheres relatam 
experiências traumáticas com o parto vaginal, em decorrência 
de intervenções agressivas e desnecessárias. Retrata também 
a existência de um alto grau de violência nas relações, onde 
os profissionais de saúde durante o atendimento sujeitam as 
mulheres a abusos verbais voltados para a humilhação sexual, 
desmoralizando seu sofrimento e desautorizando eventuais 
pedidos de ajuda.5

Muitos serviços de obstetrícia submetem as mulheres a uma 
série de rotinas desfavoráveis, proporcionando um ritual de 
isolamento e, muitas vezes, humilhação, como a separação das 
pessoas importantes para sua vida neste momento de transição; 
permanência em locais por vezes desconhecidos e fora do seu 
controle; realização de avaliações e exames que invadem suas 
partes mais íntimas por profissionais desconhecidos; e estar 
sujeita a métodos preocupantes e muitas vezes dolorosos.3

Nesse contexto altamente medicalizado, não é surpre-
endente que o parto seja considerado como algo que causa 
sensações que qualquer mulher tem o direito de não desejar. 
No entanto, as recomendações da OMS retratam que, para 
prestar cuidados perinatais adequados, é necessário conside-



28     I     REVISTA GOIANA DE MEDICINA

EVOLUÇÃO TEMPORAL DOS PARTOS CESÁREOS NO HOSPITAL E MATERNIDADE DONA IRIS

rar os fatores sociais, emocionais e psicológicos envolvidos 
neste processo.

Recomendam algumas práticas sabidamente benéficas, 
como a presença do acompanhante, o estímulo à deambu-
lação, monitoração dos batimentos cardiofetais através de 
ausculta intermitente, proteção do períneo evitando o uso 
rotineiro da episiotomia, permanência do bebê junto com 
a mãe sempre que possível e o aleitamento materno ainda 
na sala de parto. Preconiza também a definição de limites 
para a intervenção obstétrica como a cesariana, indução do 
parto, amniotomia, administração rotineira de analgesia e 
anestesia durante o parto.5 

Nesse sentido, o Hospital e Maternidade Dona Iris tem 
procurado intensificar a humanização no atendimento, através 
do reconhecimento das particularidades de cada mulher, de 
forma a permitir que o profissional de saúde (seja ele o médi-
co obstetra ou a enfermeira obstetra) estabeleça um vínculo, 
percebendo as necessidades de cada mulher e sua capacidade 
de lidar com o processo de nascimento. A humanização no 
atendimento permite o estabelecimento de relações menos 
desiguais e menos autoritárias, de forma a proporcionar à 
mulher condutas que tragam bem-estar e segurança para a 
mulher e o bebê.

Acreditamos que a humanização no atendimento é um dos 
grandes fatores responsáveis pelos elevados índices de partos 
normais na unidade e pelo decréscimo ocorrido nos partos 
cesáreos. As taxas de partos cesáreos decresceram do ano de 
2012 a abril de 2016.

CONCLUSÕES
1. A taxa de partos cesáreos no Hospital e Maternidade 

Dona Íris está menor que o número preconizado pelo Mi-
nistério da Saúde, mas ainda se encontra muito acima do 
preconizado pela Organização Mundial da Saúde.

2. Há uma tendência de queda das taxas de cesareanas em 
maternidades públicas tanto pelo melhor serviço prestado às 
parturientes representado por   maior acesso a informação e 
principalmente pela humanização do atendimento.

3. Há uma tendência de queda das taxas de cesareanas em 
maternidades públicas tanto pelo melhor serviço prestado às 
parturientes representado por   maior acesso a informação e 
principalmente pela humanização do atendimento.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a prevalência de respiração bucal e sua associação com má-oclusão em crianças pré-escolares. Métodos: Estudo do tipo observacional 
transversal. A amostra compreendeu 150 crianças com idade de 4 e 5 anos, que frequentavam Centros Municipais de Educação Infantil em Goiânia, 
Goiás. Os dados foram coletados mediante entrevista com os pais e avaliação clínica das crianças para verificação do padrão respiratório, avaliação da 
oclusão e demais alterações morfofuncionais. Para o diagnóstico da respiração bucal foi adotado um critério adaptado de estudos anteriores, sendo 
considerado fator relevante a ausência de selamento labial. Para a análise da oclusão foi utilizado o critério do último levantamento nacional de saúde 
bucal, Projeto SB-Brasil 2010. Resultados: A prevalência de respiração bucal foi de 66,7% e a prevalência de má-oclusão foi de 46,7%. A proporção de 
crianças respiradoras bucais foi estatisticamente maior no grupo de crianças com má-oclusão do que no grupo de crianças com padrões normais 
de oclusão (80% vs 55%¸ P = 0,001). A chance do respirador bucal ter má-oclusão foi 3,3 vezes maior comparado ao respirador nasal. Conclusões: A 
prevalência de respiração bucal é bastante elevada na população de pré-escolares de baixa renda matriculados nos centros municipais de educação 
infantil do município de Goiânia. Evidenciou-se associação estatisticamente significativa entre respiração bucal e má-oclusão. 

