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Revisitando 2019, projetando 2020 e 
refletindo sobre a ciência aberta
Bruno Guedes Baldi1,2

1. Divisão de Pneumologia, Instituto do Coração, Hospital das Clínicas Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo – HCFMUSP – São Paulo (SP) Brasil.
2. Editor-Chefe do Jornal Brasileiro de Pneumologia – JBP – Brasília (DF) Brasil.

O Jornal Brasileiro de Pneumologia (JBP) tem como 
funções primordiais divulgar a pesquisa brasileira na área 
das doenças respiratórias e afins, ampliar sua inserção 
internacional e atuar como uma das principais fontes 
de atualização dos membros da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia, aproximando-se cada vez mais de 
seus leitores. O JBP completará 45 anos de existência em 
2020 e vem amadurecendo na divulgação do conhecimento 
e acompanhando as evoluções e os eventos casuais na 
área em foco, permanecendo como o principal periódico 
da América Latina no tema. Outros objetivos secundários 
e indiretos, que devem ser ressaltados, incluem aumentar 
o interesse de profissionais recém-formados para a 
especialidade e estimular o desenvolvimento de novos 
pesquisadores nas áreas em questão.

Em 2019, diversas metas propostas pela atual gestão 
do JBP foram atingidas, destacando-se(1): 

•	 Adoção da modalidade de publicação contínua, 
mantendo-se os seis números ao ano, com o 
objetivo de reduzir o tempo entre a aprovação e a 
disponibilização on-line dos artigos, e a suspensão 
da publicação da versão impressa

•	 Ampliação do número de editoriais com a participação 
de autores internacionais, ampliando a visibilidade 
do jornal

•	 Continuação do processo de atualização de diretrizes 
e consensos das principais doenças respiratórias, 
que se constituem em um importante instrumento 
de consulta e auxílio na abordagem dessas doenças, 
especialmente para os pneumologistas brasileiros(2,3)

•	 Maior divulgação dos artigos de destaque em rede 
sociais, como Twitter, Facebook e Instagram, 
incluindo comentários dos autores

•	 Atualização das instruções aos autores e aos 
revisores

•	 Utilização sistemática da ferramenta iThenticate 
para a verificação de plágio de todos os artigos a 
ser revisados

•	 Criação da seção de Educação Continuada em 
Fisiologia Respiratória, que foi bem avaliada em 
pesquisa recente (dados não publicados)

•	 Reforço da parceira com o Pulmonology Journal 
(antiga Revista Portuguesa de Pneumologia), 
ampliando a divulgação do JBP e de seus artigos

•	 Publicação de números temáticos relacionados à 
tuberculose e à DPOC

Diversas são as perspectivas para o JBP em 2020, no 
ano de comemoração dos seus 45 anos:

•	 Aumento do fator de impacto a ser liberado pelas 
bases de dados em 2020, a partir da avaliação das 
citações obtidas até o momento

•	 Gerenciamento do Digital Object Identifier (DOI) 
diretamente pelo JBP, sem a necessidade de 
intermediação do SciELO, agilizando seu registro 
na base CrossRef

•	 Atualização do site do JBP, melhorando o layout e 
a velocidade de acesso e ampliando o número de 
ferramentas disponíveis

•	 Inclusão de podcasts sobre os principais artigos 
publicados

•	 Otimização do tempo entre a aprovação e a 
publicação on-line dos artigos, aumentando sua 
exposição e potencial de citação

•	 Início da publicação de diretrizes que abordam o 
tratamento farmacológico de doenças respiratórias 
com base na metodologia GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation),(4) o que traz inclusive a perspectiva de 
maior suporte na definição de políticas públicas

•	 Ampliação do número de artigos de revisão que 
facilitem a prática diária na área das doenças 
respiratórias, englobando temas de maior interesse 
do leitor do JBP

Adicionalmente, conforme recomendado pelo Plano S,(5) 
organizado por uma coalizão internacional, e de acordo 
com apresentações em diversos fóruns e publicações 
realizados pelo Programa SciELO, tem sido sugerida para 
os próximos cinco anos a adoção de práticas abertas de 
comunicação científica. Esse modelo de ciência inclui o 
acesso aberto e irrestrito a todas as publicações revisadas 
por pares, a aceitação de manuscritos previamente 
depositados em um servidor de preprint, a adoção da 
modalidade de publicação contínua, a disponibilização 
em detalhes de todo o conteúdo da pesquisa e a 
possibilidade de abertura da avaliação por pares.(5-8) 
Entretanto, apesar da concordância com a maior parte 
das propostas estabelecidas para a comunicação aberta, 
que certamente contribui para o progresso da ciência, 
estabelecendo maior transparência nos processos 
editoriais e democratizando o acesso à informação, ainda 
existem determinadas dúvidas na adoção universal dessa 
política mesmo na comunidade científica internacional, 
especialmente na questão da possibilidade de abertura 
da avaliação por pares dos manuscritos, que consiste 
na revelação da identidade dos revisores aos autores. 
Seguramente existem vantagens na abertura da revisão, 
por se tratar de um modelo que aumenta a valorização 
dos avaliadores e determina uma tendência à melhora da 
qualidade dos pareceres, uma vez que todos no processo 
apresentam maior cuidado em sua elaboração e ficam 
fora de uma zona de conforto. Por outro lado, potenciais 
pontos negativos nesse processo incluem um maior 
risco de recusa para a emissão de pareceres sobre os 
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artigos, devendo-se destacar inclusive que já existem 
dificuldades para se encontrar revisores nas diversas 
áreas do conhecimento no modelo tradicional, além 
de um potencial risco de “retaliações” futuras em caso 
de impressões contrárias ao manuscrito em questão.

Deve-se reconhecer que ainda há muito que se 
melhorar e que a tarefa não é simples; porém, reforço 
o papel fundamental que o corpo de editores e de 
revisores, os próprios autores e leitores, a equipe 
de assistentes editoriais e a diretoria da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia apresentam no 
aperfeiçoamento e consolidação internacional do JBP, 
para que esse se torne um periódico alvo inclusive 
para autores de diferentes países, com o aumento da 
qualidade dos artigos publicados. Diversos desafios 

devem ser continuamente enfrentados, incluindo a 
necessidade de ampliação do corpo de revisores, de 
aumento das colaborações internacionais nos artigos 
publicados e mesmo das parcerias entre os próprios 
grupos de pesquisa brasileiros. Além disso, devemos 
buscar maior agilidade na devolução do primeiro parecer 
aos autores e na publicação on-line, almejando-se 
auxiliar na melhora da qualidade do material submetido 
e no fornecimento confiável de um instrumento de 
informação aos leitores. Há ainda a necessidade de se 
ampliar as discussões e o amadurecimento em relação 
à adoção universal das práticas abertas de comunicação 
científica para os próximos anos, conforme preconizado 
pelo Plano S e pelo Programa SciELO.(5-8) Reforçamos 
ainda que críticas e sugestões são bem-vindas para 
a evolução do JBP.
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O câncer de pulmão é sabidamente o primeiro tipo 
de câncer tanto em incidência como em mortalidade 
no mundo.(1) O tabagismo é o principal fator de risco 
prevenível para o desenvolvimento do câncer de pulmão.(2)

O Brasil tem se destacado nas ações contra o tabagismo, 
fato que tem contribuído para a diminuição da prevalência 
do tabagismo entre os brasileiros nas últimas décadas. 
Contudo, apesar de todos os esforços para o controle 
do consumo de tabaco no país, o câncer de pulmão tem 
um grande período de latência, o que tem relação tanto 
com a incidência da doença quanto com a mortalidade. (3) 
Malta et al.(4) demonstraram uma queda discreta na taxa 
de mortalidade por câncer de pulmão em homens no 
Brasil entre os anos de 1996 e 2011, o que ainda não 
foi observado nas mulheres.

No presente número do JBP, Costa et al.(5) publicaram 
um estudo epidemiológico retrospectivo, no qual 
caracterizaram o perfil de 73.167 pacientes diagnosticados 
com câncer de pulmão no Brasil entre 2000 e 2014, 
estratificados nos diferentes estádios da doença. Esse 
estudo é de extrema importância e apresentou resultados 
relevantes para serem analisados, o que ajudará a repensar 
a política de saúde nacional para o câncer de pulmão.

Costa et al.(5) obtiveram os dados por meio do cadastro 
existente no integrador do Sistema de Registro Hospitalar 
de Câncer do Instituto Nacional do Câncer, localizado na 
cidade do Rio de Janeiro (RJ), e de registros hospitalares 
de câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo, na cidade 
de São Paulo (SP). Uma vez que a análise foi retrospectiva 
e realizada a partir de dados de hospitais terciários 
especializados em câncer e localizados em grandes capitais 
brasileiras, torna-se necessário considerar os vieses inerentes 
ao delineamento do estudo. Primeiro, há dificuldades na 
generalização dos resultados, que podem não refletir o 
vasto cenário nacional quando pensamos nas diferenças 
geográficas, culturais e de acesso aos serviços de saúde. 
Nesse sentido, Kaliks et al.(6) demonstraram diferenças 
significativas nos tratamentos sistêmicos do câncer no 
Brasil, tanto em relação às medicações disponibilizadas 
como aos protocolos para tratamento, e atribuíram essas 
diferenças à falta de amplas discussões sobre o tema, 
envolvendo governo, sociedade médica e sociedade civil.

É também importante ressaltar que, durante o período 
estudado, novas tecnologias foram incorporadas na 

prática diária, tanto para o diagnóstico como para o 
tratamento do câncer de pulmão. Dentre elas, destacamos 
a tomografia por emissão de pósitrons/CT, a qual foi 
incorporada à rotina clínica no Instituto Nacional do 
Câncer em 2013, embora já estivesse sendo utilizada 
em ensaios clínicos desde 2010. Esse método contribui 
para o refinamento do estadiamento clínico de câncer de 
pulmão e, consequentemente, pode ter influenciado e 
explicar, em parte, as curvas de distribuição dos estádios 
da doença especialmente a partir de 2010.

O estudo de Costa et al.(5) confirmou que, no Brasil, 
assim como na maioria dos países, o câncer de pulmão é 
diagnosticado em estádios avançados da doença (III e IV) 
em aproximadamente 70% dos casos, apresentando baixas 
taxas de sobrevida e gerando um maior comprometimento 
da qualidade de vida e maiores custos relacionados ao 
tratamento.(7)

Outro aspecto a ser destacado é que, no período 
estudado, o estadiamento tumor-nódulo-metástase para 
o câncer de pulmão foi atualizado por duas vezes (5ª, 6ª 
e 7ª edições).(8) Assim, deve-se levar em consideração 
importantes mudanças nos descritores, especialmente 
a respeito dos componentes tumor e metástase e, por 
conseguinte, do estadiamento clínico ao longo do tempo, 
pois não há homogeneidade na definição dos descritores 
intraestádios.

Em conformidade com a literatura vigente, o estudo 
de Costa et al.(5) também demonstrou o aumento 
da prevalência de adenocarcinoma e a redução da 
prevalência de carcinoma de células escamosas na 
amostra estudada.(9,10)

Ressaltamos o mérito da existência de um registro 
nacional de câncer para estimular o delineamento de 
estudos populacionais sobre o tema, os quais são de 
suma importância para estabelecer políticas públicas 
para o câncer de pulmão em todas as etapas, desde 
o diagnóstico até a terapêutica. Concordamos com os 
autores que é crucial a capacitação de profissionais da 
saúde da atenção primária e secundária, bem como 
o alinhamento dos serviços de saúde, no sentido de 
conceber uma linha de cuidado e, com isso, otimizar 
tempo e recursos para o diagnóstico precoce e assim 
realizar o tratamento com intuito curativo.
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A abordagem cirúrgica minimamente invasiva é a opção 
recomendada para o tratamento do câncer de pulmão, 
principalmente nos estádios iniciais.(1) A primeira forma de 
cirurgia minimamente invasiva foi a cirurgia videoassistida, 
que começou a ser empregada no tratamento das doenças 
torácicas no início dos anos 1990. Na última década, 
a cirurgia robótica surgiu como mais uma opção de 
abordagem minimamente invasiva. Diferentemente do 
que aconteceu com a cirurgia videoassistida, a utilização 
da abordagem torácica robótica vem crescendo de 
maneira mais rápida, principalmente nos países mais 
desenvolvidos.(2) No Brasil, os primeiros relatos do uso 
da cirurgia robótica no tratamento de doenças torácicas 
foram publicados em 2011, mas somente em 2016 Terra 
et al.(3) reportaram uma experiência inicial demonstrando a 
viabilidade da abordagem robótica no tratamento cirúrgico 
de pacientes com câncer de pulmão. Apesar de ainda 
pouco difundida, o emprego da cirurgia torácica robótica 
vem crescendo em nosso país. Na área das doenças 
torácicas, as principais aplicações da cirurgia robótica 
são no tratamento do câncer de pulmão e nos tumores 
mediastinais. Na presente edição do JBP, publicamos a 
maior experiência brasileira com a cirurgia robótica no 
tratamento de tumores do timo(4) e de câncer de pulmão.(5)

Em um dos artigos, Terra et al.(4) apresentam a 
experiência inicial de 18 casos de tumores tímicos tratados 
através da via robótica em sete instituições brasileiras. 
Os autores reportaram aspectos técnicos e resultados, 
tais como tempo cirúrgico, radicalidade oncológica, 
tempo de internação e complicações pós-operatórias. 
Não houve nenhum acidente intraoperatório, e nenhum 
caso foi convertido para cirurgia videoassistida ou aberta. 
Os resultados mais relevantes mostraram medianas 
de tempo de drenagem e de internação de apenas 1 
e 2 dias, respectivamente. Não houve nenhum caso 
de mortalidade pós-operatória, e somente 3 casos 
apresentaram complicações (elevação da cúpula frênica, 
em 2 casos, e quilotórax, em 1). Dos 18 pacientes, 
apenas 1 teve a margem cirúrgica considerada como 
comprometida e recebeu quimioterapia e radioterapia 
como tratamento oncológico complementar à cirurgia. 
O tempo de seguimento foi muito curto para se tecer 
comentários em relação aos resultados oncológicos. Com 
esse relato inicial,(4) os autores demonstraram que a 
experiência inicial da cirurgia torácica robótica em uma 
série nacional de casos de tumores tímicos mostrou ser 
uma técnica factível e segura.

Devido à maior incidência, a aplicação mais comum da 
cirurgia robótica nas doenças torácicas é no tratamento 
do câncer de pulmão. Em outro artigo publicado nesta 
edição do JBP, Terra et al.(5) reportam a experiência de 
seis instituições brasileiras com 154 pacientes, com o 

emprego da cirurgia robótica para a ressecção cirúrgica 
anatômica de pacientes com câncer de pulmão em 
um período de 40 meses. A taxa de morbidade foi 
de 20,4%, e a taxa de mortalidade foi de 0,5%. Em 
97,4% dos casos, a ressecção cirúrgica foi considerada 
adequada do ponto de vista oncológico, e, em apenas 
2,6%, a ressecção foi classificada como incerta devido 
ao comprometimento de linfonodos mediastinais. Apesar 
do tempo de seguimento ainda ter sido curto (média de 
326 dias), a sobrevida global durante o período foi de 
97,5%. Esses resultados demonstram que, em nosso 
meio, a abordagem robótica no tratamento de pacientes 
com câncer de pulmão pode ser realizada de maneira 
adequada e segura, consolidando-se como uma boa opção 
de técnica cirúrgica minimamente invasiva.

Apesar de ser uma experiência inicial, os dados de 
morbidade e de mortalidade apresentados nessas séries 
brasileiras(4,5) são muito semelhantes aos reportados em 
diferentes séries internacionais,(6) demonstrando que a 
cirurgia robótica tem menor tempo de drenagem pleural 
e menor tempo de internação quando comparada com 
outras técnicas.(7) Oh et al.(8) publicaram resultados de 
uma série de pacientes nos EUA submetidos à lobectomia. 
Os autores comparam as três vias de acesso: robótica, 
videoassistida e toracotomia. A taxa de complicações 
pós-operatórias e o tempo de internação foram menores 
na cirurgia robótica, e a mortalidade pós-operatória 
foi menor na cirurgia robótica em comparação com 
a toracotomia.(8) Além disso, os resultados também 
sugerem que a abordagem torácica robótica mantém 
os princípios básicos da ressecção cirúrgica oncológica. 
Devemos levar em consideração que a via robótica é uma 
nova via de acesso, mas jamais deve mudar os princípios 
oncológicos do tratamento cirúrgico. Alguns estudos, com 
períodos de seguimento mais longo, relataram resultados 
oncológicos semelhantes aos obtidos com a toracotomia 
e com a cirurgia videoassistida.(9) Um estudo conduzido 
por Kneuertz et al.(10) sugere que a linfadenectomia 
mediastinal realizada através da técnica robótica é mais 
adequada do que a realizada com a técnica videoassistida, 
o que seria uma grande vantagem oncológica do emprego 
da via robótica.

A evolução tecnológica aliada à crescente experiência 
dos cirurgiões vem ampliando as indicações da cirurgia 
torácica robótica.(11) Mesmo em nosso país, a cirurgia 
torácica robótica vem crescendo de maneira rápida e, 
principalmente, de forma organizada. Os processos de 
treinamento e de certificação têm um papel fundamental 
na disseminação segura e eficaz da técnica robótica. 
Resultados iniciais da experiência brasileira apontam 
que estamos no caminho certo, mas alguns desafios 
precisam ser ultrapassados. O alto custo da incorporação 
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de novas tecnologias sempre é um grande problema, 
mas com treinamento, capacitação e padronização 
dos procedimentos, os resultados parecem ser muito 
promissores. Kneuertz et al.(12) demonstraram que, 
para cirurgias de ressecção pulmonar por câncer, a 
via robótica teve melhor relação custo-benefício que a 
toracotomia. O maior número de centros, localizados 
em diferentes regiões do país, também é um passo 
importante para o acesso e a democratização da 
técnica, tanto para os cirurgiões que se interessem 

pelo método, quanto para os pacientes que podem 
se beneficiar com os procedimentos realizados por 
via robótica.

A perspectiva da cirurgia torácica robótica no 
Brasil parece boa, desde que mantidos os cuidados 
com treinamento, capacitação e padronização de 
procedimentos. Com esses cuidados, a segurança e a 
eficácia serão maiores, contribuindo para a melhora da 
relação custo-benefício e a democratização do acesso 
a esses avanços tecnológicos.
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Os valores de referência para testes clínicos de campo 
são obtidos a partir de um conjunto de indivíduos 
aparentemente saudáveis, fornecendo ao clínico uma base 
comparativa para a correta interpretação dos resultados 
apresentados pelo paciente avaliado.(1) Além disso, 
levando-se em consideração os valores de referência, 
é possível quantificar, objetivamente, o quão limitado o 
indivíduo está. É fundamental que os valores normativos 
sejam estabelecidos em uma população específica, pois 
diversos fatores — demográficos, antropométricos, 
clínicos e fisiológicos — podem influenciar o desempenho 
no teste.(2)

Há uma quantidade expressiva de valores normativos, 
inclusive para a população brasileira, para testes clínicos de 
campo, especialmente aqueles que envolvem os membros 
inferiores.(2) Com base neles, sabe-se que os indivíduos 
com doenças crônicas apresentam pior desempenho 
nos testes de caminhada quando comparados aos seus 
pares saudáveis. Entretanto, a literatura científica é 
escassa quanto a valores normativos de testes funcionais 
de membros superiores, embora saibamos que o uso 
de membros superiores em pneumopatas crônicos 
desencadeia uma série de alterações na ventilação(3) e 
que as respostas de percepção ao esforço se assemelham 
com as atividades de membros inferiores.(4) Além disso, 
apesar de os músculos de membros inferiores serem, 
em sua maioria, os responsáveis pela limitação de 
atividades como deambular, é reconhecido que cerca de 
80% das atividades de vida diária (AVDs) são realizadas 
com os membros superiores e que indivíduos com 
DPOC comumente relatam dispneia e fadiga durante 
as atividades com o uso dos braços.(4) Quando essas 
atividades são realizadas sem apoio, ocorre redução da 
capacidade inspiratória e assincronia toracoabdominal, 
com consequente aumento da demanda ventilatória 
e do consumo de oxigênio, o que piora a dispneia.(5-8) 
Apesar de a capacidade oxidativa ser preservada e até 
aumentada nos músculos deltoides, que realizam a 
sustentação dos membros superiores, a tolerância ao 
exercício é menor nas tarefas realizadas sem o apoio 
de membros superiores. (5) Portanto, é crucial o uso de 
testes específicos para a avaliação de membros superiores 
naqueles pacientes que referem algum tipo de limitação 
na realização das AVDs que envolvem esses membros.

O teste Unsupported Upper Limb EXercise (UULEX) é 
um dos testes recomendados para avaliar a capacidade 
funcional e endurance de membros superiores.(6) 
Entretanto, uma lacuna ainda persistia na literatura 
pela ausência de valores normativos para a correta 
interpretação desse teste. Nesse sentido, em uma 

publicação da presente edição do JBP, Lima et al.(7) foram 
os primeiros a estabelecer os valores de referência para 
o UULEX para adultos saudáveis no Brasil. O referido 
estudo foi desenvolvido com 100 indivíduos brasileiros 
saudáveis com idade acima de 30 anos. A média de tempo 
de realização do teste, principal desfecho do UULEX, foi 
de 11,99 ± 1,90 min para mulheres e de 12,89 ± 2,15 
min para homens (p = 0,03). O modelo de regressão 
desenvolvido pelos autores demonstrou que o tempo de 
realização do UULEX foi explicado, em parte, pelo sexo, 
idade e índice de massa corpórea dos indivíduos, sendo 
essas variáveis responsáveis por 30% da variabilidade 
no tempo de realização do teste.(7) Apesar de apresentar 
um tamanho de amostra modesto e de o coeficiente de 
determinação ajustado ser baixo (r2 = 0,30), foi realizada 
uma análise descritiva do desempenho desses indivíduos 
com a obtenção de valores normativos para homens e 
mulheres a cada década de vida. De fato, esses resultados 
serão muito úteis para auxiliar na interpretação do UULEX 
em brasileiros na faixa etária que compreende adultos 
jovens e idosos.

Segue um exemplo prático para identificar objetivamente 
a limitação ao exercício de membros superiores em uma 
população reconhecidamente com comprometimento 
pulmonar e sistêmico. Vamos considerar os novos valores 
normativos do UULEX(7) para interpretar o desempenho dos 
pacientes com DPOC no estudo que originou o UULEX. (8) 
Naquele estudo, 9 pacientes realizaram o UULEX. Uma 
vez que a média de idade daqueles pacientes foi de 
62 anos e a maior parte da amostra foi composta por 
homens, consideramos os valores normativos obtidos 
no estudo de Lima et al.(7) para a faixa etária de 61 a 
70 anos do sexo masculino, ou seja, a média de tempo 
previsto para a realização do UULEX é de 13,05 (IC95%: 
9,00-15,00) min para esse grupo. Dessa forma, por 
meio de uma regra de três simples, interpretamos que 
os pacientes com DPOC naquele estudo apresentaram 
61% dos valores previstos no UULEX. Outro exemplo 
pode ser demonstrado no estudo de Janaudis-Ferreira 
et al.,(9) cujas características dos pacientes também nos 
levam a considerar os valores normativos para a faixa 
etária de 61 a 70 anos para o sexo masculino. Nesse 
caso, o tempo de realização do UULEX foi de 47% do 
previsto naquele estudo.(10) É interessante destacar 
que o UULEX foi recentemente validado para pacientes 
com artrite reumatoide.(11) O tempo de desempenho no 
UULEX foi, em média, de 8,26 (IC95%: 2,30-11,00) 
min, inferior ao valor normativo de 12,50 (IC95%: 
9,48-15,00) para mulheres na faixa etária de 51 a 60 
anos,(7) correspondendo a 66% do previsto. Apesar de 
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esses exemplos serem apenas ilustrativos, pois utilizam 
grupos de pacientes que não pertencem ao país em 
que os valores normativos foram desenvolvidos, essa 
análise é uma forma de mostrar sua aplicabilidade 
não só na pesquisa, mas também na prática clínica.

Por fim, a correta avaliação da funcionalidade de 
membros superiores, assim como dos membros 
inferiores, é fundamental na prática do profissional 
da saúde, considerando-se que as doenças crônicas 
acarretam um importante impacto nas AVDs dos 
pacientes.(12) Sugerimos que a implantação de testes 

funcionais seja realizada pelos profissionais que atuam 
diretamente com os pacientes que referem limitações 
nas AVDs, sejam elas em membros superiores, 
membros inferiores ou ambos. Diversos testes foram 
desenvolvidos para a avaliação funcional e podem ser 
facilmente realizados em consultórios, clínicas, ambiente 
hospitalar e até mesmo ambiente domiciliar. Cabe a 
nós, profissionais da saúde, implementar esses testes 
e utilizar valores normativos na prática clínica para que 
a interpretação objetiva do desempenho do paciente 
auxilie na tomada de decisões clínicas. 
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Há uma epidemia global de obesidade e, coincidindo 
com isso, uma alta prevalência de obesidade coexistindo 
com asma. Pesquisas sugerem que adultos com asma e 
obesidade têm asma mais grave, pior controle da doença, 
função pulmonar reduzida e exacerbações mais frequentes 
do que indivíduos com asma que não são obesos.(1) Eles 
também têm uma resposta reduzida à farmacoterapia para 
asma, incluindo β2 agonistas, corticosteroides inalatórios 
e montelucaste.(2) A eficácia reduzida de medicamentos 
de manutenção e de alívio provavelmente desempenha 
um papel importante na piora dos desfechos da asma. No 
entanto, ainda não entendemos corretamente o impacto 
que a obesidade tem sobre os desfechos da asma, os 
mecanismos responsáveis ou a abordagem de manejo 
ideal, o que representa um grande problema.

Em um estudo publicado nesta edição do JBP, Souza et 
al.(3) examinaram a prevalência de sintomas respiratórios 
e asma de acordo com o índice de massa corpórea, além 
de avaliar os fatores associados à asma em mais de 
1.000 adultos com 40 anos de idade ou mais. O estudo 
foi uma subanálise transversal do estudo Respira Floripa, 
no qual a população do estudo era proveniente de uma 
região metropolitana no Brasil. Os participantes relataram 
sintomas respiratórios e foram submetidos a testes 
de função pulmonar. Os autores demonstraram que o 
diagnóstico de asma é mais comum em indivíduos obesos 
e que o diagnóstico médico de asma era três vezes mais 
frequente em indivíduos obesos do que naqueles com 
peso normal. Isso está de acordo com os resultados de 
uma meta-análise de 2007 que mostrou que a obesidade 
precede o desenvolvimento da asma, quase dobrando 
as chances de sua incidência. Souza et al.(3) também 
mostraram em seu estudo que a prevalência de sintomas 
respiratórios, principalmente dispneia e sibilância, é maior 
em obesos, independentemente do status tabágico. 
Notavelmente, os autores descobriram que, entre os 
não fumantes, sintomas de expectoração crônica e de 
sintomas semelhantes aos de bronquite crônica eram 
mais comuns em obesos, enquanto a prevalência de 
expectoração crônica não diferia por categoria de peso 
em fumantes atuais e ex-fumantes. Esse achado sugere 
que o fumo mascara os efeitos induzidos pela obesidade 
na produção de muco. Entre os não fumantes, a rinite foi 
comum e sua prevalência foi maior nos obesos, enquanto 
essa prevalência foi semelhante entre fumantes atuais 
e ex-fumantes, independentemente do índice de massa 
corpórea. O estudo de mundo real de Souza et al.(3) é 
importante pois contribui para a nossa compreensão do 
impacto da obesidade em adultos com asma.

Embora os mecanismos responsáveis pela associação 
entre obesidade e asma não sejam claros, é provável 

que eles sejam devidos a uma combinação de influências 
inflamatórias e mecânicas. O aumento da obesidade parece 
ser o resultado de mudanças no estilo de vida, sendo a 
má nutrição e a inatividade física os principais fatores. 
Tais alterações levam ao excesso de tecido adiposo, 
juntamente com alterações na microbiota e no sistema 
imunológico, incluindo aumentos em IL-6 e TNF-α.(4) A 
obesidade é caracterizada pelo aumento de neutrófilos 
no tecido adiposo e em circulação.(5,6) Nosso grupo(4) e 
outros(7-9) observaram um aumento de neutrófilos no 
escarro de adultos obesos com asma, o que sugere 
que os efeitos inflamatórios sistêmicos da obesidade 
se estendem às vias aéreas de indivíduos suscetíveis 
com asma. Em relação aos efeitos mecânicos, o tecido 
adiposo na parede torácica reduz o movimento da parede 
torácica e o volume da cavidade torácica, enquanto o 
tecido adiposo abdominal limita a insuflação pulmonar, 
reduzindo a capacidade do diafragma de se deslocar para 
baixo.(10) Isso pode contribuir para a redução da função 
pulmonar e para a sensação de dispneia em adultos 
obesos com asma.

O manejo eficaz da asma em indivíduos obesos requer 
uma abordagem individualizada e multidisciplinar, incluindo 
a avaliação e o tratamento de comorbidades. Souza et al.(3) 
constataram que sibilância e dispneia eram mais comuns 
em obesos. Em outro estudo realizado por nosso grupo,(11) 
demonstramos que uma perda de peso de 5-10% é eficaz 
para melhorar o controle da asma (incluindo sintomas de 
sibilância e dispneia), bem como a função pulmonar e a 
qualidade de vida relacionada à asma, em adultos com 
sobrepeso ou obesos com asma. Tomados em conjunto, 
esses achados sugerem que, embora a obesidade piore 
sintomas como sibilos e dispneia, uma modesta perda de 
peso pode efetivamente reduzir esses sintomas. Souza et 
al.(3) também observaram que a prevalência de doenças 
cardíacas e diabetes era maior em indivíduos obesos, que 
também apresentavam uma maior incidência de asma. 
Isso indica o aumento da carga de doenças crônicas na 
população acima de 40 anos e, como doenças cardíacas 
e diabetes também estão associadas ao aumento da 
inflamação sistêmica, ressalta a necessidade de se avaliar 
e gerenciar a inflamação sistêmica e a das vias aéreas 
em indivíduos com asma. Uma maior circunferência de 
pescoço em obesos também sugere que a avaliação e 
o manejo da apneia do sono provavelmente são críticos 
e podem melhorar a qualidade de vida das pessoas 
com asma. Embora existam alguns estudos sugerindo 
possíveis formas de tratamento, são necessárias muito 
mais pesquisas. Devido à escassez de pesquisas na área, 
não há diretrizes para o manejo da asma associada à 
obesidade. Estudos adicionais como o discutido aqui 
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são urgentemente necessários para que diretrizes de 
gerenciamento possam ser desenvolvidas.

Em conclusão, Souza et al.(3) fornecem novos dados 
importantes sobre a associação entre a obesidade e 
o diagnóstico de asma, bem como as consequências 
clínicas da obesidade em indivíduos com a doença 

estabelecida. Os achados corroboram os de estudos 
anteriores nessa área e facilitarão o desenvolvimento de 
diretrizes clínicas para o manejo da asma associada à 
obesidade, que atualmente não existem. Mais pesquisas 
são necessárias para determinar a forma ideal de 
tratamento para gerenciar sintomas e melhorar os 
desfechos de pacientes com asma associada à obesidade.
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Paciente do sexo masculino, 27 anos, transexual, HIV 
positivo, com história de dispneia progressiva há dois 
dias. A TC de tórax evidenciou opacidades em vidro 
fosco difusas, com distribuição predominantemente 
periférica (Figura 1).

Embora qualquer afecção que cause ocupação do espaço 
aéreo possa resultar em consolidações ou opacidades em 
vidro fosco na periferia dos pulmões, algumas doenças 
apresentam distribuição preferencial nessa região. Frente 
a um paciente com esse padrão de distribuição, algumas 
doenças devem ser inicialmente incluídas no diagnóstico 
diferencial. São elas: pneumonia por influenza A (H1N1), 
pneumonia eosinofílica, pneumonia em organização, 
embolia gordurosa e embolia por silicone. Muitas vezes, 
o padrão tomográfico é superponível nessas doenças, e 
apenas a associação com os dados clínicos e laboratoriais 
possibilita estreitar o diagnóstico diferencial.

Os achados clínicos mais comuns na pneumonia pelo 
vírus H1N1 são febre, tosse, dispneia, mialgia, cefaleia 
e hipotensão. Na maioria dos casos, os sintomas são 
leves; no entanto, uma pequena proporção de indivíduos 
tem um curso grave. As alterações laboratoriais mais 
frequentes são linfopenia e trombocitopenia, aumento 
da desidrogenase lática sérica, aumento de proteína C 
reativa e aumento dos níveis séricos de creatinoquinase.(1)

Na pneumonia eosinofílica os sinais e sintomas são 
inespecíficos e incluem tosse seca, dispneia e, com menos 
frequência, mal-estar, mialgia, sudorese noturna, calafrios 
e dor pleurítica. A chave diagnóstica é a presença de 
eosinofilia periférica ou no LBA e a exclusão de outras 
doenças que podem se apresentar com infiltrados 
pulmonares e eosinofilia.(2)

O diagnóstico de pneumonia em organização é 
desafiador, uma vez que é uma afecção associada 
a achados clínicos, radiográficos e laboratoriais não 
específicos. Ela pode ser primária ou ser secundária a 
vários fatores causais, inclusive infecciosos, iatrogênicos 
(medicamentos, radioterapia) e doenças autoimunes, 
dentre outros. O diagnóstico de certeza é histopatológico.(3)

Embolia gordurosa refere-se à embolização para as 
artérias pulmonares de gordura liberada na corrente 
sanguínea, em geral derivada de medula óssea, após 
trauma com fratura de ossos longos ou cirurgias 
ortopédicas ou cosméticas (lipoaspiração). O diagnóstico 
é suspeitado quando o quadro respiratório se associa 
à confusão mental e ao aparecimento de petéquias na 
conjuntiva, pescoço ou tórax. Caracteristicamente o 
quadro clínico e radiológico aparece de 24 a 48 h após 
o procedimento causal.(4)

Nosso paciente tinha história de ter se submetido à 
injeção de silicone líquido nas nádegas um dia antes do 
aparecimento dos sintomas. Foi submetido a LBA, que 
mostrou hemorragia pulmonar e macrófagos contendo 
vacúolos com silicone, confirmando o diagnóstico de 
embolia pulmonar por silicone. A embolia por silicone 
é uma condição relativamente rara, potencialmente 
fatal, decorrente, na maior parte dos casos, de injeção 
subcutânea de silicone líquido para efeitos cosméticos.(5) A 
doença apresenta semelhanças clínicas e fisiopatológicas, 
assim como nos exames de imagem, com a embolia 
gordurosa. É observada mais comumente em homens 
transexuais, que injetam o silicone com o objetivo de 
feminilizar sua aparência física.

A B

Figura 1. Cortes axiais de TC ao nível dos campos pulmonares superiores (em A) e médios (em B) mostrando opacidades 
em vidro fosco associadas a discretas áreas de consolidação nas regiões periféricas dos pulmões.
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Quando o objetivo de um pesquisador é avaliar 
a relação entre variáveis, análises de correlação e 
regressão são comumente usadas na ciência médica. 
Embora relacionadas, correlação e regressão não são 
sinônimos, e cada abordagem estatística é usada para 
uma finalidade específica e é baseada em um conjunto 
de suposições específicas.

Ao testar a correlação entre duas variáveis, utilizamos 
o coeficiente de correlação (r) para quantificar a força e a 
direção da relação entre duas variáveis numéricas, com 
resultados variando de −1 a 1. Quando r = 0, isso indica 
que não há uma relação linear entre as duas variáveis; 
quando r = 1, há uma perfeita relação positiva entre as 
duas variáveis, implicando que, à medida que o valor 
de uma variável aumenta, o valor da outra também 
aumenta (Figura 1). Quando r = −1, há uma relação 
negativa perfeita, implicando que, à medida que o valor 
de uma variável aumenta, o valor da outra diminui. Na 
maioria dos casos, a força da relação entre as variáveis 
não é perfeita; portanto, r não é exatamente 1 ou −1. 
A força de uma correlação é comumente interpretada 
como fraca (r < ±0,4), moderada (r variando de ±0,4 
a ±0,7) e forte (r > ±0,7).(1) Por fim, destacamos que 
quando a correlação é usada como uma abordagem 
estatística, os dados devem ser derivados de uma amostra 
aleatória; as variáveis devem ser contínuas; os dados 
não devem incluir valores discrepantes; cada par de 
variáveis precisa ser independente(1); e a correlação não 
implica necessariamente uma relação de causa e efeito.

A regressão é indicada quando uma das variáveis é um 
desfecho e a outra é um potencial preditor desse desfecho, 
em uma relação de causa e efeito. Se o desfecho for uma 
variável contínua, é indicado um modelo de regressão 
linear e, se for binária, é utilizada uma regressão logística. 
A regressão também quantifica a direção e a força da 
relação entre duas variáveis numéricas, X (preditor) e Y 
(desfecho); no entanto, diferentemente da correlação, 
essas duas variáveis não são intercambiáveis, e a correta 
identificação do desfecho e do preditor é fundamental. 
Os modelos de regressão também permitem avaliar mais 
de uma variável preditora, outra diferença importante 
da análise de correlação.(2)

A regressão é um modelo matemático linear representado 
pela equação Y = β0 + β1X (Figura 1). Quando o valor de 
X (preditor) é zero, o valor de Y é β0 (intercepto de linha) 
e β1 é a inclinação, o que nos fornece informações sobre 
a magnitude e a direção da associação entre X e Y, de 
forma semelhante ao coeficiente de correlação. Quando 
β1 = 0, não há associação entre X e Y. Quando β1 > 0 ou 
β1 < 0, a associação entre X e Y é positiva ou negativa, 
respectivamente. Pressupostos importantes da regressão 
linear são normalidade e linearidade da variável desfecho, 
independência entre as duas variáveis e variância igual 
da variável desfecho ao longo da linha de regressão.(2)

Concluindo, ao avaliar a relação entre duas variáveis, 
precisamos entender as diferenças entre correlação e 
regressão e escolher qual teste estatístico é o melhor 
para responder à pergunta da pesquisa.

Figura 1. Gráficos de dispersão com valores simulados de duas variáveis, X e Y. Em A, os círculos representam pares das 
variáveis simuladas X e Y, mostrando que aumentos em X estão associados a aumentos em Y: coeficiente de correlação (r) = 
0,8. Em B, os círculos representam pares das variáveis simuladas X e Y, mostrando que aumentos em X estão associados a 
reduções em Y: r = −0,8. Em C, os círculos representam os mesmos pares de valores simulados das variáveis X e Y mostrados 
em A, ajustados com um modelo de regressão linear, no qual β0 é o intercepto e β1 é a inclinação da curva.

A B C

r = 0,8 r = −0,8 Y = β0 + β1Xβ0

YY Y

X X X
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CONTEXTO

O corpo humano preocupa-se principalmente com a 
estabilidade do pH. Os pulmões são os órgãos responsáveis 
por manter uma PaCO2 adequada para o nível de produção 
de CO2 (VCO2), evitando reduções críticas na PaO2. A 
maioria dos testes de função pulmonar, no entanto, 
explora anormalidades potenciais em uma etapa que 
precede a troca gasosa alveolar, ou seja, a ventilação 
(VE). É importante notar que a gasometria arterial é 
influenciada não apenas pela integridade da membrana 
alveolocapilar, mas também por fatores hemodinâmicos 
(por exemplo, má perfusão tecidual periférica levando 
a baixa pressão venosa mista de O2) e alterações no 

drive ventilatório (por exemplo, hipoventilação levando 
a hipercapnia e hipoxemia), entre outras.(1) Devido às 
consequências sistêmicas nefastas da troca gasosa 
pulmonar comprometida, os testes que abordam seus 
aspectos multifacetados são pertinentes à prática da 
Pneumologia.

PANORAMA

Uma mulher fumante com 71 anos de idade foi 
encaminhada à clínica de pneumologia devido à progressão 
da dispneia ao esforço (escore da escala modificada do 
Medical Research Council = 3/4), apesar de apresentar 
resultados de espirometria, volumes pulmonares e TC 

Preservada*

Extraparenquimal

Troca gasosa comprometida

RESTRIÇÃO OBSTRUÇÃO

Pseudonormal KcoParenquimal

DLCO/VA DLCO/VA DLCO/VA
DLCO/VA

DLCO/VA

DLCO

VA

VA/TLC

Preservada (≥ 0,8)

P(A-a)O2, P(a-ET)CO2 PaCO2VD/VT,

or
�

VE/VCO2 Apesar de

Figura 1. Estrutura simplificada para uma análise integrativa das trocas gasosas pulmonares com base nos testes de rotina 
de função pulmonar. Veja o texto para uma elaboração mais detalhada. Modificado, com permissão do editor.(3) VA: ventilação 
alveolar; KCO: coeficiente de difusão (transferência) de monóxido de carbono; P(A-a)O2: gradiente alveoloarterial de O2; VD: 
ventilação do espaço morto; VT: volume corrente; P(a-ET)CO2: gradiente arterioalveolar de CO2 ao final da expiração; VE: 
ventilação; e VCO2: produção de CO2. *Uma VA normal pode coexistir com obstrução ao fluxo aéreo em um indivíduo com 
limitação leve ao fluxo aéreo no qual as anormalidades distributivas não são graves o suficiente para diminuir a VA. 

†A VA 
ainda pode estar na faixa normal, apesar de uma VA/CPT baixa em um paciente com hiperinsuflação grave (CPT alta).
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de tórax com contraste normais. Sua dispneia era 
atribuída ao estilo de vida sedentário e à anemia 
grave por mieloma múltiplo. Um teste de caminhada 
de seis minutos confirmou sua baixa tolerância ao 
exercício, com dispneia grave e hipoxemia ao esforço. 
Os testes que avaliaram as trocas gasosas mostraram: 
a) baixa DLCO corrigida pela hemoglobina e coeficiente 
de transferência de monóxido de carbono (KCO) com 
ventilação alveolar (VA) e razão VA/CPT normais; b) 
PaO2 levemente reduzida e eucapnia; e c) gradiente 
alveoloarterial de O2 (P(A-a)O2), fração de shunt (em 
100% de O2), espaço morto fisiológico, gradiente 
arterioalveolar de CO2 ao final da expiração [P(a-ET)
CO2] e razão VE/VCO2 em repouso elevados. O padrão 
de troca gasosa pulmonar comprometida (Figura 1, 
em vermelho), shunt e distribuição VE preservada na 
ausência de enfisema ou fístula arteriovenosa pulmonar 
levantaram a suspeita de má perfusão pulmonar 
secundária a um shunt extrapulmonar. De fato, um 
ecocardiograma transesofágico com microbolhas 
mostrou um pequeno forame oval patente cuja dimensão 
aumentou acentuadamente mesmo com esforço leve. 
A ausência de hipertensão pulmonar em repouso não 
impediu um shunt direita-esquerda (mecanismos 
putativos descritos no estudo de Vitarelli).(2)

A taxa de troca gasosa alveolar pode estar 
substancialmente prejudicada apesar do parênquima 
pulmonar preservado. Se a hipoxemia não puder ser 
explicada pela hipoventilação — PaCO2 e pressão 

parcial alveolar de CO2 (PACO2) elevadas, levando 
a baixa pressão parcial alveolar de O2 (PAO2) — ou 
por baixa pressão inspirada de O2 (por exemplo, alta 
altitude), a perfusão pulmonar comprometida deve 
ser considerada como a explicação mais provável. No 
presente caso, o shunt direita-esquerda diminuiu a 
perfusão pulmonar, diminuindo a superfície funcional 
da transferência alveolocapilar (↓DLCO).

(3) Como a VE 
estava relativamente bem distribuída (relação VA/
CPT normal),(4) o KCO diminuiu. A alta relação VE/
perfusão aumentou a PAO2 — e a P(A-a)O2 e a PaO2 
estavam baixas — e a fração do volume corrente era 
“desperdiçada” no espaço morto.(5) Assim, a tensão de 
CO2 ao final da expiração (PETCO2) foi substancialmente 
menor que PACO2 (estimada pela PaCO2) porque foi 
diluída pela PCO2 a partir de alvéolos que não foram 
adequadamente expostos ao sangue venoso rico em 
CO2 [P(a-ET)CO2].

(6) Uma maior VE era então necessária 
para manter a ventilação alveolar (↑ razão VE/VCO2; 
Figura 1, em azul).

MENSAGEM CLÍNICA

Uma análise integrada dos gases sanguíneos 
arteriais (com medições indiretas da distribuição de 
VE e da combinação VE-perfusão) e da capacidade de 
transferência pulmonar — à luz dos dados clínicos — é 
invariavelmente útil para desvendar os mecanismos 
e as consequências de trocas gasosas pulmonares 
comprometidas.
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RESUMO
Objetivo: Estimar a prevalência de sintomas respiratórios e asma de acordo com o 
índice de massa corpórea (IMC) em indivíduos com idade ≥ 40 anos e avaliar os fatores 
associados ao relato de diagnóstico médico de asma. Métodos: Estudo transversal de 
base populacional realizado no município de Florianópolis (SC), com coleta domiciliar 
de dados e processo de amostragem probabilístico. Foram coletadas informações 
demográficas, assim como sobre relato de diagnóstico médico de asma, sintomas 
respiratórios, medicações em uso e comorbidades. Também foram realizadas medidas 
antropométricas e espirometria pré- e pós-broncodilatador. O IMC foi categorizado em 
normal (IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (25 kg/m2 ≥ IMC < 30 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 
30 kg/m2). Resultados: Foram avaliados 1.026 indivíduos, 274 (26,7%) com IMC normal, 
436 (42,5%) com sobrepeso e 316 (30,8%) obesos. A prevalência de diagnóstico médico 
de asma foi de 11,0%. A prevalência de obesidade foi maior em mulheres (p = 0,03) e 
em entrevistados com escolaridade < 4 anos (p < 0,001) ou com renda familiar entre 3-10 
salários mínimos. Obesos, quando comparados com aqueles com sobrepeso e peso 
normal, relataram mais frequentemente diagnóstico médico de asma (16,1%, 9,9% e 
8,0%, respectivamente; p = 0,04), dispneia (35,5%, 22,5% e 17,9%, respectivamente; 
p < 0,001) e sibilos no último ano (25,6%, 11,9% e 14,6%, respectivamente; p < 
0,001). Esses resultados foram independentes do status tabágico. Além disso, obesos 
tinham uma chance três vezes maior de relato de diagnóstico médico de asma do que 
não obesos (p = 0,005). Conclusões: Houve associação significativa entre o relato de 
diagnóstico médico de asma em indivíduos com idade ≥ 40 anos e IMC ≥ 30 kg/m2. Ser 
obeso triplicou a chance de diagnóstico médico de asma.

Descritores: Obesidade; Dispneia; Tosse; Asma; Fumar.
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INTRODUÇÃO

Asma e obesidade são condições comuns, predominam 
em mulheres e podem coexistir.(1) Nos últimos anos foi 
acumulado um número considerável de estudos que 
dão suporte à noção de que a obesidade está ligada 
à asma. Nesse sentido, a obesidade tem sido relatada 
como um fator de risco para a asma em diversos grupos 
demográficos.(2,3) Adicionalmente, resultados de uma 
meta-análise envolvendo mais de 300 mil adultos 
mostram que a presença de obesidade praticamente 
dobra a probabilidade de asma incidente e que existe um 
efeito dose-resposta com o aumento do índice de massa 
corpórea (IMC).(4) Mais ainda, a obesidade está associada 
ao aumento da gravidade da asma, ao pior controle da 
doença e ao risco aumentado de exacerbações. (5,6) Fatores 
que podem contribuir para a patogênese da asma em 
obesos incluem alterações na mecânica respiratória e 
respostas inflamatórias e imunes alteradas em decorrência 
da obesidade.(1,7)

A obesidade também tem sido relacionada com 
outras condições respiratórias crônicas.(8-11) Sintomas 

respiratórios, tais como dispneia e intolerância aos 
exercícios, são queixas comuns dos obesos,(1,12) 
possivelmente consequentes a mudanças na estrutura 
corporal em associação ao sedentarismo.(13) Estudos de 
prevalência da obesidade no Brasil mostram que essa 
vem aumentando ao longo dos anos. Malta et al.,(14) 
usando dados do Sistema de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico analisaram a evolução anual da prevalência 
de sobrepeso e obesidade na população adulta de 26 
capitais brasileiras e do Distrito Federal entre 2006 e 
2012. Segundo o estudo, a prevalência de obesidade 
aumentou de 11,6% em 2006 para 17,4% em 2012.

Estudos sobre as tendências na prevalência da asma no 
Brasil são ainda mais escassos.(15-17) Um estudo brasileiro 
que analisou dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 
2013 referentes a 60.202 adultos (idade entre 18 e 49 
anos) mostrou que a prevalência de diagnóstico médico de 
asma nessa população foi de 4,4%.(15) Os autores ainda 
analisaram a tendência temporal da prevalência da asma 
nos anos 1998, 2003 e 2008, observando estabilidade 
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da mesma. Porém, outros estudos mostram que há 
variabilidade na tendência da prevalência da asma em 
diferentes capitais brasileiras, com aumentos anuais 
importantes em cidades como Florianópolis (SC)(16) e 
estabilidade em outras, como Porto Alegre (RS).(17)

Informações sobre a prevalência de doenças crônicas 
comuns, como asma e obesidade, são importantes 
para guiar políticas de saúde, além de embasar o 
desenvolvimento de ações educativas e medidas 
preventivas. Assim sendo, o presente estudo teve como 
objetivo estimar a prevalência de sintomas respiratórios 
e asma de acordo com o IMC em indivíduos com idade 
≥ 40 anos, bem como avaliar os fatores associados 
ao relato de diagnóstico médico de asma.

MÉTODOS

Este é uma subanálise do estudo Respira Floripa, um 
estudo transversal de base populacional realizado na 
zona urbana do município de Florianópolis (SC) com 
coleta domiciliar dos dados e processo de amostragem 
probabilístico em duas etapas: setores censitários e 
domicílios, cuja metodologia já se encontra descrita.(18) 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Federal de Santa Catarina (Processo: 1136; FR: 
385174; Certificado No. 766 em 31/12/2010), e todos 
os participantes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Uma descrição detalhada dos métodos do presente 
estudo pode ser encontrada em publicações 
anteriores. (18,19) Sumariamente, uma amostra 
representativa de adultos de ambos os sexos com 
idade ≥ 40 anos, residentes na área metropolitana de 
Florianópolis foi aleatoriamente obtida.(18,19) O estudo 
consistiu em uma ou mais visitas domiciliares. Os 
moradores elegíveis e que concordaram em participar 
do estudo responderam aos questionários contendo 
informações demográficas, sintomas respiratórios, 
medicações em uso e suas respectivas doses e diagnóstico 
médico de comorbidades. A espirometria foi realizada 
segundo os padrões da American Thoracic Society/
European Respiratory Society,(20) com um espirômetro 
ultrassônico portátil certificado pela associação americana 
(EasyOne; ndd Medical Technologies Inc., Andover, MA, 
EUA). Os valores de referência foram os de Hankinson 
et al.(21) A aferição da estatura foi realizada com um 
estadiômetro portátil (Seca®; Hamburgo, Alemanha), e 
o peso foi medido com uma balança eletrônica (Tanita 
Corporation of America Inc., Arlington Heights, IL, 
EUA). Na aferição de ambos, os participantes estavam 
descalços e com roupas leves.

Para o presente estudo, o IMC foi subdivido em 
normal (20 kg/m2 ≥ IMC < 25 kg/m2), sobrepeso 
(25 kg/m2 ≥ IMC < 30 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 
30 kg/m2).(22) O status tabágico foi definido de acordo 
com os critérios do Centers for Disease Control and 
Prevention.(23) A presença de diagnóstico médico de 
asma foi identificada pela resposta positiva à pergunta: 
“O médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr(a). tem 

asma ou bronquite asmática ou bronquite alérgica?”. 
A DPOC foi definida pela presença de limitação crônica 
ao fluxo aéreo (LCFA), identificada por uma relação 
VEF1/CVF pós-broncodilatador < 0,7.(24) Tosse crônica 
foi considerada presente se o candidato respondesse 
afirmativamente à pergunta: “Existem meses em que 
o(a) Sr(a). tosse quase todos os dias?”. Expectoração 
crônica foi considerada presente se o entrevistado 
respondesse afirmativamente às perguntas: “O(a) 
Sr(a). geralmente tem catarro difícil de pôr para fora 
mesmo sem estar resfriado(a)?” e “Existem meses 
em que o(a) Sr(a). tem esse catarro quase todos 
os dias?”. Dispneia ou sibilos no último ano foram 
considerados presentes se o entrevistado respondesse 
afirmativamente a cada uma das perguntas “O(a) Sr(a). 
sente falta de ar quando anda (caminha) mais rápido 
no chão reto ou quando anda numa pequena subida?” 
e “O(a) Sr(a). teve chiado no peito, alguma vez, nos 
últimos 12 meses?”. Qualquer sintoma respiratório foi 
considerado presente se o entrevistado respondesse 
afirmativamente a pelo menos uma das perguntas 
sobre sintomas respiratórios. A presença de sintomas 
de depressão e ansiedade foi determinada usando a 
versão validada para o português falado no Brasil da 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Escala 
Hospitalar de Ansiedade e Depressão),(25) os quais 
foram considerados presentes quando o escore da 
HADS foi ≥ 8 pontos.(26)

Análise estatística
As variáveis contínuas estão sumarizadas como 

médias e desvios-padrão e as variáveis categóricas 
como frequências absolutas e relativas. Diferenças entre 
grupos para variáveis categóricas foram examinadas 
pelo teste do qui-quadrado. Comparações das médias 
entre dois grupos foram feitas por meio do teste t de 
Student. ANOVA foi usada na comparação das médias 
de três ou mais grupos e, quando indicado, seguida 
de análise post hoc com teste de Bonferroni. A análise 
dos fatores associados ao autorrelato de diagnóstico 
médico de asma foi realizada utilizando a regressão 
de Poisson com estimativa robusta (generalized linear 
models). Os fatores de risco analisados foram idade, 
sexo, raça autorreferida (branca ou não branca), IMC 
(categorizado conforme descrito acima), escolaridade 
(categorizada segundo o sistema educacional no Brasil 
em ≤ 4 anos, 5-8 anos ou ≥ 9 anos), tabagismo 
(tabagista/ex-tabagista ou não tabagista), classe 
social (categorizada de acordo com a renda familiar 
em salários mínimos [SM], agrupadas em classes A 
e B (> 20 SM e 10 > SM ≤ 20, respectivamente), 
classe C (3 > SM ≤ 10) e classes D e E (1 > SM ≤ 
3 e ≤ 1 SM, respectivamente), diagnóstico médico 
de rinite e diagnóstico médico de gastrite, úlcera ou 
refluxo. A medida de efeito foi a razão de prevalência 
com seus respectivos IC95%. Tabagismo, sexo, faixa 
etária, escolaridade e classe social foram tratadas 
como covariáveis. Todos os testes estatísticos foram 
bicaudais, e o nível de significância aceito foi de p < 
0,05. Os dados foram analisados usando o pacote 
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estatístico IBM SPSS Statistics, versão 22.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Participaram do estudo 1.059 adultos, dos quais 33 
(3,1%) foram excluídos da análise por apresentarem 
IMC < 20 kg/m2. A população do estudo foi constituída 
predominantemente por adultos brancos (85,4%), com 
idade ≥ 50 anos (72,9%), do sexo feminino (59,6%), 
com escolaridade ≥ 9 anos (57,3%), pertencentes à 
classe social C (75,0%) e não fumantes (82,7%). A 
prevalência de sobrepeso e obesidade no presente 
estudo foi de 42,5% e 30,8%, respectivamente, e a de 
autorrelato de asma foi de 11,3%. Na Tabela 1 estão 
descritas as características da população do estudo 
distribuída de acordo com o IMC.

Prevalência de asma, sintomas respiratórios e 
outras morbidades respiratórias em indivíduos 
com peso normal, sobrepeso e obesidade

Os indivíduos classificados como obesos, quando 
comparados com aqueles com sobrepeso ou IMC normal, 

relataram mais frequentemente ter diagnóstico médico 
de asma (16,1% vs. 9,9% vs. 8,0%; p = 0,004), 
dispneia (35,5% vs. 22,5% vs. 17,9%; p < 0,001) e 
sibilos no último ano (25,6% vs. 11,9% vs. 14,6%; 
p < 0,001; Figura 1). Em contraste, a prevalência de 
rinite foi significativamente maior entre indivíduos com 
IMC normal. Houve tendência para maior prevalência 
de DPOC entre indivíduos com IMC normal do que nos 
obesos e nos com sobrepeso (11,3% vs. 6,3% vs. 
8,3%; p = 0,09). A prevalência de tosse crônica e de 
expectoração crônica foi similar entre os grupos. Quando 
as prevalências de asma, DPOC e sintomas respiratórios 
foram analisadas de acordo com o IMC categorizado pelo 
status tabágico (Tabela 2), observou-se que a presença 
de dispneia e de sibilos aumentou significativamente 
com o aumento do IMC independentemente do status 
tabágico. Por outro lado, apenas obesos não tabagistas 
apresentaram uma prevalência significativamente 
maior de expectoração crônica, enquanto essa foi 
similar entre os outros subgrupos. A prevalência de 
diagnóstico médico de asma foi maior entre obesos 
fumantes, enquanto a de rinite foi maior entre não 
obesos não fumantes. Quando avaliados sem se 

Tabela 1. Características da população do estudo (N = 1.026) categorizada pelo índice de massa corpórea em indivíduos 
com peso normal, sobrepeso e obesidade.a

Características Normal Sobrepeso Obesidade p
(n = 274) (n = 436) (n = 316)

Idade, anos 57,0 ± 11,2 59,6 ± 12,2 57,3 ± 10,8 0,003
Sexo 0,04
    Feminino 162 (26,5) 244 (39,9) 206 (33,7)
    Masculino 112 (27,1) 192 (46,4) 110 (26,6)
Raça autorreferida 0,9
    Branca 234 (26,7) 374 (42,7) 268 (30,6)
    Não branca 40 (26,7) 62 (41,3) 48 (32,0)
Escolaridade, anos 0,004
   0-4 50 (19,5) 118 (45,9) 89 (34,6)
   5-8 41 (22,7) 77 (42,5) 63 (34,8)
   ≥ 9 183 (31,1) 241 (41,0) 164 (27,9)
Classe social 0,2
   A e B 48 (32,4) 65 (43,9) 35 (23,6)
   C 198 (25,7) 326 (42,4) 245 (31,9)
   D e E 28 (36,7) 45 (41,3) 36 (33,0)
Status tabágico 0,04
   Não fumante 128 (23,5) 239 (43,9) 178 (37,2)
   Fumante/Ex-fumante 146 (30,0) 197 (41,0) 138 (28,7)
Características antropométricas
   IMC, kg/m2 23,1 ± 1,3 27,4 ± 1,4 34,1 ± 3,8 < 0,001*
   Circunferência do pescoço, cm  35,0 ± 4,4 37,1 ± 3,6 39,8 ± 3,8 < 0,001*
   Circunferência da cintura, cm 82,8 ± 8,1 94,1 ± 8,6 107,2 ± 10,4 < 0,001*
   Circunferência do quadril, cm  92,2 ± 6,5 102,6 ± 7,5 113,6 ± 9,6 < 0,001*
Comorbidades não respiratórias
   Hipertensão arterial sistêmicab 53 (19,3) 168 (38,5) 179 (56,6) < 0,001
   Doença cardíacab 46 (15,7) 76 (17,4) 73 (23,1) 0,04
   Diabetesb 24 (8,8) 47 (10,8) 59 (18,7) < 0,001
   Gastrite/refluxo/úlcerab 90 (32,8) 130 (29,8) 113 (35,8) 0,2
   Sintomas de depressãoc 43(15,7) 89 (20,4) 64 (20,3) 0,2
IMC: índice de massa corpórea. aValores expressos em n (%) ou média ± dp. bAutorrelato de diagnóstico médico. 
cEscore da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão ≥ 8. *p < 0,001 para todas as comparações entre grupos.
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Figura 1. Prevalência de sintomas respiratórios, asma, rinite e DPOC em indivíduos com IMC normal, sobrepeso e 
obesidade. *p = 0,05; **p = 0,001; ***p < 0,001
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Tabela 2. Prevalência de sintomas respiratórios, asma e morbidades respiratórias em indivíduos com IMC normal, 
sobrepeso e obesidade, categorizados segundo o status tabágico.

Prevalências Normal Sobrepeso Obesidade p*
(n = 274) (n = 436) (n = 316)

Tosse crônica, n (%) 34 (12,4) 42 (9,6) 43 (13,6) 0,2
        Não tabagista 6 (4,7) 16 (6,7) 18 (10,1) 0,1
        Tabagista/Ex-tabagista 28 (19,2) 26 (13,2) 25 (18,1) 0,2
Expectoração crônica, n (%) 28 (10,2) 31 (7,1) 32 (10,1) 0,2
        Não tabagista 2 (1,6) 9 (3,8) 14 (7,9) 0,02
        Tabagista/Ex-tabagista 26 (17,8) 22 (11,2) 18 (13,0) 0,2
Dispneia, n (%) 48 (17,9) 98 (22,5) 113 (35,5) < 0,001
        Não tabagista 13 (10,2) 44 (18,4) 56 (31,5) < 0,001
        Tabagista/Ex-tabagista 35 (24,0) 53 (26,9) 59 (42,8) < 0,001
Sibilos no último ano, n (%) 40 (14,6) 52 (11,9) 81 (25,6) < 0,001
        Não tabagista 10 (7,8) 15 (6,3) 38 (21,3) < 0,001
        Tabagista/Ex-tabagista 30 (20,5) 37 (18,8) 43 (31,2) < 0,001
Qualquer sintoma respiratório, n (%)a 90 (22,0) 162 (37,2) 158 (50,0) < 0,001
        Não tabagista 24 (18,8) 70 (29,3) 77 (43,3) < 0,001
        Tabagista/Ex-tabagista 66 (45,2) 92 (46,7) 81 (58,7) 0,04
Asma, n (%) 22 (8,0) 43 (9,9) 51 (16,1) 0,004
        Não tabagista 9 (7,0) 20 (8,4) 25 (14,0) 0,07
        Tabagista/Ex-tabagista 13 (8,9) 23 (11,7) 26 (18,8) 0,04
Rinite, n (%) 60 (21,9) 64 (34,8) 60(32,6) 0,04
        Não tabagista 35 (27,3) 31 (13,0) 29 (16,3) 0,002
        Tabagista/Ex-tabagista 25 (17,1) 33 (16,8) 31 (22,5) 0,4
DPOC, n (%) 31 (11,3) 36 (8,3) 20 (6,3) 0,09
        Não tabagista 2 (1,6) 11 (4,6) 6 (3,4) 0,3
        Tabagista/Ex-tabagista 29 (19,9) 25 (12,7) 14 (10,1) 0,04
aQualquer sintoma respiratório: dispneia, sibilos no último ano, tosse crônica ou expectoração crônica.
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considerar o status tabágico, a prevalência de rinite 
foi maior naqueles com sobrepeso. Em contraste, a 
prevalência de DPOC foi significativamente maior entre 
tabagistas/ex-tabagistas com IMC normal.

Os entrevistados com diagnóstico médico de asma, 
comparados àqueles sem esse diagnóstico, relataram 
mais frequentemente estar utilizando corticoide 
inalatório (18,8% vs. 0,6%, p < 0,001) ou qualquer 
medicação para a asma (34,2% vs. 1,3%, p < 0,001). 
Além disso, foram significativamente menores seus 
resultados de VEF1 em % do valor previsto pós-
broncodilatador (79,9% ± 23,3% vs. 92,9% ± 18,0%; 
p < 0,001), CVF em % do previsto pós-broncodilatador 
(81,5% ±15,2% vs. 89,2% ± 15,2%; p < 0,001) e 
relação VEF1/CVF (0,75 ± 0,10 vs. 0,80 ± 0,07; p < 
0,001). Entretanto, 48 (41,4%) dos entrevistados 
com diagnóstico médico de asma tinham espirometria 
normal. Dentre aqueles com espirometria alterada 
(limitação ao fluxo aéreo), 38,2% tiveram resposta 
broncodilatadora significativa (≥ 200 mL e ≥ 12%).

Relação entre diagnóstico médico de asma, 
tabagismo e LCFA

A relação entre diagnóstico médico de asma, 
tabagismo e LCFA está mostrada na Figura 2. Dos 
entrevistados com diagnóstico médico de asma, 24 
(20,7%) apresentaram LCFA na espirometria. Entre 
aqueles que nunca fumaram, 8 (14,8%) tinham 
LCFA. Dentre os tabagistas/ex-tabagistas com carga 
tabágica < 10 anos-maço, a prevalência de LCFA foi de 
35,5%. Já entre aqueles com carga tabágica de 10-20 
anos-maço e ≥ 20 anos-maço, a prevalência de LCFA 
foi de 11,1% e 24,2%, respectivamente.

Prevalência de diagnóstico médico de asma 
e variáveis demográficas e clínicas associadas

A prevalência de diagnóstico médico de asma foi 
significativamente maior em mulheres, em indivíduos 
com 5-8 anos de escolaridade, pertencentes à classe 
social C e obesos. Ser obeso triplicou a chance 
de ter diagnóstico médico de asma (Tabela 3). A 

prevalência de diagnóstico médico de asma também 
foi significativamente maior em indivíduos com DPOC e 
com diagnóstico médico de gastrite, úlcera ou refluxo 
(Tabela 3). A análise multivariada ajustada para idade, 
sexo, escolaridade, nível social, tabagismo e para as 
demais variáveis mostrou que os fatores independentes 
associados ao autorrelato de diagnóstico médico de 
asma foram autorrelato de diagnóstico médico de rinite, 
sobrepeso e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2; Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo nos mostram que 
a prevalência de asma e de obesidade são elevadas 
em indivíduos com 40 anos ou mais de idade e que 
sintomas respiratórios e asma são significativamente 
mais comuns em obesos. Os resultados ainda mostram 
que ser obeso triplicou a chance de ter diagnóstico 
médico de asma.

A associação entre asma e IMC é complexa e tem 
sido bastante estudada. Os achados do presente estudo 
estão alinhados com os de estudos epidemiológicos 
que mostram que ser obeso dobra o risco de asma 
incidente.(4) Estudos de base populacional avaliando 
a associação entre asma e obesidade são escassos, 
particularmente no Brasil. Segundo nosso conhecimento, 
este é o primeiro estudo brasileiro de base populacional 
em adultos com idade ≥ 40 anos investigando 
a associação entre obesidade, asma e sintomas 
respiratórios. No presente estudo, observamos que 
a prevalência de sintomas respiratórios, tais como 
dispneia e sibilos no último ano, foi significativamente 
mais comum em indivíduos obesos do que naqueles 
não obesos, independentemente do status tabágico, 
o que confere maior peso à associação de obesidade 
ao diagnóstico médico de asma. Outro aspecto que 
reforça a validade das associações observadas é o 
fato de que entrevistados com diagnóstico médico 
de rinite tiveram uma probabilidade 2,5 vezes maior 
de diagnóstico médico de asma e que a presença de 
diagnóstico médico de gastrite, úlcera ou refluxo também 

Autorrelato de diagnóstico médico de asma
(n = 116)

Não tabagistas
n = 54 (46,6%)

Tabagistas/Ex-tabagistas
n = 62 (53,4%)

LCFA
n = 8 (14,8%)

< 10 maços-ano
n = 20 (17,2%)

10-19 maços-ano
n = 9 (7,8%)

≥ 20 maços-ano
n = 33 (28,4%)

LCFA
n = 7 (35,0%)

LCFA
n = 1 (11,1%)

LCFA
n = 8 (24,2%)

Figura 2. Prevalência de limitação crônica ao fluxo aéreo (LCFA) em participantes com diagnóstico médico de asma, 
não tabagistas e tabagistas/ex-tabagistas.
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aumentou em 1,5 vezes a probabilidade de relato de 
diagnóstico médico de asma. Isso não é inesperado, 
uma vez que essas comorbidades frequentemente 
estão associadas à asma.(27)

Adicionalmente, indivíduos com diagnóstico médico 
de asma mais comumente estavam em uso de 
tratamento específico para a asma do que aqueles 
sem esse diagnóstico e tiveram alterações funcionais 
compatíveis com o diagnóstico de asma. Em conjunto, 
esses fatos conferem maior robustez aos achados 
do presente estudo. Contudo, considerando que a 
presença de asma, no presente estudo, foi aferida 
por autorrelato de diagnóstico médico e que esse 
diagnóstico, na ausência de medidas objetivas, pode 
ter sido superestimado ou subestimado,(28) é preciso 
ter cautela na interpretação dos nossos resultados.

O uso de diagnóstico médico para definir a presença 
de asma é comum em estudos epidemiológicos. (14,15,29,30) 
No presente estudo, todos os participantes realizaram 

espirometria. Entre aqueles que relataram ter diagnóstico 
médico de asma, 58.6% apresentavam limitação ao 
fluxo aéreo, e, desses, 39,2% apresentaram resposta 
broncodilatadora significativa. Entretanto, uma proporção 
importante desses entrevistados tinha espirometria 
normal (41,4%). A presença de espirometria normal 
e a ausência de resposta broncodilatadora significativa 
não afastam o diagnóstico de asma.(31) Por se tratar de 
um estudo de base populacional, ficaria inviável lançar 
mão de métodos adicionais para confirmar a presença 
de asma. Além disso, existem evidências suficientes 
mostrando que um teste de broncoprovocação negativo 
afasta a asma como causa de sintomas respiratórios 
atuais, mas não exclui o diagnóstico de asma no passado. 
Ou seja, devido ao fato de a hiper-responsividade das 
vias aéreas sofrer a mesma variabilidade que a asma, 
resultados de prevalência baseados em testes de 
broncoprovocação não são adequados para excluir um 
diagnóstico passado de asma.(31) Em suma, a definição 

Tabela 3. Autorrelato de diagnóstico médico de asma de acordo com variáveis demográficas e clínicas e respectivas 
razões de prevalência.

Variáveis
n/N %

Análise bruta Análise ajustada
RP (IC95%) p RP (IC95%) p

Sexo
          Feminino 83/612 13,6 1

0,007
1

< 0,001*
          Masculino 33/414 8,0 1,7 (1,1-2,5) 1,6 (1,3-2,2)
Faixa etária, anos
          40-49 39/278 14,0 1

0,2
1

0,1**          50-59 29/313 9,3 1,2 (0,8-1,8) 1,3 (0,9-2,1)
          ≥ 60 48/435 11,0 0,8 (0,5-1,3) 0.8 (0,5-1,4)
Raça autorreferida
          Branca 94/976 10,7 1

0,1
1

0,1**
          Não branca 22/150 14,7 1,4 (0,9-2,1) 1,4 (0,9-2,2)
Escolaridade, anos
         0-4 26/257 10,1 0,8 (0,7-1,6)

0,8

1,1 (0,7-1,8)

0,8**         5-8 28/181 15,5 1,5 (0,9-2,5) 1,4 (0,8-2,4)
         ≥ 9 62/588 10,5 1 1

Classe social
         A e B 8/148 5,4 1

0,01
1

0,01**         C 100/769 13,0 2,4 (1,2-4,8) 2,4 (1,2-4,9)
         D e E 8/109 7,3 1,3 (0,5-3,5) 1,3 (0,5-3,5)
IMC, kg/m2
         < 25 22/274 8,0 1

0,004
1

0,002**         25-29 43/436 9,9 1,2 (0,7-2,0) 1,1 (0,7-1,9)
         ≥ 30 51/316 16,1 2,0 (1,2-3,2) 2,1 (1,3-3,4)
Tabagismo
        Não tabagista 54/545 9,9 1

0,1
1

0.5**
        Tabagista/ex-tabagista 62/481 12,9 1,3 (0,9-1,9) 1,3 (0,8-2,2)
Rinite*
        Não 70/842 8,3 1

< 0,001 < 0,001**
        Sim 46/184 25,0 3,0 (2,1-4,2) 2,1 (1,4-3,1)
Gastrite/úlcera/refluxo*
        Não 59/693 8,5 1

< 0,001
1

0,001**
        Sim 57/333 17,1 2,0 (1,4-2,8) 1,9 (1,3-2,7)
RP: razão de prevalência; e IMC: índice de massa corpórea. aAutorrelato de diagnóstico médico. *Ajustado para 
IMC, tabagismo e faixa etária. **Ajustado para sexo, IMC, tabagismo e faixa etária.
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de asma do presente estudo é perfeitamente aceitável 
para os objetivos e o delineamento do estudo.

Asma e tabagismo são condições comuns que 
podem estar associadas, sendo que a prevalência 
de tabagismo em asmáticos tem sido relatada como 
similar à da população geral.(32) O tabagismo na asma 
piora o controle da doença, diminui a resposta aos 
corticoides e está associado ao declínio acelerado da 
função pulmonar e ao aumento de exacerbações.(32-34) 
No presente estudo, embora apenas uma minoria de 
entrevistados com diagnóstico médico de asma fosse 
fumante atual, mais da metade deles já havia fumado 
alguma vez na vida. Devido ao fato de que a asma, 
independentemente do status tabágico, também está 
associada à perda acelerada da função pulmonar, 
nós avaliamos os asmáticos com LCFA. Desses, um 
terço nunca havia fumado, e um terço havia fumado 
o equivalente a menos de 20 anos-maço. Entretanto, 
a presença de LCFA naqueles que fumavam ou 
eram ex-fumantes (13,3%) sugere a possibilidade 
de sobreposição com a DPOC. Essa prevalência é 
superior à relatada em outro estudo recente realizado 
em países de baixa renda.(29) Entretanto, diferenças 
populacionais e na definição de LCFA podem explicar 
essas discrepâncias.

Finalmente, a prevalência de obesidade no presente 
estudo foi superior à média nacional relatada em 
2017. (14) Nossos resultados são similares aos descritos 
em um estudo realizado na cidade de São Paulo,(35) 
onde a prevalência de obesidade e sobrepeso também 
foi superior à média nacional. Diferenças metodológicas 
podem explicar as diferenças entre os estudos. O 
estudo de Malta et al.(14) avaliou a média nacional 
de obesidade em 26 capitais brasileiras e no Distrito 
Federal baseando-se em informações telefônicas sobre 

o peso e a altura dos entrevistados, enquanto no 
presente estudo e no estudo em São Paulo,(35) esses 
foram aferidos objetivamente.

Como em todos os estudos com este tipo de 
delineamento, existem fatores que podem limitar 
as conclusões do estudo. Aqui, o delineamento 
transversal não possibilita inferir causalidade. Outro 
possível questionamento sobre o presente estudo é a 
definição de asma empregada a partir do autorrelato 
de diagnóstico médico. Entretanto, como discutido 
anteriormente, essa é uma definição aceitável para 
fins epidemiológicos. Além disso, essa definição foi 
validada em parte, no presente estudo, pelos achados 
funcionais distintos entre asmáticos e não asmáticos. 
Em contraponto a essas limitações, vale ressaltar a 
metodologia do estudo e a seleção aleatória de uma 
amostra representativa da população estudada, o que 
confere robustez aos resultados.

Nesse sentido, a presença de sintomas respiratórios 
em obesos deve ser investigada objetivamente para 
afastar a presença de asma como possível explicação. 
Se confirmada, é possível instituir um tratamento 
personalizado da asma associada à obesidade visando 
um melhor controle dos sintomas. A despeito da 
influência dos fatores genéticos no papel das doenças, a 
prevenção e o tratamento da obesidade podem minimizar 
as complicações geradas. Políticas governamentais e 
de saúde pública devem trabalhar juntas incentivando 
mudanças no estilo de vida e a adoção de hábitos 
saudáveis nesses indivíduos.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar os resultados da ressecção de tumores tímicos por cirurgia torácica 
robótica, verificando a radicalidade da ressecção, complicações pós-operatórias, tempo 
de cirurgia e tempo de internação. Métodos: Estudo retrospectivo a partir de um banco 
de dados envolvendo pacientes com diagnóstico de tumor tímico e submetidos à cirurgia 
torácica robótica em sete hospitais no Brasil entre outubro de 2015 e junho de 2018. 
Resultados: Durante o período estudado, houve 18 casos de ressecção de tumores 
tímicos (timomas, em 12; carcinoma tímico, em 2; e tumor carcinoide tímico, sarcoma 
tímico de alto grau, teratoma tímico e timolipoma, em 1 cada). A média do tamanho 
das lesões foi de 60,1 ± 32,0 mm. Tumores tímicos foram ressecados com margens 
livres em 17 casos. As medianas (intervalos interquartis) de tempo de dreno pleural e de 
internação, em dias, foram 1 (1-3) e 2 (2-4), respectivamente. Não houve necessidade de 
conversão cirúrgica nem complicações maiores. Conclusões: A cirurgia torácica robótica 
para a ressecção de tumores tímicos demonstrou ser factível e segura, com baixo risco 
de complicações e desfechos pós-operatórios comparáveis aos de outras técnicas.

Descritores: Timoma; Neoplasias do timo; Timectomia; Cirurgia torácica; Procedimentos 
cirúrgicos robóticos. 
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INTRODUÇÃO

Timomas e outros tumores do timo são neoplasias 
relativamente raras, e seu tratamento habitualmente 
envolve a ressecção do timo e da gordura mediastinal 
adjacente. Estão associados a síndromes paraneoplásicas, 
sendo a mais frequente a miastenia gravis, presente em 
aproximadamente um terço dos timomas.(1) O tratamento 
cirúrgico está indicado para o tratamento dos timomas 
estágios I e II, com sobrevida em 10 anos de 70-90%.
(2) Nos estágios mais avançados e nos casos de recidiva 
tumoral está indicada a ressecção cirúrgica para o controle 
local da doença, associada à quimiorradioterapia.(3,4)

Na década de 1990, a cirurgia minimamente invasiva foi 
introduzida na cirurgia torácica, inclusive nas ressecções 
cirúrgicas mediastinais. O uso da técnica minimamente 
invasiva para timectomia foi motivado pela possibilidade 
de minimizar os efeitos deletérios tanto da anestesia geral 
prolongada quanto da dor pós-operatória causada pela 
toracotomia nos pacientes com miastenia gravis. Nesse 
contexto, estudos comprovaram ser factível a timectomia 
total por videotoracoscopia em pacientes portadores de 
miastenia gravis(5) e também para aqueles portadores 
de timomas estágios I e II.(6) Nos anos 2000, a cirurgia 

robótica surge como uma alternativa interessante, pois, 
além de oferecer as vantagens da cirurgia minimamente 
invasiva, é capaz de agregar ao desempenho cirúrgico 
maior amplitude de movimentos, redução de tremores 
nas mãos do cirurgião e maior precisão de movimento 
das pinças robóticas, além de proporcionar melhor 
visualização tridimensional do campo cirúrgico.(7,8)

A experiência em cirurgia torácica minimamente 
invasiva na América Latina, sobretudo no Brasil, tem se 
tornado mais sólida.(9) Entretanto, em contraste com a 
literatura referente a ressecções pulmonares,(10) faltam 
séries descrevendo resultados de ressecções de tumores 
tímicos por cirurgia robótica em nosso meio. O objetivo 
primário do presente estudo foi avaliar os resultados da 
ressecção de tumores tímicos com o auxílio da robótica, 
verificando a radicalidade da ressecção, complicações 
pós-operatórias, tempo de cirurgia e tempo de internação.

MÉTODOS

Este é um estudo retrospectivo que incluiu pacientes 
com diagnóstico de tumor tímico submetidos a sua 
ressecção por meio de cirurgia torácica robótica. Todos 
os procedimentos foram realizados pelo mesmo grupo 
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de cirurgiões em sete hospitais do Brasil, e o autor 
principal participou de todos, seja como cirurgião de 
console, seja na qualidade de proctor. A plataforma 
robótica utilizada foi o da Vinci® Intuitive Surgical 
System (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, EUA). 
Os hospitais incluídos foram os seguintes: Instituto do 
Câncer do Estado de São Paulo (SP), Hospital Sírio-
Libanês (SP), Hospital Albert Einstein (SP), Hospital 
Nove de Julho (SP), Hospital São Luiz (SP), Hospital 
Copa Star (RJ) e Hospital Quinta D’Or (RJ). As cirurgias 
foram realizadas no período entre outubro de 2015 
e junho de 2018.

Os dados foram levantados a partir de um banco de 
dados dedicado à cirurgia robótica e mantido por nossa 
equipe de cirurgiões torácicos. Incluímos todos os casos 
de tumores tímicos operados no período e excluímos 
apenas pacientes cujos prontuários não apresentassem 
informações quanto a dados sociodemográficos e tipos 
histológicos. Nossos critérios de elegibilidade para a 
ressecção robótica de tumores mediastinais foram as 
seguintes: avaliação clínica e anestésica liberando o 
paciente para o procedimento proposto; tumoração 
tímica; e ausência de sinais de invasão de estruturas 
adjacentes, como coração e vasos da base. A invasão 
do tumor no pericárdio e/ou pulmão não foi considerada 
uma contraindicação ao procedimento robótico. A 
Figura 1 mostra imagens tomográficas de 2 pacientes 
com tumorações tímicas.

A técnica cirúrgica usada foi baseada na descrição 
do estudo de Rueckert et al.(10) Por essa técnica, o 
acesso ao mediastino se dá preferencialmente pelo 
lado esquerdo do tórax (Figuras 2 e 3); porém, a 
posição do tumor pode ser um fator decisivo para 
a escolha do lado direito como acesso em alguns 
casos. O paciente é posicionado em decúbito dorsal 
e submetido a uma rotação contralateral de 30°. São 
realizadas três incisões cirúrgicas para os portais, que 
são usados para os braços robóticos (um para a ótica 
tridimensional e dois para as pinças robóticas), que 
são posicionados no 3º, 4º e 5º espaços intercostais 
(Figura 2). Também utilizamos um portal adicional para 
o cirurgião auxiliar, que permanece junto ao paciente 
durante a cirurgia.

O início da cirurgia se dá a partir da identificação 
do nervo frênico esquerdo (Figura 3A) e subsequente 
abertura da pleura mediastinal anterior a ele. Segue-se 
com a dissecção do tecido conjuntivo frouxo adjacente 
à lesão até a liberação completa das estruturas 
mediastinais, tais como pericárdio, aorta e veia 
inominada (Figura 3B). Pode ser realizada a ressecção 
completa do timo ou apenas a ressecção do tumor.(11)

As variáveis avaliadas no presente estudo estavam 
relacionadas à técnica cirúrgica (tempo de cirurgia 
e ressecção parcial do tecido tímico ou completa), 
desfechos perioperatórios (tempo de permanência na 
UTI, tempo de internação hospitalar, dias de dreno 
pleural e presença de complicações pós-operatórias) 
e radicalidade da ressecção.

O tempo total de cirurgia foi quantificado através 
do intervalo de tempo entre a incisão na pele até seu 
fechamento, incluindo os tempos cirúrgicos; incisão 
e confecção de portais cirúrgicos; docking do robô; 
tempo de console; e tempo de fechamento da parede 
torácica. Os tempos de dreno, de internação em UTI 
e de permanência hospitalar foram mensurados em 
dias a partir do dia (D) da cirurgia, sendo o dia da 
cirurgia denominado D0 e os subsequentes como 
D1, D2 e assim por diante. O dia da alta hospitalar 
foi considerado aquele no qual o paciente deixou o 
hospital, independentemente do horário da alta.

A radicalidade da resseção cirúrgica foi avaliada 
pelo relatório anatomopatológico. Foi considerada 
como ressecção R0 as peças cirúrgicas com margens 
livres ou margens coincidentes com estruturas não 
passíveis de ampliação da ressecção, por exemplo, 
esterno, superfície livre pleural ou pericárdio.(12) Os 
timomas foram estadiados conforme a classificação 
de Masaoka-Koga.(13)

Análise estatística
As variáveis contínuas são representadas em média 

e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil 
(IIQ). As variáveis categóricas estão expressas em 
números absolutos e proporções. O erro tipo I foi 
definido como 5%.

RESULTADOS

Durante o período de estudo (entre outubro 
de 2015 e junho de 2018), foram realizados 243 
procedimentos robóticos por nosso grupo. Desses, 52 
foram ressecções de lesões mediastinais, sendo 33 
do mediastino anterior, das quais 18 correspondiam 
a tumores primários do timo.

Dos pacientes com tumores tímicos, a metade era 
do sexo masculino, e a média de idade dos pacientes 
foi de 47,0 ± 12,1 anos. Os tipos histológicos 
encontrados estão descritos na Tabela 1. A média do 
tamanho das lesões, conforme a descrição do estudo 
anatomopatológico, foi de 60,1 ± 32,0 mm.

A técnica cirúrgica empregada foi a descrita por 
Rueckert et al.,(10) a qual utiliza três braços do robô e 
um portal acessório para o portal auxiliar. Ainda que 
na técnica original o lado esquerdo seja preferencial 
para a abordagem do mediastino, a localização do 
tumor determinou que o posicionamento e acesso pelo 
robô fosse realizado pelo lado direito em 6 casos. A 
timectomia total associada à ressecção do tumor foi 
realizada em 9 pacientes. A mediana do tempo total 
de cirurgia e do tempo de console foram 130 min 
(IIQ: 90-156 min) e 72 min (IIQ: 52,5-102,5 min), 
respectivamente. Não foram observados acidentes 
intraoperatórios significativos, nem foram necessárias 
conversões para videocirurgia ou cirurgia aberta.

No pós-operatório os pacientes ficaram internados de 
2-4 dias (mediana = 2 dias). A recuperação cirúrgica 
foi realizada em UTI, em 6 casos, com média de tempo 

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20180315 2/6



Cirurgia torácica robótica para ressecção de timoma e tumores tímicos: desenvolvimento técnico e experiência inicial

A B

A

C

B a

b c

d

A B

Massa mediastinal

N. Frênico esquerdo

Arco aórtico
V. Inominada

N. Frênico esquerdo

Figura 1. TCAR de tórax. Em A, paciente do sexo feminino, 47 anos, com antecedente de carcinoma papilífero de 
tireoide (18 anos antes) e massa mediastinal paracardíaca direita de 54 mm. Diagnóstico histológico de timoma B1/
B2, classificação Masaoka-Koga estádio I. Em B, paciente do sexo masculino, 59 anos, com massa mediastinal anterior 
esquerda de 82 mm. Diagnóstico histológico de sarcoma tímico de alto grau. 

Figura 2. Posicionamentos dos portais robóticos. Em A, demarcação pré-operatória dos espaços costais e local das 
incisões. Em B, portais cirúrgicos antes do docking do robô (a, braço 1; b, auxiliar; c, câmera; e d, braço 2). Em C, 
braços robóticos acoplados aos portais após docking.

Figura 3. Imagens endoscópicas. Em A, visão endoscópica inicial, com mediastino e tumor recobertos pela pleura 
mediastinal, sendo identificado o nervo frênico esquerdo para a abertura da pleura e o início da dissecção. Em B, leito 
cirúrgico após timectomia e ressecção do timoma, sendo visualizadas estruturas mediastinais. N.: nervo; e V: veia.
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de permanência de 1,1 dia. O tempo de drenagem 
variou de 1-3 dias (mediana = 1 dia).

A única complicação precoce observada em nossa 
série foi a elevação da cúpula diafragmática, em 2 
casos (11%), porém, sem repercussão clínica para os 
pacientes. Um caso necessitou de reinternação devido a 
quilotórax diagnosticado um mês após a cirurgia, sendo 
o paciente tratado através de embolização de ducto 
torácico. Não houve nenhum óbito na presente série.

De todos os tumores ressecados, somente 1 caso 
de timoma apresentou margens comprometidas no 
relatório anatomopatológico (5%). Nesse caso, a 
margem foi coincidente focalmente com a área da 
neoplasia encapsulada e, ainda assim, foi optado por 
radioterapia adjuvante após discussão multidisciplinar. 
O paciente com tumor carcinoide tímico apresentou 
sinais de recidiva locorregional três meses após a 
cirurgia e foi submetido a tratamento sistêmico. No 
momento da escrita, o paciente aguardava novo 
tratamento local com cirurgia ou radioterapia. Quanto 
à ressecção de linfonodos, pelo menos uma cadeia 
linfonodal foi amostrada em 7 pacientes, com média 
de 3,4 linfonodos por paciente.

Os timomas foram descritos conforme a classificação 
de Masaoka-Koga(13) em 11 exames anatomopatológicos, 
sendo classificados como estádios I, em 6; IIa, em 4; 
e IVa, em 1. Nesse último caso, após o diagnóstico de 
tumor de mediastino anterior (Figura 4), o paciente foi 
submetido a duas abordagens cirúrgicas: a primeira foi 

abortada após a identificação de implantes pleurais e 
exame de congelação positivo para neoplasia, recebendo 
quimioterapia neoadjuvante com resposta parcial do 
tumor; a segunda foi realizada quatro meses após para 
a ressecção completa do timoma, que apresentava 
invasão local de pulmão e pleura.

Em nossa casuística, 4 pacientes receberam 
tratamento multimodal e quimioterapia neoadjuvante, 
sendo que 3 pacientes foram diagnosticados com timoma 
e 1, com carcinoma tímico. Outro paciente recebeu 
radioterapia adjuvante após a ressecção do timoma.

DISCUSSÃO

Demonstramos que a ressecção de tumores tímicos 
por cirurgia robótica é factível e segura. A implantação 
de uma técnica cirúrgica na prática diária é um desafio, 
pois se espera obter resultados comparáveis aos de 
centros onde a técnica já está consolidada, embora 
a experiência da equipe seja fundamentada na sua 
curva de aprendizado. Assim como nosso grupo, outros 
publicaram suas experiências em cirurgia robótica, 
com resultados semelhantes.(14,15)

A timectomia foi considerada a cirurgia de escolha 
no início do programa em cirurgia robótica por Brown 
et al.(16) devido à localização do timo no mediastino 
anterior. Apesar disso, somente 5 (10%) de nossos 
primeiros 50 procedimentos foram realizados para a 
ressecção de lesões no mediastino. Isso é explicado 

Tabela 1. Tipos histológicos dos tumores tímicos, tempos cirúrgicos e dados pós-operatórios.
Tumores tímicos ressecados por cirurgia torácica robótica

Tipo 
histológico Casos No. 

caso Histologia
Classificação 

Masaoka-
Koga

Tamanho, 
mm

Tempo 
total de 
cirurgia, 

min

Tempo 
de 

console, 
min

Tempo 
de 

dreno, 
dias

Tempo de 
internação, 

dias

Timoma

12

17 AB IIa 76 80   1 2
20 B1 I 30     1 2

82 B1 (70%)
B2 (30%) I 54 140 90 1 2

83     8,5 235 200 2 4
138 B2 I 50 110 85 1 3
159 AB IIa 40 100 59 1 2
180 B2 IVa 84     3 4
185 AB I 61 79 47 1 3
187 B2 I 53     2 4
190 B2 IIa 90 135 100 1 2
221 AB IIa 100 140 100 1 2
237 AB I 17 75 30 1 2

Carcinoma 
tímico 2

116     17 100 60 1 2
153     90 85 55 1 2

Tumor 
carcinoide 
tímico

1 160     20 94 77 1 2

Sarcoma tímico 
de alto grau 1 172     82 260 210 2 3

Teratoma 
tímico maduro 1 228     85 90 50 1 2

Timolipoma 1 240     125 130 70 1 2
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pelo fato de o programa de cirurgia torácica robótica 
ter sido inicialmente implementado no Instituto do 
Câncer do Estado de São Paulo, onde foi realizado um 
estudo prospectivo comparando lobectomia pulmonar 
por cirurgia torácica videoassistida e cirurgia torácica 
robótica,(17) durante o qual os cirurgiões do grupo 
obtiveram seu treinamento e experiência iniciais. Talvez 
isso tenha contribuído para que nosso tempo cirúrgico 
e os desfechos perioperatórios não fossem discrepantes 
dos de outros grupos com maior experiência em cirurgias 
mediastinais por cirurgia robótica.(18,19)

Seguindo a tendência atual, uma revisão sistemática 
publicada em 2018(20) propõe que a cirurgia minimamente 
invasiva, incluindo cirurgia torácica videoassistida e 
cirurgia torácica robótica, seja considerada a técnica 
de escolha no tratamento de tumores tímicos em 
estágio inicial, uma vez que a cirurgia minimamente 
invasiva está associada a menor tempo de permanência 
hospitalar, menor sangramento intraoperatório e melhor 
resultado estético. Mostramos em nosso estudo que a 
cirurgia robótica está associada a um curto período de 
drenagem pleural e de permanência hospitalar, com 
medianas de 1 e 2 dias, respectivamente. Por outro 
lado, a cirurgia minimamente invasiva não se mostrou 
inferior à cirurgia aberta em termos de complicações, 
taxa de recorrência local e sobrevida.(20) O tempo 
de seguimento dos pacientes não foi suficiente para 
a estimativa de resultados oncológicos em nosso 

estudo. Entretanto, o baixo risco de complicações 
foi reproduzido, com apenas 1 caso de quilotórax 
tardio, e nenhum paciente necessitou reoperação. 
Conforme evidenciado em estudos sobre complicações 
após linfadenectomia mediastinal, o quilotórax após 
cirurgia torácica apresenta boa resposta ao tratamento 
conservador ou à embolização por se tratar de fístula 
quilosa decorrente de colaterais do ducto torácico,(21) 
ou seja, de baixo débito.