DESCRITORES: RESPIRAÇÃO BUCAL; MÁ-OCLUSÃO; HÁBITOS BUCAIS, EPIDEMIOLOGIA, CRIANÇAS.

ABSTRACT
Objective: To estimate the prevalence of mouth breathing and its association with malocclusion in preschool children. Methods: Cross-sectional 
observational study. The sample comprised 150 children aged 4 and 5 years attending the Municipal Centers of Early Childhood Education in Goiânia, 
Goiás. Data were collected through interviews with parents and clinical evaluation of the children to verify the respiratory pattern, occlusal charac-
teristics and other morpho-functional changes. For the diagnosis of mouth breathing, a criterion adapted from previous studies was adopted, being 
considered a relevant factor the absence of lip sealing. Diagnosis of malocclusion was based on the criterion of the last national oral health survey, 
SB-Brazil Project 2010. Results: The prevalence of mouth breathing was 66.7% and the prevalence of malocclusion was 46.7%. The proportion of 
mouth breathing children was statistically higher in the group of children with malocclusion than in the group of children with normal patterns of 
occlusion (80% vs 55% ¸ P = 0.001). Mouth breathers had a 3.3-fold increase in the chance of malocclusion compared to the children with normal 
breathing patterns. Conclusions: The prevalence of mouth breathing is very high in the population of low-income preschool children enrolled in 
public education centers of the municipality of Goiânia. There was a statistically significant association between mouth breathing and malocclusion.

KEYWORDS: MOUTH BREATHING; MALOCCLUSION; SLEEP; ORAL HABITS, EPIDEMIOLOGY, CHIDLREN.



30     I     REVISTA GOIANA DE MEDICINA

PREVALÊNCIA DE RESPIRAÇÃO BUCAL E SUA ASSOCIAÇÃO COM MÁ-OCLUSÃO EM PRÉ-ESCOLARES

INTRODUÇÃO
A respiração bucal na infância está relacionada a um con-

junto amplo de complicações1. Por exemplo, a síndrome do 
respirador bucal tem sido associada a alterações significantes 
do crescimento facial2, distúrbios alimentares3 e da fala4, alte-
rações posturais5 bem como complicações respiratórias, como 
apneia6 e asma7. Consequentemente, a respiração bucal pode 
afetar de modo significante não apenas a qualidade de vida 
das crianças8, mas também o desempenho escolar infantil1. 

Estudos recentes apontam que a respiração bucal deve ser 
considerada como um problema emergente de saúde pública no 
Brasil9. De fato, apesar da grande variação relatada na prevalência 
da respiração bucal no país – decorrente potencialmente das di-
ferenças entre as populações estudadas bem como dos distintos 
critérios de diagnóstico e metodologias empregados – estudos 
observacionais recentes em crianças e adolescentes descrevem 
estimativas que variam entre 50 e 60%.10,11

Existe na literatura um amplo debate sobre a relação entre 
respiração bucal e má-oclusão dentária. Embora um número 
de estudos enfatize uma associação forte entre a presença de 
respiração bucal e alterações dentofaciais1,12, estudos recentes 
têm apontado para o componente multifatorial na etiologia da 
má-oclusão. Por exemplo, Souki et al. questionam a relação de 
causa-efeito, enfatizando que uma respiração nasal compro-
metida não necessariamente estaria associada à má-oclusão13. 
Além disso, uma limitação importante dos estudos disponíveis 
está na avaliação do tipo de respiração, que geralmente tem sido 
classificada com base apenas no relato das mães ou responsáveis.   

Devido à relativa escassez de dados brasileiros sobre a 
prevalência de respiração bucal e sua associação com má-oclusão 
em pré-escolares, o objetivo do presente estudo foi: (i) verificar 
a prevalência da respiração bucal em crianças pré-escolares de 4 
e 5 anos de idade e (ii) examinar a associação entre respiração 
bucal e má-oclusão dentária. Os resultados dessa investigação 
poderão contribuir para o planejamento de ações educativas, 
preventivas e interceptativas em serviços de saúde no Brasil.

MÉTODO

DESENHO DO ESTUDO
O presente estudo é do tipo transversal e descritivo, cujo 

objetivo primário foi investigar a prevalência de respiração 
bucal em pré-escolares em uma zona urbana da cidade de 
Goiânia, Goiás. O objetivo secundário foi testar a associação 
entre respiração bucal e má-oclusão dentária.

CONTEXTO E AMOSTRAGEM
A amostra do presente estudo foi oriunda de seis Centros 

Municipais de Educação Infantil (CMEI) da zona leste do 

município de Goiânia (GO). A seleção dos centros foi reali-
zada pela conveniência e facilidade de acesso. As entrevistas 
e avaliações clínicas foram conduzidas no período de agosto 
a outubro de 2010.