Independentemente da via de acesso, é conhecida 
a importância da ressecção completa do tumor em 
termos de prognóstico(22); por isso, todo esforço 
deve ser direcionado para a ressecção em bloco do 
tumor e do tecido tímico circunjacente, evitando-se 
a manipulação direta, a fim de evitar a ruptura da 
cápsula e disseminação local do tumor. Em nossa 
série, somente 1 caso não apresentou margens 
livres após a análise histopatológica, revelando-se 
focalmente coincidente com a área encapsulada do 
tumor. O paciente recebeu radioterapia adjuvante e, 
no momento da escrita, não apresentava evidências 
de recidiva da doença 3 anos após a cirurgia. As 
vantagens técnicas da cirurgia robótica foram marcantes 
para a dissecção segura das estruturas mediastinais, 
notadamente dos pólos superiores do timo. A visão 
tridimensional e a tração através do uso da pinça de 
preensão no braço esquerdo do robô, associadas à 
capacidade de se realizar movimentos finos entre as 

A

C

E

B

D

F

Figura 4. Imagens de TCAR (A-E) e TC por emissão de prótons (F) de tórax. Em A e B, imagens do timoma na avaliação 
inicial pré-operatória. Em C, D e E, imagens após quimioterapia neoadjuvante. Em F, imagem do timoma após tratamento 
neoadjuvante.
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estruturas cervicais delicadas, contribuíram para que 
não houvesse acidentes vasculares ou a necessidade 
de conversão cirúrgica em nossa série.

Conforme demonstrado em publicações anteriores, 
a ressecção de tumores tímicos de dimensões grandes 
por cirurgia robótica é segura e efetiva.(12,23) Em nossa 
série, foram ressecados tumores de grandes dimensões 
(maior diâmetro de 12,5 cm), corroborando a hipótese 
de que o tamanho não deve ser considerado uma 
contraindicação absoluta ao método. Atualmente, a 
maior limitação nos casos de lesões mediastinais é a 
invasão de estruturas vasculares, pois a utilização de 
robô não é comprovadamente segura nesses casos.

Embora a cirurgia torácica robótica tenha despertado 
grande interesse de muitos cirurgiões, o custo ainda 
é um fator limitante para a rápida propagação da 
técnica. Há custos em diversas esferas, incluindo os 
de aquisição do robô; de manutenção e compra de 
insumos, como pinças e materiais descartáveis; e de 
treinamento e habilitação específica do cirurgião para 
operar o robô. Apesar de alguns estudos mostrarem 

indícios de vantagem econômica da cirurgia robótica, é 
necessário que os bons resultados perioperatórios, como 
redução de complicações e de permanência hospitalar, 
contribua para a redução do custo total.(24) Isso está 
diretamente relacionado à experiência do cirurgião, 
que deve ultrapassar a curva de aprendizado e obter 
melhores resultados. Perspectivas futuras mostram 
a tendência de que mais instituições acreditem na 
evolução da tecnologia e, com isso, invistam na cirurgia 
robótica minimamente invasiva, o que contribui para a 
melhoria do atendimento dos pacientes. Paralelamente, 
cirurgiões torácicos estão motivados a se especializar 
para reproduzir resultados obtidos em centros já 
consolidados.

Podemos concluir, dessa forma, que a cirurgia torácica 
robótica é segura e factível no tratamento de tumores 
tímicos, apresentando baixo risco de complicações 
e curto período de internação hospitalar. A curva de 
aprendizado e o custo ainda são fatores limitantes 
para a disseminação da técnica, que tem um futuro 
promissor.
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RESUMO
Objetivo: Descrever morbidade, mortalidade e completude da ressecção associadas à 
cirurgia robótica para o tratamento de câncer de pulmão não pequenas células no Brasil, 
assim como sobrevida global e sobrevida livre de doença. Métodos: Estudo retrospectivo 
incluindo pacientes com diagnóstico de carcinoma pulmonar de células não pequenas 
submetidos à ressecção anatômica por cirurgia robótica em seis hospitais brasileiros 
entre fevereiro de 2015 e julho de 2018. Os dados foram coletados retrospectivamente 
de prontuários eletrônicos. Resultados: Foram incluídos 154 pacientes. A média de 
idade foi de 65,0 ± 9,5 anos (variação: 30-85 anos). Adenocarcinoma foi o principal 
tipo histológico, em 128 pacientes (81,5%), seguido por carcinoma epidermoide, em 
14 (9,0%). Lobectomia foi o tipo de cirurgia mais frequente, em 133 pacientes (86,3%), 
seguida por segmentectomia anatômica, em 21 (13,7%). A média de tempo operatório 
foi de 209 + 80 min. Complicações pós-operatórias ocorreram em 32 pacientes (20,4%). 
Fístula aérea foi a principal complicação, em 15 pacientes (9,5%). A mediana (intervalo 
interquartil) de permanência hospitalar foi de 4 dias (3-6 dias) e a de tempo de drenagem 
foi de 2 dias (2-4 dias). Houve mortalidade operatória em 1 paciente (0,5%). O tempo 
médio de seguimento foi de 326 + 274 dias (variação: 3-1.110 dias). A ressecção foi 
completa em 97,4% dos casos. A mortalidade geral foi de 1,5% (n = 3), com sobrevida 
global de 97,5%. Conclusões: A ressecção pulmonar anatômica robótica no tratamento 
do câncer de pulmão demonstrou ser segura. Um maior tempo de seguimento é 
necessário para avaliar a sobrevida de longo prazo.

Descritores: Neoplasias pulmonares/cirurgia; Neoplasias pulmonares/mortalidade; 
Procedimentos cirúrgicos robóticos.
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INTRODUÇÃO

Nas últimas duas décadas, a cirurgia minimamente 
invasiva tem se consolidado como o padrão ouro 
para o tratamento do câncer de pulmão.(1,2) Diversos 
estudos foram publicados e confirmaram o papel da 
videotoracoscopia em ressecções complexas, como 
lobectomias e pneumonectomias.(3,4) Recentemente, 
a cirurgia robótica surgiu como uma alternativa à 
videotoracoscopia convencional, com a vantagem de 
aumentar a amplitude e a precisão das manobras e dos 
movimentos intracavitários, além de melhorar a visualização 
através da imagem tridimensional. (1) O uso da robótica 
em cirurgia torácica tem se estabelecido em estudos que 
demonstraram sua exequibilidade, principalmente para 
tumores do mediastino e ressecções pulmonares, como 
lobectomia pulmonar e segmentectomias anatômicas.(5-7)

O papel da robótica na cirurgia torácica ainda está 
em fase inicial, porém é promissor. Grandes séries de 
casos demonstraram bons resultados no que se refere a 
morbidade/mortalidade operatória, tempo de internação e 
necessidade de reinternações.(5-7) Estudos demonstraram 
a superioridade da cirurgia robótica quando comparada 
à cirurgia por toracotomia.(5) No entanto, os benefícios 
concretos da robótica em relação à videotoracoscopia 
convencional ainda são objeto de estudo.(6,7) Além disso, 
os custos relacionados à cirurgia robótica ainda são um 
dos fatores preponderantes na escolha do método.(8)

A questão financeira relacionada à cirurgia robótica é 
particularmente relevante em países emergentes, visto 
que os recursos são limitados. Desse modo, a análise do 
custo-benefício no uso de novas técnicas é fundamental. 
As primeiras cirurgias robóticas torácicas no Brasil foram 
realizadas em 2010. Contudo, a primeira série de casos 
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descrevendo ressecções pulmonares anatômicas foi 
publicada em 2016 e essencialmente demonstrou a 
factibilidade do método.(1) Todavia, faltam dados sobre 
os resultados de curto e médio prazo dessa técnica em 
nosso meio. Portanto, o objetivo principal do presente 
estudo foi descrever a morbidade, a mortalidade e a 
completude da ressecção associadas à cirurgia robótica 
para o tratamento do câncer de pulmão não pequenas 
células no Brasil. O objetivo secundário foi descrever 
a sobrevida global e a sobrevida livre de doença dos 
pacientes submetidos à cirurgia.

MÉTODOS

Estudo retrospectivo que incluiu pacientes com 
diagnóstico de carcinoma pulmonar não pequenas 
células submetidos à cirurgia robótica entre fevereiro 
de 2015 e julho de 2018 por um grupo de cirurgiões 
torácicos nas seguintes instituições: Instituto do Câncer 
do Estado de São Paulo (SP), Hospital Sírio-Libanês 
(SP), Hospital Albert Einstein (SP), Hospital Nove de 
Julho (SP), Hospital São Luiz (SP) e Hospital Copa 
Star/Rede D’Or (RJ).

Seleção de pacientes e coleta de dados
Incluímos no estudo todos os pacientes que 

foram submetidos à ressecção cirúrgica anatômica 
(segmentectomia anatômica, lobectomia e/ou 
bilobectomia) de câncer de pulmão por cirurgia robótica 
no período do estudo. Foram excluídos pacientes com 
ressecção cirúrgica não anatômica (em cunha) ou 
cujo prontuário estivesse incompleto. Os dados foram 
coletados de forma retrospectiva, através de prontuário 
eletrônico, disponível em todas as instituições. O 
sigilo dos dados e a anonimidade dos pacientes foram 
preservados. 

Definição de desfechos
Complicações operatórias foram definidas como 

qualquer intercorrência que tenha exigido alguma 
intervenção direta para tratamento (pneumotórax, 
procedimentos invasivos etc.) ou alterações laboratoriais 
e de diagnóstico (insuficiência renal, enfisema 
subcutâneo etc.). A identificação das complicações 
foi feita através da análise de prontuários eletrônicos, 
exames laboratoriais e exames de imagem.

A mortalidade operatória foi definida como óbito 
em até 30 dias de pós-operatório. A sobrevida foi 
calculada a partir da data da cirurgia até a data do 
último contato médico.

A ressecção cirúrgica (completude de ressecção) foi 
definida como completa, incompleta ou incerta, de 
acordo com os critérios definidos pela International 
Society for the Study of Lung Cancer.(9) Nos casos de 
segmentectomia anatômica, após a retirada da peça 
foi realizada a análise rotineira das margens cirúrgicas 
por exame de congelação.

Técnica cirúrgica
O primeiro autor participou de todos os procedimentos 

na qualidade de cirurgião de console ou de proctor de 

outros cirurgiões. A técnica cirúrgica e os protocolos 
assistenciais foram padronizados e utilizados em 
todos os casos. Todos os pacientes foram operados 
com intubação seletiva confirmada por broncoscopia. 
O cateter peridural para a analgesia pós-operatória 
foi utilizado no início de nossa série,(1) mas hoje não 
é mais utilizado. Foi realizada anestesia antes da 
incisão para o primeiro portal e, após a introdução da 
câmera, foi realizado o bloqueio do 4º ao 11º espaços 
intercostais sob visão direta. A técnica de lobectomia 
robótica que utilizamos foi originalmente descrita por 
Dylewski et al.(10) e modificada por nós.(1) O paciente é 
posicionado em decúbito lateral com coxim nas axilas, 
e o robô é posicionado junto à cabeça do paciente. No 
total, são quatro portais: três para os braços robóticos 
e um para o cirurgião auxiliar.(1) A primeira incisão é 
realizada no 7º ou 8º espaço intercostal na linha axilar 
posterior e, com o auxílio da ótica, são selecionados 
os locais para os outros portais.

Quanto ao pós-operatório, os pacientes são 
habitualmente encaminhados à unidade de internação. 
Apenas pacientes idosos com múltiplas comorbidades 
ou aqueles que tiveram alguma intercorrência 
intraoperatória são encaminhados à UTI. A analgesia 
pós-operatória inclui dipirona oral a cada 6 h, além de 
anti-inflamatórios e gabapentina. Evitamos ao máximo 
o uso de opioides orais.

Análise estatística
As variáveis contínuas são representadas em média 

e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil 
(IIQ). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para a 
análise de normalidade. As variáveis categóricas são 
expressas em números absolutos e proporções. As 
análises de sobrevivência foram realizadas pelo método 
de Kaplan-Meier. O erro alfa foi definido como 5%. Foi 
utilizado o software Stata, versão 13 (StataCorp LP, 
College Station, TX, EUA) para as análises estatísticas.

RESULTADOS

Foram incluídos 154 pacientes com diagnóstico de 
câncer de pulmão não pequenas células submetidos 
à ressecção cirúrgica anatômica por cirurgia robótica. 
As características dos pacientes estão descritas na 
Tabela 1. A média de idade foi de 65,0 ± 9,5 anos 
(variação: 30-85 anos). O tipo histológico da maioria dos 
pacientes foi adenocarcinoma, em 126 (82%), seguido 
por carcinoma epidermoide, em 14 (9%), e tumores 
carcinoides, em 14 (9%; Tabela 2). Na amostra, 109 
pacientes (71%) apresentavam neoplasia pulmonar 
em estágio I. O tipo de cirurgia mais frequente foi 
lobectomia, em 133 pacientes (86,3%), seguido por 
segmentectomia anatômica, em 21 (13,7%; Tabela 3). 
A média do tempo operatório global foi de 209 ± 80 
min; sendo de 214 ± 80 min para lobectomias e de 167 
± 51 min para segmentectomias (p = 0,01). A média 
do número de linfonodos ressecados foi de 12,0 ± 6,5 
(variação: 2-38), e a média do número de estações 
linfonodais amostradas foi de 6 ± 1 (variação: 2-9). 
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O resultado anatomopatológico e o estadiamento final 
estão descritos na Tabela 4. Não houve conversão para 
videotoracoscopia ou toracotomia em nenhum caso, 
tampouco sangramento intraoperatório importante.

Complicações pós-operatórias ocorreram em 32 
pacientes (20,4%). A fístula aérea prolongada foi 
a complicação mais comum (n = 15; 9,5%), e 7 
pacientes (4,4%) receberam alta com dreno torácico. 
Além disso, 4 pacientes (2,5%) necessitaram de 
drenagem pleural após a retirada do dreno torácico. 
Quilotórax ocorreu em 4 pacientes (2,5%). Todos 
foram tratados com medidas dietéticas; porém, 2 
foram submetidos à reoperação para a ligadura do 
ducto torácico por persistência de fistula linfática. 
Uma paciente submetida à lobectomia superior direita 
necessitou reoperação por torção de lobo médio, que foi 
ressecado. Uma paciente apresentou reação anafilática 
grave ao término de uma segmentectomia anatômica, 
com subsequente parada cardiorrespiratória, que foi 
prontamente revertida. Não houve sequelas motoras 

ou neurológicas. Outra paciente apresentou trauma 
de intubação orotraqueal, com edema de laringe e 
necessidade de traqueostomia para extubação. No 7º 
dia de pós-operatório apresentou perfuração intestinal 
por síndrome de Ogilvie. Foi necessário laparotomia de 
urgência, sendo evidenciada perfuração de ceco. Foi 
realizada colectomia direita e colostomia de proteção. 
A paciente evoluiu sem outras intercorrências no pós-
operatório. A colostomia foi revertida 2 meses após a 
alta hospitalar. O total de complicações nos pacientes 
do estudo está demonstrado na Tabela 5.

A mediana de permanência hospitalar foi de 4 dias 
(IIQ: 3-6 dias). A mediana do tempo de drenagem 
pleural foi de 2 dias (IIQ: 2-4 dias). Houve mortalidade 
relacionada ao procedimento em 1 paciente (0,5%), 
12 dias após uma lobectomia. O paciente desenvolveu 
pneumonia, sepse e falência múltipla de órgãos.

A ressecção pulmonar foi definida como completa em 
97,4% dos casos. Em 2,6% dos pacientes, a ressecção 
foi caracterizada como incerta devido à presença de ao 

Tabela 1. Características da amostra.a

Características N = 154
Gênero

Feminino 72 (46,5)
Masculino 82 (53,5)

Idade, anos 65 ± 9.5 (30-85)
IMC, kg/m2 27,1 ± 4,9 (19,6-51,4)
Função pulmonar

VEF1, l/min 2,35 ± 0,74 (1,04-4,29)
CVF, % do previsto 87 ± 18 (40-125)

Comorbidades
Tabagismo 91 (62)
Hipertensão arterial 77 (54)
DPOC 34 (24)
Neoplasia prévia em outro sítio 33 (23)
Insuficiência cardíaca 26 (18)
Diabetes mellitus 20 (14)
Insuficiência renal 6 (4)
Hepatopatia crônica 6 (4)

IMC: índice de massa corpórea. aValores expressos em n (%) ou média ± dp (variação).

Tabela 2. Tipos histológicos. 
Tipos histológicos N = 154

Adenocarcinoma in situ 7
Adenocarcinoma minimamente invasivo 11
Adenocarcinoma – predomínio lepídico 11
Adenocarcinoma – predomínio papilífero 10
Adenocarcinoma – predomínio micropapilífero 4
Adenocarcinoma – predomínio acinar 22
Adenocarcinoma – padrão mucinoso invasivo 6
Adenocarcinoma – padrão entérico 3
Adenocarcinoma – padrão sólido 2
Adenocarcinoma invasivo (subtipo não informado) 49
Carcinoma adenoescamoso 1
Tumor carcinoide típico 11
Tumor carcinoide atípico 3
Carcinoma epidermoide 14
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Tabela 4. Estadiamento patológico final.
T N M Estádio n %

In situ 0 0
1A1

7
20,5

1a(mi) 0 0 10
1a 0 0 15
1b 0 0 1A2 41 26,0
1c 0 0 1A3 22 14,0
2a 0 0 IB 17 11,0
2b 0 0 IIA 6 4,0
1b 1 0

IIB
5

9,5
1c 1 0 4
3 0 0 6
1a 2 0

IIIA
2

11,5
1b 2 0 4
2a 2 0 4
2b 2 0 3
3 1 0 3
4 1 0 2
3 2 0 IIIB 4 2,5
1c 0 1b

IVA
1

1,0
3 X 1a 1

Classificação TNM: tumor-nódulo-metástase.

Tabela 3. Tipos de cirurgias realizadas.
Tipos de cirurgias N = 154

Lobectomia 133 (86,3%)
Lobo superior direito 51
Lobo superior direito + broncoplastia 2
Lobo médio 5
Lobo inferior direito 28
Lobo superior esquerdo 21
Lobo superior esquerdo + broncoplastia 1
Lobo inferior esquerdo 24
Lobo médio + inferior direito 1

Segmentectomia anatômica 21 (13,7%)
Lobo superior direito
Segmento apical (S1) 1
Segmento posterior (S2) 2
Segmento anterior (S3) 1

Lobo inferior direito
Segmento superior (S6) 4
Segmentos basilares (S7 +S8 + S9 +S10) 1
Segmento (S7 + S8) 1

Lobo superior esquerdo
Segmentos ápico-posterior + anterior (S1 + S2 + S3) 6
Segmento lingular (S4 + S5) 1
Segmento lingular (S4) 1

Lobo inferior esquerdo
Segmento superior (S6) 2
Segmento basal anterior (S8) 1

menos um linfonodo mediastinal comprometido pela 
neoplasia. A recorrência de doença neoplásica ocorreu 
em 11 pacientes (7,8%). As medianas de sobrevida 
global e de sobrevida livre de recorrência estão 
dispostas na Figura 1. Dentre os pacientes com recidiva 
da doença neoplásica, 2 (20%) tiveram classificação 

tumor-nódulo-metástase (TNM) N2 confirmada. A 
recidiva da doença se deu primordialmente na pleura 
(35%) e através de metástase em sistema nervoso 
central (15%) e ossos (10%). A média de tempo de 
seguimento foi de 326 ± 274 dias (variação: 3-1.110 
dias). Dois pacientes faleceram devido à progressão 
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de doença neoplásica. A mortalidade geral na presente 
coorte foi de 1,5% (n = 3).

DISCUSSÃO

O presente estudo retrata uma série consecutiva de 
154 pacientes com neoplasia primária de pulmão que 
foram tratados com ressecção pulmonar anatômica 
por cirurgia robótica. Nosso projeto teve início em 
2015(1) e apresentou um grande aumento do número 
de indivíduos operados desde então. A maior parte dos 
pacientes apresentava neoplasia pulmonar em estágio 
I. Essa predominância de tumores iniciais contrasta 
com dados nacionais. Segundo o registro de neoplasias 
malignas do estado de São Paulo, somente 1.835 
(8,8%) dos 20.850 pacientes com câncer de pulmão 
registrados entre 2000 e 2010 apresentavam doença 
no estágio I.(11,12) Essa diferença pode ser explicada 
por tratar-se de um grupo de pacientes altamente 
selecionado e operado em hospitais de referência 
públicos e privados, com maior acesso a exames de 
tomografia de tórax e programas de rastreamento de 
câncer de pulmão.

A morbidade e a mortalidade da presente série 
foram de 20,4% e 0,5%, respectivamente. Esses 
dados estão de acordo com os da literatura recente 
e representam a realidade moderna da cirurgia 
torácica. Isso é um evidente avanço em relação a 
dados nacionais previamente publicados. A análise 
realizada por Tsukazan et al.,(3) utilizando o banco de 
dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Torácica 
(SBCT) comparou pacientes submetidos à ressecção 
pulmonar por toracotomia e por videotoracoscopia. 
A taxa de complicações no grupo toracotomia foi de 
30,1% vs. 21,8% no grupo videotoracoscopia. Em 
relação à mortalidade, essa foi de 2,5% no grupo 
toracotomia e de 1,6% no grupo videotoracoscopia. 
Outro estudo que utilizou o banco de dados da SBCT 
e incluiu ressecções pulmonares por videotoracoscopia 

Tabela 5. Complicações.a

Complicações n = 32 (20,4)
Fístula aérea prolongada 15 (9,5)
Alta com dreno pleural 7 (4,4)
Pneumotórax + redrenagem pleural 4 (2,5)
Tromboembolismo pulmonar 4 (2,5)
Quilotórax 4 (2,5)
Pneumonia 3 (1,8)
Reoperação 3 (1,8)
Arritmia cardíaca 2 (1,2)
Traqueostomia 2 (1,2)
Infecção do trato urinário 2 (1,2)
Insuficiência renal não dialítica 2 (1,2)
Insuficiência renal dialítica 1 (0,6)
Trauma de intubação orotraqueal: edema de glote 1 (0,6)
Suboclusão intestinal 1 (0,6)
Perfuração Intestinal + colostomia 1 (0,6)
Reinternação em 90 dias 12 (7,5)
aValores expressos em n (%) ou média ± dp (variação).
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Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier. Em A, curva de sobrevida 
geral. Em B, curva de sobrevida livre de doença.

relatou morbidade cirúrgica de 19,1% e mortalidade 
de 2,0%.(2) Em nosso estudo, a morbidade é 
comparável à apresentada em pacientes submetidos 
à videotoracoscopia. Todavia, houve uma importante 
redução na mortalidade operatória (1,6-2,0% vs. 
0,5%). Esse fato é corroborado por outras séries de 
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Terra RM, Bibas BJ, Haddad R, Milanez-de-Campos JR, Nabuco-de-Araujo PHX,  
Teixeira-Lima CE, Santos FB, Lauricella LL, Pego-Fernandes PM

ressecções pulmonares anatômicas por via robótica, 
que demostraram uma taxa de mortalidade de 0,2% a 
1,3% e uma taxa de morbidade de 34,6% a 43,8%.(5-7)

O escape aéreo prolongado foi a complicação 
mais frequente em nossa coorte. De fato, esse 
achado assemelha-se aos relatados por outros 
investigadores. (5-7,13) A fístula aérea prolonga o tempo 
de permanência hospitalar, aumenta a chance de 
infecção pleural e frequentemente leva a procedimentos 
adicionais, como inserções de dreno torácico. Em nossa 
casuística, 4 pacientes (2.5%) necessitaram drenagem 
pleural adicional. Além dos incovenientes inerentes 
à drenagem pleural prolongada, a hospitalização 
prolongada aumenta sobremaneira os custos 
hospitalares e diminui a relação custo-efetividade do 
procedimento robótico.(14)

Apesar de a morbidade global estar em consonância 
com os dados mais recentes, o perfil de complicações 
observado na presente coorte foi diferente do de outras 
publicações. Eventos cardiovasculares graves foram 
esporádicos, mas ocorreram em 3 pacientes. Uma 
paciente apresentou fibrilação atrial, que foi tratada 
com medicamentos; outro apresentou isquemia 
miocárdica e foi tratado com implante de stent 
coronariano por via percutânea; o terceiro paciente 
desenvolveu reação anafilática grave ao término de 
uma segmentectomia anatômica, com subsequente 
parada cardiorrespiratória. Nasir et al. observaram 
arritmia em 7% dos pacientes submetidos a ressecções 
pulmonares,(15) dado que não constatamos em nossa 
série. Entretanto, o quilotórax pós-operatório foi 
observado em 4 pacientes (2,5%). Acreditamos que 
isso esteja relacionado à extensa dissecção linfonodal 
nas estações paratraqueais à direita. Esses achados 
são confirmados por um estudo de Bryant et al.,(16) 
que demonstraram que a lobectomia (p = 0,011), a 
cirurgia robótica (p = 0,032) e o estádio patológico 

N2 (p = 0,027) são preditores para a ocorrência de 
quilotórax. Sendo assim, recomendamos atualmente 
o uso de clipes nessa região e aspiração inicial do 
espaço pleural em −8 cmH2O no sistema de drenagem 
digital pós-operatória.

A curva de sobrevida para os casos operados na 
presente série situa-se acima de 90% em 2 anos, 
o que é condizente com dados de literatura.(4-7) 
Todavia, ainda não é possível calcular a mediana de 
sobrevida em nossa coorte devido ao curto tempo de 
seguimento dos casos. Com um tempo de seguimento 
maior, poderemos analisar o impacto das ressecções 
sublobares nos casos operados, especificamente em 
relação à taxa de recorrência local. Além disso, a taxa 
de ressecção completa no presente estudo (97,4%) é 
compatível com a da literatura.(13,17)

Poucos estudos compararam diretamente a 
videotoracoscopia com a cirurgia robótica. Entretanto, 
há comprovação de que a cirurgia robótica é superior à 
videotoracoscopia tradicional.(5,7,8,14,15) Há reduções da 
morbidade e principalmente da mortalidade cirúrgica. 
Além disso, a radicalidade na dissecção da doença 
linfonodal, e o upstaging mediastinal que dela deriva, 
tornam a cirurgia robótica mais atraente em casos com 
doença localmente avançada.(17) No caso de doença 
N2 oculta, a cirurgia robótica ainda pode reduzir o 
tempo de recuperação e o tempo entre a cirurgia e o 
tratamento adjuvante, proporcionando aos pacientes 
uma maior probabilidade de administração de doses 
completas de agentes terapêuticos sistêmicos.(17)

Concluimos que a ressecção pulmonar anatômica 
robótica para o tratamento do câncer de pulmão 
demostrou ser segura, e a experiência inicial no Brasil 
é comparável às de séries internacionais. Certamente, 
o tempo se faz necessário para consolidar o método 
e sua indicação.
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RESUMO
Objetivo: Avaliar as práticas atuais de sedação na broncoscopia na América Latina. 
Métodos: Trata-se de um inquérito realizado de forma anônima com membros 
selecionados da Associação Latino-Americana de Tórax. O questionário, disponibilizado 
on-line entre novembro de 2015 e fevereiro de 2016, foi desenvolvido para coletar dados 
sobre características demográficas, tipo de serviço (público ou privado), tipo/volume 
de broncoscopias, tipo de sedação e tipo de profissional que administra a sedação. 
Resultados: Recebemos 338 questionários preenchidos de 19 países; 250 entrevistados 
(74,0%) eram do sexo masculino. A média de idade dos entrevistados foi de 36,0 ± 
10,5 anos. Dos 338 entrevistados, 304 (89,9%) eram pneumologistas; 169 (50,0%) 
trabalhavam em estabelecimentos públicos; e 152 (45,0%) trabalhavam em instituições 
educacionais. Todos os entrevistados realizavam fibrobroncoscopia diagnóstica, 206 
(60,9%) realizavam fibrobroncoscopia terapêutica, 125 (37,0%) realizavam broncoscopia 
rígida, 37 (10,9%) realizavam ultrassom endobrônquico, e 3 (0,9%) realizavam terapia 
a laser/termoplastia/crioterapia. A sedação na broncoscopia foi empregada por 324 
entrevistados (95,6%). Dos 338 entrevistados, 103 (30,5%) e 96 (28,4%) afirmaram, 
respectivamente, que a sedação “geralmente” e “nunca” deveria ser administrada 
por um broncoscopista; 324 (95,9%) apoiavam o treinamento de broncoscopistas em 
sedação. A sedação era administrada por um broncoscopista segundo 113 entrevistados, 
sendo a sedação consciente empregada por 109 (96,2%). O uso de benzodiazepínicos, 
propofol e opiáceos foi relatado, respectivamente, por 252 (74,6%), 179 (52,9%) e 132 
(39,0%) dos 338 entrevistados. Sedação profunda e anestesia geral eram mais comuns 
em serviços privados. Conclusões: O consenso foi de que um broncoscopista bem 
treinado poderia administrar com segurança a sedação na broncoscopia. No entanto, 
aproximadamente 40% dos broncoscopistas não o fazem regularmente.

Descritores: Broncoscopia/métodos; Sedação consciente/estatística & dados numéricos; 
Hipnóticos e sedativos.
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INTRODUÇÃO

A broncoscopia é uma técnica invasiva que causa 
desconforto e é difícil para muitos pacientes a tolerarem. (1,2) 
Devido ao aumento no número, tipos e duração dos 
procedimentos endoscópicos diagnósticos/terapêuticos, 
juntamente com a mudança de atitudes sociais em relação 
a dor e desconforto durante procedimentos invasivos, 
o uso de sedação na endoscopia está se tornando mais 
comum. Diretrizes recomendam oferecer sedação a todos 
os pacientes submetidos à broncoscopia, exceto quando 
houver contraindicações,(1,2) para melhorar a tolerância 
e o rendimento do procedimento. No entanto, muitas 
equipes de endoscopia atualmente realizam a maioria 
de seus procedimentos sem sedação. As práticas de 
sedação variam não apenas entre países mas também 
entre hospitais e até entre broncoscopistas de um mesmo 
hospital.(3-6)

Propusemo-nos a estudar as práticas atuais de 
sedação na broncoscopia na América Latina. Para tanto, 
disponibilizamos um questionário on-line aos membros 

da Associação Latino-Americana de Tórax (ALAT). A 
ALAT é uma sociedade científica para profissionais de 
saúde na América Latina, com um interesse comum 
em doenças respiratórias. Quando o questionário foi 
disponibilizado (em novembro de 2015), a ALAT tinha 
3.069 membros, 481 dos quais pertenciam à Seção de 
Endoscopia Respiratória (ALAT-Endoscopia).

MÉTODOS

O questionário consistiu em 29 perguntas, sendo 
a maioria delas fechadas e de múltipla escolha. O 
questionário foi disponibilizado aos membros da ALAT-
Endoscopia via Google Forms, uma ferramenta de pesquisa 
baseada na Web. O formulário foi fornecido em espanhol 
(http://goo.gl/forms/2n72A7agJo) e em português (http://
goo.gl/forms/tF6rEIIYQZ). O tempo estimado para sua 
conclusão foi de 5-7 minutos. Os links para o questionário 
e os e-mails anexos foram enviados pela secretaria da 
ALAT, em nome dos pesquisadores e da ALAT-Endoscopia, 
aos 481 de seus membros. Cinco e-mails foram enviados 

1. Hospital Universitari General de 
Catalunya, Barcelona, España.

2. Instituto Nacional del Tórax, La Paz, 
Bolivia.

3. Hospital Centrangolo, Buenos Aires, 
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4. Clínica Alemana, Universidad del 
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para cada potencial entrevistado: dois informando-os 
inicialmente do projeto e convidando-os a participar; 
e três servindo como lembretes e anunciando seu 
fechamento.

Solicitamos aos entrevistados que fornecessem 
dados sobre características demográficas, o tipo de 
serviço (público ou privado), o tipo e o volume de 
broncoscopias realizadas, o tipo de sedação e o tipo de 
profissional que administrava a sedação. O questionário 
também incluía perguntas sobre as opiniões dos 
entrevistados sobre sedação e sobre o treinamento 
de broncoscopistas em sedação, sobre as técnicas 
empregadas, o intervencionismo e as características 
das broncoscopias realizadas na sala de cirurgia e na 
UTI. Os entrevistados também foram questionados 
sobre seu treinamento em suporte avançado de vida 
e gerenciamento de vias aéreas. Definimos sedação 
como qualquer intervenção farmacológica destinada a 
reduzir o nível de consciência e de ansiedade do paciente 
para melhorar a tolerabilidade do procedimento. As 
perguntas foram baseadas naquelas empregadas em 
estudos anteriores semelhantes(3,5-7) e na experiência 
dos pesquisadores. Os questionários foram preenchidos 
de forma anônima e voluntária entre 1º de novembro 
de 2015 e 1º de março de 2016.

RESULTADOS

Do total de 354 questionários recebidos, 16 foram 
excluídos: 15 por estar duplicados e 1 por ter sido 
respondido por um enfermeiro e não por um médico. Não 
excluímos nenhum questionário por estar incompleto, 
embora 12 tinham uma pergunta sem resposta e 1 
tinha duas perguntas sem resposta (nenhuma das 
perguntas sem resposta era sobre sedação). Analisamos 
338 questionários, correspondendo a 70,3% dos 481 
membros da ALAT-Endoscopia contatados.

Dos 338 entrevistados, 250 (74,0%) eram do sexo 
masculino, e 174 (51,4%) tinham menos de 45 anos 
(Tabela 1). Foram representados 19 países (Figura 1).

O número de broncoscopias e o tamanho do serviço 
(número de leitos) estavam diretamente relacionados: 
o relato do número de broncoscopias/ano foi < 100, 
segundo 128 (37,9%) dos entrevistados; entre 100 e 
300, segundo 105 (31,1%); entre 300 e 600, segundo 
51 (15,1%); e > 600, segundo 54 (16,0%). Dos 338 
entrevistados, 152 (45,0%) trabalhavam em centros 
médicos com programas de treinamento de residentes, 
que também foram os serviços onde um volume maior 
de broncoscopias foi realizado e uma ampla gama de 
técnicas foi empregada.

Todos os especialistas pesquisados relataram que 
a fibrobroncoscopia diagnóstica foi o procedimento 
mais comumente realizado. A fibrobroncoscopia 
terapêutica foi o segundo procedimento mais comum, 
realizado por 206 (60,9%) dos entrevistados, seguida 
de broncoscopia rígida, realizada por 125 (37,0%); 
ultrassonografia endobrônquica radial, realizada por 
17 (5,0%); ultrassonografia endobrônquica linear, 
realizada por 20 (5,9%); e laserterapia, termoplastia 

ou crioterapia, realizadas por 3 (0,9%). As técnicas de 
coleta de amostras empregadas mais frequentemente 
no último ano foram lavagem broncoalveolar, segundo 
331 (97,9%) dos entrevistados; escovação brônquica, 
segundo 303 (89,6%); biópsia pulmonar transbrônquica, 
segundo 294 (87,0%); e aspiração transbrônquica por 
agulha, segundo 108 (32,0%). Dos 338 entrevistados, 
214 (63,3%) relataram que o especialista responsável 
optava por introduzir o broncoscópio por via nasal; 
70 (20,7%), por via oral; e 32 (9,5%), através de 
máscara laríngea. Além disso, 12 (3,6%) relataram 
que foi utilizada intubação endotraqueal.

Investigamos as percepções dos broncoscopistas em 
relação à sedação. Dos 338 entrevistados, 211 (62,5%) 
afirmaram acreditar que a sedação era “sempre” 
necessária durante as broncoscopias, enquanto 120 
(35,5%) afirmaram que essa era “ocasionalmente” 
necessária, e 7 (2,1%) afirmaram que ela “nunca” 
era necessária (Figura 2).

Como ilustrado na Figura 3, a sedação foi utilizada 
em todas as broncoscopias por 14 (4,1%) dos 
entrevistados, enquanto ela não foi utilizada em 
nenhuma das broncoscopias realizadas por outros 
14 (4,1%). Na questão relativa à frequência com 
que as broncoscopias foram realizadas sob sedação 
nos respectivos centros médicos, 211 (62,5%) dos 
entrevistados responderam “regularmente”, 69 
(20,5%) responderam “ocasionalmente”, 44 (13,0%) 
responderam “raramente”, e 14 (4,1%) responderam 
“nunca” (Figura 4).

Dos 324 especialistas que relataram que a sedação 
era empregada na broncoscopia (Figura 5), 186 
(57,4%) relataram que essa foi administrada por 
um anestesista, 113 (34,9%) relataram que foi 
administrada por um broncoscopista, e 25 (7,7%) 
relataram que às vezes era administrada por um 
anestesista e às vezes por um broncoscopista. Dos 338 
entrevistados da amostra como um todo, 103 (30,5%) 
consideravam que a sedação na broncoscopia deveria 
“sempre” ou “normalmente” ser administrada por um 
broncoscopista, enquanto 96 (28,4%) acreditavam que 
o broncoscopista “nunca”deveria administrá-la. Os 140 
restantes (41,4%) acreditavam que os broncoscopistas 
“às vezes” deveriam realizar essa tarefa. Quando um 
broncoscopista realizava a sedação, quase sempre 
utilizava sedação consciente, comumente empregada 
por 109 (96,2%) dos 113 broncoscopistas que 
administravam sedação na broncoscopia. Apenas 11 
(3,2%) dos 338 entrevistados relataram usar sedação 
profunda. Os medicamentos mais utilizados foram os 
benzodiazepínicos, administrados por 242 (74,6%) dos 
324 especialistas que relataram o uso de sedação na 
broncoscopia, seguidos de propofol, em 171 (52,9%), 
opiáceos, em 126 (39,0%) e cetamina, em 11 (3,5%). A 
sedação realizada por um broncoscopista é considerada 
segura; nossos entrevistados atribuíram uma média 
em uma escala de avaliação de segurança (entre 0 
e 5) de 3,8 ± 1,2 (IC95%: 3,7-3,9; mediana = 4). 
Dos 338 entrevistados, 227 (67,2%) indicaram que a 
sedação realizada por broncoscopistas é muito segura 
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Tabela 1. Características dos entrevistados e seus centros médicos. Inquérito da Associação Latino-Americana de 
Tórax, 2016.

Características (N = 338)
Gênero, n (%)

Masculino 250 (73,4)
Feminino 88 (26,0)

Idade (anos), média ± dp (variação) 47,0 ± 10,5 (28-75)
Faixa etária, n (%)

< 45 anos 164 (51,4)
≥ 45 anos 174 (48,6)

Especialidade, n (%)
Pneumologia 304 (89,9)
Cirurgia torácica 21 (6,1)
Outra 13 (3,8)

Treinamento recente (últimos 5 anos), n (%)
Manejo de vias aéreas 215 (63,6)
Suporte avançado de vida 223 (65,9)

Tipo de centro médico, n (%)
Público 169 (50,0)
Privado 112 (33,1)
Misto (público e privado) 57 (16,9)

Tamanho do centro médico, n (%)
< 100 leitos 84 (24,9)
100-300 leitos 124 (36,8)
301-500 leitos 70 (20,8)
> 500 leitos 59 (17,5)
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Chile
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Figura 1. Países de residência dos entrevistados no momento da pesquisa de 2016 com membros da Seção de Endoscopia 
Respiratória da Associação Latino-Americana de Tórax. 

ou segura, enquanto 17 (5,0%) indicaram que essa 
não é absolutamente segura, e 324 (95,9%) apoiavam 
que a ALAT patrocinasse programas de treinamento 
para broncoscopistas sobre sedação.

Os entrevistados do sexo masculino eram mais velhos 
do que as colegas do sexo feminino, sem diferenças 

entre os centros médicos pesquisados. A análise 
multivariada não mostrou diferenças significativas entre 
os entrevistados do sexo masculino e feminino em 
termos da proporção que acreditava que a broncoscopia 
deveria ser sempre realizada sob sedação (60,2% vs. 
63,2%; p = 1,00) ou daqueles que acreditavam que os 
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broncoscopistas deveriam sempre receber treinamento 
específico para realizar a sedação (47,1% vs. 42,3%; 
p = 0,429).

A amostra do estudo foi dividida em dois grupos de 
acordo com a idade dos entrevistados: < 45 anos (n = 
164); e ≥ 45 anos de idade (n = 174). Entre aqueles 
com idade ≥ 45 anos, houve uma maior proporção 
de homens, de especialistas que trabalhavam em 
centros médicos com menos leitos e de especialistas 
que trabalhavam em centros médicos sem treinamento 
de residentes. A proporção de entrevistados que 
acreditava que as broncoscopias deveriam ser realizadas 
sem sedação também foi maior no grupo  45 anos 
(3,4% vs. 0,6%; p = 0,032), assim como aqueles 
que relataram que um anestesista era o responsável 
pela administração de sedação na broncoscopia 
(60,6% vs. 54,3%; p = 0,04). Dos broncoscopistas 
nas faixas etárias < 45 anos e ≥ 45 anos, 66,3% e 
68,4%, respectivamente, consideravam a sedação 
realizada por um broncoscopista como “segura” ou 
“muito segura” (p = 0,546). No grupo ≥ 45 anos, a 
proporção daqueles que relataram administrar opiáceos 
foi significativamente maior (47,0% vs. 31,5%; p = 
0,004), enquanto a dos que relataram usar técnicas 
de cateter protegido (para citologia ou microbiologia) 
foi significativamente menor (24,0% vs. 44,4%; p 
= 0,0001).

Os centros médicos privados tinham menos leitos 
do que os centros médicos públicos. A proporção de 
entrevistados do sexo masculino foi maior nos centros 
médicos privados. Os entrevistados dos centros 
médicos privados também eram mais velhos do que 
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Figura 2. Distribuição proporcional das respostas quanto à 
necessidade de sedação durante a broncoscopia. Pesquisa 
de 2016 com membros da Seção de Endoscopia Respiratória 
da Associação Latino-Americana de Tórax. 

Figura 3. Proporções de broncoscopia realizadas com sedação. Pesquisa de 2016 com membros da Seção de Endoscopia 
Respiratória da Associação Latino-Americana de Tórax. 
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os entrevistados dos centros médicos públicos. O 
treinamento de residentes foi declaradamente menos 
comum em centros médicos privados do que em centros 
médicos públicos. A opinião de que a sedação deva 
sempre ser usada na broncoscopia foi igualmente 
comum entre os entrevistados que trabalham em 
centros médicos privados e em centros médicos 
públicos (69,7% e 60,7%, respectivamente; p = 0,355), 

assim como o relato de que a sedação era utilizada 
regularmente (64,6% e 60,9%, respectivamente; 
p < 0,05). A proporção de entrevistados que 
trabalhavam em serviços nos quais um anestesista 
era responsável por administrar a sedação foi maior 
entre aqueles que trabalhavam em centros médicos 
privados (69,2% vs. 52,5%; p = 0,001), assim como 
aqueles que trabalhavam em centros médicos nos 
quais os broncoscopistas realizavam sedação profunda 
(6,5% vs. 0,7%; p = 0,003). Além disso, o uso de 
benzodiazepínicos foi relatado por menos entrevistados 
que trabalham em centros médicos privados do que 
aqueles que trabalham em centros médicos públicos 
(64,6% vs. 79,9%; p = 0,006), assim como quanto 
ao uso de opiáceos (24,8% vs. 46,6%; p < 0,001), 
embora o uso de propofol fosse comparável (59,3% 
e 50,0%, respectivamente; p < 0,05).

DISCUSSÃO

O número de procedimentos endoscópicos e de 
práticas de sedação associadas ao procedimento cresceu 
exponencialmente nos últimos anos.(8) O questionário 
empregado no presente inquérito foi elaborado para 
obter informações sobre as práticas atuais de sedação 
na broncoscopia, assim como sobre as características 
gerais dos procedimentos broncoscópicos realizados 
na América Latina.

A maioria dos participantes era do sexo masculino, 
pneumologistas e residentes em países da América do 
Sul, embora um número considerável de entrevistados 
estivesse trabalhando em centros médicos no México. 
Cada região pode ter sua esfera de influência e 
influenciadora. Por exemplo, broncoscopistas na 
Austrália e Nova Zelândia treinados no Reino Unido 
realizam broncoscopias pela frente do paciente e não 
por detrás.(6)

Embora a maioria (62,5%) de nossos entrevistados 
tivesse a opinião de que a sedação é sempre necessária 
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Figura 5. Profissional responsável pela administração da 
sedação para broncoscopia. Pesquisa de 2016 de membros 
da Seção de Endoscopia Respiratória da Associação Latino-
Americana de Tórax.

Figura 4. Frequência de sedação na broncoscopia. Pesquisa de 2016 com membros da Seção de Endoscopia Respiratória 
da Associação Latino-Americana de Tórax. 
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durante a fibrobroncoscopia, uma subanálise mostrou 
que a proporção de entrevistados que acreditavam 
que essa sedação não era necessária foi maior entre 
aqueles ≥ 45 anos de idade. Para essa variável, não 
foram encontradas diferenças significativas entre os 
sexos ou entre centros médicos públicos e privados. 
No entanto, 4% dos entrevistados afirmaram que as 
broncoscopias eram realizadas sem sedação em seus 
serviços, novamente sem diferença significativa entre 
centros médicos públicos e privados.

Na maioria dos centros médicos pesquisados no 
presente estudo, principalmente nos particulares, 
um anestesista era o responsável pela sedação 
na broncoscopia e seu monitoramento. Em 2012, 
Tozkoparan et al.(5) entrevistaram broncoscopistas 
na Turquia. Os autores observaram que 36% das 
broncoscopias foram realizadas sem sedação, sendo 
utilizados propofol, em 21%, e midazolam, em 
78%. Eles também identificaram diferenças entre 
cirurgiões torácicos, anestesistas e pneumologistas: os 
anestesistas favoreciam o uso de propofol, enquanto 
os cirurgiões torácicos eram os menos propensos a 
sedar seus pacientes na broncoscopia. O levantamento 
citado anteriormente sobre as práticas de broncoscopia 
na Austrália e Nova Zelândia, realizado em 2013 por 
Barnett et al.,(6) produziu resultados semelhantes: 6% 
das broncoscopias eram realizadas sem sedação; a 
sedação era administrada por um anestesista em 81% 
dos centros médicos privados em comparação com 
38% dos centros médicos públicos. Os autores também 
relataram que 94% das broncoscopias envolviam o 
uso de uma combinação de dois sedativos, sendo a 
combinação de midazolam/fentanil o sedativo de escolha 
em 96% dos casos em que a sedação foi administrada 
por um broncoscopista e em 53% dos casos na qual foi 
administrada por um anestesista, enquanto o propofol 
foi usado menos frequentemente (em 4% e 55%, 
respectivamente). O mesmo estudo mostrou que os 
broncoscopistas administravam a sedação em 45% 
dos procedimentos realizados em centros médicos 
públicos e em 19% daqueles realizados em centros 
médicos privados.

No presente estudo, os membros da ALAT-Endoscopia 
relataram realizar broncoscopias principalmente 
em pacientes sob sedação consciente, sendo os 
benzodiazepínicos o medicamento de escolha. Esses 
dados são semelhantes aos relatados em países fora 
da América Latina, onde também existem diferenças 
de opinião sobre a possibilidade de se oferecer ou 
não sedação a pacientes submetidos à broncoscopia, 
quanto ao tipo ideal de sedação e aos medicamentos 
mais adequados.(4,9-12) Em um estudo realizado na 
Itália em 2008, Facciolongo et al.(3) relataram que 
13,8% dos broncoscopistas sempre administravam 
sedação, 24,4% a administravam frequentemente (em 
> 80% das broncoscopias), e 60% a administravam 
ocasionalmente (em < 20% das broncoscopias). 
Os sedativos mais empregados eram midazolam e 
diazepam (em 70,7% e 23,6% das broncoscopias, 
respectivamente). Em um estudo realizado em 2010, 

Ni et al. relataram que, em Taiwan, as broncoscopias 
eram realizadas principalmente com anestesia local 
somente.(13) A escolha entre sedação consciente e 
sedação profunda parece ser importante, uma vez 
que a sedação profunda demonstrou ser mais custo-
eficiente na aspiração transbrônquica com agulha 
guiada por ultrassonografia endobrônquica,(14) cuja 
utilização foi relatada por 32% dos entrevistados na 
presente pesquisa.

A sedação realizada por um broncoscopista 
foi considerada “segura” ou “muito segura” por 
aproximadamente dois terços dos membros da ALAT 
pesquisados em nosso estudo. Aproximadamente um 
terço dos entrevistados acreditava que o broncoscopista 
deveria “sempre” ou “quase sempre” estar encarregado 
da sedação, e outro terço achava que o broncoscopista 
“nunca” deveria administrar a sedação. Houve um 
consenso quanto à necessidade de treinamento dos 
broncoscopistas no uso de sedação, o que é significativo 
pois apenas metade dos questionários veio de centros 
médicos com programas de treinamento de residentes.

Os resultados da presente pesquisa revelam 
que, apesar dos avanços nas técnicas de sedação, 
medicamentos e monitoramento, ainda há centros 
médicos na América Latina onde as broncoscopias 
são realizadas sem sedação. Isso pode ser devido 
à falta de recursos (humanos ou materiais) ou a 
idiossincrasias médicas. O fato de que a proporção 
de médicos que acreditavam que a broncoscopia não 
necessita de sedação ter sido maior entre aqueles 
com idade ≥ 45 anos pode ser explicada pela falta 
de experiência com medicamentos utilizados para 
procedimentos de curta duração, como o propofol,(9,15,16) 
remifentanil(17,18) e dexmedetomidina,(19,20) que foram 
introduzidos relativamente recentemente. A diferença 
entre médicos mais jovens e mais velhos também 
pode ser resultado do fato de que o treinamento em 
medicina respiratória algumas décadas atrás estava 
mais focado na tuberculose, enquanto os residentes 
em medicina respiratória agora recebem treinamento 
que se concentra mais em cuidados intensivos.(21)

A mudança do procedimento de broncoscopia da sala 
de cirurgia para a sala de endoscopia é custo-efetiva 
e não compromete a segurança ou a satisfação do 
paciente.(22,23) Além disso, o desenvolvimento de um 
consenso apoiando a sedação administrada por não 
anestesistas, em vários cenários,(24-28) abre o caminho 
para que os broncoscopistas aprendam, pratiquem e 
se encarreguem da sedação do paciente.(29,30)

Como o propofol tem uma janela terapêutica 
estreita,(28) a maioria das diretrizes recomenda que 
ele seja administrado somente por profissionais 
treinados.(1,2) O uso de propofol na broncoscopia vem 
ganhando terreno: em 2002, ele não era utilizado no 
Reino Unido(31); em 2010, era utilizado em apenas 
4,1% dos casos no Japão.(32) A controvérsia sobre a 
administração de propofol por não anestesistas foi 
motivada principalmente pelo fato de o propofol não 
ter antídoto, pelo medo de se induzir uma sedação 
mais profunda que a pretendida e pelo consequente 
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risco para o paciente.(28,33) O debate terminou, e agora 
existem inúmeras diretrizes e estudos que demonstram 
a segurança da sedação por não anestesistas na 
endoscopia digestiva e respiratória.(9-12,25,34-36) Vários 
estudos também demonstraram que, na broncoscopia, 
é seguro que enfermeiros administrem propofol sob 
a supervisão de um endoscopista.(34,36) Um ensaio 
clínico comparando o uso de propofol e midazolam 
na broncoscopia mostrou que, com o treinamento 
apropriado, os não anestesistas podem administrar 
propofol com segurança em ambiente ambulatorial.(35)

É fundamental que os não anestesistas estejam 
qualificados para lidar com quaisquer complicações 
que possam surgir,(24,29,30,36-38) particularmente no 
trato respiratório.(38) A esmagadora maioria dos 
entrevistados da presente pesquisa expressou seu 
apoio a um programa de treinamento patrocinado pela 
ALAT sobre sedação na broncoscopia.

O presente estudo tem algumas limitações. 
Existem limitações metodológicas inerentes ao uso 
de questionários, incluindo um possível viés de 
memória e questões relacionadas à veracidade dos 
dados coletados. (39) Além disso, por empregarmos 
uma amostragem não probabilística, o número de 
participantes por região ou tipo de centro médico pode 
não ser representativo dessa população. Ademais, o 
inquérito foi disponibilizado apenas para membros 
da ALAT-Endoscopia. É provável que nem todos os 
broncoscopistas da América Latina sejam membros 
da ALAT, e aqueles que o são podem não fazer parte 
da ALAT-Endoscopia. Além disso, a participação foi 
voluntária e nem todos os membros da ALAT-Endoscopia 
optaram por participar. O fato de não termos obtido 
100% de participação pode ser devido à falta de 
interesse ou a dificuldades de acesso ao questionário. 
No entanto, o questionário ficou disponível on-line por 
quatro meses e enviamos vários e-mails como lembretes. 
Esse período de quatro meses e as múltiplas tentativas 
de entrar em contato com potenciais respondentes 
para melhorar a taxa de participação são um padrão 
em pesquisas semelhantes.(40) Ao enviar cinco e-mails 
como lembretes, alcançamos uma taxa de resposta 
de 70,3%, consideravelmente superior à taxa de 
31% alcançada no estudo realizado na Austrália e 
na Nova Zelândia,(6) no qual apenas dois e-mails de 

lembrete foram enviados. Outra limitação potencial é 
que avaliamos as informações fornecidas por todos os 
broncoscopistas participantes, não pelos administradores 
ou representantes dos centros médicos. Portanto, o 
número de broncoscopistas pode não ter sido igual 
ao número de centros médicos. Também objetivamos 
caracterizar a prática clínica dos broncoscopistas 
individualmente e não a dos centros médicos. As 
informações disponíveis podem não ser objetivas 
para várias perguntas (número de leitos, número de 
procedimentos, etc.), e algumas respostas podem 
não ter sido baseadas em dados. Outras perguntas 
solicitavam opiniões, que podem ser influenciadas pelo 
ambiente de trabalho, experiências pessoais, etc. Os 
sistemas e cenários de saúde variam significativamente, 
não apenas entre os países da América Latina, mas 
também entre as regiões e cidades de cada país. Apesar 
dessas limitações, consideramos nossos resultados 
relevantes para melhorar a compreensão das práticas 
atuais de sedação na broncoscopia na América Latina, 
porque mostramos que a sedação na broncoscopia é 
administrada em muitos centros médicos da América 
Latina e, embora essa seja administrada principalmente 
por anestesistas, em uma proporção considerável 
de casos, os próprios broncoscopistas a realizam, 
e a broncoscopia sob sedação administrada por um 
broncoscopista é percebida (por outros broncoscopistas) 
como uma técnica segura se o broncoscopista tiver 
sido treinado adequadamente.

Nossas achados mostram que, na América Latina, 
ainda há uma proporção relativamente alta de 
broncoscopistas (quase 40%) que usam sedação apenas 
ocasionalmente ou nunca. Dadas as peculiaridades 
intrínsecas de cada região, é essencial que as 
comunidades e pesquisadores científicos, inclusive 
os latino-americanos, gerem evidências científicas 
próprias, façam recomendações específicas da região 
com relação à sedação na broncoscopia e desenvolvam 
programas de treinamento apropriados para os 
profissionais envolvidos.
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RESUMO
Objetivo: Comparar o coping religioso (CR) entre pacientes portadores de DPOC e 
indivíduos saudáveis e investigar associações entre CR e características demográficas, 
qualidade de vida, depressão e gravidade da doença nesses pacientes. Métodos: 
Estudo transversal realizado entre 2014 e 2016 com pacientes ambulatoriais com DPOC 
moderada a grave de dois hospitais em Fortaleza (CE) e controles saudáveis pareados 
por sexo e idade. A escala Brief RCOPE avaliou a CR de todos os participantes. O grupo 
DPOC também foi avaliado quanto a sintomas, qualidade de vida e depressão e foi 
submetido a espirometria e teste de caminhada de seis minutos (TC6). Resultados: 
Foram avaliados 100 pacientes, com média de idade de 67,3 ± 6,8 anos (54% homens). 
A média dos escores de CR positivo no grupo DPOC foi significativamente maior que 
a de CR negativo (27,17 ± 1,60 vs. 8,21 ± 2,12; p = 0,001). A média dos escores de CR 
positivo foi significativamente maior nas mulheres que nos homens (27,5 ± 1,1 vs. 26,8 
± 2,8; p = 0,02). O grupo DPOC apresentou escores de CR negativo significativamente 
maiores que os controles (p = 0,01). O CR negativo apresentou uma associação inversa 
com a distância percorrida no TC6 (DTC6; r = −0,3; p < 0,05) e uma associação direta com 
sintomas depressivos (r = 0,2; p < 0,03). O CR positivo não apresentou correlações com 
nenhuma variável estudada. A análise de regressão múltipla mostrou que CR negativo 
associou-se com DTC6 (coeficiente = −0,009; IC95%: −0,01 a −0,003). A DTC6 explicou 
linearmente a variação do CR negativo. Conclusões: Pacientes com DPOC utilizam CR 
negativo mais frequentemente que indivíduos saudáveis. A capacidade de exercício e 
sintomas depressivos estão associados a CR negativo.

Descritores: Religião; Espiritualidade; Adaptação psicológica; Qualidade de vida; Doença 
pulmonar obstrutiva crônica.
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INTRODUÇÃO

A DPOC é uma doença prevenível e tratável, 
caracterizada por limitação ao fluxo aéreo e associada 
a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões a 
partículas e gases nocivos. Ela é considerada atualmente 
como a quarta maior causa de mortalidade no mundo.(1,2)

O componente inflamatório sistêmico da DPOC pode 
iniciar ou agravar comorbidades, tais como diabetes 
mellitus, síndrome metabólica, apneia obstrutiva do sono 
e caquexia por perda de massa magra.(3) Os principais 
sintomas da DPOC são dispneia, tosse, intolerância ao 
exercício, piora do estado nutricional e aumento nos 
níveis de ansiedade e depressão.(4)

A gravidade da DPOC associada às dificuldades para 
o enfrentamento das limitações impostas pela doença 
e a consequente perspectiva da proximidade da morte 
podem comprometer em diferentes graus a qualidade 
de vida (QV) desses pacientes.(5)

Dentro desse contexto, a religiosidade e a espiritualidade 
podem ser consideradas uma estratégia de coping ou 
enfrentamento nas doenças crônicas. A religiosidade 
é definida como a utilização de crenças, valores, 

práticas e rituais individuais relacionados com a fé, 
enquanto a espiritualidade é mais subjetiva e permeia 
os questionamentos sobre o significado da vida.(6)

Mundialmente o termo coping religioso (CR) é 
reconhecido como comportamentos adotados pelo indivíduo 
para o enfrentamento de uma condição estressora. O CR 
pode ser avaliado em aspectos positivos e negativos. O 
CR positivo refere-se a avaliações religiosas benevolentes, 
o perdão religioso, refletindo uma relação segura com 
Deus. Por outro lado, o questionamento dos poderes de 
Deus, o sentimento de abandono ou de punição divina, 
refletindo uma tênue relação com Deus, referem-se ao 
CR negativo.(7)

Poucos estudos, entretanto, abordaram até o presente 
momento estratégias de CR em pacientes com DPOC. 
Essa temática já foi estudada em outras enfermidades 
crônicas, tais como câncer, doença renal crônica e 
doença inflamatória intestinal,(8) sendo evidenciado que 
a prática da religiosidade e da espiritualidade se associou 
com melhores condições de saúde e bem-estar.(9,10) Em 
pacientes com doença pulmonar avançada, estudos 
apontam que o CR está associado a níveis mais altos 
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de função social, mas também com maior sofrimento 
psíquico e incapacidade.(11,12)

Seguindo essa linha de pensamento, é muito 
importante que o CR seja avaliado por se tratar da 
forma como o indivíduo lida com situações de estresse 
físico e mental na perspectiva da sua condição de saúde, 
pois essas estratégias poderão ser parte integrante no 
manejo e tratamento desses pacientes.

Os objetivos do presente estudo foram comparar o 
CR entre pacientes portadores de DPOC e indivíduos 
saudáveis, assim como investigar, nesses pacientes, 
associações entre o CR e características demográficas 
e medidas de qualidade de vida, depressão e gravidade 
da doença através da função pulmonar e capacidade 
funcional de exercício.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo do tipo transversal nos 
ambulatórios de pneumologia do Hospital Universitário 
Walter Cantídio da Universidade Federal do Ceará e 
do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart 
Gomes, ambos localizados na cidade de Fortaleza (CE), 
no período entre fevereiro de 2014 e fevereiro de 2016. 
A pesquisa respeitou os preceitos éticos da Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que rege as 
pesquisas com seres humanos, e foi aprovada pelos 
Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
do Ceará e do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto 
Studart Gomes (Pareceres nos. 855.310 e 901.995, 
respectivamente).

Foram selecionados consecutivamente pacientes 
com diagnóstico confirmado de DPOC moderada a 
grave, apresentando valores espirométricos de acordo 
com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease,(1) idade entre 40 e 80 anos e estabilidade 
clínica (ausência de episódio de internação por 
exacerbação da doença ou infecção nos três meses 
anteriores à realização do estudo). Foi considerado 
critério de exclusão a presença de outras doenças 
não pulmonares consideradas incapacitantes, graves 
ou de difícil manejo. Os indivíduos do grupo controle 
foram recrutados na comunidade e, após aceitarem 
participar do estudo, foram encaminhados a uma sala 
anexa ao ambulatório para a aplicação da escala Brief 
RCOPE.(13) Os dois grupos (pacientes e controles) foram 
pareados por sexo e idade. Os pacientes portadores 
de DPOC foram avaliados quanto ao CR, qualidade 
de vida, depressão, função pulmonar e capacidade 
de exercício.

Para a avaliação do CR foi aplicada a escala Brief 
RCOPE,(13) considerada um instrumento válido e 
reprodutível, composta por 14 itens que analisam os 
aspectos positivos (7 itens) e negativos (7 itens) do 
CR, mensurados por meio de uma escala Likert de 
4 pontos que vai de 1 (nunca) a 4 (quase sempre). 
A pontuação para os dois aspectos pode variar de 7 
a 28.(13) Escores próximos a 7 denotam menor uso 
do componente, enquanto aqueles próximos a 28 
sinalizam seu maior uso.

Para a avaliação da QV relacionada à saúde, 
utilizaram-se três instrumentos, todos validados 
para uso no Brasil. O COPD Assessment Test é um 
instrumento específico para pacientes portadores de 
DPOC, composto por oito questões que analisam o 
impacto dos sintomas da doença, com uma pontuação 
variando de zero (ótimo) a 40 (péssimo).(14) O Medical 
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey(15) 
é um instrumento genérico, composto por 36 itens 
que englobam 8 componentes: capacidade funcional, 
aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, 
aspectos sociais, função emocional e saúde mental. 
Esses componentes podem ser agrupados para o 
desenvolvimento do coeficiente físico sumarizado e do 
coeficiente mental sumarizado. O escore final desses 
coeficientes pode variar de zero a 100; quanto maior 
for a pontuação, melhor é o estado geral de saúde. O 
Saint George’s Respiratory Questionnaire(16) é específico 
para indivíduos com doenças respiratórias e aborda 
os aspectos relacionados a três domínios — sintomas, 
atividade e impactos psicossociais — que a doença 
respiratória impõe ao paciente. Cada domínio tem 
uma pontuação máxima possível, sendo os pontos 
de cada resposta somados, e o escore total é referido 
como um percentual desse máximo, que varia de zero 
a 100%; quanto maior for o escore, pior é a QV.(16)

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da 
aplicação do Patient Health Questionnaire-9,(17) que é 
composto por 9 itens pontuados de zero a 3 de acordo 
com a frequência dos incômodos relatados. A partir 
da soma das pontuações, estratifica-se da seguinte 
forma: sem depressão (0-4 pontos); depressão leve 
(5-9 pontos); depressão moderada (10-14 pontos); 
depressão moderada a grave (15-19 pontos) e depressão 
muito grave (20 ou mais pontos).

A função pulmonar foi avaliada por meio do teste 
de espirometria e seguiu as normas de diretrizes 
brasileiras,(18) sendo mensurados VEF1 e CVF. Os 
resultados obtidos foram expressos em percentual 
do previsto, baseados em valores de referência para 
a população brasileira.(19)

A capacidade de exercício foi mensurada a partir do 
teste de caminhada de seis minutos (TC6), realizado 
conforme as recomendações estabelecidas por diretrizes 
da European Respiratory Society e American Thoracic 
Society.(20) O paciente foi estimulado a caminhar a 
máxima distância possível em um corredor de superfície 
plana de 30 metros de comprimento por um período de 
seis minutos. Ao final do teste, o examinador registrou 
a distância percorrida (DTC6).

Os dados foram analisados por meio do software 
estatístico SPSS Statistics, versão 17.0. (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA). A análise descritiva foi realizada por 
meio de frequência absoluta, frequência relativa, média 
e desvio-padrão, ou mediana e intervalo interquartil 
(IQ). Para a comparação das variáveis numéricas 
foi utilizado o teste t de Student para amostras 
independentes com distribuição normal. Foi utilizado 
o teste U de Mann-Whitney para amostras que não 
apresentavam distribuição normal. A comparação das 
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variáveis categóricas foi realizada por meio do teste do 
qui-quadrado. As análises de correlações numéricas 
foram feitas através do coeficiente de correlação 
de Pearson. A análise multivariada foi realizada por 
meio de regressão linear para analisar os possíveis 
fatores relacionados ao CR, sendo que as variáveis 
independentes incluídas no modelo multivariado foram 
aquelas que mostraram um nível de significância < 5% 
na análise univariada. As análises foram consideradas 
estatisticamente significativas quando se observou um 
valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Características gerais
Participaram do estudo 100 pacientes portadores de 

DPOC, com média de idade de 67,3 ± 6,8 anos. Os 
pacientes eram predominantemente do sexo masculino 
(54%), alfabetizados (68%) e praticantes da religião 
católica (77%). Algum tipo de comorbidade associada 
estava presente em 36% da amostra (Tabela 1). Na 
avaliação do CR, as médias de pontuação para CR 
positivo e CR negativo foram de 27,17 ± 1,60 e 8,21 
± 2,12, respectivamente. Foi observado um valor 
significativamente maior do CR positivo em relação 
ao CR negativo (p = 0,01), demonstrando que os 
pacientes portadores de DPOC utilizaram mais da 
estratégia positiva para enfrentar a doença. As variáveis 
sociodemográficas e clínicas da amostra são descritas 
na Tabela 1.

Ao realizarmos a comparação do CR entre pacientes 
portadores de DPOC quanto a gênero, escolaridade, 
tipo de religião e presença de comorbidades, somente 
foi observada uma diferença significativa em relação 
ao gênero, sugerindo que as mulheres praticaram 
mais frequentemente o aspecto positivo do CR que 
os homens (27,5 ± 1,1 vs. 26,8 ± 2,8; p = 0,02).

Coping religioso em pacientes portadores 
de DPOC e indivíduos saudáveis

Na comparação do CR entre pacientes portadores de 
DPOC e indivíduos saudáveis, não se observou uma 
diferença estatisticamente significativa na comparação 
do CR positivo, com medianas [IQ] de 28 [27-28] e 28 
[28-28], respectivamente (p = 0,08). No entanto, na 
comparação do CR negativo, os pacientes portadores de 
DPOC apresentaram uma pontuação significativamente 
maior em relação aos indivíduos saudáveis: 8 [7-8] e 
7 [7-7], respectivamente (p = 0,01).

Fatores associados ao coping religioso em 
pacientes portadores de DPOC

Observou-se que o CR negativo apresentou uma 
associação inversa e significativa com a DTC6 (r 
= −0,3; p < 0,05) e uma associação direta com 
sintomas depressivos (r = 0,2; p < 0,03; Tabela 2). 
Não foram evidenciadas correlações significativas do 
CR negativo com as demais variáveis estudadas. Não 
houve correlações significativas do CR positivo com 
nenhuma das variáveis estudadas.

Uma análise de regressão linear múltipla foi 
realizada para identificar variáveis independentes 
que apresentassem uma melhor associação com 
o CR negativo (variável dependente). As variáveis 
independentes selecionadas foram estatisticamente 
significativas na análise univariada. O modelo foi 
construído levando em conta as variáveis de confusão 
e a colinearidade. Pelo processo backward stepwise, 
foram identificadas as variáveis que explicaram 
linearmente a variação do CR negativo (Tabela 3). A 

Tabela 1. Características sociodemográficas e variáveis 
clínicas da amostra de pacientes portadores de DPOC.a

Variáveis (N = 100)
Idade, anos 67,3 ± 6,8
Sexo

Masculino 54 (54)
Feminino 46 (46)

Estado civil
Solteiro 7 (7)
Casado 67 (67)
Separado 9 (9)
Viúvo 17 (17)

Escolaridade
Alfabetizados 68 (68)
Não alfabetizados 32 (32)

Religião
Católicos 77 (77)
Não católicos 23 (23)
IMC, kg/cm2 25 ± 4,8

Comorbidades
Sim 36 (36)
Não 64 (64)

Espirometria
VEF1 pós-BD, % do previsto 45,4 ± 12,6
CVF pós-BD, % do previsto 61,3 ± 15,1
DTC6, m 368,5 ± 76,1

Coping religioso 
Positivo 28 [27-28]
Negativo 7 [7-8]
CAT 18,6 ± 8,2

SGRQ 
Sintomas 45,4 ± 21,1
Atividade 64,4 ± 20,9
Impacto psicossocial 43,7 ± 19,8
Total 51,7 ± 16,01

SF-36
CFS 39,25 ± 15,28
CMS 51,28 ± 11,83

PHQ-9 9 ± 5,8
IMC: índice de massa corpórea; BD: broncodilatador; 
DTC6: distância percorrida no teste de caminhada de 
seis minutos; CAT: COPD Assessment Test; SGRQ: 
Saint George’s Respiratory Questionnaire; SF-36: 
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health 
Survey; CFS: coeficiente físico sumarizado; CMS: 
coeficiente mental sumarizado; e PHQ-9: Patient 
Health Questionnaire-9. aValores expressos em n (%), 
média ± dp ou mediana [intervalo interquartil].
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variável identificada com melhor associação com o CR 
negativo foi a DTC6 (coeficiente = −0,009; IC95%: 
−0,01 a −0,003), que explicou 35% da variância.

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstrou que pacientes 
portadores de DPOC utilizam, de forma mais 
significativa, aspectos positivos do CR para lidar com 
sua doença. A utilização de uma estratégia positiva 
reflete um relacionamento seguro com uma força 
transcendental e uma visão benevolente do mundo. 
O CR negativo (conflito espiritual) foi menos comum 
na amostra, embora, quando utilizado, foi observada 
sua associação com a gravidade da doença, através 
do DTC6, e com o sofrimento psíquico.

Ao comparar o CR entre indivíduos portadores de 
DPOC e saudáveis, percebeu-se que ambos os grupos 
apresentavam pontuações semelhantes em relação ao 
aspecto positivo; porém, observou-se uma pontuação 
significativamente maior no aspecto negativo no grupo 
portador de DPOC. Isso expressa o sofrimento espiritual 
dos pacientes que, diante da doença, passam a sentir 
uma insatisfação com Deus, o que os leva a redefinir 
o estressor como uma punição divina.(21)

No presente estudo foi observado que as mulheres 
praticaram mais o aspecto positivo do CR que os homens. 
Culturalmente, as mulheres são mais resilientes e, 
portanto, utilizam uma estratégia positiva através do 
CR para o enfretamento do estresse.(22) Veit et al.,(23) 

em uma revisão sistemática recente, demonstraram o 
maior uso do componente positivo do CR em mulheres 
com câncer de mama.

Os resultados da presente pesquisa demonstraram 
que há uma correlação estatisticamente significativa 
entre o CR negativo e sintomas depressivos em 
portadores de DPOC, o que corrobora estudos anteriores 
realizados com pacientes portadores de enfisema(9) e 
pacientes com pneumopatias crônicas pré-transplante 
de pulmão.(11) Nesse último estudo,(11) os autores 
destacaram que, apesar da gravidade dos pacientes, 
não se verificaram níveis significativos de depressão, 
o que foi justificado pela possível proximidade da 
cura após o processo de troca do órgão. Yohannes et 
al.(24) afirmaram que o mecanismo que determina a 
associação frequente da DPOC com depressão ainda 
não foi devidamente identificado.

Os escores obtidos no CR negativo apresentaram 
uma correlação inversa e estatisticamente significativa 
com a capacidade física, avaliada por meio da DTC6, 
que é um importante preditor de gravidade da 
doença.(25) Isso demonstra que o comprometimento 
da doença parece ter uma relação importante com o 
enfrentamento da DPOC. Burker et al.(26) mostraram 
o uso frequente de estratégias de CR negativo com 
desfechos importantes em pacientes com pneumopatias 
crônicas pré-transplante de pulmão.

Não foram verificadas correlações significativas do CR 
com função pulmonar e QV, o que não corrobora estudos 
anteriores.(9,27) Pedersen et al.,(27) estudando pacientes 

Tabela 3. Análise de regressão linear multivariada do coping religioso negativo e variáveis clínicas da amostra.
Desfecho/Variáveis Coeficientes Erro-padrão t p IC95%

Coping religioso negativo
Constante 11,07 1,23 8,94 < 0,01 8,61-13,52
DTC6 −0,009 0,003 −3,01 0,003 −0,01 a −0,003
DTC6: distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos.

Tabela 2. Correlação entre o coping religioso e dados demográficos e clínicos em pacientes portadores de DPOC.
Variáveis CR positivo CR negativo

r p r p
Idade −0,02 0,8 −0,12 0,2
VEF1 pós-BD (% do previsto) 0,03 0,7 −0,05 0,6
DTC6 0,18 0,06 −0,34 < 0,04
SGRQ 

Sintomas −0,06 0,5 0,11 0,2
Atividade 0,03 0,7 0,10 0,2
Impacto psicossocial −0,08 0,4 −0,05 0,5
Total −0,06 0,5 0,04 0,6

CAT −0,03 0,7 −0,04 0,6
SF-36

CFS −0,03 0,7 −0,14 0,1
CMS 0,06 0,5 −0,10 0,2

PHQ-9 0,03 0,6 0,21 0,03
CR: coping religioso; BD: broncodilatador; DTC6: distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; 
SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire; CAT: COPD Assessment Test; SF-36: Medical Outcomes Study 
36-item Short-Form Health Survey; CFS: coeficiente físico sumarizado; CMS: coeficiente mental sumarizado; e 
PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9.
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com DPOC, afirmaram que o CR negativo apresentou 
associação com a má QV. Uma explicação para nosso 
estudo não demonstrar tal associação seria o fato de 
que nossos pacientes pouco utilizaram o CR negativo.

A presente investigação mostra ao profissional de 
saúde a importância da avaliação da religiosidade de 
pacientes portadores de DPOC atendidos em unidades 
de saúde, principalmente para identificar aqueles que 
utilizam aspectos negativos do CR, pois esse fato 
apresenta relação com sofrimento psíquico e gravidade 
da doença. Seguindo essa linha de pensamento, 
pesquisas que abordem o CR de forma focalizada e 
diferenciada devem incluir a busca de apoio espiritual 
e religioso.(27)

O presente estudo teve como pontos fortes a avaliação 
de estratégias de CR em pacientes portadores de 

DPOC, tema que foi abordado por poucos estudos, 
e a investigação da sua associação com as variáveis 
clínicas. Além disso, enfatiza mais uma estratégia na 
abordagem desses pacientes e adiciona à literatura 
vigente mais uma fonte de informação para futuros 
estudos com abordagem semelhante. Dentre as 
limitações do estudo está seu delineamento transversal, 
que impede maiores inferências sobre causalidade. Por 
ser uma amostra de conveniência não há garantia da 
capacidade de generalização. Além disso, a ausência 
de uma abordagem qualitativa pode também ser 
considerada uma limitação, já que essa acrescentaria 
ao método quantitativo um melhor detalhamento 
da percepção do paciente quanto à forma na qual a 
religiosidade é vivenciada e enfrentada no âmbito da 
sua condição de saúde.
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RESUMO
Objetivo: Testar a validade de construto, a confiabilidade e o erro de medida da versão 
em português do Brasil do questionário Manchester Respiratory Activities of Daily Living 
(MRADL) em pacientes com DPOC. Métodos: Avaliamos 50 pacientes com DPOC, 30 
dos quais eram homens. A média de idade foi de 64 ± 8 anos, e a mediana do VEF1 
em porcentagem do previsto (VEF1%previsto) foi de 38,4% (intervalo interquartil: 
29,1-57,4%). A função pulmonar e limitações experimentadas durante a realização de 
atividades cotidianas foram avaliadas por meio de espirometria e da aplicação presencial 
do MRADL, respectivamente. Para a análise de validade de construto, testamos a hipótese 
de que haveria correlações moderadas entre a pontuação total no MRADL e parâmetros 
espirométricos. Analisamos a confiabilidade e o erro de medida entre avaliadores e 
entre teste e reteste. Resultados: Houve correlações moderadas e estatisticamente 
significativas entre a pontuação total no MRADL e VEF1/CVF, VEF1 em litros, 
VEF1%previsto e CVF%previsto (r = 0,34, r = 0,31, r = 0,42 e r = 0,38, respectivamente; 
p < 0,05 para todas). No tocante à confiabilidade e ao erro de medida para a pontuação 
total no MRADL entre avaliadores e entre teste e reteste, respectivamente, foram 
obtidos os seguintes valores: coeficiente de correlação intraclasse de duas vias e efeitos 
mistos para medidas únicas = 0,92 (IC95%: 0,87-0,96) e 0,89 (IC95%: 0,81-0,93); erro-
padrão de medida do tipo concordância = 1,03 e 0,97; mínima mudança detectável no 
indivíduo = 2,86 e 2,69; mínima mudança detectável no grupo = 0,40 e 0,38; limites de 
concordância = −2,24 a 1,96 e −2,65 a 2,69. Conclusões: Em pacientes com DPOC, a 
versão brasileira do MRADL apresenta validade de construto satisfatória, confiabilidade 
interavaliadores/teste-reteste satisfatória e erro de medida interavaliadores/teste-reteste 
indeterminado. 

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Atividades cotidianas; Avaliação da 
deficiência; Medidas de resultados relatados pelo paciente; Estudos de validação. 
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INTRODUÇÃO

Desfechos relatados pelo paciente são relatos feitos 
pelo próprio paciente a respeito de seu estado de saúde, 
sem a interpretação de um médico ou qualquer outra 
pessoa.(1) Eles facilitam a comunicação entre o paciente 
e o pessoal de saúde, além de permitir a avaliação do 
impacto de doenças ou tratamentos na vida do paciente. (2) 
Medidas de resultados relatados pelo paciente (PROMs, 
do inglês patient-reported outcome measures) são 
reconhecidas ferramentas de avaliação em pacientes 
com DPOC. A avaliação do funcionamento físico por 
meio das PROMs permite que se compreenda o impacto 
da DPOC nas atividades cotidianas na perspectiva do 
paciente.(3) À medida que a doença progride, os pacientes 
experimentam limitações durante a realização de suas 
atividades cotidianas,(4) que podem levar ao isolamento 

social e ao aumento da dependência de cuidadores.(5) 
Portanto, medir as limitações experimentadas durante 
a realização de atividades cotidianas é importante para 
monitorar a progressão da doença, planejar intervenções 
apropriadas e avaliar as respostas ao tratamento.(6) 

O questionário Manchester Respiratory Activities of 
Daily Living (MRADL) é uma das PROMs de incapacidade 
física que avaliam as limitações experimentadas por 
pacientes com DPOC durante a realização de atividades 
cotidianas.(6-9) O MRADL é uma ferramenta de avaliação 
específica que é válida, confiável e responsiva à reabilitação 
pulmonar,(10) além de ser um preditor de morte prematura 
em pacientes com DPOC.(11,12) Embora tenha sido traduzido 
para o português e adaptado culturalmente para uso na 
população com DPOC do Brasil,(13) o MRADL ainda não 
foi validado nessa população. O objetivo deste estudo foi 
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determinar a validade de construto, confiabilidade e erro 
de medida da versão em português do Brasil do MRADL 
em pacientes com DPOC. Nossa hipótese foi a de que a 
pontuação total no MRADL apresentaria (na análise da 
validade do construto) correlações positivas moderadas 
com cinco parâmetros espirométricos: relação VEF1/
CVF, VEF1 em litros, VEF1 em porcentagem do previsto 
(VEF1%previsto), CVF em litros e CVF%previsto. 

MÉTODOS

Seleção de pacientes
Pacientes com diagnóstico confirmado de DPOC 

encaminhados para um ambulatório público especializado 
em DPOC foram considerados aptos para participar do 
estudo. Os critérios de inclusão foram os seguintes: 
limitação do fluxo aéreo moderada (grau 2), grave (grau 
3) ou muito grave (grau 4) e medicação otimizada de 
acordo com os critérios da Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD)(14); idade ≥ 40 anos; 
fumante ou ex-fumante. Foram excluídos pacientes 
com limitações durante a realização de atividades 
cotidianas em virtude de doenças respiratórias que 
não a DPOC, doenças cardiovasculares, doenças 
neurológicas, doenças musculoesqueléticas, doenças 
reumáticas ou outras; foram também excluídos os 
pacientes que participavam de um programa de 
reabilitação pulmonar ou que haviam participado de 
um programa de reabilitação pulmonar nos 6 meses 
anteriores ao estudo, aqueles cuja pontuação no 
Miniexame do Estado Mental indicou comprometimento 
cognitivo (< 24 ou < 19 para indivíduos alfabetizados 
e analfabetos, respectivamente)(15) e aqueles que 
relataram exacerbação da DPOC ou mudança nas 
limitações durante a realização de atividades cotidianas 
no mês anterior ao estudo ou durante a coleta de 
dados. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal 
de Santa Catarina (CAAE n. 33299214.8.0000.0121). 
Todos os pacientes participantes assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido. 

Desenho do estudo
Os testes de função pulmonar foram realizados 

de acordo com as normas da American Thoracic 
Society e da European Respiratory Society,(16) com 
um espirômetro portátil (EasyOne; ndd Medical 
Technologies, Inc., Zurique, Suíça). A relação VEF1/
CVF, o VEF1 em litros e a CVF em litros foram medidos 
após o uso de broncodilatador; as equações elaboradas 
por Pereira et al.(17) foram usadas para determinar as 
porcentagens dos valores previstos. A gravidade da 
limitação do fluxo aéreo foi classificada, de acordo 
com o VEF1%previsto, em grau 2 da GOLD (50% ≤ 
VEF1 < 80%), grau 3 da GOLD (30% ≤ VEF1 < 50%) 
e grau 4 da GOLD (VEF1 < 30%), com relação VEF1/
CVF < 0,7.(14) 

O MRADL foi usado para avaliar as limitações 
experimentadas durante a realização de atividades 
cotidianas. O MRADL é composto por 21 itens, 

distribuídos em quatro domínios: mobilidade (7 itens), 
atividades na cozinha (4 itens), tarefas domésticas 
(6 itens) e atividades de lazer (4 itens). A pontuação 
total no MRADL varia de 0 a 21; a pontuação máxima 
indica ausência de comprometimento físico.(10,13) 
Dois avaliadores (avaliador 1 e avaliador 2) leram as 
instruções e os itens do MRADL para os pacientes, 
com aproximadamente 10 min de intervalo entre 
uma administração e outra. O avaliador 1 administrou 
o MRADL aos mesmos pacientes novamente após 
um intervalo de 1-2 semanas.(18) Todas as três 
administrações foram realizadas de forma independente 
em regime ambulatorial. 

Análise estatística
A normalidade dos dados foi analisada pelo teste 

de Shapiro-Wilk. Para a análise de correlação entre a 
pontuação no MRADL e as variáveis espirométricas, 
foi usado o coeficiente de correlação de Spearman (r). 
Com base nas evidências encontradas na literatura, 
esperávamos que a pontuação total no MRADL 
apresentasse correlações positivas moderadas(19) com  
VEF1/CVF, VEF1 em litros, VEF1%previsto, CVF em litros 
e CVF%previsto. O teste de Wilcoxon foi usado para 
comparar os avaliadores e o teste e reteste quanto à 
pontuação no MRADL. A confiabilidade interavaliadores 
e a confiabilidade teste-reteste da pontuação no 
MRADL foram analisadas por meio do cálculo do 
coeficiente de correlação intraclasse de duas vias e 
efeitos mistos para medidas únicas — CCI(3,1) — e 
do respectivo intervalo de confiança de 95%. Para 
a análise dos erros de medida interavaliadores e 
teste-reteste, calculamos o erro-padrão de medida do 
tipo concordância (EPMconcordância), a mínima mudança 
detectável no indivíduo e no grupo (MMDindividual e 
MMDgrupo, respectivamente) e os limites de concordância 
(LC). Para visualizar a pontuação total e a concordância 
entre as medidas do MRADL, foram usadas disposições 
gráficas de Bland-Altman.(20) Valores de p < 0,05 foram 
considerados estatisticamente significantes. 

RESULTADOS

Foram avaliados 50 pacientes com DPOC, 30 dos 
quais eram homens. Nenhum dos pacientes incluídos 
foi excluído. A gravidade da limitação do fluxo aéreo foi 
classificada de acordo com os critérios da GOLD: grau 
2 em 15 pacientes (30,0%), grau 3 em 22 (44,0%) 
e grau 4 em 13 (26,0%).(14) As características gerais 
da amostra são apresentadas na Tabela 1. 

Todos os pacientes responderam todos os itens do 
MRADL. Como se pode observar na Figura 1, a pontuação 
total no MRADL correlacionou-se moderadamente com 
quatro das cinco variáveis espirométricas avaliadas. 
A pontuação em alguns dos domínios do MRADL 
também se correlacionou moderadamente com as 
variáveis espirométricas: a pontuação no domínio 
atividades na cozinha correlacionou-se com a relação 
VEF1/CVF (r = 0,45; p < 0,01), VEF1 em litros (r = 
0,38; p < 0,05), VEF1%previsto (r = 0,43; p < 0,01) 
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e CVF%previsto (r = 0,29; p < 0,05); a pontuação 
no domínio tarefas domésticas correlacionou-se com a 
relação VEF1/CVF (r = 0,41; p < 0,01), VEF1 em litros (r 
= 0,30; p < 0,05), VEF1%previsto (r = 0,45; p < 0,01) 
e CVF%previsto (r = 0,38; p < 0,05); a pontuação 
no domínio atividades de lazer correlacionou-se com 
VEF1 em litros (r = 0,30; p < 0,05), VEF1%previsto 
(r = 0,31; p < 0,05) e CVF%previsto (r = 0,29; p 
< 0,05). Todas as pontuações obtidas no MRADL 
são apresentadas na Tabela 2, assim como o são os 
valores interavaliadores e teste-reteste referentes ao 
CCI(3,1), EPMconcordância, MMDindividual e MMDgrupo. Como 
se pode observar na Tabela 2, não houve diferenças 
interavaliadores ou teste-reteste quanto à pontuação 
obtida no MRADL (p > 0,05 para todos). Os LC 
interavaliadores e teste-reteste referentes à pontuação 
total no MRADL estão representados na Figura 2. 
Os respectivos LC interavaliadores e teste-reteste 
referentes à pontuação nos domínios do MRADL foram 
os seguintes: pontuação no domínio mobilidade: 
−1,19 a 1,03 e −1,32 a 1,36; pontuação no domínio 
atividades na cozinha: −1,00 a 1,08 e −1,24 a 1,20; 
pontuação no domínio tarefas domésticas: −0,92 a 
0,84 e −0,91 a 1,19; pontuação no domínio atividades 
de lazer: −1,21 a 1,09 e −1,41 a 1,17. 

DISCUSSÃO

No presente estudo, avaliamos a validade de construto 
da versão em português do Brasil do MRADL, bem como 
sua confiabilidade e erro de medida entre medidas 
repetidas. Pelo que sabemos, este é o primeiro estudo 
a descrever as propriedades de medida da versão 
brasileira do MRADL. 

Como se esperava, foram observadas correlações 
moderadas entre a pontuação total no MRADL e as 
variáveis espirométricas; foram comprovadas quatro 
de nossas cinco hipóteses. Portanto, a validade de 
construto do instrumento para uso em pacientes com 
DPOC no Brasil foi considerada satisfatória de acordo 
com COnsensus-based Standards for the selection 
of health Measurement INstruments (COSMIN, 
padrões consensuais para a seleção de instrumentos 
de medida de saúde),(21) com base na relação entre 
a pontuação total no MRADL e VEF1/CVF, VEF1 em 
litros, VEF1%previsto e CVF%previsto. Além disso, 
houve também correlação entre a pontuação nos 
domínios atividades na cozinha, tarefas domésticas e 

atividades de lazer do MRADL e a maioria das variáveis 
espirométricas. Em outros estudos de validação, 
foram observadas correlações semelhantes entre os 
construtos limitação durante atividades cotidianas e 
função pulmonar: a pontuação total na COPD Activity 
Rating Scale apresentou correlação positiva com o 
VEF1 em litros, VEF1%previsto e CVF em litros(22); 
a pontuação total na escala London Chest Activity 
of Daily Living apresentou correlação negativa com 
a CVF em litros(23); a pontuação total no Functional 
Performance Inventory apresentou correlação positiva 
com o VEF1%previsto.(24) 

O estudo no qual foram avaliadas as propriedades 
de medida do MRADL original demonstrou que a 
pontuação total do questionário é capaz de discriminar 
de modo preciso pacientes com VEF1%previsto < 60% 
de indivíduos saudáveis (sem doenças pulmonares 
ou sintomas respiratórios).(10) Os autores do estudo 
constataram que a relação VEF1/CVF foi um dos 
preditores da pontuação total no MRADL, explicando 
2% de sua variância.(10) A determinação da relação 
VEF1/CVF é fundamental para que se estabeleça o 
diagnóstico de DPOC, ao passo que a determinação 
do VEF1 é um passo necessário na avaliação da 
gravidade da limitação do fluxo aéreo.(14) A função 
pulmonar deve ser considerada um desfecho primário 
em estudos clínicos sobre a eficácia de medicamentos 
para o tratamento da DPOC.(25) Na ausência de outros 
marcadores clínicos validados e amplamente aceitos, 
variáveis espirométricas têm sido usadas como 
marcadores globais de alterações fisiopatológicas na 
DPOC,(26) ressaltando a relevância da relação entre 
função pulmonar e limitação das atividades cotidianas. 