VARIÁVEIS
O instrumento utilizado na coleta de dados foi um ques-

tionário estruturado, pré-codificado, composto por variáveis 
sobre o padrão respiratório bem como apresentação clínica 
da oclusão e suas características morfofuncionais.  

DEFINIÇÃO DE MÁ-OCLUSÃO
Para a análise oclusal foi utilizado o critério do Projeto 

SB Brasil 201014, que utilizou o índice de má-oclusão pro-
posto pela OMS – com modificações incluídas a partir da 
proposta de Foster e Hamilton15, para a idade de cinco anos. 
Os exames da oclusão foram realizados por uma única exa-
minadora (cirurgiã-dentista). Como oclusão alterada foram 
consideradas a presença de canino decíduos em classe II 
ou III, sobressaliência aumentada (> de 2mm), em topo ou 
cruzada anterior, a sobremordida reduzida (borda incisal do 
incisivo central inferior não contacta o incisivo superior ou o 
palato em oclusão cêntrica, mas existe um positivo overbite), 
abertura anterior (superfícies incisais dos incisivos centrais 
inferiores decíduos apresentam-se abaixo do nível das su-
perfícies incisais dos incisivos centrais superiores decíduos 
quando em oclusão cêntrica) ou profunda (borda incisal do 
incisivo central inferior tocando o palato quando em oclusão 
cêntrica), e a relação de mordida cruzada posterior. 

RESPIRAÇÃO BUCAL
Após o exame da oclusão, o exame clínico para a ava-

liação da respiração e observação das alterações faciais foi 
realizado pela mesma examinadora com a participação de 
duas examinadoras auxiliares. A confirmação de qualquer 
alteração se deu mediante a concordância do examinador 
principal e pelo menos uma examinadora auxiliar. Para a 
análise da respiração, foi adotado um protocolo publicado 
previamente16, com algumas modificações que contemplas-
sem aspectos considerados mais relevantes: (i) Ausência 
de vedamento labial passivo (sem contrair a musculatura 
mentual) ou vedamento labial ativo (Figura 2, disponível 
como material suplementar). Neste caso, os lábios superiores 
e inferiores não se tocam, ficam entreabertos ou, quando 
tentam se encontrar (fechar a boca), o músculo mentual 
(queixo) fica enrugado ou contraído. (ii) Tensão da muscu-
latura mentual durante o selamento labial. (iii) Incapacidade 
de respiração exclusivamente nasal por, no mínimo, um 
minuto. Foi utilizado um cronômetro para fazer este regis-
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tro, solicitando que a criança fechasse a boca e respirasse 
só pelo nariz, pelo tempo que ela conseguisse, observando 
também neste momento, o movimento do tórax durante a 
inspiração e expiração (se o movimento era forçado ou não). 
Registrou-se então o tempo de boca fechada respirando 
só pelo nariz (registro do tempo de respiração menor ou 
igual a um minuto ou maior de um minuto). (iv) Hipotonia 
da musculatura facial, com ênfase na musculatura labial 
(evertido e/ou hipotônico) e bochechas. Foi considerada 
respiração bucal/mista quando houve ausência de selamento 
labial e/ou selamento labial ativo com contração do músculo 
mentual, associado à pelo menos dois outros fatores dos 
quatro acima citados. 

DEGLUTIÇÃO E FONOARTICULAÇÃO
Os critérios para a análise da deglutição e fonoarticulação 

foram baseados também em um protocolo prévio16. Outras 
alterações faciais e funcionais mais evidentes também foram 
registradas como: olheira, lábio superior curto, palato pro-
fundo, face alongada, interposição lingual, dicção defi ciente, 
deglutição atípica e permeabilidade nasal avaliada pelo uso do 
espelho de Glatzel.

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os resultados foram sumarizados como contagens (por-

centagem). A diferença entre grupos foi avaliada pelo teste 
exato de Fisher, enquanto a magnitude das associações 
foi capturada pela razão de chances (RC) e o intervalo de 
confi ança exatos de 95% (IC de 95%). Quando o número 
de eventos foi zero, a RC e o IC de 95% foram compu-
tados por um modelo exato de regressão logística ou por 
meio da correção de continuidade pela adição de 0,5 em 
cada cela da tabela 2x2. Os intervalos de confi ança para 
a prevalência foram também estimados por metodologias 
exatas. O nível de signifi cância adotado foi de 5%, ou seja, 
foram considerados estatisticamente signifi cantes resultados 
com um valor P < 0,05. Todas as análises foram realizadas 
no pacote estatístico Stata 14.0 (Stata Corporation, College 
Station, TX, Estados Unidos). 

RESULTADOS

CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA
Das 226 crianças potencialmente elegíveis, 150 (66,4%) 

participaram do presente estudo (Figura 1). A amostra foi 
composta majoritariamente por crianças oriundas de famílias 
de baixa renda e em sua maioria pardos. Houve uma repre-
sentação similar de crianças do gênero masculino comparado 
ao sexo feminino (Tabela 1).