No presente estudo, determinamos os valores de 
CCI(3,1), EPMconcordância, MMDindividual, MMDgrupo e LC para 
o uso do MRADL em pacientes com DPOC no Brasil. 
A confiabilidade interavaliadores e a confiabilidade 
teste-reteste do MRADL (pontuação total e em cada 
domínio) foram avaliadas de acordo com os critérios 
COSMIN(21) e foram consideradas satisfatórias, já que 
os valores do CCI(3,1) foram superiores a 0,7 para a 
pontuação obtida em cada um dos domínios, à exceção 
do CCI(3,1) teste-reteste referente à pontuação obtida 
no domínio atividades na cozinha, o qual foi exatamente 
0,70. No entanto, os erros de medida interavaliadores 
e teste-reteste das pontuações obtidas no MRADL 
foram indeterminados de acordo com a diretriz da 

Tabela 1. Características gerais da amostra. 
Característica (N = 50)

Idade (anos), média ± dp (IC95%) 64 ± 8 (62-66)
IMC (kg/m2), média ± dp (IC95%) 24,6 ± 5,0 (23,2-26,1)
Carga tabágica (anos-maço), mediana (II) 48 (32-80)
VEF1/CVF, mediana (II) 0,46 (0,38-0,56)
VEF1 (l), mediana (II) 1,07 (0,79-1,43)
VEF1 (% do previsto), mediana (II) 38,4 (29,1-57,4)
CVF (l), mediana (II) 2,26 (1,96-2,90)
CVF (% do previsto), mediana (II) 64,8 (56,3-72,9)
IMC: índice de massa corporal; e II: intervalo interquartil. 
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Figura 1. Correlações entre a pontuação total no questionário Manchester Respiratory Activities of Daily Living (MRADL) 
e os seguintes parâmetros: relação VEF1/CVF (em A); VEF1 em litros (em B); VEF1 em porcentagem do previsto 
(VEF1%previsto, em C); CVF em litros (em D) e CVF%previsto (em E). 
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COSMIN para revisões sistemáticas sobre PROMs,(21) 
já que o valor da mudança mínima importante ainda 
não existe para a classificação dos valores de MMD e 
LC. Em outro estudo, os valores observados do CCI 
interavaliadores e teste-reteste (0,92 para ambos) 
foram semelhantes ao valor teste-reteste referente à 
pontuação total no MRADL aplicado por correspondência, 
ao passo que o EPM foi menor (1,55) e o LC foi maior 
(−0,69 a 0,54). (27) No entanto, os autores do estudo 
usaram diferentes parâmetros de confiabilidade e erro 
de medida (o CCI de uma via e efeitos aleatórios e o 
erro-padrão de medida do tipo consistência).(27) 

Em uma revisão sistemática anterior,(6) a falta de 
informações detalhadas sobre as propriedades de 
medida das ferramentas elaboradas para avaliar as 
limitações experimentadas por pacientes com DPOC 
durante a realização de atividades cotidianas foi um 
dos principais problemas identificados. Alguns estudos 
foram realizados para determinar as propriedades de 
medida de PROMs específicas quanto a limitações 
experimentadas por pacientes com DPOC no Brasil 
durante a realização de atividades cotidianas.(28,29) 

Nosso estudo tem algumas limitações. Em primeiro 
lugar, a análise de validade de construto limitou-se 
à hipótese de que havia uma relação entre limitação 
das atividades cotidianas e função pulmonar. Nossos 
resultados sustentam essa hipótese, exceto pelo fato de 
que não identificamos nenhuma correlação significativa 
entre a pontuação total no MRADL e a CVF em litros. 
Sabe-se que a CVF não é discriminativa em alguns casos; 
em pacientes com doença pulmonar obstrutiva, a CVF 
é em geral ligeiramente reduzida ou mesmo normal. 
Sabe-se também que a CVF em litros é inespecífica em 
alguns casos, pois não é corrigida pela idade, estatura, 
sexo ou etnia (isto é, por uma equação de referência). 
Além disso, é possível que a ausência de correlação 
entre a pontuação total no MRADL e a CVF em litros 
se deva a um erro tipo II, embora nossa amostra 
estivesse dentro dos limites do que é considerado 
satisfatório quanto ao tamanho.(30) Estudos adicionais 
poderiam testar outras hipóteses referentes à validade 
de construto do instrumento. A adequação do erro 
de medida do MRADL só poderá ser atestada quando 
estudos de interpretabilidade fornecerem o valor de sua 
mudança mínima importante. No entanto, o presente 
estudo é inédito porque detalha as propriedades de 
medida da versão brasileira do MRADL. 

A versão em português do Brasil do MRADL tem 
validade de construto satisfatória para uso em 
pacientes com DPOC no Brasil, pois nossos achados 
corroboram nossas hipóteses sobre a relação específica 
entre limitações das atividades cotidianas e função 
pulmonar. Além disso, a versão brasileira do MRADL 
é suficientemente confiável, isto é, é capaz de 
diferenciar a limitação em atividades cotidianas entre 
pacientes com DPOC, mesmo quando aplicada por 
diferentes avaliadores na mesma ocasião e quando 
aplicada duas vezes em um curto período de tempo. O 
presente estudo fornece parâmetros de erro de medida 
interavaliadores e teste-reteste, que se referem ao erro 
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sistemático e aleatório da pontuação de pacientes com 
DPOC não atribuído a mudanças reais nas limitações 
experimentadas durante a realização de atividades 
cotidianas, para essa versão brasileira do MRADL. Até o 

momento, o erro de medida do MRADL para brasileiros 
com DPOC é considerado indeterminado. Mais estudos 
devem ser realizados para avaliar outras propriedades 
de medida do instrumento nessa população. 

Figura 2. Disposições gráficas de Bland-Altman da pontuação total no questionário Manchester Respiratory Activities 
of Daily Living, mostrando a confiabilidade interavaliadores (A) e a confiabilidade teste-reteste (B). LC: limite de 
concordância; e DM: diferença média. 
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a relação da diferença entre a capacidade vital lenta (CVL) e CVF 
(ΔCVL-CVF) com dados demográficos, clínicos e de função pulmonar. Métodos: Estudo 
analítico, transversal, no qual os participantes responderam a um questionário de saúde 
respiratória e foram submetidos a espirometria e pletismografia. A amostra foi dividida 
em dois grupos: ΔCVL-CVF ≥ 200 mL e ΔCVL-CVF < 200 mL. Foram realizadas análises 
de correlações entre os grupos e de regressão logística binominal. Resultados: Foram 
selecionados 187 indivíduos. Na amostra total, a média da ΔCVL-CVF foi de 0,17 ± 0,14 
L. Na amostra, 61 indivíduos (32,62%) apresentaram ΔCVL-CVF ≥ 200 mL. O uso da 
manobra expiratória lenta reduziu a prevalência de distúrbio ventilatório inespecífico e 
resultados espirométricos normais, ao revelar distúrbio ventilatório obstrutivo (DVO). 
DVO e achados de aprisionamento aéreo (capacidade residual funcional elevada e 
capacidade inspiratória/CPT reduzida) foram preditores de ΔCVL-CVF ≥ 200 mL no 
modelo final da regressão logística (ajustada para peso e índice de massa corpórea > 30 
kg/m2). Foi observada maior chance de resposta ao broncodilatador no grupo ΔCVL-CVF 
≥ 200 mL: VEF1 (OR = 4,38; IC95%: 1,45-13,26) e CVF (OR = 3,83; IC95%: 1,26-11,71). 
Conclusões: O uso da manobra expiratória lenta diminuiu a prevalência de distúrbio 
ventilatório inespecífico e de resultados espirométricos normais, podendo a ΔCVL-CVF ≥ 
200 mL ser resultado de DVO e aprisionamento aéreo, tendo maior chance de resposta 
ao broncodilatador.

Descritores: Capacidade vital; Pletismografia; Obstrução das vias respiratórias.
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INTRODUÇÃO

Diretrizes da American Thoracic Society/European 
Respiratory Society (ATS/ERS) recomendam o uso da 
CV lenta (CVL) como denominador para o índice de 
Tiffeneau.(1) A despeito dessa recomendação, a manobra 
expiratória lenta (MEL) não é utilizada de rotina na 
maioria dos laboratórios de função pulmonar no Brasil.

A CV é determinada pelos limites da inspiração e 
expiração máximas (CPT e VR, respectivamente), os quais 
compreendem a complacência e a retração elástica dos 
pulmões/caixa torácica, a força muscular respiratória, o 
colapso alveolar e o fechamento das vias aéreas (FVA).(2-4) 
Na ausência de anormalidades na parede torácica e nos 
músculos respiratórios, a CPT é determinada pela retração 
elástica dos pulmões.(5) Em jovens, o VR é determinado 
principalmente por fatores estáticos (retração elástica 
da parede e pressão dos músculos respiratórios); em 
idosos e na vigência de limitação ao fluxo aéreo (LFA), 
o VR é determinado por fatores dinâmicos (limitação ao 
fluxo expiratório e FVA).(3,6)

Dessa forma, a CV reflete as propriedades do parênquima 
pulmonar em indivíduos normais, mas também as propriedades 
das vias aéreas naqueles com pneumopatias obstrutivas 
crônicas.(5) Em pacientes com LFA, o FVA ocorre em altos 
volumes pulmonares.(7) Na manobra expiratória forçada (MEF), 

a compressão dinâmica e o colapso das vias aéreas podem 
antecipar o FVA, o que reduzirá a CVF. A menor compressão 
de gás observada na MEL explica o fato de que, mesmo em 
indivíduos saudáveis, existe uma diferença entre a CVL e a 
CVF (ΔCVL-CVF), que se acentua nas doenças obstrutivas.(5)

Poucos estudos avaliaram a associação de ΔCVL-CVF com 
dados demográficos, de função pulmonar, sintomas e doenças 
pulmonares.(4,8-10) Não há estudos, para nosso conhecimento, 
comparando a resposta ao broncodilatador em relação à 
ΔCVL-CVF.

O objetivo principal do presente estudo foi analisar 
a relação da ΔCVL-CVF com variáveis demográficas, 
parâmetros de espirometria e pletismografia, resposta ao 
broncodilatador e diagnóstico funcional, identificando os 
fatores independentemente associados com ΔCVL-CVF ≥ 
200 mL. Os objetivos secundários foram avaliar a ΔCVL-CVF 
em relação à gravidade do distúrbio ventilatório obstrutivo 
(DVO), sintomas respiratórios e diagnóstico clínico, 
assim como comparar a interpretação da espirometria 
utilizando apenas os parâmetros da MEF em relação à 
inclusão dos parâmetros da MEL.
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Desenvolvemos um estudo analítico e transversal. 
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de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual 
(IAMSPE), localizado na cidade de São Paulo (SP), 
encaminhados para a realização de testes de função 
pulmonar no período entre 21 de outubro de 2013 
e 28 de julho de 2015. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do IAMSPE (Parecer no. 
373.763, de 05/08/2013).

Os pacientes foram convidados aleatoriamente a 
participar do estudo, e aqueles que concordavam 
liam e assinavam o termo de consentimento livre e 
esclarecido e respondiam a um questionário de saúde 
respiratória,(11) administrado por uma enfermeira com 
título de técnica em função pulmonar outorgado pela 
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.

Os critérios de inclusão foram os seguintes: pacientes 
ambulatoriais, com características contempladas 
nas equações nacionais dos valores previstos para 
espirometria e pletismografia.(12,13) Foram considerados 
critérios de exclusão a obtenção de manobras de 
espirometria ou de pletismografia fora dos critérios de 
aceitabilidade e reprodutibilidade preconizados pela 
ATS/ERS,(14,15) assim como CVL < CVF.

A Figura 1 mostra o fluxograma de seleção dos 
participantes. Os indivíduos selecionados foram 
submetidos a MEL, MEF e pletismografia (nesta ordem), 
utilizando-se um sistema Collins (Ferraris Respiratory, 
Louisville, CO, EUA). Os testes foram realizados pela 
enfermeira supracitada, estando o paciente sentado 
e usando um clipe nasal.

Os exames foram revisados pelo autor principal do 
estudo e pela coordenadora do laboratório de função 
pulmonar. Com relação à qualidade, foi dada ênfase 
à manobra para a medida da capacidade inspiratória 
(CI), realizada de modo relaxado, após pelo menos 
três respirações estáveis. A média de três medidas 
reprodutíveis (variabilidade ≤ 100 mL) definiu a CI. O 
maior valor de CVL foi selecionado dentre três medidas 
com reprodutibilidade ≤ 100 mL. Na MEF, as duas 
maiores medidas da CVF e do VEF1 tiveram diferença 
≤ 150 mL, e as duas maiores medidas do PFE tiveram 
diferença ≤ 10%. Foram selecionados a maior CVF e 
o maior VEF1 dentre as manobras aceitáveis, dentro 
do critério de reprodutibilidade do PFE.(14,16)

Na pletismografia, o volume torácico gasoso foi a 
base para o cálculo da capacidade residual funcional 
(CRF), sendo essa determinada no final do volume 
de ar corrente. A CPT e o VR foram determinados a 
partir das seguintes fórmulas: CPT = CI + CRF e VR 
= CPT − CVL.(15)

A interpretação dos resultados seguiu os critérios 
da ATS/ERS.(1) A espirometria foi considerada normal 
quando os valores se encontravam acima do limite 
inferior da referência; considerou-se DVO quando 
VEF1/CV(F) < limite inferior da referência; a redução 
proporcional de CV(F) e VEF1 foi interpretada como 
distúrbio ventilatório inespecífico (DVI); quando o 
DVO associou-se à redução da CV(F), definiu-se DVO 
com CV(F) reduzida. Primeiro, analisamos a MEF; 

em seguida, analisamos a espirometria incluindo os 
parâmetros da MEL.

Posteriormente, avaliamos as variáveis pletismográficas. 
Sendo a condutância específica das vias aéreas (sGaw) 
também um parâmetro de LFA, valores de sGaw < 
0,12 [com ou sem redução da razão VEF1/CV(F)] foram 
interpretados como DVO.(17,18) Aprisionamento aéreo 
foi diagnosticado se VR > 130% e hiperinsuflação 
pulmonar foi diagnosticada se CPT > 120%. A redução 
da CPT firmou o diagnóstico de distúrbio ventilatório 
restritivo. (19) Nesses casos, o uso de um limite fixo é 
aceitável por conta da dispersão decrescente dos dados 
em torno da reta da equação dos valores preditos.(20) Foi 
estimada uma medida teórica, o VR forçado (VRF), em 
valor absoluto e em percentual do previsto, referente 
à diferença entre a CPT e a CVF.

A classificação da gravidade de DVO baseou-se em 
critérios da British Thoracic Society(21): leve (VEF1 

≥ 60%); moderado (VEF1 = 41-59%); e acentuado 
(VEF1 ≤ 40%).

Um subgrupo de indivíduos com DVO foi submetido à 
espirometria 20 min após a aplicação de broncodilatador 
(400 µg de salbutamol spray). A prova foi considerada 
significativa se a variação da resposta fosse CVF e VEF1 
≥ 200 mL e ≥ 7% dos valores preditos; CVL ≥ 250 
mL e ≥ 8% do predito; e CI ≥ 300 mL.(22)

A amostra foi dividida em dois grupos: grupo ΔCVL-CVF 
< 200, cuja ΔCVL-CVF < 200 mL, e grupo ΔCVL-CVF 
≥ 200, cuja ΔCVL-CVF ≥ 200 mL, avaliados antes do 
uso de broncodilatador. O limite de 200 mL foi utilizado 
para separar os grupos, considerando-se que o valor 
encontra-se acima do critério utilizado para avaliar a 
reprodutibilidade entre manobras e acima das médias 
da ΔCVL-CVF observadas em indivíduos saudáveis.(8,9,23)

Análise estatística
Utilizamos o pacote estatístico IBM SPSS Statistics, 

versão 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). Os 
dados foram apresentados como médias e desvios-
padrão para as variáveis quantitativas e como números 
absolutos e proporções para as variáveis categóricas. A 
hipótese de distribuição normal foi testada com o teste 
de Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilliefors.

Para comparar os parâmetros funcionais, demográficos 
e clínicos entre os grupos utilizou-se o teste t de 
Student (distribuição normal confirmada) e o teste U 
de Mann-Whitney (distribuição normal não confirmada). 
O coeficiente kappa foi utilizado para analisar a 
concordância entre os diagnósticos espirométricos 
(MEF ou MEF + MEL). Os testes do qui-quadrado ou 
exato de Fisher foram utilizados para comparar as 
variáveis categóricas.

O coeficiente de Pearson ou de Spearman (de acordo 
com a apresentação dos dados na análise de correlação 
ter distribuição normal ou não normal, respectivamente) 
avaliou a correlação entre a ΔCVL-CVF e as variáveis 
demográficas, clínicas e funcionais.

Foi realizada análise de regressão logística (RL) para 
definir as variáveis independentemente preditoras da 
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ΔCVL-CVF ≥ 200 mL. Primeiramente, uma análise de 
monofatores avaliou a razão de chance (OR) de cada 
variável demográfica. Então, aplicando o modelo de 
RL binominal, estudamos os parâmetros obtidos na 
espirometria e pletismografia, calculando a OR bruta 
e ajustada (para as variáveis isoladas na análise de 
monofatores) para prever uma ΔCVL-CVF ≥ 200 mL.

A análise de RL múltipla foi realizada para avaliar 
se a ΔCVL-CVF ≥ 200 mL seria preditora de variação 
significativa dos parâmetros da espirometria (VEF1, 
CVF, CVL e CI) após a aplicação do broncodilatador. A 
análise de RL múltipla também avaliou se, nos casos 
cuja espirometria indicava DVI ou DVO com CVF 
reduzida e resposta significativa ao broncodilatador, 
a ΔCVL-CVF ≥ 200 mL seria capaz de predizer CPT 
normal. O nível de significância de 5% foi adotado 
para todas as análises, com exceção do modelo inicial 
da análise de RL, que utilizou p < 0,20.

RESULTADOS

Foram selecionados 187 indivíduos (Figura 1). As 
características gerais da população recrutada e a 
comparação entre os grupos estão demonstradas na 
Tabela 1. A média da idade foi de 59,01 ± 12,80 anos, 
e 126 indivíduos (67,40%) eram do sexo feminino. 
As médias da altura e peso foram de 159,90 ± 9,60 
cm e 78,46 ± 18,48 kg, respectivamente. A média 
da ΔCVL-CVF foi de 0,17 L, sendo que 61 indivíduos 
(32,62%) apresentaram ΔCVL-CVF ≥ 200 mL. Foi 
observada ΔCVL-CVF ≥ 200 mL em 28 (45,90%) dos 
61 homens e em 33 (26,20%) das 126 mulheres, 
(p = 0,007). Indivíduos no grupo ΔCVL-CVF ≥ 200 
apresentaram maior estatura (p = 0,002) e peso do 
que aqueles no grupo ΔCVL-CVF < 200 (p = 0,017). 

Não ocorreram diferenças significativas no índice de 
massa corpórea (IMC) nem em parâmetros clínicos 
(tabagismo e dispneia) entre os grupos. O grupo ΔCVL-
CVF ≥ 200 apresentou menores valores no índice de 
Tiffeneau e maiores volumes pulmonares que o grupo 
ΔCVL-CVF < 200. A ΔCVL-CVF foi significativamente 
mais frequente no DVO, sendo independente da 
gravidade da obstrução ao fluxo aéreo.

A Tabela 2 mostra a concordância entre os diagnósticos 
funcionais obtidos com a análise da MEF e análise de 
MEF + MEL (kappa = 0,653). Das 73 espirometrias 
interpretadas como normais pela análise da MEF, 21 
foram reclassificadas como DVO após a análise da 
MEL. Dos 32 casos diagnosticados como DVI pela MEF, 
17 foram reinterpretados após a análise da MEL. Das 
28 espirometrias interpretadas como DVO com CVF 
reduzida pela MEF, 8 foram reclassificadas apenas 
como com DVO após a análise da MEL. Dos 91 casos 
de DVO definido pela MEL, apenas 54 tiveram a mesma 
interpretação com a avaliação apenas da MEF. Quando 
resultados normais da espirometria foram excluídos da 
análise, o valor de kappa foi menor (0,506).

No questionário de saúde respiratória,(11) indivíduos do 
grupo ΔCVL-CVF ≥ 200 referiram mais frequentemente 
melhora da sibilância com o uso de broncodilatador dos 
que aqueles no grupo ΔCVL-CVF < 200 (p = 0,04). Dos 
17 indivíduos com história pregressa de tuberculose, 
apenas 1 pertencia ao grupo ΔCVL-CVF ≥ 200 (p = 
0,011). De acordo com os diagnósticos clínicos, não 
foram observadas diferenças significativas entre os 
dois grupos (Tabela 3).

Aplicando o coeficiente de Pearson ou de Spearman, 
(dados não demonstrados), observamos correlações 
positivas da ΔCVL-CVF com altura, CVF (em L), CVL 
(em L), CVL (em % do predito), CI (em L), CPT (em 

Amostra aleatória de pacientes do 
laboratório de função pulmonar

(n = 404)

Não aceitaram participar
(n = 83)

Selecionados para 
a amostra inicial

(n = 262)

Amostra final dos indivíduos 
selecionados para o estudo

(n = 187)

Manobras de espirometria e/ou 
pletismografia inadequadas (n = 52);

qualidade inadequada (n = 8); e
reprodutibilidade inadequada (n = 44)

Excluídos (n = 59):
raça negra ou oriental (n = 18); 

idade fora da faixa das 
equações de referência (n = 28)

altura fora da faixa das 
equações de referência (n = 1); e

uso de medicação broncodilatadora
 no dia do exame (n = 12)

Excluídos devido
CVL < CVF (n = 23)

Figura 1. Fluxograma da seleção dos pacientes incluídos no estudo. CVL: capacidade vital lenta.
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L) e VRF (% do predito) e correlações negativas com 
a relação VEF1/CV(F), VR (em % do predito) e VR/CPT.

Na Tabela 4, empregando a RL binominal, observamos 
que o peso e o IMC > 30 kg/m2 foram preditores da 
ΔCVL-CVF ≥ 200 mL (p < 0,20). Aplicando a RL para 
os parâmetros de espirometria e pletismografia, 
calculamos a OR bruta e ajustada para peso e IMC > 

30 kg/m2. Observamos que menores valores de VEF1 
(em % do predito), VEF1/CVF, VEF1/CVL e CI/CPT, 
assim como maiores valores de CRF (em L) e VRF 
(em L), foram preditores independentes de ΔCVL-CVF 
≥ 200 mL. Maiores valores de CVL, CI e CPT foram 
associados com a ΔCVL-CVF ≥ 200 mL apenas no 
modelo bruto. O DVO (definido pela redução da VEF1/

Tabela 1. Características gerais e funcionais da amostra total e comparação entre os grupos estudados.a

Parâmetros Amostra total Grupos p
ΔCVL-CVF< 200 mL ΔCVL-CVF ≥ 200 mL

(n =187) (n = 126) (n = 61)
Sexo masculino 61 (32,62) 33 (26,20) 28 (45,90) 0,007*
Sexo feminino 126 (67,40) 93 (73,81) 33 (54,10)
Idade, anos 59,01 ± 12,80 59,70 ± 13,11 57,61 ± 12,11 0,300*
Altura, cm 159,90 ± 9,60 158,37 ± 9,23 163,00 ± 9,70 0,002*
Peso, kg 78,46 ± 18,48 76,25 ± 16,86 83,12 ± 20,90 0,017*
IMC, kg/m² 30,45 ± 6,40 30,26 ± 6,20 30,85 ± 6,84 0,553*
Carga tabágica, maços-ano 18,30 ± 27,20 16,17 ± 25,82 22,70 ± 29,60 0,110**
Dispneia, mMRC 1,0 [0,0-4,0] 1,0 [0,0-4,0] 1,0 [0,0-4,0] 0,570**
CVF, L 2,83 ± 0,91 2,73 ± 0,90 3,03 ± 0,90 0,035**
CVF, % predito 84,72 ± 17,35 85,11 ± 17,67 83,90 ± 16,79 0,666*
VEF1, L 2,02 ± 0,73 1,99 ± 0,71 2,08 ± 0,76 0,418*
VEF1, % predito 75,00 ± 18,94 76,56 ± 18,44 71,87 ± 19,58 0,116*
VEF1/CVF 0,71 ± 0,12 0,73 ± 0,10 0,68 ± 0,12 0,017**
PFE, L/s 6,92 ± 5,00 6,97 ± 5,87 6,82 ± 2,33 0,587**
CVL, L 3,00 ± 0,94 2,83 ± 0,91 3,35 ± 0,92 <0,001*
CVL, % predito 89,20 ± 17,00 87,50 ± 17,06 92,70 ± 16,50 0,049*
CI, L 2,12 ± 0,63 2,05 ± 0,62 2,26 ± 0,63 0,034*
VEF1/CVL 0,67 ± 0,11 0,70 ± 0,10 0,61 ± 0,11 < 0,001**
CRF, L 2,93 ± 0,94 2,79 ± 0,90 3,21 ± 0,97 0,002**
CPT, L 5,05 ± 1,27 4,84 ± 1,22 5,47 ± 1,27 0,001**
CPT, % predito 94,44 ±16,70 93,73 ± 16,86 95,92 ± 16,34 0,402*
VR, L 2,05 ± 0,79 2,01 ± 0,76 2,12 ± 0,86 0,185**
VR, % predito 127,34 ± 45,00 129,17 ± 43,61 123,54 ± 47,90 0,424*
VR/CPT 0,41 ± 0,12 0,42 ± 0,11 0,39 ± 0,12 0,086*
CI/CPT 0,42 ± 0,10 0,43 ± 0,09 0,42 ± 0,09 0,495*
sGaw, L/s/cmH2O 0,12 ± 0,08 0,12 ± 0,08 0,11 ± 0,07 0,380**
VRF, L 2,22 ± 0,81 2,11 ± 0,76 2,44 ± 0,85 0,02**
VRF, %predito 155,71± 41,00 152,00 ± 36,51 163,84 ± 48,26 0,059*
ΔCVL-CVF, L 0,17 ± 0,14 0,095 ± 0,052 0,321 ± 0,132 < 0,001*
ΔCVL-CVF: diferença entre a CV lenta e a CVF; IMC: índice de massa corpórea; mMRC: escala modificada do Medical 
Research Council; CVL: capacidade vital lenta; CRF: capacidade residual funcional; CI: capacidade inspiratória; 
sGaw: condutância específica das vias aéreas; e VRF: volume residual forçado. aValores expressos em n (%), média 
± dp ou mediana [mínimo-máximo]. *Teste t de Student. **Teste U de Mann-Whitney.

Tabela 2. Concordância entre os diagnósticos funcionais obtidos apenas com os parâmetros da manobra expiratória 
forçada e aqueles obtidos com a adição dos parâmetros da manobra expiratória lenta.a,b

Diagnósticos funcionais MEL Total kappa p
Normal DVO DVO com CV ↓ DVI

MEF

Normal 52 21 0 0 73

0,653 < 0,001
DVO 0 54 0 0 54

DVO com CVF ↓ 0 8 20 0 28
DVI 4 8 5 15 32

Total 56 91 25 15 187
MEL: manobra expiratória lenta; MEF: manobra expiratória forçada; DVO: distúrbio ventilatório obstrutivo; e DVI: 
distúrbio ventilatório inespecífico. aValores expressos em n. bEm negrito, salientamos os diagnósticos que foram 
concordantes pelos dois métodos.
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CVL e/ou de sGaw) foi independentemente associado 
com ΔCVL-CVF ≥ 200 mL.

Na Tabela 5, utilizando o modelo de RL múltipla, 
observamos que indivíduos com ΔCVL-CVF ≥ 200 mL 
apresentaram maior chance de variação significativa 

do VEF1 (OR = 4,38; IC95%: 1,45-13,26) e CVF (OR 
= 3,83; IC95%: 1,26-11,71) após a aplicação do 
broncodilatador. No entanto, nos casos cujos resultados 
da espirometria indicavam DVI ou DVO com CVF 
reduzida e resposta significativa ao broncodilatador, 

Tabela 3. Comparação da frequência dos diagnósticos clínicos em relação à diferença entre a CV lenta e a CVF.
Diagnóstico ΔCVL-CVF < 200 mL ΔCVL-CVF ≥ 200 mL p*

(n = 126) (n = 61)
n % n %

Desconhecido 33 26,20 16 26,23 0,566
Asma 31 24,40 14 23,00  
DPOC 15 11,80 10 16,40  
DPI 17 13,40 7 11,50  
Rinite 6 4,70 1 1,60  
Bronquiolite 7 5,50 3 4,90  
Asma + outro 5 3,90 1 1,60  
DPOC + outro 0 0,00 2 3,30  
Outros 12 9,40 7 11,50  
ΔCVL-CVF: diferença entre a CV lenta e a CVF; e DPI: doença pulmonar intersticial. *Teste exato de Fisher.

Tabela 4. Avaliação dos parâmetros demográficos (modelo inicial) e funcionais (modelo final) preditores da diferença 
entre a CV lenta e a CVF ≥ 200 mL pelo método de regressão logística.

Modelo inicial
Parâmetros demográficos OR (IC95%) p

Idade, anos 1,348 (0,501-3,629) 0,554
Sexo feminino 0,774 (0,318-1,883) 0,572
Altura, cm 1,016 (0,947-1,090) 0,655
Peso, kg 1,036 (0,983-1,091) 0,183
IMC, kg/m² 1,038 (0,887-1,215) 0,644
IMC > 30 kg/m² 5,075 (1,583-16,270) 0,006

Modelo final
Parâmetros funcionais OR bruta (IC95%) OR ajustada (IC95%)

CVF, L 1,425 (1,015-2,002) 1,020 (0,687-1,513)
CVF, % predito 0,996 (0,979-1,014) 0,992 (0,974-1,011)
VEF1, L 1,190 (0,782-1,812) 0,711 (0,426-1,188)
VEF1, % predito 0,987 (0,971-1,003) 0,980 (0,962-0,998)
VEF1/CVF 0,967 (0,940-0,994) 0,952 (0,922-0,983)
CVL, L 1,831 (1,296-2,586) 1,399 (0,951-2,058)
CVL, % predito 1,019 (1,000-1,038) 1,018 (0,997-1,038)
CI, L 1,695 (1,035-2,776) 1,014 (0,557-1,845)
VEF1/CVL 0,931 (0,902-0,960) 0,908 (0,875-0,943)
CPT, L 1,492 (1,156-1,924) 1,282 (0,895-1,685)
CPT, % predito 1,008 (0,989-1,027) 1,016 (0,995-1,037)
VR, L 1,188 (0,811-1,742) 1,201 (0,806-1,790)
VR, % predito 0,997 (0,990-1,004) 1,002 (0,994-1,009)
VR/CPT 0,099 (0,007-1,400) 0,561 (0,030-10,561)
CRF, L 1,614 (1,155-2,255) 1,532 (1,063-2,808)
sGaw, cmH2O/L/s 0,143 (0,003-8,005) 0,032 (0,000-3,000)
CI/CPT 0,988 (0,955-1,022) 0,956 (0,917-0,998)
VRF, L 1,692 (1,142-2,505) 1,697 (1,119-2,572)
VRF, % predito 1,007 (1,000-1,015) 1,000 (0,992-1,009)
DVOCVF 1,677 (0,906-3,107) 1,879 (0,948-3,723)
DVOCVL 5,597 (2,543-12,322) 9,444 (3,708-24,049)
DVOPLET 2,250 (1,151-4,397) 3,225 (1,497-6,948)
IMC: índice de massa corpórea; CVL: capacidade vital lenta; CI: capacidade inspiratória; CRF: capacidade residual 
funcional; sGaw: condutância específica das vias aéreas; VRF: volume residual forçado; DVO: distúrbio ventilatório 
obstrutivo; PLET: pletismografia.
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a ΔCVL-CVF ≥ 200 mL não foi capaz de predizer CPT 
normal (OR = 1,705; IC95%: 0,333-8,721).

DISCUSSÃO

No presente estudo, foi observado que o uso da 
CVL e da razão VEF1/CVL diminuiu a frequência do 
diagnóstico de DVI e de resultados espirométricos 
normais ao revelar obstrução ao fluxo aéreo que 
pode ficar oculta quando analisadas apenas a CVF e a 
razão VEF1/CVF. Reduções do VEF1 em % do previsto 
e da razão VEF1/CV(F), a presença de DVO e achados 
sugestivos de aprisionamento aéreo (CRF aumentada e 
CI/CPT reduzida)(24) foram fatores independentemente 
associados com ΔCVL-CVF ≥ 200 mL. Uma resposta 
significativa após o uso de broncodilatador foi mais 
provável de ocorrer nos casos com ΔCVL-CVF ≥ 200 mL.

A inclusão da análise dos parâmetros da MEL teve 
impacto em alterar o diagnóstico funcional em relação 
à análise apenas dos parâmetros da MEF. No presente 
estudo, dos 73 pacientes com espirometria normal pela 
análise da MEF, 21 receberam o diagnóstico de DVO 
quando incluídos os parâmetros da MEL. Um estudo 
observou que a razão VEF1/CVL aumenta a prevalência 
do diagnóstico de DPOC em relação à razão VEF1/CVF em 
indivíduos com doença leve.(25) Portanto, o uso da razão 
VEF1/CVL passa a desempenhar um papel importante 
ao revelar LFA em indivíduos tabagistas com sintomas 
respiratórios e prejuízo da qualidade de vida, quando 
a razão VEF1/CVF ainda é normal, podendo contribuir 
para o diagnóstico precoce da DPOC. A ΔCVL-CVF ≥ 
200 mL, no entanto, foi independente da gravidade 
do DVO, observação contrária à de outros estudos.(4,5)

A análise da MEL alterou a interpretação da 
espirometria em 8 de 28 casos de DVO associado à 
redução da CVF, que foram reclassificados apenas 
como DVO, e em 12 de 32 casos de DVI, que foram 
reclassificados como normais (4 casos) e DVO (8 
casos). A CV representa cerca de 75% da CPT,(19) 
sendo o achado de CVL normal um dado importante, 
que poderia em casos selecionados (considerando a 
dificuldade de acesso e o gasto dos serviços de saúde 
com exames mais avançados) evitar a necessidade 
da pletismografia, principalmente naqueles cuja 
probabilidade de distúrbio ventilatório restritivo é menor. 
No entanto, a ΔCVL-CVF ≥ 200 mL não foi capaz de 
predizer CPT normal em nossa amostra.

Observamos, no modelo inicial da RL, que peso e 
IMC > 30 kg/m2 foram preditores de ΔCVL-CVF ≥ 200 

mL. Imaginamos que a associação entre o peso e a 
ΔCVL-CVF possa ser resultado da precocidade no FVA, 
já que não houve associação com sGaw. Dados de um 
grande estudo sugerem que a ΔCVL-CVF é proporcional 
ao aumento do IMC, sugerindo que a obesidade 
reduz a CVF mais do que a CVL; contrariamente, em 
indivíduos com IMC normal e sem DVO, a CVL pode 
ser até menor do que a CVF.(10)

Wang et al.(26) separaram um grupo de indivíduos 
com CVL = CVF e outro com CVL > CVF e encontraram 
65% de indivíduos com CVL > CVF, sendo esse achado 
mais frequente nas pessoas mais velhas. No presente 
estudo, a idade não foi associada com a ΔCVL-CVF; 
porém, a média da idade de nossa amostra foi 
consideravelmente alta (59 anos), não sendo possível 
a comparação com indivíduos mais jovens.

Na análise de RL, volumes pulmonares (CPT, CRF, 
CVL e CI) foram preditores de ΔCVL-CVF ≥ 200 mL 
apenas na análise bruta, enquanto marcadores de 
LFA (VEF1/CVF e VEF1/CVL reduzidos) e achados de 
aprisionamento aéreo (como CRF aumentada e CI/
CPT reduzida)(24) foram preditores independentes de 
ΔCVL-CVF ≥ 200 mL.

Na análise de correlação, a magnitude da ΔCVL-
CVF correlacionou-se negativamente com o VR e 
positivamente com o VRF. Isso foi confirmado na RL, 
onde o VRF (mas não o VR) foi independentemente 
associado à probabilidade de ΔCVL-CVF ≥ 200 mL. Uma 
explanação para isso seria o fato de que, durante a 
MEL, devido à menor compressão de gás, uma maior 
CV seria medida, o que poderia levar a um menor VR 
se considerarmos que a CPT não sofreu variação. Ao 
contrário, durante a MEF, uma maior compressão de 
gás poderia limitar o fluxo, levando à redução da CVF 
e, consequentemente, ao aumento do VRF.

Observamos, pela análise de RL múltipla, que 
indivíduos do grupo ΔCVL-CVF ≥ 200 tiveram 
maior frequência de resposta de VEF1 e CVF pós-
broncodilatador. Essa observação nos convida a 
questionar, nos indivíduos com achado isolado de 
ΔCVL-CVF ≥ 200 mL, se a resposta ao broncodilatador 
poderia diferenciar obstrução verdadeira de uma 
variante da normalidade, de acordo com a variação 
da resposta ao broncodilatador (significativa ou não 
significativa, respectivamente). Nós avaliamos vários 
grupos de doenças, obstrutivas e não obstrutivas, 
mas nenhuma delas teve associação com a ΔCVL-CVF.

O presente estudo apresenta algumas limitações. 
O rigor nos critérios de inclusão estreitou o tamanho 

Tabela 5. Análise da resposta ao broncodilatador por regressão logística múltipla considerando-se a diferença entre a 
CV lenta e a CVF ≥ 200 mL.a

Parâmetros OR IC95% Pseudo r2 p
VEF1 4,38 1,45-13,26 0,112 0,009
CVF 3,83 1,26-11,71 0,090 0.018
CVL 0,63 0,38-4,91 0,040 0,630
CI 2,14 0,53-8,64 0,018 0,284
Resposta positiva de qualquer parâmetro 4,74 1,65-13,56 0,136 0,040
CVL: capacidade vital lenta; e CI: capacidade inspiratória. aEm comparação a resultados < 200 mL.

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e201803286/7



Fernandez JJ, Castellano MVCO, Vianna FAF, Nacif SR, Rodrigues Junior R, Rodrigues SCS

da amostra e não tivemos um grupo controle com 
pessoas saudáveis, sendo a maior parte da população 
constituída de doentes.

Esperamos que estudos futuros possam avaliar se a 
ΔCVL-CVF pode predizer hiperinsuflação pulmonar aos 
esforços e sua associação (por meio de técnicas de 
imagem e bioquímica) com as pequenas vias aéreas.

Em conclusão, o uso da MEL diminuiu a prevalência 
do DVI, podendo a ΔCVL-CVF ser resultado de LFA e 
aprisionamento aéreo, embora possa ser apenas uma 
expressão da compressão dinâmica das vias aéreas 
aos esforços. Indivíduos com ΔCVL-CVF ≥ 200 mL têm 
maior chance de apresentar resposta significativa ao 
broncodilatador.
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RESUMO
Objetivo: Caracterizar o perfil clínico e histológico, assim como o de tratamento 
oncológico, de pacientes com câncer de pulmão nos estádios precoce, localmente 
avançado (LA) e avançado/metastático (AM), diagnosticados entre 2000 e 2014 no Brasil. 
Métodos: Estudo epidemiológico transversal analítico com dados brasileiros obtidos de 
registros hospitalares de câncer do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 
da Silva, localizado na cidade do Rio de Janeiro, e da Fundação Oncocentro de São 
Paulo, localizada na cidade de São Paulo, de 2000-2014. Resultados: Foram avaliados 
73.167 pacientes com câncer de pulmão. As proporções de pacientes nos estádios 
precoce, LA e AM foram de 13,3%, 33,2% e 53,4%, respectivamente. Os pacientes 
em estádio precoce apresentavam idade mais avançada, adenocarcinoma como tipo 
histológico predominante e frequência estável ao longo do período do estudo; aqueles 
em estádio LA apresentaram mais frequentemente carcinoma de células escamosas, 
havendo uma redução significativa de sua frequência relativa no período do estudo; 
e aqueles em estádio AM tinham idade menor, predominância de adenocarcinoma, 
com um significativo aumento da sua frequência no período. O carcinoma de células 
pequenas correspondeu a 9,2% dos casos. A quimioterapia foi a principal modalidade 
de tratamento utilizada. Conclusões: A frequência do estádio AM mostrou estar em 
aumento durante o período de estudo, concomitantemente a uma expressiva redução 
na frequência do estádio LA e estabilidade do estádio precoce. O padrão de tratamento 
oncológico esteve em conformidade com as diretrizes internacionais de acordo com o 
estadiamento.

Descritores: Neoplasias pulmonares/epidemiologia; Neoplasias pulmonares/terapia; 
Estadiamento de neoplasias; Brasil.
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INTRODUÇÃO

O câncer de pulmão (CP) é o câncer mais frequente e a 
principal causa de morte por câncer no mundo. Em 2012, 
foram mais de 1,8 milhão de casos novos com 1,6 milhão 
de mortes no mundo.(1) Para 2018, o Instituto Nacional 
de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) do Brasil 
estima a ocorrência de 31.270 casos novos, sendo 18.740 
e 12.530 em homens e mulheres, respectivamente. O 
CP é o segundo tipo de câncer mais frequente entre os 
homens e o quarto entre as mulheres.(2)

O estadiamento do câncer conhecido como estadiamento 
tumor-nódulo-metástase (TNM) avalia o grau de extensão 
da doença a partir da lesão primária pulmonar (T), do 
acometimento linfonodal (N) e das lesões disseminadas 
no mesmo órgão ou em outros como metástases (M). 
São habitualmente classificados em estádio precoce (I 
e II), localmente avançado (III) e avançado/metastático 
(IV). O estadiamento constitui uma importante etapa no 
processo de diagnóstico, visando padronizar as principais 
modalidades de tratamento oncológico para cada 
estádio, assim como estimar o prognóstico e comparar 

os resultados das diversas terapias e suas associações 
e/ou instituições.(3,4)

A elevada letalidade do CP e a consequente baixa 
sobrevida em 5 anos são atribuídas à alta prevalência 
dos estadiamentos localmente avançado e avançado/
metastático no momento do diagnóstico, observada 
entre 70% e 95% dos casos.(5,6) O estadiamento clínico 
avançado/metastático do CP tem sido recentemente 
identificado em 54,9-57,4% dos casos no momento do 
diagnóstico e está em ascensão no Brasil.(7,8) Contudo, 
os demais estádios não foram devidamente avaliados 
naqueles estudos.(7,8)

O conhecimento da distribuição do estadiamento clínico 
do CP é fundamental para otimizar programas de cessação 
do tabagismo, assim como o rastreamento, diagnóstico 
e tratamento oncológico em nível nacional, seja no setor 
público, seja no privado.(9-12) Assim, utilizando dados dos 
registros hospitalares de câncer, o presente estudo propôs 
caracterizar o perfil clínico e histológico, assim como o 
padrão de tratamento oncológico, em pacientes com CP 
nos estádios precoce, localmente avançado e avançado/
metastático no Brasil entre 2000 e 2014.
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MÉTODOS

Foi desenvolvido um estudo epidemiológico transversal 
analítico com dados brasileiros de pacientes adultos 
com CP, registrados no período entre 2000 e 2014. Os 
dados dos pacientes foram provenientes do cadastro 
existente no integrador do Sistema de Registro 
Hospitalar de Câncer (RHC) do INCA, localizado na 
cidade do Rio de Janeiro (RJ), e dos RHC da Fundação 
Oncocentro de São Paulo, localizada na cidade de São 
Paulo (SP), que envolvem 258 hospitais de 27 estados 
da Federação e o Distrito Federal.

Esses sistemas foram desenvolvidos para armazenar 
e consolidar dados dos RHC, e sua consulta está 
disponível na Internet. Foram incluídos casos de 
neoplasia maligna dos brônquios e dos pulmões, 
segundo a Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, 
10a edição (código CID-10 C34),(13) com as seguintes 
morfologias, segundo a Classificação Internacional de 
Doenças para Oncologia, 3ª edição(14): adenocarcinoma 
(códigos 8140, 8144, 8211, 8230, 8250, 8251, 8252, 
8253, 8254, 8255, 8260, 8265, 8256, 8257, 8310, 
8323, 8333, 8480, 8481 e 8551); carcinoma de células 
escamosas (8070, 8071, 8072, 8074 e 8083), carcinoma 
de pequenas células (8041 e 8045); e carcinoma não 
pequenas células ou indiferenciado (8012). Foram 
excluídos casos de pacientes com idade inferior a 18 
anos, carcinoma in situ ou tumores localizados em 
pulmão com outras morfologias.

A classificação TNM utilizada foi a 5ª edição, nos anos 
de 2000-2005; 6ª edição,(13) nos anos de 2006-2010; 
e 7ª edição,(15) nos anos de 2011-2014. Os pacientes 
foram categorizados em três grupos: grupo precoce 
(GP), pacientes com CP em estádio precoce (I e II); 
grupo localmente avançado (GLA), com pacientes em 
estádio localmente avançado (III); e grupo avançado/
metastático (GAM), com pacientes em estádio avançado/
metastático (IV). Foram categorizadas e analisadas as 
seguintes variáveis: faixa etária (18-49, 50-69 ou ≥ 70 
anos), tipo histológico(16) (adenocarcinoma, carcinoma 
de células escamosas, carcinoma indiferenciado ou 
carcinoma de pequenas células), tabagismo (nunca 
fumante ou ex-fumante/fumante), raça (branca ou 
negra/parda), tempo decorrido entre o diagnóstico 
e o tratamento (< 60 dias ou ≥ 60 dias), morte ao 
final do primeiro tratamento (sim ou não), resposta ao 
primeiro tratamento (com resposta [resposta completa 
ou parcial/doença estável] ou sem resposta [progressão 
da doença, morte ou recaída]); e primeira linha de 
tratamento (cirurgia isolada, cirurgia + radioterapia, 
cirurgia + quimioterapia, cirurgia + quimioterapia + 
radioterapia, quimioterapia + radioterapia, cirurgia em 
algum momento, radioterapia em algum momento e 
quimioterapia em algum momento).

Análise estatística
Para a análise dos dados foi utilizado o pacote 

estatístico SPSS Statistics, versão 21.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA). Foram determinadas 
as medidas de tendência central e de dispersão para 

as variáveis contínuas, assim como a distribuição de 
frequência para as variáveis categóricas. O teste do qui-
quadrado foi empregado com a finalidade de comparar 
a frequência das variáveis categóricas, considerando 
os dados válidos. Para demonstrar a variação anual foi 
calculado o coeficiente de determinação. Diferenças 
foram consideradas significantes se o p < 0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral 
Prof. Fernando Figueira (Protocolo no. 3681 de 2013).