PREVALÊNCIA DE RESPIRAÇÃO BUCAL
Cem das 150 crianças foram diagnosticadas como respira-

dores bucais (Tabela 1), o que gera uma prevalência de 67% 
(IC de 95% = 58,5 até 74%). Não houve diferença estatisti-
camente signifi cante na prevalência de respiração bucal entre 
gêneros (masculino vs feminino, P = 0,605) ou entre idades 
(quatro vs cinco anos, P >0,99) (Tabela 2).

PREVALÊNCIA DE MÁ-OCLUSÃO
Ao todo, 70 das 150 crianças foram diagnosticadas com 

má-oclusão – gerando uma prevalência de padrões oclusais 
anormais de 47% (IC de 95% = 38,4 até 55%) (Tabela 2).

ASSOCIAÇÃO ENTRE RESPIRAÇÃO BUCAL E MÁ-OCLUSÃO  
A Tabela 2 sumariza a associação entre respiração bucal 

e má-oclusão. Os dados sugerem que respiradores bucais 
apresentaram uma chance 3,3 maior de má-oclusão quando 
comparados aos respiradores nasais (RC = 3,27, IC de 95%  
= 1,49 até 7,73, P = 0,002). 

OUTRAS VARIÁVEIS ASSOCIADAS COM A RESPIRAÇÃO BUCAL
A Tabela 3 resume as principais alterações e/ou os fatores 

de risco que tiveram associação signifi cante com a respiração 
bucal. Como pode ser observado, a magnitude de associação 
foi invariavelmente moderada a alta, com razões de chance 
variando entre 2,4 até 212 – a despeito da grande incerteza 
nas estimativas devido ao pequeno tamanho amostral. 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção da amostra. CMEI, Centro Municipal de 
Educação Infantil. 
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DISCUSSÃO

ACHADO PRINCIPAL
O achado principal do presente estudo foi a alta prevalência 

(67%) de respiração bucal em pré-escolares de baixa renda da 
cidade de Goiânia, Goiás. Além disso, os dados revelaram uma 
associação signifi cante entre respiração bucal e má-oclusão, 
onde crianças respiradoras bucais têm uma chance aproxi-
madamente três vezes maior de serem diagnosticadas com 
padrões oclusais anormais – quando comparadas às crianças 
com respiração nasal. 

COMPARAÇÃO COM OS ESTUDOS ANTERIORES
A prevalência de respiração bucal encontrada no presente 

estudo está de acordo com a amplitude de estimativas rela-
tada em investigações anteriores. Por exemplo, de acordo 
com Menezes et al.11 , apesar da escassez de trabalhos que 
se referem à prevalência da respiração bucal, os percentuais 

Tabela 1. Perfil sóciodemográfico e clínico da amostra (N = 150) 
 
 

Variável n (%) 
Idade (anos)  

4 77 (51) 
5 73 (49) 

Gênero  
Masculino 79 (53) 
Feminino 71 (47) 

Renda familiar 
(reais/mês)  

0 – 250 6 (4) 
251- 500 50 (33) 

501 – 1500 79 (53) 
1501 – 4500 15 (10) 

Cor/Raça  
Negra 4 (3) 
Parda 92 (61) 

Branca 54 (36 
Tipo de 

respiração  

Bucal 100 (67) 
Nasal 50 (33) 

Diagnostico de  
má oclusão  

Sim 70 (47) 
Não 80 (53) 

 
 
Tabela 2. Distribuição do tipo de respiração, idade e gênero segundo o diagnóstico de má 
oclusão. 
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P Sim Não 

Idade   
4 anos 56 (80) 44 (55) 0,002 5 anos 14 (20) 36 (45) 

Gênero    
Masculino 56 (80) 44 (55) 0,002 Feminino 14 (20) 36 (45) 

Respiração 
bucal    

Sim 56 (80) 44 (55) 0,002 Não 14 (20) 36 (45) 
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Tabela 3. Variáveis associadas com o tipo de respiração 
 
 
 

Variáveis 

Respiração 
RC IC de 

95% P Bucal 
(N=100) 

Nasal 
(N=50) 

n % n %    
Alterações funcionais        

Deglutição atípica 72 72 18 36 4,57 2,09–
10,08 <0,001 

Interposição lingual 70 70 10 20 9,33 3,9–23,4 <0,001 
Dicção deficiente 71 71 10 20 9,79 4,07–24,6 <0,001 

Alterações faciais        
Palato profundo 85 85 31 62 3,47 1,46–8.29 0,003 

Olheiras 76 76 15 30 7,39 3,25–17 <0,001 
Respiração nasal < 1 

minuto  70 70 15 30 5,44 2,45–12,3 <0,001 

Hábitos deletérios        
Sucção de dedo 25 25 5 10 3 1,02–10,7 0,032 

Alimentação        
Mamadeira ≥ 1 ano 74 74 27 54 2,42 1,11–5,25 0,017 
Alterações de 

comportamento        

Enurese noturna 36 36 10 20 2,25 1,00–5,03 0,045 
Desatenção 19 19 2 4 5,63 1,26–25,2 0,013 

 
RC, Razão de chances. IC de 95%, intervalo de confiança de 95%. 
 