RESULTADOS

Baseado nos dados dos RHC, houve 103.658 casos 
de CP no período do estudo. Foram excluídos da análise 
30.491 registros (29,4%) por falta de dados sobre o 
estadiamento TNM. Dessa forma, foram incluídos no 
estudo 73.167 pacientes diagnosticados com CP no 
Brasil entre 2000 e 2014.

Os dados das principais características 
sociodemográficas, clínicas e de evolução dos casos 
de acordo com o estadiamento estão apresentados 
na Tabela 1. Houve 9.644 pacientes (13,2%) no GP, 
24.511 (33,5%) no GLA e 39.012 (53,3%) no GAM.

Entre 2000 e 2014, a distribuição dos estadiamentos 
dos casos de CP de acordo com o ano de diagnóstico 
evidenciou uma estabilização, com leve tendência de 
queda, na frequência relativa no GP, uma redução 
significativa do GLA e um aumento progressivo e 
importante no GAM.

A média de idade da amostra geral foi de 63,5 ± 
10,7 anos, e 18% deles nunca foram fumantes (Tabela 
1). Observou-se um aumento progressivo da média 
de idade dos pacientes no momento do diagnóstico 
nos três grupos estudados (Figura 1).

Pacientes com carcinoma não pequenas células 
representaram 90,8% da amostra, com leve tendência 
de aumento ao longo dos anos avaliados. Pacientes 
com carcinoma de pequenas células corresponderam 
a 9,2% da amostra, e sua distribuição temporal foi 
oposta, com leve tendência de redução no mesmo 
período. O adenocarcinoma foi o tipo histológico mais 
frequente (39,8%), seguido por carcinoma de células 
escamosas (29,0%) e indiferenciado (22,1%; Tabela 1).

A quimioterapia foi a modalidade de tratamento 
mais comum, em 59,4% dos pacientes, seguida por 
radioterapia (41,3%) e cirurgia (14,8%). Nenhuma 
modalidade de tratamento oncológico foi realizada 
em 10.766 pacientes (14,7%; Tabela 1).

Em relação ao GP, a média de idade foi de 64,8 
± 10,8 anos, superior à dos outros dois grupos. O 
adenocarcinoma (42,3%) foi o principal tipo histológico, 
e houve uma maior proporção (14,9%) no atraso 
para o início do tratamento após 60 dias ou mais do 
diagnóstico nos pacientes com esse tipo histológico em 
comparação aos outros grupos. A principal modalidade 
de tratamento oncológico foi a cirurgia isolada ou em 
associação a outras modalidades (43,1%), seguida 
por quimioterapia (40,5%) e radioterapia (32,2%). 
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Nenhum tratamento foi realizado em 10,8% dos casos. 
A evolução para óbito ao final do primeiro tratamento 
ocorreu em 24,3% no GP. Na análise temporal, o 
número de pacientes no GP permaneceu estável ao 
longo do período analisado (Figura 2).

Em relação ao GLA, esse apresentou a maior 
proporção de fumantes (40,9%), e o carcinoma de 
células escamosas foi o tipo histológico mais frequente 
ao diagnóstico, com importante diminuição durante o 
período estudado (Figura 2). A principal modalidade de 
tratamento foi a quimioterapia isolada ou em associação 
(66,6%), seguida por radioterapia (48,7%) e cirurgia 
(16,8%). Nenhum tratamento foi realizado em 11,8% 
dos casos (Tabela 1).

No GAM, a média de idade foi inferior à dos outros 
dois grupos. Na análise temporal, o estádio desse grupo 
foi o mais prevalente, com um importante aumento 
no período analisado. O tipo histológico predominante 
foi adenocarcinoma (45,3%), e houve uma menor 
proporção no atraso no início do tratamento oncológico. 
A principal modalidade de tratamento foi a quimioterapia 
(59,7%), seguida por radioterapia (38,9%) e cirurgia 
(12,6%). Nenhum tratamento foi realizado em 17,4% 
dos pacientes. O GAM apresentou a maior proporção 
de óbitos ao final do primeiro tratamento (47,4%).

Em relação à análise histológica, os pacientes com o 
subtipo adenocarcinoma apresentaram uma tendência 
de aumento na frequência no GP e no GAM, enquanto 
houve uma regressão significativa no GLA (Figura 3A). 
Os pacientes com carcinoma de células escamosas 
apresentaram frequências mais elevadas no GLA; porém, 
devido a sua regressão e ao aumento da frequência 
desse no GAM, esse último superou a frequência no 
GLA a partir de 2011 (Figura 3B). Os pacientes com 
carcinoma de pequenas células apresentaram uma 

tendência de regressão em sua frequência em GP e 
GLA durante o período estudado (Figura 3C).

DISCUSSÃO

O presente estudo, que avaliou 73.167 pacientes com 
CP no Brasil de 2000 a 2014, demonstrou que o estádio 
localmente avançado teve uma importante redução em 
sua prevalência, concomitantemente ao aumento na 
prevalência do estádio avançado/metastático e uma 
estabilização do estádio precoce. Também ressaltou 
que a cirurgia foi a principal modalidade de tratamento 
oncológico no GP, enquanto a quimioterapia a foi no 
GLA e GAM.

O carcinoma de células pequenas foi identificado 
em 9,2% dos pacientes no presente estudo, com 
uma leve tendência de diminuição em sua frequência 
durante o período estudado, semelhante ao relatado 
na literatura (10-15%) sobre a população mundial. (17) A 
queda nessa prevalência também poderia ser explicada 
por sua alta correlação com o tabagismo, que está 
diminuindo no Brasil; contudo, esse subtipo histológico 
apresentou um comportamento bem mais estável que 
o carcinoma de células escamosas, também outro 
subtipo frequentemente relacionado ao tabagismo,(8) 
em termos da magnitude da diminuição da prevalência. 
O adenocarcinoma já é o subtipo histológico mais 
prevalente no Brasil(8) e em muitos outros países, 
se correlaciona menos com o tabagismo, e há uma 
tendência mundial de aumento da prevalência desse 
subtipo em relação aos demais.(18-20)

No presente estudo, a distribuição proporcional dos 
estadiamentos de pior prognóstico é alarmante, mas 
se assemelha à de dados americanos e britânicos. 
Analisando a média dos percentuais de cada ano durante 
o período do estudo (2000-2014), o estadiamento 
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Figura 1. Distribuição dos estadiamentos precoce, localmente avançado (LA) e avançado/metastático (AM) de todos 
os casos de câncer de pulmão por média de idade e ano de diagnóstico, Brasil.
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Tabela 1. Características dos 73.167 pacientes com câncer de pulmão do estudo. Brasil, 2000-2014. 
Características GP GLA GAM p*

Estádio I e II Estádio III Estádio IV
n (%) n (%) n (%)

Número de pacientes 9.644 (13,3) 24.511 (33,2) 39.012 (53,4)
Idade, anos (média ± dp) 64,8 ± 10,8 63,4 ± 10,5 62,2 ± 11,0 < 0,001
Faixa etária, anos < 0,001

• 18-49 822 (8,5) 2.417 (9,9) 4.847 (12,4)
• 50-69 5.412 (56,1) 14.759 (60,2) 23.652 (60,6)
• ≥ 70 3.410 (35,4) 7.335 (29,9) 10.513 (26,9)

Sexo < 0,001
• Masculino 5.988 (62,1) 16.541 (67,5) 24.367 (62,5)
• Feminino 3.656 (37,9) 7.970 (32,5) 14.645 (37,5)

Raçaa < 0,001
• Branca 3.051 (31,6) 8.852 (36,1) 12.812 (32,8)
• Preta/Parda 1.408 (14,6) 5.199 (21,2) 7.845 (20,1)
• Sem informação 4.735 (49,1) 10.460 (42,7) 20.657 (47,1)

Tabagismoa < 0,001
• Não fumantes 587 (6,1) 1.715 (7,0) 3.342 (8,5)
• Fumantes/ex-fumantes 3.006 (31,1) 10.030 (40,9) 13.109 (33,6)
• Sem informação 6,266 (62,7) 13,026 (52,1) 23,264 (57,8)

Histologia < 0,001
• Adenocarcinoma 4.079 (42,3) 7.373 (30,1) 17.658 (45,3)
• Carcinoma de células escamosas 3.413 (35,4) 9.701 (39,6) 8.095 (20,8)
• Indiferenciado 1.629 (16,9) 5.323 (21,7) 9.193 (23,6)
• Carcinoma de pequenas células 523 (5,4) 2.114 (8,6) 4.066 (10,4)

Tempo entre diagnóstico e início do tratamento < 0,001
• < 60 dias 3.231(33,5) 11.613 (47,4) 18.299 (46,9)
• ≥ 60 dias 1.440 (14,9) 3.221 (13,1) 4.510 (11,6)
• Sem informação 5.185 (51,6) 9.851 (39,5) 16.649 (41,5)

Primeira linha de tratamento < 0,001
• Sem tratamento 1.043 (10,8) 2.906 (11,9) 6.817 (17,5)
• Cirurgia isolada 943 (9,7) 384 (1,6) 597 (1,5)
• Cirurgia + radioterapia 590 (6,1) 1.076 (4,4) 1.452 (3,7)
• Cirurgia + quimioterapia 1.418 (14,7) 1.835 (7,5) 2.233 (5,7)
• Cirurgia + quimioterapia + radioterapia 355 (3,7) 811 (3,3) 1.002 (2,6)
• Quimioterapia + radioterapia 1.349 (14,0) 7.762 (31,7) 8.488 (21,7)
• Cirurgia em algum momento 4.153 (43,1) 2.809 (11,5) 3.832 (9,8)
• Quimioterapia em algum momento 3.940 (40,5) 16.303 (66,6) 23.205 (59,7)
• Radioterapia em algum momento 3.103 (32,2) 11.958 (48,8) 15.213 (39,0)

Resposta ao primeiro tratamentoa < 0,001
• Respostab 1.751 (18,1) 3.629 (14,8) 3.082 (7,9)
• Sem respostab 1.115 (11,5) 5.853 (23,9) 10.431(26,7)
• Sem informação 6.778 (70,3) 15.029 (61,3) 25.499 (65,4)

Óbito precocec < 0,001
• Sim 2.348 (24,3) 9.149 (37,3) 18.446 (47,3)

Fonte: Integrador do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer do Instituto Nacional do Câncer (INCA) e Registros 
Hospitalares de Câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP). GP: grupo precoce; GLA: grupo localmente 
avançado; e GAM: grupo avançado/metastático. aDados não avaliados para o estado de São Paulo (n = 34.181). 
Percentuais calculados com base nos dados válidos. bResposta: resposta completa ou parcial, doença estável; e 
Sem resposta: progressão, recaída ou morte. cMortes no final do primeiro tratamento (INCA) ou até 24 meses do 
diagnóstico (FOSP). *Teste do qui-quadrado.

precoce correspondeu a 13,3%, o localmente avançado, 
a 33,2%, e o avançado/metastático, a 53,4% dos 
casos. Nos EUA, o estadiamento precoce, localmente 
avançado e avançado/metastático foi de 15,9%, 22,0% 
e 57,0%, respectivamente, nos anos de 2008-2014. (21) 

No Reino Unido, o CP é o segundo tipo de câncer mais 
frequente em homens e mulheres, os pacientes são 
diagnosticados nos estádios III e IV em 87% dos casos, 
e aproximadamente 35% dos casos são diagnosticados 
após consulta no serviço de urgência.(22)
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Novas edições do estadiamento TNM(11) e das 
classificações histológicas,(17) e a implantação e a 
melhor disponibilidade de novas tecnologias visando 
o diagnóstico de lesões metastáticas, assim como o 
maior número de centros de tratamento do câncer nos 
últimos anos, são possivelmente os principais fatores 
relacionados ao aumento na proporção de casos de 
CP diagnosticados com doença avançada no Brasil. O 
projeto Expande, do Ministério da Saúde em conjunto 
com o INCA, criou 24 novos centros de oncologia a partir 
do ano 2000.(23) A tomografia por emissão de pósitrons 
é uma nova tecnologia de diagnóstico que utiliza a 
medicina nuclear associada à imagem tomográfica, 
sendo mais confiável e precisa no estadiamento de 
pacientes com CP quando comparada à tomografia 
isolada e reduzindo tratamentos fúteis para o paciente 
e custos ao sistema de saúde.(24)

O National Lung Screening Trial(25) definiu que a TC de 
tórax com baixa dose de radiação, repetida anualmente 
por 3 anos quando utilizada para o rastreamento de 
pacientes de alto risco assintomáticos (idade > 55 
anos, fumantes com carga tabágica > 30 maços-ano e 
ex-tabagistas com < 15 anos de abstinência), aumenta 
a sobrevida daqueles com rastreamento positivo para 
CP, com redução de 20% da mortalidade específica 
para esse tipo de câncer e de quase 7% da mortalidade 
de câncer por todas as causas. Um estudo no Brasil 
de rastreamento de CP(26) avaliou 790 pacientes de 
alto risco e identificou 312 (39,4%) com nódulos > 
4 mm, que foram acompanhados por uma equipe 
multidisciplinar. Foram encontrados 10 casos (3,2%) de 
CP, sugerindo que a TC de baixa radiação pode e deve 
ser utilizada mesmo em uma região de alta incidência 
das doenças granulomatosas. Soma-se ainda ao uso 
de TC, além do benefício da identificação de lesões 
nodulares suspeitas de CP, a de achados incidentais 

de outras doenças em fases mais precoces, presentes 
em 24-64% dos casos, tais como doenças pulmonares 
benignas (DPOC, doenças intersticiais e bronquiectasias), 
cardiovasculares (a partir do grau de calcificação 
das artérias coronárias), entre outras. (27) Contudo, o 
rastreamento do CP ainda não está disponibilizado no 
Brasil pelo Sistema Único de Saúde. A Portaria 600 do 
Ministério da Saúde de 26 de junho de 2012,(28) que 
aprovou diretrizes diagnósticas e terapêuticas do CP, 
não recomenda a utilização rotineira da TC de tórax 
de baixa dose para esse fim.

Embora o Brasil seja uma referência mundial no 
combate ao tabagismo, centros especializados de 
cessação do tabagismo ainda precisam ser ampliados.(29) 
Os custos da prevenção dos programas de cessação do 
tabagismo são infinitamente menores se comparados aos 
exorbitantes da assistência médico-hospitalar devido a 
doenças relacionadas ao tabaco. Em 2011, um estudo 
nacional relatou que o tabagismo foi responsável por 
147.072 óbitos, 2,69 milhões de anos de vida perdidos, 
157.126 casos de infarto agudo do miocárdio, 75.663 
de casos de acidente vascular cerebral e 63.753 casos 
de câncer. O custo total para o sistema de saúde foi 
de R$ 23,37 bilhões.(30) A associação de programas de 
rastreamento e de cessação do tabagismo parece ser 
bem mais efetiva para reduzir custos e a mortalidade 
por CP e por outras causas.(25,31)

A capacitação de profissionais de saúde da atenção 
primária e secundária também precisa ser otimizada 
para que o diagnóstico de CP seja o mais precoce 
possível. Lista et al.(32) avaliaram retrospectivamente 
372 pacientes com CP de uma instituição oncológica 
no Brasil e constataram que, em quase 80% dos 
primeiros atendimentos efetuados, o diagnóstico de CP 
não foi considerado e que apenas 6,8% dos pacientes 
foram diagnosticados com a doença com menos de 
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Figura 2. Distribuição dos estadiamentos precoce, localmente avançado (LA) e avançado/metastático (AM) de todos 
os casos de câncer de pulmão por ano de diagnóstico, Brasil.
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30 dias do início dos sintomas. Os autores também 
relataram que, em apenas 18,5% dos casos, o atraso 
no diagnóstico do CP foi devido ao paciente; portanto, 
em nosso meio, o binômio médico-sistema de saúde 
é o grande responsável pelo diagnóstico tardio nos 
pacientes com CP.(32)

No presente estudo, entre 10% e 18% dos pacientes 
com CP não receberam nenhum tipo de tratamento 
oncológico, independentemente do estadiamento. Isso 
se deve provavelmente à grave condição clínica dos 
pacientes para suportar os riscos do tratamento,(33) à 
preferência pessoal em não se tratar ou ao atraso no 
diagnóstico.(32) Mais de 75% dos pacientes dependem 
exclusivamente do Sistema Único de Saúde, que, 
embora seja universal no atendimento, apresenta 
inúmeros problemas relacionados a seu acesso,(34) 
atraso no diagnóstico histológico(32) ou molecular,(35) 
disponibilidade de tratamento e elevada disparidade da 
tecnologia disponível entre os centros de atendimento 
oncológico, seja para o diagnóstico, seja para o 
tratamento.(36) Essa situação nacional é semelhante 
à de outros países da América Latina, que também 
demonstram precariedade na assistência aos pacientes 
com câncer.(37)

A idade é um fator de risco independente para o 
desenvolvimento de câncer.(38) No presente estudo, 
identificamos que a média de idade dos pacientes 
diagnosticados está aumentando, o que caracteriza uma 
população cada vez mais senil. Também, quase 35% 
dos pacientes em estádio precoce, que apresentam 
as melhores taxas de cura, têm mais de 70 anos. 
Contudo, essa população é frequentemente subtratada 
do ponto de vista oncológico,(8,39) embora possa 
apresentar bons resultados.(39-41) Pode-se especular 
que pacientes idosos, devido a suas comorbidades, 
procurem mais precocemente os serviços de saúde 
para atendimento,(29) podendo então ser diagnosticados 
em fases mais precoces da doença.

No geral, a quimioterapia foi a principal modalidade 
de tratamento no presente estudo. É a modalidade 
destinada ao tratamento sistêmico do câncer.(33) A 
radioterapia e a cirurgia são modalidades de tratamento 
regionais. Essa última é a base de tratamento para 
pacientes com CP em estádios precoces, associada 

ou não à quimioterapia, para a obtenção de melhores 
resultados de sobrevida.(42) A cirurgia foi realizada em 
algum momento em apenas 15% dos casos, mas foi 
a principal modalidade de tratamento nos estádios 
precoces.

O presente estudo possui algumas limitações, 
sobretudo por terem sido analisados dados retrospectivos 
de RHC. Apresenta problemas de completude das 
variáveis analisadas, como também ausência de dados 
sobre análise molecular, comorbidades e avaliação 
objetiva do desempenho funcional dos pacientes. 
Finalmente, não foi possível confirmar os casos do 
ponto de vista histológico ou revisar os dados de 
estadiamento. Contudo, o estudo baseou-se em dados de 
bancos de dados expressivos, de abrangência nacional, 
com representatividade no perfil epidemiológico e 
ênfase no estadiamento e no padrão de tratamento 
dos pacientes com CP no Brasil, que foram objetos do 
presente estudo.

Até o momento, este é o maior estudo a analisar o 
perfil de estadiamento TNM e de tratamento oncológico 
do CP no Brasil. As informações levantadas aqui podem 
ser valiosas para o entendimento da situação atual do 
CP no Brasil e, consequentemente, para o planejamento 
e execução de políticas de saúde pública destinadas a 
esses pacientes no país, como, por exemplo, a associação 
de programas de rastreamento aos de cessação do 
tabagismo, a capacitação de profissionais de saúde 
da atenção primária e secundária para identificar as 
populações de risco mais elevado e a identificação de 
lesões radiológicas suspeitas de evoluir para CP a fim 
de que esses pacientes possam ser mais precocemente 
encaminhados para os serviços de saúde especializados 
para seu diagnóstico e tratamento.

Assim, o presente estudo evidenciou uma expressiva 
redução na frequência de casos de CP em estádio III, 
caracterizada em parte pela redução da frequência do 
subtipo histológico de carcinoma de células escamosas, 
concomitante aumento de casos em estádio IV e 
estabilização na frequência de casos em estádio precoce. 
Além disso, nosso estudo demonstrou o padrão de 
tratamento oncológico, que está em conformidade com 
diretrizes internacionais, de acordo com o estadiamento 
clínico e/ou patológico dos pacientes com CP no Brasil.
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RESUMO
Objetivo: Estabelecer valores normativos para o teste Unsupported Upper Limb 
EXercise (UULEX), que mede o pico de exercício de membros superiores, em adultos 
saudáveis no Brasil. Métodos: Estudo transversal envolvendo indivíduos com idade ≥ 30 
anos considerados saudáveis após serem submetidos a questionários e espirometria. 
Os indivíduos realizaram dois testes UULEX com intervalo de 30 min entre eles. A 
variável de desfecho foi o tempo máximo de realização do teste em min. Resultados: 
Foram incluídos 100 indivíduos com idade entre 30 e 80 anos. As médias de tempo de 
realização do teste foram de 11,99 ± 1,90 min e 12,89 ± 2,15 min em homens e mulheres, 
respectivamente (p = 0,03). Houve uma correlação estatisticamente significante entre o 
tempo de execução do UULEX e idade (r = −0,48; p < 0,001), sexo (r = 0,28; p = 0,004), 
índice de massa corpórea (IMC; r = −0,20; p = 0,05) e altura (r = 0,28; p = 0,005). A 
análise de regressão linear mostrou que as variáveis idade (p < 0,001), IMC (p = 0,003) 
e sexo (p = 0,019) são preditoras do UULEX, explicando 30% da variabilidade total no 
tempo de realização do teste. A média do tempo de realização do UULEX foi 6% menor 
nas mulheres que nos homens. Conclusões: O presente estudo foi capaz de fornecer 
valores normativos para o teste UULEX em adultos saudáveis no Brasil. Esses valores 
foram influenciados pela idade, sexo e IMC.

Descritores: Valores de referência; Teste de exercício; Extremidade superior.
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INTRODUÇÃO

A disfunção muscular periférica é uma das manifestações 
extratorácicas mais comuns na DPOC e tem sido associada 
a um pior prognóstico.(1) Estudos mostram que a redução da 
massa e da força muscular é um preditor de mortalidade(2,3) 
e um marcador para o risco de exacerbação nesses 
pacientes.(4) A causa da disfunção é multifatorial, sendo 
a inatividade física, desnutrição, exacerbações e uso de 
corticoides os principais fatores.(5) Apesar de os músculos 
dos membros inferiores serem mais acometidos do que 
os dos membros superiores (MMSS),(5,6) pacientes com 
DPOC têm grande dificuldade na execução das atividades 
de vida diária que envolvem os braços, principalmente 
aquelas realizadas sem sustentação. Durante essas 
atividades há um aumento do consumo de oxigênio e 
da utilização de grande parte da reserva ventilatória.(7) 
Ocorre, ainda, assincronia toracoabdominal, diminuição 
da capacidade inspiratória(6,8) e aumento dos níveis de 

ácido lático, piorando a sensação de dispneia.(9) Com isso, 
esses indivíduos realizam as atividades que envolvem os 
MMSS em intensidade menor que seus pares saudáveis.(10)

O treinamento da musculatura dos MMSS deve integrar 
os programas de reabilitação pulmonar.(11) Estudos 
mostram melhora da capacidade de exercício,(12,13) da 
sensação de dispneia(14) e da função dos MMSS(13) após 
um programa de treinamento físico específico. Um teste 
simples e barato que tem sido utilizado em ensaios clínicos 
e programas de reabilitação para avaliar a capacidade 
de exercício dos MMSS é o Unsupported Upper Limb 
EXercise (UULEX).(15) O UULEX caracteriza-se por ser um 
teste incremental, padronizado, limitado por sintoma, 
que avalia o pico de capacidade de exercício dos MMSS 
sem apoio. (15) Os movimentos efetuados durante o 
teste refletem as atividades realizadas pelos MMSS nas 
tarefas do dia a dia, o que o torna de grande aplicação 
clínica. Esse teste é válido e confiável para pacientes 
com DPOC.(15,16)
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O UULEX tem o potencial de ser usado inclusive em 
indivíduos saudáveis. Dados demonstram ausência de 
efeito teto, e a confiabilidade teste-reteste é boa nessa 
população.(17) Apesar disso, até o presente momento, 
não existem valores de referência para o UULEX na 
população brasileira. Esses valores ajudariam na 
quantificação do grau de disfunção e no entendimento 
dos problemas relacionados à realização das atividades 
da vida diária que envolvem os MMSS sem apoio em 
indivíduos com DPOC ou outras condições clinicas, tais 
como patologias ortopédicas(18) ou neurológicas. (19) Além 
disso, eles serviriam como parâmetros para demonstrar 
as respostas a um programa de reabilitação pulmonar.

O objetivo do presente estudo foi estabelecer valores 
normativos para o teste UULEX em uma amostra de 
brasileiros adultos saudáveis.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal 
realizado no Laboratório de Avaliação e Pesquisa do 
Desempenho Cardiorrespiratório do Departamento 
de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG), localizado em Belo Horizonte (MG). 
O recrutamento dos indivíduos foi feito por meio 
de cartazes, mensagens virtuais e anúncios para a 
comunidade interna e externa da UFMG. Os critérios 
de inclusão foram os seguintes: ter idade entre 30 
e 89 anos; não ter histórico de doença crônica; não 
apresentar limitação de movimento de ombros e/ou 
braços que pudesse prejudicar o desempenho no teste; 
não ter doença pulmonar e/ou cardíaca sintomática; 
apresentar espirometria normal; ser capaz de ler e 
falar português; e relatar ser saudável (uma pessoa 
saudável era considerada aquela que consegue realizar 
suas atividades de vida diária sem limitações).(20) 
Foram excluídos do estudo indivíduos com história 
de procedimento cirúrgico recente que impedisse a 

execução do protocolo proposto, história de tabagismo 
e pontuação no Mini-Exame do Estado Mental abaixo 
de 13 para analfabetos, abaixo de 18 para aqueles 
com escolaridade baixa/média e abaixo de 26 para 
aqueles com escolaridade alta em indivíduos acima 
de 65 anos.(21)

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFMG (CAAE 47887415.6.0000.5149). Todos 
os participantes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Instrumentos de medidas

Teste de exercício de MMSS sem apoio
O UULEX foi realizado conforme descrito por 

Takahashi et al.(15) Para a realização do teste o individuo 
permaneceu sentado em uma cadeira. A sua frente 
encontrava-se um painel de 120 cm de altura por 84 
cm de largura, com oito faixas coloridas, distantes 5 
cm umas das outras, com 8 cm de largura cada (Figura 
1). O primeiro nível foi ajustado na altura do joelho. O 
individuo recebeu uma barra de PVC pesando 0,2 kg. 
O teste começou com o indivíduo fazendo aquecimento 
por 2 min, movendo os braços da cintura pélvica para 
o primeiro nível do painel, localizado na altura dos 
joelhos. Após o período de aquecimento, o indivíduo 
passava para a faixa seguinte (nível 2), realizando o 
mesmo movimento durante 1 min. A cada minuto era 
trocado o nível. Quando era atingida a altura vertical 
máxima, ou seja, o nível 8 do painel, a barra era trocada 
por uma de 0,5 kg e o indivíduo deveria continuar o 
exercício apenas movendo a barra da cintura pélvica 
ao nível 8 no painel sem passar pelos outros níveis, 
por 1 min. Deste momento em diante, a barra era 
trocada a cada minuto por uma 0,5 kg mais pesada 
até atingir o máximo de 2,0 kg. O teste era feito em 
ritmo constante, com cadência de 30 bpm controlada 
por um metrônomo. Durante todo o teste o individuo 

Figura 1. Voluntário realizando o teste.
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foi incentivado a continuar o exercício pelo tempo 
máximo possível até a exaustão. Não era permitido 
parar durante o teste; caso isso acontecesse, o teste era 
finalizado. Os critérios para a interrupção do teste foram 
os seguintes: solicitar a interrupção, não realizar o arco 
de movimento completo ou não conseguir acompanhar 
o ritmo do metrônomo. A duração máxima do teste 
foi de 15 min; caso o voluntário atingisse 15 min de 
teste, esse era finalizado. Esse tempo foi escolhido 
porque a média de duração do teste foi de 14,21 min 
em um estudo anterior com indivíduos saudáveis.(22) A 
variável de desfecho foi o tempo máximo de realização 
do teste em minutos, ou seja, quanto maior o tempo 
de realização do teste, melhor é o resultado.

Perfil de Atividade Humana
O instrumento Perfil de Atividade Humana (PAH) foi 

adaptado culturalmente para uso no Brasil.(23) Ele é 
utilizado para avaliar o nível de atividade física tanto 
em indivíduos saudáveis, quanto naqueles com alguma 
condição de saúde. Consiste em 94 itens dispostos de 
maneira crescente, partindo das atividades com baixo 
custo energético para atividades com alto custo. Para 
cada item existem três respostas possíveis: “ainda faço”, 
“parei de fazer” ou “nunca fiz”. A partir das respostas 
dadas, extrai-se o Escore Máximo de Atividade (EMA), 
que corresponde ao total de respostas “ainda faço”. 
Em seguida, calcula-se o Escore Ajustado de Atividade 
(EAA), no qual se subtrai do EMA o total do número 
de respostas “parei de fazer”. De acordo com o EAA, 
os indivíduos foram classificados como inativos (EAA 
< 53 pontos), moderadamente ativos (53 ≤ EAA ≤ 
74) ou ativos (EAA > 74).(23)

Índice de massa corpórea
O Índice de massa corpórea (IMC) foi calculado pela 

fórmula peso do indivíduo (kg)/altura2 (m2). O peso 
foi aferido utilizando-se uma balança antropométrica 
(Filizola, São Paulo, Brasil). Para a medição da estatura 
foi utilizado o estadiômetro da própria balança. Para 
essa, os indivíduos foram posicionados com os braços 
estendidos ao longo do corpo, descalços, com os pés em 
paralelo e os tornozelos unidos. A cabeça foi posicionada 
de forma que a parte inferior da órbita ocular estivesse 
no mesmo plano que o orifício externo do ouvido. A 
partir dos resultados, os indivíduos foram classificados 
de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Obesidade.(24)

Função pulmonar
A função pulmonar foi realizada utilizando-se um 

espirômetro Koko (PDS Instrumentation Inc., Louisville, 
CO, EUA). As medidas espirométricas foram realizadas 
por um técnico qualificado e seguiram as normas da 
American Thoracic Society.(25) A CVF e o VEF1 foram 
obtidos da curva fluxo-volume e expressos em valor 
absoluto (em litros) e em porcentagem do valor 
previsto. A relação entre o VEF1 e a CVF também foi 
registrada. Os valores de referência são os descritos 
para a população brasileira.(26)

Procedimentos
Os indivíduos foram avaliados em um único dia. Após 

a assinatura do consentimento informado, foi feita a 
coleta dos dados demográficos que incluía sexo, idade 
e medidas antropométricas. Em seguida, aplicou-se 
o questionário PAH. Posteriormente, foi realizada a 
espirometria para garantir que os participantes não 
tivessem doença pulmonar. Após 10 min de descanso, 
a sessão de teste foi iniciada. Dois testes UULEX foram 
feitos, com intervalo de 30 min entre eles.

Análise estatística
O tamanho da amostra foi calculada a partir das 

recomendações de Ceriotti et al.(27)

Os dados são apresentados como médias e desvios-
padrão. A distribuição normal das variáveis contínuas 
foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste de 
correlação de Pearson foi utilizado para avaliar as 
associações bivariadas. A partir da análise de correlação, 
foram selecionadas as variáveis que seriam incluídas 
no modelo de regressão linear múltipla. O critério de 
inclusão foi baseado no valor de p < 0,05 e, para sua 
exclusão, p > 0,10. A regressão linear múltipla foi 
construída usando o modelo stepwise. O modelo final 
foi determinado a partir do coeficiente de determinação 
ajustado (r2) e pela significância estatística. A existência 
de multicolinearidade foi analisada pelos fatores de 
inflação da variância (> 0,2) e tolerância (< 5,0), 
bem como a análise de distribuição dos resíduos, por 
meio de QQ-plot. Para a obtenção do limite inferior 
de normalidade (LIN), foi proposta a utilização da 
seguinte fórmula:

LIN = valor previsto pela equação de regressão linear 
− (1,64 × erro-padrão da estimativa)

O nível de significância considerado foi de p < 0,05. As 
análises estatísticas foram realizadas com o programa 
IBM SPSS Statistics, versão 19.0 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, EUA).

RESULTADOS

Foram incluídos 100 indivíduos no estudo, sendo 
52 do sexo masculino. A média de idade foi de 55,87 
± 14,67 anos e a do IMC foi de 26,59 ± 3,75 kg/m2. 
Todos os indivíduos apresentaram função pulmonar 
normal. Os valores espirométricos expressos em 
porcentagem do valor previsto foram as seguintes: 
CVF = 95,12 ± 12,74%; VEF1 = 94,38 ± 13,51%; e 
relação VEF1/CVF = 96,69 ± 8,30%. O PAH classificou 
70% dos indivíduos como ativos. A Tabela 1 mostra 
as características antropométricas e demográficas 
dos indivíduos de acordo com o sexo e a faixa etária.

As médias do tempo de execução do teste UULEX para 
o sexo feminino e masculino foram de 11,99 ± 1,90 
min e 12,89 ± 2,15 min, respectivamente (p = 0,03). 
Os valores médios do UULEX nas mulheres foram 6% 
mais baixos que nos homens. Houve uma correlação 
estatisticamente significante do tempo de execução do 
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UULEX com a idade (r = −0,48; p < 0,001), sexo (r = 
0,28; p = 0,004), IMC (r = −0,20; p = 0,05) e altura 
(r = 0,28; p = 0,005), mas não houve essa correlação 
com o peso (r = 0,08; p = 0,41) e nível de atividade (r 
= 0,12; p = 0,22). A partir das correlações encontradas 
foi realizada a análise de regressão linear que mostrou 
que as variáveis idade (p < 0,001), IMC (p = 0,003) e 
sexo (p = 0,019) são preditoras do resultado do teste 
UULEX, explicando 30% da variabilidade total no tempo 
de realização do teste (r2 = 0,30; p < 0,005).

UULEX (tempo em min) = 1.079,96 + (43,531 × [0 
mulher; 1 homem]) − (2,96 × idade) − (7,45 × IMC)

Na Tabela 2 são apresentados os valores médios, 
mínimos e máximos do tempo (min) alcançados pela 
amostra na realização do teste UULEX por sexo.

DISCUSSÃO

Este foi o primeiro estudo a estabelecer valores de 
referência para o teste UULEX em indivíduos no Brasil 
com idade acima de 30 anos.

Os resultados do estudo demonstram uma relação 
negativa com a idade. Os indivíduos mais jovens 
apresentaram melhores resultados no teste. Lima et 
al.,(28) em um estudo com 104 indivíduos saudáveis 
e idade acima de 30 anos, apresentaram valores de 
referência para outro teste que avalia a endurance de 
MMSS e relataram que a idade foi o único determinante 
para um melhor desempenho. Outro estudo avaliou a 

capacidade funcional dos MMSS em adultos e idosos 
e demonstrou uma associação negativa entre a idade 
e o desempenho no teste.(29) Sabe-se que com o 
envelhecimento há um declínio das funções corporais, 
sendo a perda de massa e de força muscular a mais 
importante.(9) Essa queda inicia-se aproximadamente 
aos 30 anos e estima-se que há perdas de 0,1-0,5% na 
massa muscular anualmente.(30) Esses fatores podem 
explicar os resultados encontrados no presente estudo.

Outra variável que demonstrou uma relação 
negativa com o tempo do teste foi o IMC. Estudos 
prévios de valores de referência para outros testes 
que avaliam a capacidade funcional já reportavam 
essa associação. (31,32) Porém, um estudo que avaliou 
a função dos MMSS pelo six-minute pegboard and ring 
test, cujo objetivo é mover o maior número de argolas 
em 6 min, não encontrou correlação com o IMC.(33) 
Esses achados divergem dos encontrados no presente 
estudo; porém, devemos levar em consideração que 
a amostra estudada por eles era mais jovem (média 
de idade de 23,41 ± 3,58 anos e 23,27 ± 3,0 anos 
em homens e mulheres, respectivamente) e possuía 
menor IMC (25,09 ± 3,91 kg/m2 e 22,26 ± 2,36 kg/m2 
em homens e mulheres, respectivamente), o que pode 
ter interferido nos resultados. No presente estudo, a 
média de idade na amostra geral foi de 55,87 ± 14,67 
anos, e a média do IMC foi de 26,59 ± 3,75 kg/m2, 
classificada como sobrepeso.(24) Com o envelhecimento 
ocorre um aumento do tecido adiposo nas fibras 

Tabela 1. Características antropométricas e demográficas dos 100 indivíduos de acordo com o sexo e faixa etária.a

Sexo
Faixa etária, anos

n Idade, anos Altura, m Peso, kg IMC, kg/m2 EAA

Mulheres
31-40 8 33,00 ± 2,64 1,69 ± 0,08 69,62 ± 6,74 24,51 ± 3,46 90,00 ± 3,43
41-50 10 46,70 ± 2,62 1,63 ± 0,10 67,99 ± 11,09 25,39 ± 4,05 84,40 ± 8,27
51-60 9 54,67 ± 3,24 1,57 ± 0,44 66,00 ± 7,49 26,64 ± 3,08 75,11 ± 8,62
61-70 10 66,70 ± 2,26 1,55 ± 0,03 67,13 ± 10,21 27,69 ± 4,15 72,00 ± 10,70
71-80 11 76,00 ± 2,36 1,53 ± 0,07 69,23 ± 10,70 29,27 ± 3,65 73,73 ± 8,74

Homens
31-40 11 35,73 ± 2,61 1,82 ± 0,09 87,69 ± 11,18 26,44 ± 2,45 88,73 ± 6,73
41-50 11 46,18 ± 2,72 1,72 ± 0,05 81,30 ± 4,86 27,46 ± 1,87 89,91 ± 4,34
51-60 11 56,45 ± 3,26 1,71 ± 0,07 76,11 ± 10,90 26,03 ± 3,43 83,82 ± 9,33
61-70 9 65,00 ± 3,50 1,71 ± 0,08 75,07 ± 23,25 25,20 ± 6,20 78,78 ± 14,06
71-80 10 75,30 ± 2,16 1,71 ± 0,06 78,22 ± 14,53 26,40 ± 3,50 78,20 ± 8,23

IMC: índice de massa corpórea; e EAA: escore ajustado de atividade. aValores expressos em média ± dp.

Tabela 2. Valores médios, mínimos e máximos do tempo (em minutos) de realização do teste Unsupported Upper Limb 
EXercise por sexo, assim como o limite inferior de normalidade obtido a partir do modelo de regressão.

Faixa etária, anos Mulheres (n = 48) Homens (n = 52)
Tempo, min LINa Tempo, min LINa

31-40 13,99 (12,20-15,00) 11,51 14,24 (13,19-15,00) 11,75
41-50 13,40 (12,15-15,00) 10,92 14,10 (10,32-15,00) 11,62
51-60 12,50 (9,48-15,00) 10,01 13,26 (9,00-15,00) 10,78
61-70 11,72 (9,36-13,20) 9,23 13,05 (9,00-15,00) 10,56
71-80 11,66 (9,01-13,51) 9,18 12,47 (8,17-15,00) 9,98

LIN: limite inferior de normalidade. EPE: erro-padrão da estimativa = 91,04. aLIN = média do tempo de realização 
− (1,64 × EPE). Tempo de realização do UULEX (min) = 1.079,96 + (43,531 × [0 mulher, 1 homem]) − (2,96 × 
idade) − (7,45 × índice de massa corpórea). r2 = 0,30.
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musculares e acúmulo de gordura subcutânea, que é 
um preditor negativo da qualidade muscular, além de 
ocorrerem distúrbios no metabolismo muscular, com 
a diminuição da capacidade oxidativa e da densidade 
capilar em indivíduos obesos, o que justifica um pior 
desempenho no teste com o aumento do IMC.(34)

O sexo feminino teve um desempenho pior quando 
comparado ao do masculino nas diferentes faixas etárias. 
O desempenho dos homens foi, em média, 6% melhor. 
O teste UULEX exige destreza manual, coordenação 
motora e força durante sua realização. De acordo com 
a literatura, a destreza e a coordenação motora não se 
associam com o sexo,(28) o que indica que a força possa 
ser a responsável pelas diferenças obtidas no presente 
estudo. Os homens têm maior massa muscular e menor 
percentual de gordura e, consequentemente, possuem 
mais força. Além disso, possuem produção de energia 
aeróbica e anaeróbica mais eficiente.(35) 

As limitações do nosso estudo relacionam-se ao fato 
de não termos conseguido uma amostra de indivíduos 
acima de 80 anos, devido principalmente ao grande 
número de comorbidades presentes nessa faixa etária 

que se enquadravam nos critérios de exclusão. Isso 
pode acarretar uma limitação da validade externa 
para essa faixa etária. Além disso, o baixo valor de r2 
e também o fato de não ter sido testada a equação 
em uma amostra independente são limitações do 
estudo. No entanto, não é incomum encontrar valores 
de r2 baixos na literatura que aborda valores de 
referência. (32,36,37) Pelo nosso conhecimento, este é 
o primeiro estudo envolvendo uma grande amostra 
da população brasileira que buscou definir os valores 
normativos do teste UULEX.

Concluindo, o presente estudo foi capaz de fornecer 
valores normativos para o teste UULEX em uma amostra 
de indivíduos saudáveis no Brasil. Os valores normativos 
foram influenciados pela idade, sexo e IMC. Esses valores 
permitirão a identificação de comprometimentos no 
pico de capacidade de exercício dos MMSS em pessoas 
com diferentes limitações funcionais de MMSS. Essas 
informações serão úteis tanto para o uso na prática 
clínica, mensurando os resultados dos programas de 
reabilitação pulmonar, quanto para o desenvolvimento 
de pesquisas clínicas na área.
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RESUMO
Objetivo: Determinar a prevalência de tabagismo e sua associação com fatores 
sociodemográficos, consumo de bebidas alcoólicas e nível de estresse em trabalhadores 
industriários no Brasil. Métodos: Inquérito nacional realizado em 24 capitais brasileiras 
através da aplicação de um questionário previamente testado. A variável de desfecho 
foi obtida através da pergunta: “Com relação ao fumo, qual a sua situação?”. Para 
determinar as associações, foram realizadas análises de regressão de Poisson com 
entrada de variáveis em blocos: nível 1 (idade e estado civil); nível 2 (escolaridade e 
renda familiar bruta); nível 3 (região geográfica) e nível 4 (consumo de bebidas alcoólicas 
e nível de estresse). Todas as análises foram estratificadas por sexo. Resultados: A 
amostra foi composta por 47.328 trabalhadores com 18 anos ou mais de idade, sendo 
14.577 mulheres (30,8%). A prevalência de tabagismo foi de 13,0% (15,2% em homens 
e 7,9% em mulheres). Aumento da faixa etária, consumo de bebidas alcoólicas e nível 
de estresse elevado associaram-se positivamente ao tabagismo. Estar casado, ter 
maior nível de escolaridade e residir na região nordeste do país (quando comparada 
com a região sul) estiveram associados com menores probabilidades de tabagismo. 
Conclusões: A prevalência de tabagismo variou entre os sexos, sendo maior entre os 
homens. O consumo de bebidas alcoólicas e o nível de estresse elevado favoreceram o 
uso do tabaco.

Descritores: Tabagismo; Fumar tabaco; Trabalhadores; Adulto; Brasil.
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INTRODUÇÃO 

O tabagismo é um importante fator de risco para diversas 
morbidades e está associado ao surgimento precoce de 
doenças cardiovasculares, doenças respiratórias, alguns 
tipos de câncer, acidente vascular cerebral e aumento 
de mortalidade.(1) Mesmo assim, mundialmente, 928 
milhões de homens e 207 milhões de mulheres têm o 
hábito de fumar.(2)

No Brasil, dados de um inquérito telefônico nacional 
mostraram uma diminuição na prevalência de fumantes 
com ≥ 18 anos de idade: de 15,6% no ano de 2006 para 
10,8% em 2014.(3) Em 2017, esses valores se aproximaram 
de 10%, sendo maior entre os homens (13,2%) que 
entre as mulheres (7,5%).(4) Por conseguinte, o hábito de 
fumar difere conforme fatores sociodemográficos, como 
o sexo e o status econômico.(3,5) Estudos têm apontado 
que homens(4) adultos, com menor renda familiar e 
menor escolaridade(6) são mais propensos ao tabagismo. 
Ainda, determinadas condições de risco parecem ter 
relação direta com o uso de tabaco, como, por exemplo, 
o consumo de álcool e o nível de estresse.(7,8)

Apesar desses levantamentos, ainda é desconhecido se 
esses comportamentos da população geral se manifestam 
com o mesmo padrão entre os trabalhadores da indústria, 
pois sabe-se que as circunstâncias desse grupo social 
são determinadas por fatores sociais, econômicos e 
organizacionais, assim como por condições de trabalho e de 
vida, além de fatores de riscos ocupacionais específicos.(9)

A vigilância desses diferentes fatores em paralelo ao 
monitoramento do uso do tabaco,(3,10,11) o conhecimento 
dos efeitos deletérios do hábito de fumar e o entendimento 
da importância da prevenção(12) podem potencializar 
a criação e implantação de políticas antitabagistas no 
ambiente de trabalho, como a Lei Antifumo de 2011. (13) 
Essas ações visam a redução dos malefícios à saúde 
decorrentes do hábito de fumar e de suas consequências 
mais graves, como o surgimento de morbidades e a 
mortalidade precoce atribuíveis ao uso do tabaco.(14)

Considerando que trabalhadores da indústria 
correspondem a uma classe específica de adultos 
trabalhadores brasileiros, os quais são submetidos a 
diferentes rotinas de trabalho, pretendeu-se avaliar 
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se exposições ao consumo de bebidas alcoólicas e 
a situações de estresse se associam ao hábito de 
fumar. Assim, o presente estudo teve como objetivo 
verificar a prevalência de tabagismo em trabalhadores 
de indústrias no Brasil e sua associação com fatores 
sociodemográficos, consumo de bebidas alcoólicas e 
nível de estresse.