 
Material suplementar 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

  

Figura S1. Na imagem da esquerda, ausência de vedamento labial. Na imagem da direita, 

vedamento labial ativo. 

Figura 2. Na imagem da esquerda, ausência de vedamento labial. Na 
imagem da direita, vedamento labial ativo.
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Figura S1. Na imagem da esquerda, ausência de vedamento labial. Na imagem da direita, 

vedamento labial ativo. 

RC, Razão de chances. IC de 95%, intervalo de confi ança de 95%.
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apresentados variam de 5% a 75%. É importante ressaltar 
aqui que a grande variabilidade nas estimativas de prevalência 
pode refl etir a heterogeneidade clínico-metodológica de cada 
investigação. Em outras palavras, as diferenças nos critérios de 
diagnósticos empregados bem como nos perfi s sociodemográ-
fi cos das populações avaliadas pode resultar em estimativas 
de prevalência distintas. Apesar de não haver ainda dados 
em nível nacional sobre a prevalência de respiração bucal em 
crianças pré-escolares, os estudos ressaltam uma prevalência 
mediana de 50% da população pesquisada. Dessa maneira, o 
presente estudo contribui para a crescente evidência de que 
a respiração bucal pode ser um fator de preocupação ao nível 
de saúde pública9, e que políticas públicas podem ser estabe-
lecidas para prevenção da cascata de complicações associadas 
à respiração bucal.

Também em sintonia com achados anteriores, os resultados 
da presente investigação corroboram os poucos estudos dispo-
níveis acerca da associação entre respiração bucal e má-oclusão 
em crianças na faixa etária de 5 anos. Por exemplo, Campos 
et al., que avaliaram pré-escolares de 5 anos do município 
de São Paulo, identifi caram que crianças que dormiam com 
a boca aberta apresentaram uma chance 1.7 vezes maior de 
má-oclusão comparadas aquelas com hábitos respiratórios 
normais17. Similarmente, Souki et al. apontam que a prevalência 
de mordida cruzada posterior é substancialmente mais elevada 
na população de crianças respiradoras bucais na faixa etária 
de 2-12 anos comparadas à população geral13. 

IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA E PESQUISA
Os resultados observados aqui corroboram a noção de que 

abordagens diagnósticas de baixo custo16 podem ser aplicadas 
em amplitudes populacionais. Profi ssionais da saúde e da edu-
cação podem e devem ser capacitados para a detecção precoce 
de sinais clínicos de respiração bucal. Apenas casos de maior 
gravidade seriam encaminhados para uma avaliação diagnóstica 
mais complexa e rigorosa, possibilitando uma triagem de 
baixo custo em larga escala no âmbito escolar. Contudo, a 
metodologia demandará validação em estudos posteriores.

LIMITAÇÕES
Algumas limitações do presente estudo devem ser des-

tacadas. Primeiro, a amostra refere-se primariamente a uma 
população de pré-escolares de baixa renda matriculados em seis 
centros municipais de educação infantil do município de Goiânia 
(GO). Portanto, a despeito da alta validade interna do estudo, a 
validade externa dos resultados relatados aqui pode ser baixa, 
particularmente para inferências sobre escolares oriundos de 
famílias de renda mais alta. Segundo, os critérios de diagnóstico 
de respirador bucal diferem sutilmente dos trabalhos anteriores 

pela priorização de componentes específi cos, como ressaltado na 
sessão “Material e métodos”. Além disso, nenhum tipo de exame 
complementar (radiográfi co, pletismografi a, rinomanometria, 
etc.) foi utilizado, Terceiro, apesar das grandes magnitudes de as-
sociação detectadas, a natureza observacional dos estudos trans-
versais não contribui para o debate sobre a multifatorialidade 
da má-oclusão nem estabelece uma associação de causa-efeito 
entre respiração bucal e padrões oclusais anormais. De fato, 
como os diagnósticos de respiração bucal e má-oclusão foram 
realizados na mesma avaliação clínica, é impossível determinar 
a ordem cronológica de ambos os fenômenos.

INTERPRETAÇÃO DOS RESULTADOS
Observamos uma proporção signifi cativamente maior (P 

= 0,002) de escolares com respiração bucal no grupo com 
má-oclusão (80%), enquanto a proporção de respiradores 
bucais no grupo com padrões oclusais normais foi de 55%. 
Esses resultados reforçam a noção de que a respiração bucal 
pode ser um fator de risco importante para má-oclusão. Ob-
servamos uma chance 3,3 vezes maior do respirador bucal ter 
má-oclusão comparado ao respirador nasal. 