MÉTODOS

O presente estudo faz parte de uma pesquisa nacional 
denominada “Estilo de Vida e Hábitos de Lazer de 
Trabalhadores da Indústria”,(15) realizada pelo Serviço 
Social da Indústria (SESI) em parceria com o Núcleo de 
Pesquisa em Atividade Física e Saúde da Universidade 
Federal de Santa Catarina, entre 2006 e 2008, com 
a participação de 24 das 27 unidades federativas 
do Brasil. Trata-se de um estudo representativo dos 
trabalhadores brasileiros da indústria nas capitais 
brasileiras. Não participaram do inquérito em tempo 
hábil os estados do Rio de Janeiro, Piauí e Sergipe.

Em 2006, o Brasil contava com aproximadamente 
5.293.000 trabalhadores na indústria.(16) Para a 
pesquisa, cada departamento regional do SESI 
forneceu informações de cadastro e do número de 
trabalhadores de cada empresa da unidade federativa 
que representava. O tamanho da população foi 
fornecido por cada departamento regional, e, com 
esses dados, a amostra foi calculada, usando os 
seguintes parâmetros: prevalência estimada de 45% 
de inatividade física no lazer, obtida a partir de um 
inquérito realizado em Santa Catarina, que tinha 
como objetivo principal identificar a prevalência de 
inatividade física no lazer,(17) erro amostral de 3 pontos 
percentuais e intervalo de confiança de 95%. Após o 
cálculo, o tamanho mínimo da amostra foi aumentado 
em 50% como estratégia para atenuar o efeito do 
delineamento amostral; em seguida, acresceu-se 
mais 20% ao tamanho da amostra em decorrência de 
possíveis perdas no processo de coleta.(15) A soma total 
das amostras em cada departamento regional resultou 
em 52.774 trabalhadores. O plano de amostragem foi 
executado separadamente em cada departamento 
regional em dois estágios: 1. recorreu-se à seleção 
aleatória de empresas, considerando a distribuição dos 
trabalhadores em empresas conforme o porte: pequeno 
(20-99 trabalhadores), médio (100-499) e grande (≥ 
500), sendo selecionadas aleatoriamente 10-50% 
das empresas de pequeno, médio e grande porte, a 
depender do número de empresas existentes e do 
número requerido de trabalhadores para a composição 
da amostra; e 2. foram selecionados aleatoriamente 
(amostragem sistemática) os trabalhadores em 
cada uma das empresas sorteadas na fase anterior 
do processo amostral. Após a elaboração, o plano 
amostral foi encaminhado a cada departamento regional 
para realizar contato com as empresas e aplicar os 
questionários. As empresas que não permitiram a 
aplicação dos questionários foram substituídas por 
empresas do mesmo porte e, quando possível, do 
mesmo ramo. Para a substituição do trabalhador, por 

falta ou afastamento, procedeu-se à escolha do nome 
imediatamente posterior na relação de empregados 
fornecida pela empresa. Mais detalhes podem ser 
consultados em uma publicação anterior.(15)

Os dados do presente estudo foram levantados através 
de um questionário com 58 questões autorrelatadas. (17) 
Validações de conteúdo e lógica foram realizadas. 
Valores de índices kappa e coeficientes de correlação 
intraclasse variaram de 0,40 a 0,79.(17) Para o presente 
estudo, foram utilizados 9 itens do questionário: 
consumo de tabaco (“Com relação ao fumo, qual a 
sua situação?”); consumo de álcool (“Quantas doses 
de bebidas alcoólicas você toma em uma semana 
normal?”); nível de estresse (“Como você classifica o 
nível de estresse em sua vida?”); região geográfica 
do departamento regional de trabalho; sexo; idade; 
estado civil (casado/morar com companheiro ou 
outros); nível de escolaridade; e renda familiar bruta. 
As formas de coleta e operacionalização das variáveis 
podem ser visualizadas no Quadro 1.

Utilizou-se a distribuição de frequência relativa 
para descrever as variáveis estudadas. Realizou-se 
a análise de regressão de Poisson, bruta e ajustada, 
para determinar a associação das variáveis perfil 
demográfico, perfil socioeconômico, consumo de 
bebidas alcoólicas e nível de estresse com o tabagismo. 
No modelo ajustado adotou-se o nível crítico de p ≤ 
0,05 para a seleção das variáveis, com o intuito de 
controlar possíveis fatores de confusão. 

A entrada das variáveis respeitou o conceito teórico 
de ordenação dos blocos segundo Dumith,(18) seguindo 
a seguinte ordem: nível 1 (idade e estado civil); 
nível 2 (escolaridade e renda familiar bruta); nível 3 
(região geográfica); e nível 4 (consumo de bebidas 
alcoólicas e nível de estresse). Nas análises ajustadas, 
as variáveis do nível subsequente foram controladas 
pelas variáveis dos níveis anteriores. Todas as análises 
foram estratificadas por sexo e adotou-se um nível 
de significância estatística de 5% (p < 0,05). Para as 
análises estatísticas foi usado o pacote estatístico Stata, 
versão 15 (StataCorp LP, College Station, TX, EUA)

O inquérito foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina 
(Pareceres nos. 306/2005 e 009/2007). O SESI, 
entidade parceira na realização do inquérito, autorizou 
esta análise secundária de dados.

RESULTADOS

A amostra total foi composta por 47.328 industriários, 
e desses, 33.057 eram homens (69,2%). A prevalência 
de tabagismo entre os trabalhadores foi de 13,0% 
(15,2% em homens e 7,9% em mulheres; Tabela 1).

Observaram-se maiores prevalências de tabagismo 
em homens com idade < 30 anos (38,6%), casados 
(61,8%), com ensino médio completo (37,0%), com 
renda familiar bruta mensal de R$ 601,00 a R$1.500,00 
(39,7%), residentes na região norte do país (32,5%), 
que consumiam de 1 a 7 doses de bebidas alcoólicas 
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por semana (47,6%) e que relataram estar raramente 
ou às vezes estressados (em 84,3%).

Após a análise ajustada, foi verificado que as variáveis 
idade, estado civil, escolaridade, renda familiar, região 
geográfica, consumo de álcool semanal e nível de 
estresse permaneceram associadas ao tabagismo 
(Tabela 2).

Entre as mulheres, as maiores prevalências de 
tabagismo foram encontradas nas que tinham < 30 
anos de idade (em 34,2%), estado civil “outro” (em 
58,7%), com ensino médio completo (em 45,3%), 
renda familiar bruta mensal até R$ 600,00 (em 37,0%), 
residentes na região nordeste do país (em 24,7%), que 
não consumiam bebidas alcoólicas (em 54,9%) e que 
relataram estar raramente ou às vezes estressadas 
(em 74,4%). Após a análise ajustada, permaneceram 
associadas ao tabagismo: faixa etária (30-39 anos e ≥ 
40 anos); estado civil (casado); escolaridade (ensino 

médio completo e ensino superior completo); região 
geográfica (nordeste e norte); consumo de álcool/
semana (1-7 doses e ≥ 8 doses); e nível de estresse 
(quase sempre/sempre; Tabela 3).

DISCUSSÃO

No presente estudo, 1 em cada 10 mulheres e 2 
em cada 10 homens trabalhadores tinham o hábito 
de fumar. Os resultados das análises de associação 
apontaram que ter > 30 anos de idade, consumir 
bebidas alcoólicas e ter níveis de estresse aumentados 
relacionaram-se a maior prevalência de tabagismo 
em homens e mulheres, enquanto morar nas regiões 
sul ou norte foi relacionado somente em homens. Por 
outro lado, possuir um maior nível de escolaridade e 
estar casado foram relacionados a menor prevalência 
de tabagismo independentemente do sexo. Possuir 
uma renda familiar intermediária (R$ 601-R$ 1.500) 

Quadro 1. Variáveis do estudo.

Variáveis Opções de respostas Categorias operacionais
Dependente
Tabagismo Nunca fumei2

Parei há mais de 2 anos2

Parei há menos de 2 anos2

Fumo < 10 cigarros/dia1

Fumo de 10 a 20 cigarros/dia1

Fumo > 20 cigarros/dia1

Fuma1

Não fuma2

Independentes
Departamento regional (DR) Todos os 24 DRs participantes do 

inquérito, sendo alocados por região 
geográfica

Sudeste
Sul

Centro-Oeste
Nordeste

Norte
Sexo Masculino

Feminino
Masculino
Feminino

Idade < 30 anos  
30-39 anos  
40-49 anos  
≥ 50 anos

< 30 anos 
30-39 anos  
≥ 40 anos

Estado civil Solteiro(a)2  
Casado(a)/Vivendo com parceiro(a)1  

Viúvo(a)2  
Divorciado(a)/Separado(a)2

Casado1

Outro2

Nível de escolaridade Fundamental incompleto  
Fundamental completo  
Ensino médio completo  

Superior completo

Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio completo

Superior completo
Renda familiar brutaa até 600 reais  

601 a 1.500 reais  
1.501 a 3.000 reais  

acima de 3.000 reais

até 600 reais  
601 a 1.500 reais  

acima de 1.500 reais

Álcoolb 0 doses
1-7 doses
8-14 doses

15 doses ou mais

Não bebe
1-7 doses

8 doses ou mais

Níveis de estressec Raramente estressado
Às vezes estressado

Quase sempre estressado
Sempre estressado

Raramente/às vezes
Quase sempre/sempre

aSalário mínimo em 2006 (R$ 350,00); em 2007 (R$ 380,00); e em 2008 (R$ 415,00). bConsumo de doses por 
semana. cPercepção do indivíduo em relação ao nível de estresse durante a vida.
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e morar na região nordeste para os homens, e residir 
nas regiões nordeste ou norte para as mulheres foi 
relacionado a menor prevalência de tabagismo.

Entre 1990 e 2015, o hábito de fumar caiu 
consideravelmente na população brasileira, fato que 
pode ser atribuído às políticas de controle, regulação e 
prevençã.(3,11) Como exemplo, se destaca o Programa 
Nacional de Controle do Tabagismo, que tem por objetivo 
reduzir a prevalência de fumantes seguindo um modelo 
no qual ações de educação, comunicação e atenção à 
saúde, associadas a medidas legislativas e econômicas, 
se potencializam para prevenir a iniciação ao tabagismo, 
promover a cessação tabágica e proteger a população 
da exposição à fumaça ambiental do tabaco.(19)

O presente estudo mostrou que os homens fumam 
mais que as mulheres, corroborando a literatura, que 

aponta como possível explicação a adoção, por parte 
das mulheres, de hábitos de vida mais saudáveis, 
maiores cuidados e, consequentemente, escolhas 
mais positivas em relação à saúde.(20,21)

A relação entre tabagismo e idade verificada entre 
os industriários parece ser semelhante ao que ocorre 
na população em geral.(3,11) Dados de um inquérito 
nacional de 2017(4) apontaram uma maior prevalência 
de adultos fumantes na faixa etária de 45-54 anos 
(11,2%) em comparação a adultos com 18-24 anos 
(8,5%). Apesar de ser o período da vida onde surgem 
as primeiras experiências com o cigarro, os mais jovens 
fumam menos no Brasil, possível reflexo de campanhas 
e ações direcionadas aos não fumantes(22) e de políticas 
públicas intersetoriais, tais como o Programa Saúde 
na Escola e o Programa Saber Saúde, que abordam a 
prevenção dentro das escolas.(23) Além disso, a legislação 

Tabela 1. Prevalências de tabagismo, segundo variáveis demográficas, socioeconômicas, consumo de álcool e nível de 
estresse em trabalhadores da indústria (N = 47.328). Brasil, 2006-2008.

Variáveis Tamanho 
amostral, n

Tabagismo
n Total, %a Tabagismo, % b

Tabagismo 47.328 6.163 13,02 100,0
Sexo 47.328
    Mulheres 1.126 7,89 18,27
    Homens 5.037 15,24 81,73
Idade, anos 47.142
    < 30 2.317 10,66 37,79
    30-39 1.921 13,16 31,33
    ≥ 40 1.893 17,53 30,88
Estado civil 47.211
    Outro 2.577 12,49 41,96
    Casado 3.564 13,41 58,04
Escolaridade 47.230
    Fundamental incompleto 1.963 21,98 31,92
    Fundamental completo 1.210 16,35 19,68
    Ensino médio completo 2.374 9,84 38,61
    Superior completo 602 8,88 9,79
Renda familiar brutac 46.872
    ≤ 600 reais 2.358 15,69 38,66
    601-1.500 reais 2.380 12,26 39,02
    ≥ 1.501 reais 1.362 10,95 22,33
Região 47.328
    Sudeste 721 12,03 11,70
    Sul 924 13,03 14,99
    Centro-Oeste 1.130 13,89 18,34
    Nordeste 1.555 10,71 25,23
    Norte 1.833 15,80 29,74
Consumo de álcoold 47.052
    Nenhuma 2.186 8,06 35,65
    1-7 doses 2.826 17,32 46,09
    ≥ 8 1.119 31,12 18,25
Nível de estressee 47.205
    Raramente/às vezes 5.069 12,45 82,48
    Quase sempre/sempre 1.077 16,57 17,52
aPrevalência de tabagismo em relação ao total da amostra. bPrevalência de tabagismo em relação ao total de 
tabagistas. cSalário mínimo em 2006 (R$ 350,00); em 2007 (R$ 380,00); e em 2008 (R$ 415,00). dConsumo de 
doses por semana. ePercepção do indivíduo em relação ao nível de estresse durante a vida.
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brasileira atua visando reduzir o contato dos mais jovens 
com o tabaco, proibindo a venda de cigarros para os 
menores de 18 anos, propagandas desses produtos 
em veículos de comunicação e patrocínios em eventos 
esportivos e culturais.(19) Somado a isso, uma política 
tributária sobre produtos industrializados vem sendo 
aplicada sobre os maços de cigarro, originando uma 
alta nos valores finais de venda.(24)

Nossos resultados mostraram que o status conjugal 
esteve associado ao tabagismo, indicando uma proteção 
ao tabagismo para aqueles casados/com companheiro. 
Diferentes explicações para esse fato partem do 
pressuposto de que as relações conjugais parecem 
propiciar uma série de resultados com a aquisição de 
diferentes comportamentos de saúde, sendo que o maior 
suporte social recebido por sujeitos casados parece 
favorecer o abandono do hábito de fumar, enquanto 
aqueles sem companheiros têm maior tendência à 
solidão, menor suporte social e elevados níveis de 
estresse gerados por uma eventual separação, o que 
pode estimular o hábito de fumar.(25)

No presente estudo, o aumento da escolaridade fez 
diminuir as prevalências do uso do tabaco em ambos os 
sexos. Esse resultado corrobora o perfil da população 
brasileira; foi demonstrado que a proporção de fumantes 
diminui com o aumento dos anos de escolaridade 
tanto entre homens quanto entre mulheres.(4) Em 
estudos conduzidos em outros países, como Rússia(26) 

e Índia,(27) o comportamento entre variáveis de cunho 
educacional e o tabagismo foi semelhante. Nessa 
questão, destaca-se a importância de se entender os 
fatores que interferem na adoção de modos de vida 
saudáveis e o quanto as diversas ações de controle do 
tabagismo alcançam homens e mulheres de diferentes 
estratos sociais e níveis de escolaridade.(28)

Em nosso estudo, nenhuma categoria de renda 
familiar esteve relacionada com tabagismo em ambos 
os sexos. Independentemente disso, o impacto dos 
gastos em relação à renda geral parece distinto entre 
as faixas de renda, pois indivíduos com maior renda 
gastam proporcionalmente menos em produtos de 
tabaco, mas, ao mesmo tempo, dispõem de maior 

Tabela 2. Prevalências e razões de prevalência do tabagismo, segundo variáveis demográficas, variáveis socioeconômicas, 
consumo de álcool e níveis de estresse, em homens do setor industriário (N = 5.037). Brasil, 2006-2008.

Variáveis Tamanho 
amostral, n

n (%) RP bruta 
(IC95%)

p RP ajustada 
(IC95%)

p

Idade, anos 5.011 < 0,001 < 0,001
     < 30 1.934 (38,6) 1,00 1,00
     30-39 1.540 (30,8) 1,18 (1,10-1,26) 1,22 (1,14-1,31)
     ≥ 40 1.537 (30,6) 1,49 (1,40-1,60) 1,55 (1,45-1,67)
Estado civil 5.015 0,168 0,002
     Outro 1.916 (38,2) 1,00 1,00
     Casado 3.099 (61,8) 1,04 (0,98-1,10) 0,91 (0,85-0,97)
Escolaridadea 5.023 < 0,001 < 0,001
     Fundamental incompleto 1.719 (34,3) 1,00 1,00
     Fundamental completo 1.026 (20,4) 0,76 (0,71-0,83) 0,80 (0,74-0,87)
     Ensino médio completo 1.864 (37,0) 0,48 (0,45-0,51) 0,51 (0,48-0,55)
     Superior completo 414 (8,3) 0,46 (0,42-0,52) 0,47 (0,41-0,53)
Renda familiar brutaa,b 4.990 < 0,001 0,228
     ≤ 600 reais 1.947 (39,0) 1,00 1,00
     601-1.500 reais 1.982 (39,7) 0,80 (0,75-0,85) 0,91 (0,85-0,97)
     ≥ 1.501 reais 1.061 (21,3) 0,72 (0,67-0,77) 0,96 (0,88-1,05)
Regiãoc 5.037 < 0,001 0,015
     Sudeste 546 (10,8) 1,00 1,00
     Sul 658 (13,1) 1,15 (1,03-1,29) 1,16 (1,03-1,30)
     Centro-Oeste 916 (18,2) 1,16 (1,05-1,30) 1,04 (0,93-1,16)
     Nordeste 1.278 (25,4) 0,92 (0,83-1,02) 0,84 (0,76-0,93)
     Norte 1.639 (32,5) 1,40 (1,27-1,54) 1,26 (1,14-1,39)
Consumo de álcoold,e 5.013 < 0,001 < 0,001
     0 1.537 (31,4) 1,00 1,00
     1-7 2.387 (47,6) 1,90 (1,78-2,02) 1,94 (1,82-2,07)
     ≥ 8 1.053 (21,0) 3,26 (3,01-3,52) 3,24 (2,99-3,51)
Nível de estressee,f 5.022 < 0,001 < 0,001
     Raramente/às vezes 4.233 (84,3) 1,00 1,00
     Quase sempre/sempre 789 (15,7) 1,36 (1,26-1,46) 1,29 (1,19-1,39)
RP: razão de prevalência. aControlado por idade e estado civil. bSalário mínimo em 2006 (R$ 350,00); em 2007 
(R$ 380,00); e em 2008 (R$ 415,00). cControlado por idade, estado civil, escolaridade e renda familiar bruta. 
dConsumo de doses por semana. eControlado por idade, estado civil, escolaridade, renda familiar bruta e região. 
fPercepção do indivíduo em relação ao nível de estresse durante a vida.
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acessibilidade a recursos para a cessação do hábito 
de fumar.(29)

Ao mapear o Brasil de acordo com as regiões 
geográficas, nota-se que, para ambos os sexos, os 
trabalhadores da região nordeste apresentaram menor 
probabilidade de fumar quando comparados aos da 
região sudeste do país. Ainda, entre as mulheres, a 
região norte também se destacou por apresentar menor 
probabilidade de tabagismo quando comparada à região 
sudeste do país. Um estudo com adultos brasileiros 
observou que a prevalência de fumo diário variou 
de 12,8% na região norte a 17,4% na região sul.(30) 
Esse achado pode, de certa forma, explicar a maior 
prevalência de tabagismo na região sul, pois dois dos 
três estados dessa região, Rio Grande do Sul e Santa 
Catarina, são responsáveis por grande parte da produção 
nacional de fumo, o que pode estar influenciando o 
maior consumo de tabaco nessa região.(31) Ainda, o 
maior consumo nessa região pode ser atribuído a 
aspectos culturais, como a forte influência de populações 

europeias migrantes e a proximidade de países como 
Argentina e Uruguai, que atingem prevalências de 
tabagismo próximas a 30%. (11) Da mesma forma, 
alguns estudos de prevalência coordenados pelo 
governo federal apresentam um maior número de 
fumantes também na região sul.(15,31-33)

Quanto ao consumo de álcool, foi observado que o 
aumento gradativo no consumo de doses de bebidas 
alcoólicas também faz aumentar as prevalências de 
tabagismo. Esse achado é semelhante aos de outros 
estudos no Brasil, que associaram comportamentos 
de risco em adultos. (8,34) Outro estudo monitorou a 
prevalência de características e comportamentos 
relacionados à saúde nos Estados Unidos, Guam, Porto 
Rico e Ilhas Virgens e observou-se que indivíduos 
fumantes eram mais propensos a consumirem álcool 
compulsivamente do que ex-fumantes ou não fumantes.
(35) Por conseguinte, o uso de álcool e nicotina em 
conjunto leva a uma maior vontade de consumir 
ambas as substâncias.(36) A natureza da relação 

Tabela 3. Prevalências e razões de prevalência do tabagismo, segundo variáveis demográficas, variáveis socioeconômicas, 
consumo de álcool e níveis de estresse, em mulheres do setor industriário (N = 1.126). Brasil, 2006-2008.

Variáveis Tamanho 
amostral, n

n (%) RP bruta 
(IC95%)

p RP ajustada 
(IC95%)

p

Idade, anos 1.120 < 0,001 < 0,001
     < 30 383 (34,2) 1,00 1,00
     30-39 381 (34,0) 1,49 (1,30-1,72) 1,61 (1,39-1,86)
     ≥ 40 356 (31,8) 2,22 (1,92-2,57) 2,36 (2,04-2,74)
Estado civil 1.126 0,003 < 0,001
     Outro 661 (58,7) 1,00 1,00
     Casado 465 (41,3) 0,83 (0,74-0,94) 0,73 (0,65-0,83)
Escolaridadea 1.126 < 0,001 < 0,001
     Fundamental incompleto 244 (21,6) 1,00 1,00
     Fundamental completo 184 (16,3) 0,72 (0,60-0,88) 0.83 (0,68-1,01)
     Ensino médio completo 510 (45,3) 0,45 (0,39-0,53) 0,54 (0,46-0,65)
     Superior completo 188 (16,8) 0,43 (0,36-0,52) 0,47 (0,38-0,60)
Renda familiar brutaa,b 1.110 < 0,001 0,665
     ≤ 600 reais 411 (37,0) 1,00 1,00
     601-1.500 reais 398 (35,9) 0,73 (0,64-0,84) 0,87 (0,75-1,00)
     ≥ 1.501 reais 301 (27,1) 0,73 (0,63-0,85) 0,97 (0,81-1,16)
Regiãoc 1.126 < 0,001 < 0,001
     Sudeste 175 (15,5) 1,00 1,00
     Sul 266 (23,6) 1,04 (0,86-1,25) 0,98 (0,80-1,19)
     Centro-Oeste 214 (19,0) 1,02 (0,84-1,25) 0,92 (0,75-1,13)
     Nordeste 277 (24,7) 0,73 (0,61-0,88) 0,64 (0,53-0,77)
     Norte 194 (17,2) 0,74 (0,61-0,91) 0,72 (0,58-0,88)
Consumo de álcoold,e 1.118 < 0,001 < 0,001
     0 613 (54,9) 1,00 1,00
     1-7 439 (39,1) 2,38 (2,11-2,70) 2,52 (2,23-2,86)
     ≥ 8 66 (6,0) 5,05 (3,92-6,51) 5,04 (3,89-6,54)
Nível de estressee,f 1.124 < 0,001 < 0,001
     Raramente/às vezes 836 (74,4) 1,00 1,00
     Quase sempre/sempre 288 (25,6) 1,61 (1,40-1,84) 1,49 (1,30-1,70)
RP: razão de prevalência. aControlado por idade e estado civil. bSalário mínimo em 2006 (R$ 350,00); em 2007 
(R$ 380,00); e em 2008 (R$ 415,00). cControlado por idade, estado civil, escolaridade e renda familiar bruta. 
dConsumo de doses por semana. eControlado por idade, estado civil, escolaridade, renda familiar bruta e região. 
fPercepção do indivíduo em relação ao nível de estresse durante a vida.
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entre nicotina e álcool sugere que a gravidade da 
dependência de uma droga poderia ser usada para a 
outra concomitantemente.(37) Segundo a Organização 
Mundial da Saúde, há uma tendência crescente, 
em âmbito mundial, de indivíduos usarem variadas 
substâncias psicoativas em conjunto e em diferentes 
momentos, gerando um aumento dos riscos à saúde.(38)

Os achados do presente estudo apontaram que 
trabalhadores com níveis de estresse aumentados 
apresentaram uma maior prevalência de tabagismo em 
ambos os sexos. A associação bidirecional pode ocorrer, 
conforme levantado em outro estudo que, ao analisar 
bancários, observou uma probabilidade de estresse 
aumentada em 29% nos fumantes.(39) É plausível que 
essa relação possa ser suscitada a partir da pressão 
ocupacional sofrida em consequência da precarização do 
trabalho e do acúmulo de funções e responsabilidades 
que podem implicar em susceptibilidade ao estresse,(40) 
potencializando o reforço ao consumo de tabaco.(7)

O estudo apresenta algumas limitações: i) os 
resultados são dependentes do critério usado para definir 
“tabagismo”, e as comparações devem considerar esse 
aspecto; ii) os dados representam os trabalhadores da 
indústria das capitais brasileiras, podendo não refletir a 
realidade de trabalhadores de outras localidades e em 
outros contextos de trabalho; iii) os dados representam 
um cenário entre os anos 2006 e 2008 e podem 
não retratar o panorama atual dos trabalhadores; e 
iv) a amostra foi calculada especificamente para a 
inclusão de trabalhadores adultos, não representando 
a população idosa.

Atualmente, o debate sobre a saúde do trabalhador 
deve considerar o quadro de transformações que estão 
em curso no mundo do trabalho, no sentido de melhorar 
o estilo de vida desses trabalhadores. Os resultados 
mostraram que o comportamento de variáveis como 
sexo, idade, escolaridade, consumo de álcool e nível 
de estresse entre os trabalhadores da indústria se 
assemelha ao encontrado na população de forma geral, 
indicando que o entendimento pode ser similar. Não 
obstante, mais estudos precisam ser encorajados, como 
levantamentos longitudinais, que permitam acompanhar 
o real impacto dessas e de outras variáveis em relação 
ao tabagismo nessa população, bem como estudos de 
intervenção que permitam testar ações favoráveis à 
mudança de comportamento.

Em síntese, o estudo revelou que 1 em cada 10 
trabalhadores fuma, sendo esse hábito maior em 
homens e em trabalhadores com mais de 30 anos de 
idade. Ainda, o consumo de bebidas alcoólicas e níveis 
aumentados de estresse são fatores que potencializam 
o hábito de fumar.
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RESUMO
O manejo farmacológico da asma mudou consideravelmente nas últimas décadas, com 
base no entendimento de que a asma é uma doença heterogênea e complexa, com 
diferentes fenótipos e endótipos. Agora está claro que o objetivo do tratamento da asma 
deve ser alcançar e manter o controle da doença e evitar riscos futuros (exacerbações, 
instabilidade da doença, perda acelerada da função pulmonar e efeitos adversos do 
tratamento). Isso implica em uma abordagem personalizada, incluindo tratamento 
farmacológico, educação do paciente, plano de ação por escrito, treinamento para uso 
do dispositivo inalatório e revisão da técnica inalatória a cada visita ao consultório. Um 
painel de 22 pneumologistas brasileiros foi convidado a revisar criticamente evidências 
recentes de tratamento farmacológico da asma e a preparar esta recomendação, um 
guia de tratamento adaptado à nossa realidade. A escolha dos tópicos ou questões 
relacionadas às mudanças mais significativas nos conceitos e, consequentemente, 
no manejo da asma na prática clínica foi realizada por um painel de especialistas. Foi 
solicitado a cada especialista que revisasse criticamente um tópico ou respondesse a 
uma pergunta, com base em evidências, para estas recomendações. Numa segunda 
fase, três especialistas discutiram e estruturaram todos os textos submetidos pelos 
demais e, na última fase, todos revisaram e discutiram cada recomendação. As presentes 
recomendações se aplicam a adultos e crianças com asma e destinam-se a médicos 
envolvidos no tratamento da doença.

Descritores: Asma/terapia; Asma/tratamento farmacológico; Asma/prevenção & controle; 
Guia de prática clínica.
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INTRODUÇÃO

O manejo farmacológico da asma mudou consideravelmente nas últimas décadas, 
a partir do entendimento de que a asma é uma doença heterogênea e complexa, 
com diferentes fenótipos e endótipos. Esse conhecimento modificou as estratégias 
de manejo da doença, abrindo espaço para o surgimento de novas drogas de 
controle. Diversas diretrizes e recomendações internacionais recentes sumarizam os 
critérios para o tratamento da asma em etapas, permitindo visualizar o incremento 
do tratamento de controle à medida que aumenta a gravidade da asma.(1-6) Apesar 
desses avanços, o nível de controle da doença continua baixo, com morbidade 
elevada, independentemente do país estudado.(7,8)

A heterogeneidade da asma é atestada por diversos fenótipos (características 
observáveis de um indivíduo) e endótipos (mecanismo molecular ou fisiopatológico 
subjacente ao fenótipo) da doença. Os fenótipos inflamatórios mais frequentemente 
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utilizados incluem asma eosinofílica ou não eosinofílica 
e asma alérgica ou não alérgica. Entre os endótipos 
podemos exemplificar a inflamação tipo 2 (T2) alta 
e baixa.(9) Os asmáticos com inflamação T2 alta 
geralmente apresentam asma de início precoce, mais 
grave, associada à atopia/IgE e à eosinofilia nas vias 
aéreas e sistêmica. Asmáticos com inflamação T2 alta 
costumam ser responsivos aos corticoides e às drogas 
que inibem a inflamação T2.(10) Por outro lado, pacientes 
com asma com inflamação T2 baixa em geral têm asma 
de início tardio, com ausência de eosinofilia nas vias 
aéreas e sistêmica e responsividade diminuída aos 
corticoides. Esses pacientes também não respondem 
às drogas que inibem a inflamação T2.(9)

Adicionalmente, as evidências de estudos baseados em 
escarro induzido mostram que a maioria dos asmáticos 
são portadores de doença do tipo concordante, ou 
seja, à medida que aumenta a inflamação das vias 
aéreas, aumentam os sintomas, e à medida que 
diminui a inflamação das vias aéreas, diminuem os 
sintomas.(11) Dessa forma, para a grande maioria 
dos asmáticos, o tratamento poderá ser direcionado 
pelos sintomas, aumentando ou reduzindo a dose de 
medicação anti-inflamatória para se obter e manter 
o controle da doença.

As presentes recomendações se aplicam a asmáticos 
adultos e crianças, destinando-se a médicos envolvidos 
com o tratamento da asma na prática clínica, exceto na 
asma grave, que será abordada com maior profundidade 
em outro documento de recomendações. Com o objetivo 
de sumarizar criticamente as recentes evidências do 
tratamento farmacológico da asma, foram reunidos 
22 especialistas brasileiros para elaborar as presentes 
recomendações, um guia de tratamento da asma 
adaptado à nossa realidade. A seleção dos temas foi 
feita por um painel de especialistas que selecionaram 
tópicos ou perguntas relativas às mudanças mais 
significativas nos conceitos e, consequentemente, no 
manejo da asma na prática clínica. A cada especialista 
convidado coube revisar ou responder a um tópico ou 
pergunta dessas recomendações. Em uma segunda 
fase, três especialistas discutiram e estruturaram 
todos os textos encaminhados pelos demais e, em 
uma terceira fase, todos os especialistas revisaram e 
discutiram as presentes recomendações.

Conceito
A asma é uma doença heterogênea, geralmente 

caracterizada por inflamação crônica das vias aéreas. Ela 
é definida pela história de sintomas respiratórios, tais 
como sibilos, dispneia, opressão torácica retroesternal 
e tosse, os quais variam com o tempo e na intensidade, 
sendo esses associados à limitação variável do fluxo 
aéreo.(1)

Epidemiologia da asma no Brasil
A prevalência de sintomas de asma entre adolescentes 

no Brasil, de acordo com estudos internacionais, foi de 
20%, uma das mais elevadas do mundo.(12) Um estudo 
da Organização Mundial da Saúde entre adultos de 

18 a 45 anos indicou que 23% dos brasileiros tiveram 
sintomas de asma no último ano.(13) No entanto, apenas 
12% da amostra tinham diagnóstico prévio de asma. 
Em 2012, um estudo com 109.104 adolescentes 
confirmou taxas de prevalência de sintomas de asma 
de 23% e de diagnóstico prévio de asma de 12%.(14)

Em 2013, ocorreram 129.728 internações e 2.047 
mortes por asma no Brasil. As hospitalizações e a 
mortalidade estão diminuindo na maioria das regiões, 
em paralelo a um maior acesso aos tratamentos.(15) O 
custo da asma não controlada é muito elevado para o 
sistema de saúde e para as famílias.(16) Em casos de 
asma grave, estima-se que essa comprometa mais 
de um quarto da renda familiar entre usuários do 
Sistema Único de Saúde (SUS),(16,17) mas esse custo 
pode ser significativamente reduzido com o controle 
adequado da doença.(18) Entretanto, um inquérito 
nacional encontrou apenas 12,3% dos asmáticos com 
asma bem controlada.(19)

Várias intervenções municipais têm se mostrado 
eficazes no controle dos sintomas da asma, reduzindo 
o número de exacerbações e hospitalizações.(20,21) 
Todavia, os problemas do subdiagnóstico e da falta 
de capacidade dos profissionais da atenção básica(22) 
requerem intervenção. Uma experiência nacional de 
treinamento de equipes de saúde da família por meio 
de cuidados colaborativos em doenças respiratórias 
crônicas e com apoio de especialistas tem sido bem 
sucedida e pode ser expandida.(23)

Diferença entre controle e gravidade da asma
O conceito de controle da asma compreende dois 

domínios distintos: o controle das limitações clínicas 
atuais, como sintomas mínimos durante o dia e ausência 
de sintomas à noite, necessidade reduzida de medicação 
de alívio dos sintomas; ausência de limitação das 
atividades físicas; e redução de riscos futuros, como 
exacerbações, perda acelerada da função pulmonar 
e efeitos adversos do tratamento.(1,24) Com base 
nesses parâmetros, a asma pode ser classificada em 
controlada, parcialmente controlada e não controlada 
(Quadro 1).(1,25,26) A avaliação do controle, em geral, 
é feita em relação às últimas 4 semanas.

A educação em asma e o manejo criterioso da terapia 
medicamentosa são intervenções fundamentais para o 
controle da doença. A avaliação periódica do controle 
da asma é um importante marcador dinâmico do nível 
da doença e o principal parâmetro para o julgamento 
da necessidade de ajuste no plano de tratamento do 
paciente.

Atualmente, além do questionário de controle da asma 
da Global Initiative for Asthma (GINA),(1) dispomos de 
outras ferramentas para a monitoração da asma, já 
adaptadas culturalmente para uso no Brasil, incluindo o 
Questionário de Controle da Asma(25) e o Teste de Controle 
da Asma.(26) A vantagem do uso dessas duas últimas 
ferramentas é sua avaliação numérica (Quadro 1), que 
facilita a compreensão do nível de controle da doença 
tanto pelo paciente quanto pelo médico. Embora a 
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espirometria não faça parte da avaliação de controle 
da GINA(1) e do Teste de Controle da Asma,(26) quando 
disponível, a avaliação funcional deve ser feita a cada 
3-6 meses para estimar o risco futuro de exacerbações 
e de perda acelerada da função pulmonar.

Enquanto o controle da asma expressa a intensidade 
com que as manifestações da asma são suprimidas 
pelo tratamento, apresentando variações em dias 
ou semanas, sua gravidade refere-se à quantidade 
de medicamentos necessária para atingir o controle, 
refletindo uma característica intrínseca da doença e 
que pode ser alterada lentamente com o tempo.(1)

Fatores que influenciam o controle da asma
Os fatores que influenciam a resposta ao tratamento 

da asma incluem: diagnóstico incorreto; falta de 
adesão; uso de drogas que podem diminuir a resposta 
ao tratamento (anti-inflamatórios não esteroidais e 
β-bloqueadores); exposição domiciliar (por exemplo, 
poeira ou fumaça); exposição ocupacional; tabagismo; 
e outras comorbidades. Por isso, recomenda-se que, 
antes de qualquer modificação no tratamento da 
asma em pacientes com asma parcialmente ou não 
controlada, esses fatores que influenciam o controle 
da asma devam ser verificados.(1)

Adesão ao tratamento
A principal causa de falta de controle da asma é a 

baixa adesão ao tratamento, decorrente de fatores 
voluntários (medos e mitos sobre o tratamento) e de 
fatores involuntários (falta de acesso ao tratamento 
ou dificuldade no uso do dispositivo).(1) No presente, 
a adesão ao tratamento da asma permanece baixa. (19) 

A dificuldade na detecção da não adesão é o principal 
limitador para a abordagem desse problema. Um 
inquérito nacional revelou que apenas 32% dos 
asmáticos são aderentes ao tratamento.(19) Avaliações 
por anamnese, por contagem de medicamentos, 
verificações do registro da farmácia, detecção de efeitos 
colaterais e outros métodos à nossa disposição não têm 
se mostrado suficientes, mas devem ser empregados. 
Há um interesse crescente no desenvolvimento de 
métodos mais acurados para aferir a adesão ao 
tratamento, e o uso de dispositivos eletrônicos pode 
ser uma alternativa.(27,28)

Tabagismo
A exposição ao tabagismo passivo, tanto em crianças 

como em adultos, aumenta o risco de exacerbações e 
dificulta o controle da asma. Além disso, o tabagismo 
aumenta a gravidade da asma, piora o controle 
da doença, acelera a perda da função pulmonar e 
diminui a responsividade ao corticoide inalatório 
(CI). (1,29) Asmáticos tabagistas têm risco aumentado 
de internações e de exacerbações graves.

Exposição ambiental e ocupacional
A exposição ambiental (por exemplo, poeiras e 

poluição), domiciliar (como queima de biomassa, 
ácaros, alérgenos de barata e pelo de animais) ou 
ocupacional (como alergias a látex, agentes de baixo 
peso molecular e material de limpeza) são fatores 
importantes associados à dificuldade de controle da 
asma. Adicionalmente, a exposição ocupacional pode 
ser a causa da asma (asma ocupacional).(30)

Quadro 1. Definição de controle da asma por diferentes instrumentos.
Instrumento/itens Asma controlada Asma parcialmente 

controlada
Asma não 
controlada

GINA(1)

Sintomas diurnos > 2 vezes por semana

Nenhum item 1-2 itens 3-4 itens
Despertares noturnos por asma
Medicação de resgate > 2 vezes por semana
Limitação das atividades por asma
ACQ-7(25)a Escore
Número de despertares noturnos/noite

≤ 0,75 0,75 a < 1,5 > 1,5

Intensidade dos sintomas
Limitação das atividades por asma
Intensidade da dispneia
Sibilância (quanto tempo)
Medicação de resgate
VEF1 pré-broncodilatador
ACT(26) Escore
Limitação das atividades por asma

≥ 20 15-19 ≤ 15
Dispneia
Despertares noturnos por asma
Medicação de resgate
Autoavaliação do controle da asma
GINA: Global Initiative for Asthma; ACQ-7: Asthma Control Questionnaire com 7 itens – escore 0-7 por item; ACT: 
Asthma Control Test – escore 0-5 por item. aO ACQ pode ser usado sem espirometria; nesse caso, é referido como 
ACQ-6. Caso seja usado sem espirometria ou medicação de regate, é referido como ACQ-5.
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Nesse sentido, é importante investigar cada paciente 
em relação às exposições associadas e, quando 
identificadas, essas devem, se possível, ser eliminadas 
(especialmente na asma ocupacional) ou minimizadas.

Uso de outras drogas que podem dificultar o 
controle da asma

Aspirina e anti-inflamatórios não esteroidais podem 
causar exacerbação grave da asma em indivíduos 
sensibilizados, assim como β-bloqueadores por 
via oral ou formulações oftálmicas podem causar 
broncoespasmo. Nesses casos, a decisão sobre seu 
uso deve ser considerada individualmente, pesando 
riscos e benefícios.(1) 

Comorbidades
Uma investigação completa de todos os fatores 

associados à dificuldade do controle da asma em todos 
os asmáticos é desnecessária.(31) Entretanto, nos casos 
de asma de difícil controle, que correspondem a 17,4% 
de todos os asmáticos adultos e a 74,1% daqueles em 
tratamento classificados nas etapas IV e V da GINA,(32) 

deve-se iniciar uma investigação sistematizada para 
se identificar e minimizar ou eliminar comorbidades 
— como refluxo gastroesofágico, obesidade, disfunção 
de cordas vocais, rinossinusite crônica, polipose 
nasal, ansiedade, depressão, apneia do sono, DPOC, 
aspergilose broncopulmonar alérgica, bronquiectasias, 
asma piorada ou causada por exposição ocupacional, 
entre outras — que possam piorar o controle da doença.

Tratamento preferencial de controle da asma
O tratamento da asma tem por objetivo atingir e 

manter o controle atual da doença e prevenir riscos 
futuros (exacerbações, instabilidade da doença, perda 
acelerada da função pulmonar e efeitos adversos 
do tratamento).(1) Isso implica em uma abordagem 
personalizada, incluindo, além do tratamento 
farmacológico, a educação do paciente, o plano de 
ação por escrito, o treinamento do uso do dispositivo 
inalatório e a revisão da técnica inalatória a cada 
consulta.

A base do tratamento medicamentoso da asma é 
constituída pelo uso de CI associado ou não a um 
long-acting β2 agonist (LABA, β2-agonista de longa 
duração). Esses medicamentos estão disponíveis para 
uso no Brasil em diversas dosagens e dispositivos 
inalatórios (Tabela 1). Na prática clínica, a escolha 
da droga, do dispositivo inalatório e da respectiva 
dosagem deve ser baseada na avaliação do controle dos 
sintomas, nas características do paciente (fatores de 
risco, capacidade de usar o dispositivo de forma correta 
e custo), na preferência do paciente pelo dispositivo 
inalatório, no julgamento clínico e na disponibilidade 
do medicamento. Portanto, não existe uma droga, dose 
ou dispositivo inalatório que se aplique indistintamente 
a todos os asmáticos.

O tratamento de controle da asma é dividido em 
etapas de I a V,(1) nas quais a dose de CI é aumentada 
progressivamente e/ou outros tratamentos de controle 

são adicionados (Figuras 1-3). Os medicamentos de 
controle recomendados nas diferentes etapas do 
tratamento estão descritos a seguir.

CI
A eficácia dos diferentes CIs varia de acordo com sua 

farmacocinética e farmacodinâmica, com a deposição 
pulmonar e com a adesão ao tratamento.(1,33,34) A 
equivalência dos CIs, dividida em dosagens baixa, 
média e alta, está discriminada na Tabela 2.(1,3,5,6,24) 

A avaliação da resposta ao tratamento com CI deve 
ser feita pela combinação de parâmetros clínicos e 
funcionais. Após a obtenção e manutenção do controle 
da asma por um tempo prolongado (não inferior a 3 
meses), a dose do CI pode ser reduzida para uma 
dose mínima, objetivando utilizar a menor dose para 
manter o controle da asma.