Também observamos uma associação signifi cante do diag-
nóstico de respiração bucal com a sucção de dedo e o uso de 
mamadeira por mais de 1 ano. Estas associações corroboram 
os achados de investigações anteriores18-20, ressaltando a impor-
tância de medidas educativas apropriadas durante os primeiros 
anos de vida da criança.

Quanto às alterações miofuncionais, os resultados deste 
estudo mostraram associação estatisticamente signifi cante da 
respiração bucal com deglutição adaptada, interposição lingual 
e dicção defi ciente. Ademais, observamos associações fortes 
da respiração bucal com fenótipos como olheiras e palato 
profundo. A ausência de selamento labial ou selamento labial 
ativo, com contração do músculo mentual, foi um dos fatores 
relevantes para o diagnóstico da respiração bucal ocorrendo 
em 100% dos respiradores bucais. Estes resultados vão ao en-
contro aos postulados por Moss e Salentijn, segundo os quais 
as funções equilibradas do sistema estomatognático estão di-
retamente relacionadas com o crescimento e desenvolvimento 
craniofacial normal, no qual forma e função são dependentes21, 
confi rmando com isso que uma disfunção gera deformação. 

Na presente pesquisa foram relatados pelos pais/respon-
sáveis diversas alterações de comportamento e do sono nas 
crianças respiradoras bucais, similares aos descritos na litera-
tura – o que ressalta o potencial essencialmente “pleitrópico” 
da respiração bucal, no sentido de induzir tanto modifi cações 
estruturais2 como alterações de comportamento e rendimento 
escolar1. Embora estas alterações do comportamento/sono 
como, por exemplo, bruxismo, ronco, sono agitado, soniló-
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quio, comportamento agitado, ansiedade, impulsividade e 
medo, tenham ocorrido em alta prevalência nos respiradores 
bucais, tais desfechos não foram objetivo primário do estudo, 
necessitando estudos mais robustos e melhor desenhados.

A respiração bucal pode causar distúrbios do sono e apneia6, 
que podem levar a problemas de concentração na escola, cansaço 
frequente – com consequente baixo rendimento escolar1 – sinto-
mas que se assemelham muito ao transtorno do déficit de atenção e 
hiperatividade22. Assim, os resultados do presente estudo salientam 
a importância do diagnóstico precoce e do tratamento da respiração 
bucal para prevenir e/ou minimizar os impactos negativos dessa 
condição na saúde infantil e no desempenho escolar.

	
CONCLUSÃO

Em suma, os achados do presente estudos concluem que 
a prevalência de respiração bucal é elevada na população de 
pré-escolares de baixa renda matriculados em seis centros 
municipais de educação infantil do município de Goiânia 
(GO). Nessa população, existe uma associação estatisticamente 
significante e de grande magnitude entre respiração bucal e 
uma chance aumentada de má-oclusão.
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RELATO DE CASO

RESUMO
A doença de Still do adulto é uma doença sistêmica, de causa desconhecida. É caracterizada clinicamente por estado febril prolongado, compro-
metimento articular e exantema evanescente. Não existem parâmetros laboratoriais ou histológicos para o seu diagnóstico e requer exclusão de 
doenças infecciosas, autoimune, neoplásica e granulomatosas. Discute-se o caso clínico de uma doente com queixas de febre, odinofagia, artralgia, 
eritema, hepatomegalia e elevação das aminotrasnferases. A ferritina glicosilada quando inferior a 20% associada a uma ferritina total acima de cinco 
vezes o valor máximo da normalidade pode auxiliar no diagnóstico. Após início da corticoterapia houve melhora do quadro clínico e laboratorial.

DESCRITORES: DOENÇA DE STILL NO ADULTO, SÍNDROME FEBRIL INDETERMINADA E HIPERFERRITINEMIA.

ABSTRACT
Adult Still disease is a systemic disease of unknown cause. It is clinically characterized by prolonged febrile state, joint involvement and evanescent 
rash. There are no laboratory or histological parameters so its diagnosis requires the exclusion of infectious, autoimmune, neoplastic and granu-
lomatous diseases. We discuss the clinical case of a patient with complaints of fever, odynophagia, arthralgia, erythema, hepatomegaly, elevation 
of aminotrasnferases and hyperferritinemia. Glycosylated ferritin may aid in the diagnosis when less than 20% and associated with a total ferritin 
above five times the maximum value of normality. After starting corticotherapy, there was an improvement in the clinical and laboratory.

KEYWORDS: STILL’S DISEASE IN ADULTS, UNDETERMINED FEBRILE SYNDROME AND HYPERFERRITINEMIA.

INTRODUÇÃO
Descrita pela primeira vez em 1971 por Bywaters (1), a 

Doença do Still do Adulto (DSA) é uma variante da artrite 
reumatoide juvenil que é caracterizada por poliartrite crônica 
soronegativa em associação à doença inflamatória sistêmica. 
A febre geralmente ocorre 1 a 2 vezes ao dia, geralmente no 
começo da manhã ou final da tarde, a elevação é acentuada 
oscilando entre 39-40°C (2), ainda que entre os picos a tem-
peratura fique normal. 

Pacientes com doença de Still sentem-se bem quando a 
temperatura está normal e ficam muito sintomáticos no estado 
febril. O exantema ocorre na maioria dos pacientes, o aspecto 
característico é macular, cor de salmão, evanescente que é 
não-purpúrica, a sua presença sugere fortemente o diagnóstico 
sendo considerado por alguns autores um critério major de 

diagnóstico (3). Podendo cursar com linfadenopatia, espleno-
megalia, hepatomegalia, pericardite, pneumonite, exantema, 
artralgia, artrite, febre. O VHS e PCR estão elevados, existe 
na eletroforese de proteínas séricas um aumento da alfa-2, 
hipergamaglobulinemia e hipoalbuminemia. Há leucocitose, 
elevação moderada das enzimas hepáticas, trombocitose (4). 
O FR e ANA são negativos ou valores baixos. Há elevação 
da ferritina, o que não se verifica nas outras doenças reumá-
ticas com valores >4000 ng/ml, sendo este valor um possível 
marcador diagnóstico e acompanhamento terapêutico (5). O 
sistema nervoso pode ser atingido, havendo manifestações 
do tipo confusão mental, paralisia facial, epilepsia, meningo-
-encefalite (6). 

Na DAS pode verificar-se todo este envolvimento sistêmico 
e, mais raramente, complicações, como amiloidose, coagulação 
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intravascular disseminada e hepatite aguda fulminante (1). Não 
existe teste diagnóstico para doença de still. O diagnóstico é de 
exclusão, feito pela composição apropriada de características 
clínicas e alterações laboratoriais na ausência de outras expli-
cações como infecção ou neoplasia (3). Segundo Reginato, 
tem de haver um critério major: febre, leucocitose, exantema 
ou artrite, e um critério minor: poliserosite, odinofagia, fadiga 
e envolvimento do sistema retículo endolelial (1,6). 

A doença de Still do adulto tem uma mortalidade signi-
ficativa. Causas de óbito incluem infecção, falência hepática, 
amiloidose, síndrome da angústia respiratória do adulto, 
falência cardíaca, status epilepticus, coagulação intravascular 
disseminada e púrpura trombocitopênica trombótica (7). O 
objetivo é relatar um caso de Doença de Still no Adulto com 
manifestações hepáticas.

RELATO DE CASO
Paciente com 65 anos, sexo feminino, ativa, procedente 

do interior de Goiás, iniciou há três meses quadro de febre 
vespertina de 39°C, dor de garganta e, em seguida, artralgia de 
pequenas articulações, exantema em tronco, astenia e queda 
do estado geral. Alérgica á dipirona. História epidemiológica 
sem interesse. Antecedentes familiares irrelevantes. Foi ini-
cialmente avaliada pelo infectologista que afastou as doenças 
infecciosas, entre elas tuberculose. 

Encaminhada ao reumatologista realizando ecocardiogra-
ma: fração de ejeção de 68%, insuficiência mitral e tricúspide 
discreta; ultrassom de abdome total: discreta hepatoespleno-
megalia; exames de sangue (tabela 1). Foi medicada inicial-
mente com ciclobenzapina, prednisona e paracetamol. Evoluiu 
com piora da elevação das transaminases e encaminhada ao 
hepatologista para avaliação de hepatotoxicidade por drogas. 
No entanto, não houve melhora das transaminases com a 
suspensão do tratamento. Realizados novos exames, os quais 
afastaram hemocromatose, hepatites virais, hepatite autoimune, 
deficiência de alfa-1-antitripsina e doença de Wilson.

DOENÇA DE STILL NO ADULTO E MANIFESTAÇÕES HEPÁTICAS: RELATO DE CASO

FAN 1/160 (nuclear homogêneo) Fosfatase Alcalina 153 (120)

VHS 104 mmHg (20) TGO 100 (36)

FR negativo TGP 105 (32)

anti-DNA negativo G-GT 98 (38)

ANCA, negativo Bilirrubinas Totais 0,71 (1,1)

anti-ENA negativo Bilirrubina Direta 0,42 (0,42)

anti-SSA RO negativo marcadores virais negativo

anti SSB LA negativo, hematócrito 37%

ferritina 3496 (200) leucócitos 12.800

plaquetas 551.000

Tabela 1. Doença de Still e fígado – exames laboratorias da paciente.

Devido ao quadro de febre vespertina acima de 39° há 3 
meses, artrite, erupção evanescentes cor de salmão em tronco, 
hiperferritinemia com elevação de VHS e PCR, elevação das 
enzimas hepáticas foi levantada a hipótese diagnóstica de Doença 
de Still no adulto e realizado teste terapêutico com indometacina 
100 mg de 12/12/h evoluindo com melhora do quadro geral e fi-
cando apirética. Solicitado ferritina glicosilada, mas não encontrou 
laboratório que realizasse este exame. Inciado, então, deflazacort 
e loxoprofeno sódico com normalização das transaminases, per-
manecendo apirética, melhora do estado geral, do rash e artralgia. 

DISCUSSÃO
A Doença de Still foi descrita em 1897 por George Still 

(8), com possível associação entre doença hepática e artrite 
reumatoide. Em 1938, Hench (9) relatou a relação terapêutica 
entre icterícia e artralgia, e em 1949, Pinals (10) publicou que 
hepatite necrotizante severa com um agente supressor da artrite 
em ratos. A Tríade de Still é dada por: artrite, esplenomegalia 
e linfadenopatia, com manifestações associadas de rash, irido-
ciclite e acometimento hepático.

A Doença de Still do Adulto, nos casos de febre de origem 
indeterminada, deve ser sempre considerada na abordagem do 
diagnóstico diferencial. Deve-se enfatizar que este diagnóstico 
é sempre de exclusão (tabela 2), o diagnóstico diferencial 
deve ser estabelecido com 4 grupos de doenças: infecciosa, 
neoplásica, doença do tecido conectivo e granulomatosa. As 
doenças reumatológicas estão associadas a uma grande va-
riedade de alterações hepáticas desde elevação assintomática 
das aminotransferases até hipertensão portal e cirrose. As 
principais doenças reumatológicas que acometem o fígado 
são síndrome de Felty, Doença de Still, artrite reumatoide, 
polimialgia reumática, síndrome de Sjögren e lupus eritema-
toso sistêmico. As manifestações hepáticas descritas da doença 
de Still são: elevação das amitrotrasnferases, hepatomegalia, 
infiltrato dos tratos portais por células inflamatórias, doença 
necro-inflamatória aguda e hepatite crônica.

Associação com hepatite 
autoimune tipo 2

Ann Rheum Dis 2005; 64: 157 (12)

Hepatite aguda e alta ferritina 
sérica

Am J MedSci 2003; 326: 148 (13)

Hepatotoxicidade induzida por 
metotrexato

J Reumatol 2002; 29: 2442 (14)

Insuficiência hepática fulminante 
associada ao tratamento da ARJ 

com sulfasalazina
Clin Rheumatol 1998; 17: 349 (15)

Alterações hepáticas associadas 
ao uso crônico do metotrexato

Arthritis Rheum 1997; 40: 2226 
(16)

Alterações reativas não 
específicas

Br J Rheumatol. 1987;26:17–21. 
(17)

Tabela 2. Doença de Still e fígado – relato de casos na literatura.
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Hiperferritinemia é encontrada em mais de 70% dos pa-
cientes com doença de Still ativa e está correlacionada com 
a atividade da doença, podendo ser usada como marcador, 
pois seus níveis excedem em muito os encontrados em outra 
doenças reumáticas.A hiperferritinemia extrema >10.000 ug/L 
ocorre na doença de Still e em crianças na chamada artrite 
juvenil idiopática sistémica. 

Foi demonstrado que a ferritina sérica é sintetizada em 
histiócitos em proliferação e liberada no plasma como ferritina 
não glicosilada, caracterizando-se como uma síndrome hemo-
fagocítica. Alguns estudos mostram a correlação negativa entre 
a saturação de ferro da ferritina e a concentração de ferritina 
nos pacientes com doença de Still do adulto. Isto sugere que, 
na doença ativa, a síntese rápida de ferritina supera a taxa de 
incorporação do ferro na ferritina (11). 

A ferritina e suas isoformas têm sido cada vez mais estu-
dadas como auxiliares no diagnóstico da DAS. E uma atenção 
especial tem sido dada ao aumento da sua fração glicosilada. 
Em indivíduos saudáveis, os valores da fração glicosilada da 
ferritina situam-se entre 50 e 80%. Na maioria das doenças 
inflamatórias, estão entre 20 e 50%, e nos pacientes com 
DSA, menores que 20%. O valor da fração de ferritina glico-
silada inferior a 20% associado com uma ferritina total cinco 
vezes maior que o limite superior da normalidade, tem uma 
sensibilidade de 43% e uma especificidade de 93% para o 
diagnóstico de DSA (11). 

Pesquisas apontam que aproximadamente 20% dos pa-
cientes com esta doença não apresentam mais sintomas após 
um ano de tratamento, sem recidivas. Em torno de 30% dos 
pacientes, os sintomas desaparecem, mas retornam ao longo 
dos anos seguintes e, em cerca de 50% dos pacientes, os 
sintomas persistem por um longo período (11). No caso apre-
sentado houve melhora da ferritina sérica e normalização das 
transaminases após introdução da corticoterapia com resolução 
dos sintomas clínicos.
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