O uso de CI pode causar efeitos adversos locais, como 
irritação da garganta, disfonia e candidíase.(1,35) O risco 
de efeitos adversos diminui com o emprego de inalador 
pressurizado dosimetrado com espaçador e com higiene 
oral após a inalação de cada dose do CI. A utilização 
de doses altas de CI por tempo prolongado aumenta 
o risco de efeitos adversos sistêmicos, como redução 
da densidade mineral óssea, infecções respiratórias 
(incluindo tuberculose), catarata, glaucoma e supressão 
do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal.(1,36-39)

CI associado a LABA
A associação de CI com um LABA ou LABA de ultralonga 

duração é o tratamento de controle preferencial nas 
etapas III a V da asma,(1) ou seja, quando o tratamento 
com CI isolado não é suficiente para atingir e manter 
o controle da doença. As evidências para o uso da 
associação CI + LABA como tratamento de controle 
preferencial nas etapas III-V do tratamento da asma 
são muito robustas.(40-47)

Em sua mais recente edição, a GINA amplia essa 
recomendação, indicando a associação de baixas doses 
de CI + formoterol por demanda como tratamento 
preferencial para o controle da asma na etapa I. Na 
etapa II a recomendação de tratamento preferencial 
é opcional: CI em baixas doses continuamente ou CI 
+ formoterol por demanda.(1)

A recomendação para o uso de CI + formoterol na 
etapa I do tratamento de asmáticos com idade > 12 
anos baseia-se em evidências indiretas de outros 
estudos com essa associação na asma leve.(48) As 
recomendações atuais da GINA(1) para a etapa II do 
tratamento da asma baseiam-se em dois grandes ensaios 
clínicos randomizados (ECRs) de não inferioridade, 
controlados e duplo-cegos que avaliaram o uso de 
budesonida + formoterol em doses baixas (200/6 
µg) por demanda vs. CI em dose fixa, com duração 
de 52 semanas, em pacientes com asma leve.(49,50) Os 
resultados dos estudos mostraram que CI em dose fixa 
foi melhor no controle de sintomas; porém, a opção de 
budesonida + formoterol por demanda não foi inferior 
na redução de exacerbações e foi superior ao uso de 
um short-acting β2 agonist (SABA, β2-agonista de curta 
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duração) isolado. Mais recentemente, esses resultados 
foram confirmados em estudo aberto pragmático.(51)

O racional para o uso da associação CI + LABA é 
baseado em fortes evidências de que essa associação 

é mais eficaz em controlar os sintomas da asma e 
reduzir as exacerbações e a perda acelerada da função 
pulmonar após exacerbações do que a monoterapia com 
CI.(40-47,52) Além disso, existem evidências mostrando 

Tabela 1. Tabela de medicamentos de controle inalatórios para asma disponíveis no Brasil.a

Corticoide inalatório isolado
Fármacos Dispositivo inalatório

(número de doses)
Nome comercial Dose dispensada Faixa etária 

aprovada em bula

BDP (HFA)b DPD (200) Clenil spray
50 µg Crianças e adultos

200 ou 250 µg Somente adultos
BDP DPI cápsulas (60) Miflasona 200 ou 400 µg Crianças e adultos

BUD
DPI cápsulas (15 e 60) Busonid caps

200 ou 400 µg ≥ 6 anos
Aerolizer (30 e 60) Miflonide

FTC Diskus (60) Flixotide 50 ou 250 µg ≥ 4 anos

FTC (HFA) DPD (60 ou 120) Flixotide spray
50 µg ≥ 1 ano

250 µg ≥ 4 anos

MOM DPI - cápsulas (60) Oximax 200 ou 400 µg ≥ 12 anos
Corticoide inalatório em combinação com LABA

Fármacos Dispositivo inalatório
(número de doses)

Nome comercial Dose dispensada Faixa etária 
aprovada em bula

FORM + BUD Aerocaps cápsula única 
(15/30/60) Alenia

6/100 µg ou 6/200 µg ≥ 4 anos

12/400 µg ≥ 6 anos

FORM + BUD Aerolizer cápsulas separadas 
(60) Foraseq 6/100 µg ou 6/200 µg ≥ 12 anos

FORM + BUD Turbuhaler (60) Symbicort 
Turbuhaler

6/100 µg ou 6/200 µg ≥ 4 anos
12/400 µg ≥ 12 anos

FORM + BUD (HFA) DPD (120) Symbicort; 
Vannair spray

6/100 µg ≥ 6 anos
6/200 µg ≥ 12 anos

FORM + BDP (HFA)b DPD (120) Fostair spray 6/100 µg ≥ 18 anos
FORM + BDPb Next (120) Fostair IPD 6/100 µg ≥ 18 anos
FORM + FTC CDM-Haller cápsula única (60) Lugano 12/250 µg ≥ 12 anos

SALM + FTC (HFA) Diskus (60) Seretide Diskus
50/100 µg ≥ 4 anos

50/200 µg ou 50/500 µg ≥ 12 anos

SALM + FTC (HFA) DPD (120) Seretide spray
25/50 µg ≥ 4 anos

25/125 µg ou 25/250 µg ≥ 12 anos
Corticoide inalatório em combinação com SABA

Fármacos Dispositivo inalatório
(número de doses)

Nome comercial Dose dispensada Faixa etária 
aprovada em bula

BDP (HFA)
DPD (200) Clenil 

Compositum HFA 50/100 µg ≥ 6 anos

Solução para nebulização Clenil 
Compositum A 400 µg g/mL e 800 µg /mL Crianças e adultos

Corticoide inalatório em combinação com LABA de ultralonga duração
Fármacos Dispositivo inalatório

(número de doses)
Nome comercial Dose dispensada Faixa etária 

aprovada em bula
FF + VI Ellipta (30) Relvar 100/25 µg ou 200/25 µg ≥ 12 anos

LAMA
Fármacos Dispositivo inalatório

(número de doses)
Nome comercial Dose dispensada Faixa etária 

aprovada em bula
Tiotrópio (NS) Respimat (60) Spiriva 2,5 µg ≥ 6 anos
BDP: dipropionato de beclometasona; HFA: hidrofluoralcano; DPD: dispositivo pressurizado dosimetrado; DPI: 
dispositivo de pó inalatório; BUD: budesonida; FTC: propionato de fluticasona; MOM: furoato de mometasona; 
LABA: long-acting β2 agonist (β2-agonista de longa duração); FORM: fumarato de formoterol; SALM: xinafoato 
de salmeterol; SABA: short-acting β2 agonist (β2-agonista de curta duração); FF: furoato de fluticasona; VI: 
vilanterol; LAMA: long-acting muscarinic antagonist (LAMA, antagonista muscarínico de longa duração); e NS: 
névoa seca. aAs indicações de cada dosagem dos medicamentos foram retiradas das bulas do medicamentos 
aprovadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Verificar as equivalências dos medicamentos nesta tabela 
e idades com evidência para uso clínico. bPartícula extrafina.
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que a associação CI + LABA resulta em um efeito 
sinérgico dessas drogas, o que possibilita uma maior 
eficácia anti-inflamatória com uma menor dose de CI 
e, consequentemente, com menos efeitos adversos.(53)

Estudos recentes que incluíram um grande número de 
asmáticos adultos e adolescentes usando a associação 
CI + LABA em comparação àqueles usando a mesma 
dose de CI em monoterapia mostraram uma redução 
de 16,5%(45) e 21%(46) nas exacerbações graves. Esse 
efeito foi ainda mais expressivo entre adolescentes, 
cuja redução nas exacerbações graves da asma foi 
de 35%.(45)

A segurança da associação de CI + LABA foi testada 
em ECRs multicêntricos e multinacionais em adultos(45,46) 
e em crianças(47) realizados por determinação da Food 
and Drug Administration, envolvendo no total mais 
de 20.000 asmáticos com idade ≥ 12 anos e mais de 
6.000 crianças com idade de 4-11 anos de idade. (47) Os 
resultados desses estudos mostram que as associações 

budesonida + formoterol e salmeterol + fluticasona 
não aumentam o risco de hospitalizações relacionadas 
à asma e nem o número de intubações ou de mortes 
relacionadas à asma em comparação com o uso de CI 
isolado. Entretanto, o uso de LABA como monoterapia 
na asma está contraindicado por aumentar o risco de 
hospitalização e morte por asma.(54) Esses achados 
são considerados efeitos de classe.

Estratégia de uso do CI + LABA: dose fixa ou 
dose variável

O uso da associação CI + LABA no tratamento 
da asma pode ser indicado em dose fixa associada 
a um SABA de resgate, ou ainda em dose variável 
com budesonida + formoterol ou beclometasona + 
formoterol de manutenção e resgate, usando um único 
inalador.(1) A eficácia das estratégias fixa ou variável 
está confirmada por diversas meta-análises, ECRs e 
estudos de vida real.(40-46,55)

 TRATAMENTO PREFERENCIAL:
 CI dose alta + LABA, adicionar  tiotrópio, 

Fenotipar: anti-IgE ou anti-IL5 ou anti-IL4R�

OUTRAS OPÇÕES: adicionar CO em dose baixa

 TRATAMENTO PREFERENCIAL:
  CI dose média + LABA + SABA de resgate  ou CI dose média + 

FORM de manutenção + CI dose baixa + FORM de resgate

OUTRAS OPÇÕES: CI dose alta, adicionar tiotrópio  ou montelucaste

 TRATAMENTO PREFERENCIAL:
 CI dose baixa + LABA + SABA por demanda ou CI dose baixa + FORM de manutenção e resgate 

OUTRAS OPÇÕES: dose média de CI + SABA por demanda ou dose baixa de CI + 
montelucaste + SABA por demanda 

 TRATAMENTO PREFERENCIAL: 
CI dose baixa diária + SABA por demanda ou dose baixa de CI + FORM por demanda

OUTRAS OPÇÕES: montelucaste + SABA por demanda ou dose baixa de CI sempre que usar SABA

TRATAMENTO PREFERENCIAL:  Dose baixa de CI + FORM por demanda

OUTRAS OPÇÕES: CI + SABA por demanda, dose baixa de CI sempre que usar SABA

TODOS OS ASMÁTICOS
Controle ambiental + rever controle da asma e risco futuro regularmente

Etapa V

Etapa IV

Etapa III

Etapa II

Etapa I

Figura 1. Manejo da asma em pacientes com idade ≥ 12 anos. CI: corticoide inalatório; LABA: long-acting β2 agonist 
(β2-agonista de longa duração); CO: corticoide oral; SABA: short-acting β2 agonist (β2-agonista de curta duração); e 
FORM: fumarato de formoterol. 
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Até o presente, nenhuma meta-análise comprovou 
a superioridade de uma ou de outra estratégia(44,55) 
e, dessa forma, a GINA recomenda a associação CI 
+ LABA sem distinção da estratégia (fixa ou variável) 
para o tratamento da asma nas etapas III-V.(1) Uma 
meta-análise recente(55) reuniu 64 ECRs (cerca de 60.000 
pacientes no total) comparando as estratégias de uso 
de dose fixa ou variável com diversas combinações 
de CI + LABA. Os resultados mostraram que, para a 
associação CI + LABA, ambas as estratégias são mais 
efetivas para prevenir as exacerbações graves da asma 
do que o uso de CI em monoterapia. Portanto, a escolha 
das estratégias fixa ou variável deve ser determinada 
pelo médico, após a avaliação das características do 
paciente e de suas preferências.

Na estratégia de manutenção e resgate com CI + 
formoterol, o ajuste da dose é feito pelo paciente na 
presença de sintomas. O racional para a estratégia 
de manutenção e resgate com CI + formoterol é a 
associação da terapia anti-inflamatória de manutenção 
ao uso de um LABA com início de ação rápido.(41,44,55) 
Nessa estratégia, recomenda-se manter uma dose fixa, 

em geral de 12/12 h, e doses adicionais, se necessário, 
até mais seis vezes por dia (o limite máximo é de até 
12 inalações/dia). Adicionalmente, a estratégia de 
manutenção e resgate reduz o risco de exacerbações 
com menores doses de CI.(41,44)

Manejo da asma por etapas baseado no 
controle

O tratamento individualizado da asma de acordo com 
o controle da doença, características e preferências do 
paciente e acesso ao tratamento(1) implica em consultas 
mais frequentes (a cada 3-6 meses) e acompanhamento 
regular do asmático. O racional para o ajuste do 
tratamento da asma é obter e manter o controle da 
doença, além de reduzir os riscos futuros(1-4,6) com a 
menor dose possível de medicação de controle. Todo 
paciente deve receber um plano de ação atualizado, e os 
resultados do ajuste da dose devem ser acompanhados, 
se possível, com medidas objetivas.

O ajuste da dose (aumento ou redução) do tratamento 
de controle deve ser feito com ferramentas objetivas 
que indicam o grau de controle da asma (Quadro 1). Se 

TRATAMENTO PREFERENCIAL APÓS FENOTIPAR:
 adicionar  anti-IgE

OUTRAS OPÇÕES:  adicionar mepolizumabe ou
CO em dose baixa (considerar efeitos  adversos)

 TRATAMENTO PREFERENCIAL:
 CI dose média +LABA+SABA por demanda,

encaminhar para especialista

OUTRAS OPÇÕES: CI dose alta + SABA por demanda, 
adicionar tiotrópio ou montelucaste

 TRATAMENTO PREFERENCIAL:
 CI dose baixa + LABA ou dose média de CI + SABA por demanda

OUTRAS OPÇÕES: dose baixa de CI + montelucaste + SABA por demanda

 TRATAMENTO PREFERENCIAL: 
CI dose baixa diária + SABA por demanda

OUTRAS OPÇÕES: montelucaste + SABA por demanda ou dose baixa de CI sempre que usar SABA

TRATAMENTO PREFERENCIAL:

CI + SABA por demanda, CI dose baixa quando usar SABA ou dose baixa de CI diária

TODOS OS ASMÁTICOS
Controle ambiental + rever controle da asma e risco futuro regularmente

Etapa V

Etapa IV

Etapa III

Etapa II

Etapa I

Figura 2. Manejo da asma em crianças com idade entre 6 e 11 anos. CO: corticoide oral; CI: corticoide inalatório; LABA: 
long-acting β2 agonist (β2-agonista de longa duração); e SABA: short-acting β2 agonist (β2-agonista de curta duração). 
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a asma não estiver controlada, ajusta-se a medicação 
subindo as etapas e, vice-versa, se a asma estiver 
controlada (Figuras 1 e 2).

Antes de se considerar qualquer aumento ou redução 
da dose da medicação de controle, é essencial observar 
que as estratégias de ajuste das doses devem ser 
centradas no paciente, incluindo a avaliação da 
estabilidade da asma (o que significa controle atual e 
ausência de exacerbações graves no último ano), da 
adesão ao tratamento, do controle das comorbidades, 
do risco de exacerbações, da exposição ocupacional e 
ambiental, da etapa do tratamento e dos potenciais 
efeitos adversos da medicação.(1,56) Existem poucos 
estudos sobre a melhor oportunidade para a redução 
das doses. Se muito precoce, o paciente corre o risco 
de exacerbações.(1) Entretanto, a cessação do uso 
de CI é contraindicada por aumentar esse risco.(56,57)

Na estratégia dose fixa, o ajuste do tratamento 
deve ser realizado periodicamente, aumentando ou 
diminuindo a dose conforme o nível de controle. Em 
pacientes usando CI + formoterol de manutenção e 
resgate, o ajuste da dose é feito pelo próprio paciente 
de acordo com a percepção de seus sintomas, mas 
deve-se acompanhar o controle da doença e as 
alterações funcionais.

Uma meta-análise recente(58) envolvendo seis ECRs 
com adultos com asma bem controlada recebendo CI 
em monoterapia e três ECRs com o mesmo tipo de 
pacientes recebendo CI + LABA mostrou ser possível 
uma redução de 50-60% da dose de CI sem o aumento 
de exacerbações. Embora essa meta-análise(58) não 

tivesse força de evidência suficiente para determinar se 
diminuir a dose de CI é mais benéfico do que prejudicial, 
a redução da dose deve ser tentada sempre para evitar 
o uso de doses mais altas do que o necessário.

Outra possibilidade de ajuste da medicação de controle 
seria eliminar o LABA da associação, retornando à 
monoterapia com CI. Os resultados de uma meta-análise 
em adultos(59) mostraram que a eliminação do LABA 
leva à diminuição da qualidade de vida e do controle 
da asma. Uma subanálise de um ECR recente(45) 
comparando CI + LABA com CI em monoterapia 
mostrou que, em pacientes bem controlados com CI 
+ LABA, a mudança para CI em monoterapia aumenta 
significativamente o risco de exacerbações. Portanto, 
não se recomenda a retirada do LABA em pacientes 
controlados com a associação CI + LABA.

OPÇÕES ALTERNATIVAS PARA O 
TRATAMENTO DE CONTROLE DA ASMA

Conforme mencionado anteriormente, a base do 
tratamento medicamentoso para atingir o controle 
e prevenir os riscos futuros na asma é o uso de 
CI associado ou não a um LABA. Porém, outros 
medicamentos têm um papel importante, seja no alívio 
dos sintomas, como o SABA, ou como uma opção ao 
tratamento de controle de primeira linha, ou ainda 
com a adição do tratamento de manutenção anterior 
naqueles pacientes que não atingiram o controle.

CI associado a SABA por demanda
A associação CI + SABA por demanda está indicada 

como outra opção de tratamento de controle nas etapas 

TRATAMENTO PREFERENCIAL:
Manter tratamento e encaminhar para especialista

OUTRAS OPÇÕES:
adicionar montelucaste, aumentar a dose do CI ou

adicionar CI intermitente

Asma mal controlada com dose baixa de CI 
TRATAMENTO PREFERENCIAL:

Dobrar a dose do CI + SABA por demanda

OUTRAS OPÇÕES:
CI dose baixa + montelucaste + SABA por demanda,

considerar encaminhar para especialista

Crianças com sintomas consistentes com asma não bem controlada ou 3 exacerbações/ano
TRATAMENTO PREFERENCIAL:

CI  em dose baixa + SABA por demanda

OUTRAS OPÇÕES:
Montelucaste ou uso CI intermitente + SABA por demanda

Crianças com sibilância viral ou raros sintomas episódicos:
SABA por demanda

Etapa IV

Etapa III

Etapa II

Etapa I

Figura 3. Manejo da asma em crianças com idade < 6 anos. CI: corticoide inalatório; e SABA: short-acting β2 agonist 
(β2-agonista de curta duração). 
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I e II da GINA 2019.(1) Essa indicação é baseada em 
estudos(60-62) realizados incluindo pacientes na etapa 
II que utilizaram CI e SABA em dispositivos separados 
ou únicos que mostraram que essa estratégia reduziu 
significativamente as exacerbações quando comparada 
a com o uso de SABA isolado, além de diminuir o risco 
de uso excessivo de SABA, já que a adesão ao CI 
isolado nessa população pouco sintomática é baixa. 
Além disso, a combinação CI + SABA está disponível 
em muitos países, inclusive no Brasil, e é mais barata 
do que a combinação de CI + LABA.

Montelucaste
O montelucaste é um antagonista de receptores de 

leucotrienos que atua bloqueando a broncoconstrição 
e reduzindo a inflamação da via aérea. Tem efeito não 
inferior ao CI no controle da asma,(63) porém seu efeito 
na redução das exacerbações é menor. O montelucaste 
associado ao CI está incluído como outra opção de 
tratamento nas etapas II a IV da GINA.(1) O montelucaste 
também pode ser adicionado à associação CI + LABA na 
tentativa de melhorar o controle da asma (etapa IV) e 
pode ser uma opção ao uso de SABA na asma induzida 
por exercício, sendo usado diariamente ou de forma 
intermitente.(64) A dose recomendada para asmáticos 
de 2 a 5 anos de idade é de 4 mg; de 6 a 14 anos é de 
5 mg; e ≥ 15 anos é de 10 mg, uma vez ao dia.(65,66)

TRATAMENTO DE RESGATE COM SABA

Na etapa I do tratamento da GINA, o uso de SABA 
associado a um CI é a opção alternativa ao uso de 

doses baixas de CI + formoterol por demanda. Em 
pacientes em uso de CI ou CI + LABA em dose fixa, o 
SABA é indicado como opção de medicação de resgate 
em todas as etapas do tratamento da asma.(1)

O uso de SABA por demanda (sempre associado a CI) 
é eficaz no alívio imediato dos sintomas e na prevenção 
em curto prazo dos sintomas induzidos por exercício. 
A frequência de uso de SABA é um dos parâmetros 
que definem qual tratamento de manutenção é o mais 
apropriado, e a redução do seu uso é uma das metas 
do tratamento da asma.(1) O uso excessivo de SABA 
(> 3 canisters no ano) está associado a um maior 
risco de exacerbações, e o uso de > 1 canister/mês 
está associado a um maior risco de morte por asma.(1)

MANEJO DA ASMA EM CRIANÇAS DE 6-11 
ANOS

Com o objetivo de redução de risco e controle dos 
sintomas, a linha central do tratamento medicamentoso 
de pacientes com asma em idade escolar (6-11 anos) 
é semelhante à de pacientes adolescentes e adultos 
(Figura 2). Exceto por algumas particularidades 
relacionadas à segurança do corticoide, não há quase 
nenhum estudo sobre o uso de alguns medicamentos 
nessa faixa etária. Como recomendação preferencial 
nas etapas de tratamento, os principais fármacos 
de controle utilizados (CI, LABA e antileucotrieno) 
são os mesmos para pacientes maiores de 12 anos. 
Nos últimos anos, o omalizumabe (anti-IgE), e 
mais recentemente, o tiotrópio (anticolinérgico) e o 

Tabela 2. Equivalência das doses de corticoides inalatórios licenciados para uso no Brasil.a

ADULTOS E ADOLESCENTES (≥ 12 anos)
Corticoide Tipo de 

dispositivo
Dose baixa, 

µg/diab
Dose média, 

µg/dia
Dose alta, 

µg/diac

Dipropionato de beclometasona DPI, HFA 100-200 > 200-400 > 400
Budesonida DPI, HFA 200-400 > 400-800 > 800
Propionato de fluticasona DPI, HFA 100-250 > 250-500 > 500
Furoato de fluticasona DPI nd 100 200
Furoato de mometasona DPI 110-220 > 220-440 > 440

CRIANÇAS 6-11 ANOS DE IDADE
Corticoide Tipo de 

dispositivo
Dose baixa,  

µg/diab
Dose média, 

 µg/dia
Dose alta,  

µg/diac

Dipropionato de beclometasona DPI, HFA 50-100 > 100-200 > 200
Budesonida DPI

Flaconetes
100-200
250-500

> 200-500
> 500-1.000

> 500
> 1.000

Propionato de fluticasona HFA
DPI

100-200
100-200

> 200-500
> 200-400

> 500
> 400

Furoato de mometasona DPI 110 ≥ 220 < 440 ≥ 440
CRIANÇAS < 6 ANOS DE IDADE

Corticoide Tipo de 
dispositivo

Dose baixa, 
µg/dia

Idade

Dipropionato de beclometasona HFA 100 ≥ 5 anos
Budesonida Flaconete 500 ≥ 6 meses
Propionato de fluticasona HFA 50 ≥ 4 anos
Furoato de mometasona DPI 110 ≥ 4 anos
DPI: dispositivo de pó inalatório; HFA: hidrofluoralcano, dispositivo pressurizado; e nd: não disponível. aDose 
etiquetada na caixa do medicamento. bDose padrão para iniciar e manter o tratamento da maioria dos pacientes. (2,9) 

cAumentam muito a frequência e intensidade dos efeitos colaterais sistêmicos.
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mepolizumabe (anti-IL-5) tornaram-se alternativas 
de tratamento para crianças de 6-11 anos com asma 
grave. A seguir, são apresentadas as características 
particulares do tratamento farmacológico nessa faixa 
etária, considerando-se as etapas de tratamento da 
GINA(1):

•	 Etapa I: sempre que for necessário, usar SABA 
e associar CI durante o período de sintomas.(61)

•	 Etapa II: o tratamento preferencial é com CI 
contínuo em doses baixas.

•	 Etapa III: tratamento com CI em doses moderadas 
ou CI em doses baixas associado a LABA.

•	 Etapa IV: pacientes sem controle da doença na 
etapa III devem manter o tratamento de controle 
e ser encaminhados para um especialista, o qual 
irá avaliar a necessidade de aumentar a dose do 
CI e/ou associar tiotrópio.

•	 Etapa V: tiotrópio, omalizumabe e mepolizumabe 
são opções para essa faixa etária, conforme a 
avaliação fenotípica da asma e a experiência 
clínica do especialista. Após muitos anos como 
primeira opção, o uso de corticoide oral (CO) 
em doses baixas tornou-se a última opção para 
associação nessa etapa do tratamento.

De todos os eventos adversos do CI, o crescimento, 
o metabolismo ósseo e o risco de fraturas em crianças 
e adolescentes têm sido o foco maior de estudos nos 
últimos anos. Mesmo sabendo que a asma grave e não 
controlada pode prejudicar o crescimento da criança, 
até o presente, estudos mostram que o uso regular 
de CI na infância causa uma redução transitória da 
velocidade de crescimento e parece resultar em uma 
pequena redução na estatura final.(67) A osteopenia 
e o risco de fraturas estão associados ao uso mais 
frequente de corticosteroides sistêmicos (orais ou 
injetáveis).(68,69) Dessa forma, os benefícios do CI 
no controle da asma superam os potenciais efeitos 
adversos no crescimento.

MANEJO DA ASMA EM CRIANÇAS 
MENORES DE 6 ANOS

O diagnóstico de asma é mais provável em crianças 
que apresentam tosse, sibilância recorrente (durante 
o sono ou desencadeada por gatilhos, tais como 
atividade física, risada, choro ou exposição ao tabaco 
ou à poluição), dificuldade respiratória (aos exercícios, 
risadas ou choro), redução de atividades físicas, pai 
ou mãe portador de asma e história pregressa de 
outras alergias (dermatite ou rinite atópica), assim 
como quando o teste terapêutico é positivo com baixa 
dose de CI (melhora clínica durante 2-3 meses de 
tratamento e piora do controle quando o tratamento 
é interrompido).(1) 

Tratamento de manutenção
O objetivo do tratamento é atingir o controle, 

mantendo a atividade normal da criança, com o 
mínimo de medicamentos. Visa também reduzir as 
crises, permitir o desenvolvimento pulmonar saudável 
e evitar efeitos colaterais.

O tratamento preventivo deve ser instituído se 
o quadro clínico for compatível com asma e se os 
sintomas não estiverem controlados. Se o diagnóstico 
for duvidoso, usar SABA de resgate. Entretanto, se 
os episódios de sibilância se tornarem recorrentes, 
recomenda-se o teste terapêutico com doses baixas 
de CI.

O tratamento inalatório deve ser feito com inalador 
pressurizado dosimetrado via espaçador com máscara 
(para crianças com idade < 4 anos) e sem máscara 
em crianças maiores. Os responsáveis pela criança 
devem ser orientados sobre o uso correto da técnica 
inalatória adequada. A equivalência da dose dos CIs 
nessa faixa etária está descrita na Tabela 2. O ajuste 
do tratamento deve ser feito de acordo com o controle 
da asma (Figura 3).

A resposta ao tratamento deve ser avaliada. Na 
ausência de resposta descontinuar o tratamento e 
considerar diagnósticos alternativos. Na ausência 
de controle satisfatório da asma com CI em doses 
moderadas associado a montelucaste, pode-se ser 
considerado acrescentar um LABA. Ressaltamos 
que existem poucos estudos avaliando a eficácia e a 
segurança dessa combinação nessa faixa etária.(47,70,71) 
Nessa situação, deve-se considerar o encaminhamento 
do paciente para um especialista.

Tratamento de resgate
As crises devem ser tratadas com 200 µg de 

salbutamol ou equivalente, com uso de espaçador com 
ou sem máscara. Repetir a cada 20 min a mesma dose 
se necessário. Se usar mais de 6 jatos de salbutamol 
nas 2 primeiras horas, pode-se associar brometo 
de ipratrópio, 80 µg (ou 250 µg por nebulização) 
a cada 20 min por 1 h.(72) Na ausência de resposta 
satisfatória recomenda-se procurar atendimento médico 
imediatamente.

O uso de CO nas crises não é recomendado de rotina, 
devendo ser restrito às crises com necessidade de 
atendimento de urgência. Nesses casos, priorizar doses 
baixas e o menor número de dias possível (1-2 mg/
kg por dia de prednisona/prednisolona por 3-5 dias, 
com dose máxima de 20 mg por dia para crianças ≤ 
2 anos e de até 30 mg por dia para crianças > 2 e 
≤ 5 anos). Após consulta de emergência, o paciente 
deve ser reavaliado em 24-48 h e, posteriormente, 
dentro de 3-4 semanas.

MANEJO DA ASMA GRAVE

A asma grave é definida como aquela que permanece 
não controlada com o tratamento máximo otimizado 
ou que necessita desse tratamento para evitar que 
a doença se torne não controlada (na tentativa de 
reduzir a dose de CI ou CO), apesar da supressão 
ou minimização dos fatores que pioram o controle da 
asma.(73,74) O tratamento máximo significa o uso de 
doses altas de CI e de um segundo medicamento de 
controle no ano anterior ou o uso de CO em ≥ 50% 
dos dias no ano anterior.(73)
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A asma grave é um subgrupo da asma de difícil 
controle. Um estudo recente publicado por Hekking 
et al.(32) estimou que a prevalência de asma de difícil 
controle é de 17,4% e que apenas 3,6% dos pacientes 
portadores de asma de difícil controle têm asma 
grave.(74) Portanto, o diagnóstico de asma grave é 
retrospectivo. Em muitos asmáticos a supressão ou 
minimização dos fatores modificáveis associados à 
falta de controle nem sempre é possível, o que pode 
dificultar o diagnóstico de asma grave.

Tiotrópio
O brometo de tiotrópio, na dose de 5 µg/dia, está 

indicado como terapia adjuvante para asmáticos com 
idade > 6 anos com asma não controlada nas etapas 
IV e V da GINA.(1) Uma revisão sistemática evidenciou 
que a associação de tiotrópio ao CI + LABA melhora a 
função pulmonar e reduz a taxa de exacerbações.(75)

Embora não haja estudos comparando o uso de 
tiotrópio com imunobiológicos ou que estabeleçam 
qual o medicamento preferencial na sequência da 
adição dos diversos medicamentos de controle na 
etapa V, por motivos de acessibilidade, a indicação de 
tiotrópio poderia anteceder à de um imunobiológico. (76) 
Em pacientes com doença menos grave (etapa III), 
o tiotrópio pode ser uma opção alternativa ao uso 
de LABAs, quando esses não são bem tolerados 
pelos pacientes, apresentam um maior risco de 
eventos adversos ou são ineficazes.(77) Relatos de 
efeitos adversos tipicamente associados a drogas 
anticolinérgicas, como boca seca e retenção urinária, 
são pouco frequentes em asmáticos.(78)

Omalizumabe
O omalizumabe é um anticorpo monoclonal 

humanizado anti-IgE,(79) aprovado no Brasil, e indicado 
na etapa V para o tratamento da asma alérgica grave. 
Uma revisão(80) que avaliou 25 ECRs em pacientes 
com asma alérgica moderada a grave mostrou que o 
omalizumabe, quando comparado com placebo, reduz 
as exacerbações em aproximadamente 25%, diminui 
o número de hospitalizações e permite uma pequena 
redução da dose de CI. Uma revisão sistemática de 
42 estudos de vida real,(81) entre os quais 2 estudos 
brasileiros,(82,83) mostrou que o omalizumabe melhora o 
controle da asma, diminui o número de atendimentos 
de emergência e de hospitalizações e permite a redução 
da dose de CO e/ou CI.

O omalizumabe está indicado para portadores de 
asma grave com idade ≥ 6 anos. A dose é variável 
de acordo com peso (20-150 kg) e IgE sérica total 
(30-1.500 UI/mL), administrado por via subcutânea, a 
cada 2 ou 4 semanas. Não há um preditor ou desfecho 
único de resposta ao tratamento. Recomenda-se a 
avaliação da sua eficácia baseada em desfechos clínicos 
após seu uso por 16 semanas.(84) Em geral, ele é bem 
tolerado. Apesar do baixo risco de anafilaxia (0,07-
0,14%), os pacientes devem receber a medicação e 
ser monitorados em um ambiente com equipamento 

adequado para reanimação cardiopulmonar após a 
administração de cada dose.(84)

Mepolizumabe
O mepolizumabe é um anticorpo monoclonal 

humanizado que inibe a IL-5 de se ligar aos seus 
receptores nos eosinófilos e, consequentemente, reduz 
a inflamação eosinofílica.(85)

Diversos ECRs(86-91) e uma meta-análise(92) mostraram 
que a adição de mepolizumabe ao tratamento da 
asma grave melhora os sintomas e a função pulmonar, 
reduz as exacerbações, tem efeito poupador de CO 
em asmáticos dependentes dessa droga e produz 
uma melhora significativa e clinicamente importante 
na qualidade de vida.

O mepolizumabe está indicado no Brasil para o 
tratamento da asma grave eosinofílica a partir de 6 
anos de idade, na etapa V de tratamento.(74,91) No caso 
do mepolizumabe, os estudos utilizaram eosinófilos 
no sangue periférico ≥ 150 células/µL no momento da 
avaliação ou ≥ 300 células/µL nos 12 meses anteriores 
para caracterizar a eosinofilia.(74,91)

O mepolizumabe deve ser utilizado na dose de 100 
mg por via subcutânea a cada 4 semanas e raramente 
causa reações de hipersensibilidade.

Benralizumabe 
O benralizumabe é um anticorpo monoclonal 

humanizado IgG1-kappa, indicado como terapia 
adicional em portadores de asma eosinofílica grave. 
Ao ligar-se ao receptor alfa da IL-5, leva a apoptose do 
eosinófilo, determinando uma rápida e quase completa 
depleção dos níveis de eosinófilos séricos.(93)

Diversos ECRs(94-97) e uma meta-análise(92) mostraram 
que a adição de benralizumabe ao tratamento usual na 
etapa V reduz a taxa de exacerbações e a necessidade 
de uso crônico de CO, com melhora de sintomas e da 
função pulmonar. Os estudos utilizaram eosinófilos 
no sangue periférico ≥ 300 células/µL para classificar 
asma grave eosinofílica.

O benralizumabe está indicado no Brasil a partir 
dos 18 anos de idade na etapa V do tratamento(1,74) 
e está disponível como seringa de dose única. A 
dose recomendada é de 30 mg, administrados 
por via subcutânea, a cada 4 semanas durante 
as primeiras três doses e, em seguida, a cada 8 
semanas. O benralizumabe raramente causa reações 
de hipersensibilidade.

CO em baixas doses
O uso de CO está indicado como terapia adicional em 

pacientes com asma grave não controlada na etapa 
V.(1,74) Antes de se iniciar o uso de CO de manutenção, 
é fundamental rever todas as condições que podem 
estar associadas à falta de resposta ao tratamento da 
asma (medicações em uso, adesão, técnica inalatória, 
comorbidades e exposições). Seu uso prolongado pode 
causar efeitos adversos graves, entre eles, retardo do 
crescimento em crianças, glaucoma, catarata, diabetes 
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mellitus, osteoporose, infecções e bloqueio do eixo 
hipotálamo-pituitária-adrenal.(73,74,98)

Algumas estratégias, como o uso do CO em baixas 
doses (≤ 7,5 mg de prednisolona) e/ou em dias 
alternados podem minimizar os riscos de efeitos 
adversos. Após o uso prolongado de CO (> 3 meses), 
o paciente deve ser monitorado permanentemente, 
devido ao risco de insuficiência adrenal aguda em casos 
de trauma, doenças agudas ou cirurgia. Nesses casos, 
pode ser necessária a reposição de corticoide. (1,73,74) O 
uso de CO em baixas doses (com ou sem um antifúngico) 
também pode ser indicado para o tratamento da 
aspergilose broncopulmonar alérgica.(74)

Azitromicina
O uso da azitromicina na asma é controverso. Uma 

revisão sistemática da literatura de 2015 avaliou todos 
os ensaios clínicos envolvendo azitromicina até então 
e concluiu que não havia evidências de que seu uso 
seria melhor do que o de placebo para a maioria dos 
desfechos clínicos.(99) No entanto, um ECR recente 
mostrou melhora do controle da asma e redução das 
exacerbações na asma eosinofílica e não eosinofílica 
com o uso de azitromicina oral na dose de 500 mg três 
vezes por semana durante 12 meses.(100) Contudo, o 
uso da azitromicina é off-label e pode estar associado 
a efeitos adversos, tais como ototoxicidade, arritmia 
cardíaca e aumento do intervalo QT, além do aumento 
da resistência bacteriana. Mais estudos são necessários 
para comprovar sua eficácia e segurança no controle 
da asma.(1)

Outras drogas no tratamento da asma grave
O dupilumabe é um anticorpo monoclonal contra o 

receptor alfa da IL-4,(101) indicado para o tratamento 
da asma grave com inflamação T2 alta, caracterizada 
por eosinófilos e/ou fração exalada de óxido nítrico 
elevados, para pacientes > 12 anos de idade. Ao 
ligar-se ao receptor da IL-4, o dupilumabe também 
inibe a atividade da IL-13, a qual também tem um papel 
importante nesse fenótipo da asma. O dupilumabe reduz 
as exacerbações da asma, permite a redução gradual do 
uso de CO e melhora a função pulmonar. (101‑105) A dose 
inicial recomendada é de 400 mg por via subcutânea, 
seguida de 200 mg em semanas alternadas, ou uma 
dose inicial de 600 mg, seguida de 300 mg administradas 
a cada 2 semanas, para pacientes em uso de CO ou 
com comorbidades (dermatite atópica, polipose nasal 
ou esofagite eosinofílica). No Brasil, o dupilumabe já é 
utilizado para dermatite atópica e deve ser aprovado 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária para uso 
clínico na asma.

O reslizumabe é um anticorpo monoclonal contra 
a IL-5 para o tratamento da asma eosinofílica grave 
não controlada (etapa V), ainda não aprovado para 
uso clínico no Brasil.(106) O reslizumabe é administrado 
intravenosamente em adultos (> 18 anos) com 
eosinófilos sanguíneos > 400 células/µL na dose de 3 
mg/kg de peso durante 25-50 min a cada 4 semanas, 

resultando em redução dos sintomas e das exacerbações 
e melhora da função pulmonar.(92,106)

OUTRAS ABORDAGENS NO MANEJO DA 
ASMA

Vacinas
No Brasil, a vacinação contra influenza está indicada 

para pacientes com asma,(107) uma vez que o vírus está 
associado a maior morbidade nesses pacientes. (108-110) 
Duas meta-análises concluíram que, embora haja 
indícios de que a vacinação nesses indivíduos possa 
prevenir a infecção e as exacerbações de asma, 
a qualidade das evidências é baixa.(109,110) Não há 
contraindicações para a vacinação de asmáticos. 
Naqueles com reações leves a ovo (urticária e/ou 
angioedema), a vacinação poderá ser feita no posto 
de saúde. Nos pacientes com histórico consistente 
ou suspeito de anafilaxia a esse alimento, se houver 
a decisão de se fazer a vacinação, essa deverá ser 
administrada em um local adequado para o atendimento 
de uma eventual reação anafilática.(111,112)

Asmáticos são mais susceptíveis à infecção 
pneumocócica, especialmente aqueles com asma 
grave. (113,114) As vacinas antipneumocócicas 
(polissacarídica 23-valente e conjugada 10-valente) 
estão disponíveis no SUS para indivíduos com asma 
persistente moderada e grave,(107) sendo que a vacina 
conjugada 10-valente está disponível no SUS somente 
para crianças com até 1 ano e 11 meses. A Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) recomenda 
o uso sequencial das vacinas anti-pneumocócicas: vacina 
13-valente conjugada seguida da vacina polissacarídica 
23-valente após 6 meses.(115)

Imunoterapia
A imunoterapia administrada por via subcutânea ou 

sublingual é uma opção naqueles asmáticos com um 
componente alérgico proeminente. Uma meta-análise 
incluindo 98 estudos(116) verificou que a imunoterapia 
foi eficaz na redução dos sintomas e na necessidade 
do uso de medicação de controle, independentemente 
da idade e da duração do tratamento, em indivíduos 
monossensibilizados para ácaros domésticos e com 
asma leve/moderada. O benefício é menor nos 
indivíduos com asma grave e polissensibilizados. O 
risco de reações adversas sistêmicas foi maior na 
administração subcutânea em relação ao placebo. 
Outra meta-análise(117) relatou benefícios modestos 
da imunoterapia sublingual em pacientes com asma 
leve/moderada.

PLANO DE AÇÃO

Todo asmático deve ter um plano de ação por escrito. 
Esta é uma ferramenta importante no tratamento da 
asma para auxiliar o paciente a reconhecer e ajustar 
o tratamento precocemente na piora do controle. O 
plano de ação deve individualizado e elaborado em 
parceria com o paciente. Envolve educação para 
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monitorar os sintomas, reconhecimento precoce da 
exacerbação e estratégias que irão orientar o paciente 
para o tratamento domiciliar das crises.

O plano de ação deve ser dividido em quatro tópicos: 
tratamento da asma controlada no dia a dia; quando, 
como e por quanto tempo usar a medicação de resgate 
e aumentar o tratamento de controle; quando usar 
CO; e quando procurar auxílio médico de emergência 
ou urgência.(118) Além disso, todo plano de ação deve 
incluir as definições dos níveis de controle da asma. 
Estratégias de monitoração e planos de ação eletrônicos 
são efetivos no controle da asma.(119)

SABA de resgate quando em uso de CI em 
monoterapia ou CI + LABA em dose fixa

O uso repetido de SABA por ≥ 2 dias consecutivos é 
sinal de alerta e indica a necessidade de se reintroduzir 
ou reavaliar e ajustar o tratamento de controle. O SABA 
isolado não deve ser usado.(1) Se o paciente estiver 
usando CI em monoterapia ou CI + LABA em dose fixa 
e SABA de resgate, o plano deve especificar a dose 
máxima de SABA por dia e o número de dias em uso do 
SABA antes de se modificar o tratamento ou procurar 
atendimento médico de rotina ou de emergência. No 
plano de ação deve constar que a dose recomendada 
de SABA é de uma a duas doses inaladas via espaçador, 
se necessário, podendo ser repetida a cada 20-30 min 
até três vezes seguidas.

Aumento do CI quando em uso de CI em 
monoterapia ou de CI + LABA em dose fixa

A dose do CI pode ser dobrada quando os sintomas 
da asma piorarem, exigindo repetidas doses de SABA 
por mais de 1 ou 2 dias. Reintroduzir CI nos pacientes 
que pararam de utilizá-lo. Em pacientes usando CI em 
monoterapia deve-se dobrar a dose. Em pacientes 
usando CI + LABA em dose fixa usar a dose mais alta 
da combinação. Se já estiver na dose mais alta do CI 

em monoterapia, associar LABA. Em pacientes usando 
a combinação CI + LABA em dose fixa aumentar para 
a dose mais alta do CI nessa combinação.(1,3,4)

Aumento do CI quando em uso de CI + 
formoterol de manutenção e resgate

Em pacientes usando CI + formoterol de manutenção 
e resgate o plano deve conter a dose diária fixa de 
12/12 h e doses adicionais na presença de sinais de 
descontrole da asma (até mais 6 doses de 6 µg de 
formoterol). A dose máxima recomendada de formoterol 
é de 72 µg/dia.(41-44,55)

Orientações para o uso de CO
O plano de ação deve conter orientações de quando 

e como iniciar um curso de CO. Uma dose de no 
máximo 40-50 mg/dia por 5-7 dias está indicada para 
pacientes sem melhora do controle da asma com o uso 
de SABA após 48 h, com piora da função pulmonar 
ou com uma exacerbação mais grave. Em crianças se 
recomenda uma dose de 1-2 mg/kg de peso por dia, 
por 3-5 dias. Os pacientes devem ser orientados sobre 
os efeitos adversos do uso do CO. Não é necessário 
reduzir a dose de CO quando a duração do tratamento 
for inferior a 2 semanas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A asma é uma doença heterogênea e complexa, com 
alta morbidade e alta utilização de recursos da saúde. 
O manejo da asma mudou consideravelmente nos 
últimos anos. A SBPT publica regularmente diretrizes, 
normativas e documentos de posicionamento sobre 
os temas relativos à especialidade. No presente 
manuscrito, elaborado por 22 pneumologistas e 
pneumopediatras, com extensa experiência na 
área, são feitas recomendações para o tratamento 
farmacológico da asma, adaptando as mais recentes 
diretrizes internacionais à realidade brasileira.
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AO EDITOR,

A dengue é uma doença viral veiculada por artrópodes 
a qual é transmitida aos seres humanos pela picada das 
fêmeas infectadas de mosquitos do gênero Aedes. O 
dengue virus (DENV, vírus da dengue) pertence à família 
Flaviviridae, e os seres humanos podem ser infectados 
por qualquer um dos quatro sorotipos antigenicamente 
distintos (DENV 1-4).(1-7) A prevalência da infecção pelo 
DENV aumentou dramaticamente nas últimas décadas; 
a doença agora é endêmica em > 100 países do mundo. 
Acredita-se que o ressurgimento global da dengue se 
deva à falha em controlar as populações de Aedes spp., à 
urbanização descontrolada, ao crescimento populacional, 
às mudanças climáticas e ao número crescente de 
viajantes internacionais.(1,2,4,5,7) No Brasil, o número de 
casos de dengue relatados de janeiro a agosto de 2019 
foi aproximadamente 600% maior do que o relatado 
durante o mesmo período de 2018. Até agosto de 2019, 
a doença havia causado 591 óbitos, contra apenas 141 
no mesmo período de 2018.(8)

De acordo com as diretrizes da Organização Mundial da 
Saúde de 2009,(2) os pacientes com dengue são classificados 
como portadores da forma não grave (subdivididos em 
pacientes com e sem sinais de alerta) ou da forma grave. 
Os pacientes com dengue não grave e sem sinais de alerta 
são definidos como aqueles que residem ou viajaram 
para áreas endêmicas de dengue e apresentam febre, 
juntamente com pelo menos duas das seguintes condições: 
náusea, vômito, erupção cutânea, dor, leucopenia e teste 
do torniquete positivo. Os pacientes com dengue não 
grave e com sinais de alerta são definidos como aqueles 
com todas as características acima, mais qualquer um 
dos seguintes sintomas adicionais: dor ou sensibilidade 
abdominal, vômito persistente, acúmulo de líquidos 
(derrame pleural ou ascite), sangramento de mucosas, 
letargia, inquietação, hepatomegalia > 2 cm e aumento 
do hematócrito concomitantemente com queda rápida da 
contagem de plaquetas. A dengue grave é caracterizada por 
pelo menos uma das seguintes condições: extravasamento 
grave de plasma levando a choque, com ou sem acúmulo 
de líquidos com desconforto respiratório, e sangramento 
grave ou comprometimento grave de órgãos (fígado, 
sistema nervoso central, coração, dentre outros).(1-4,7)

A dengue apresenta um amplo espectro de sinais e 
sintomas clínicos, que variam da infecção assintomática 
a manifestações graves e letais. A doença geralmente 
se apresenta como febre aguda com cefaleia, erupção 
cutânea, mialgias, artralgias, dor retro-orbitária, 
prostração, linfadenopatia e tosse seca. As manifestações 

hemorrágicas em pacientes com dengue geralmente 
são leves e consistem mais comumente em petéquias 
minúsculas espalhadas na pele ou submucosa e equimoses. 
Frequências variáveis de sintomas respiratórios foram 
relatadas em pacientes com dengue; os sintomas 
geralmente são leves e afetam principalmente a via 
aérea superior.(5,7,9-11) As complicações pulmonares são 
menos comuns e podem se apresentar como derrame 
pleural, pneumonite, edema pulmonar não cardiogênico, 
síndrome do desconforto respiratório agudo e hemorragia 
pulmonar. Tais complicações coincidem com síndrome de 
vazamento capilar e trombocitopenia. A dispneia pode 
ocorrer por derrame pleural (mais frequentemente), 
síndrome do desconforto respiratório agudo, hemorragia 
pulmonar, pneumonia ou choque. Hemorragia alveolar 
difusa é rara e tipicamente está associada a formas 
graves — muitas vezes fatais — da doença. Hemoptise 
foi relatada em 1,4% das infecções pelo DENV.(5-7,9,10)

O diagnóstico precoce da dengue pode ser estabelecido 
provisoriamente por observação clínica e testes laboratoriais 
prontamente disponíveis. Em geral, os achados laboratoriais 
da dengue incluem neutropenia seguida de linfocitose, 
presença de linfócitos atípicos e trombocitopenia moderada 
a intensa com hemoconcentração concomitante. (5,7,11)

As opções diagnósticas incluem ensaios para detectar 
o DENV, seus componentes (genoma e antígeno) ou a 
resposta do hospedeiro ao vírus. A confirmação laboratorial 
pode ser feita mediante detecção da sequência genômica 
do vírus por meio da RT-PCR ou detecção da presença 
do antígeno da nonstructural protein 1 (NS1, proteína 
não estrutural 1) do DENV por meio de imunoensaio em 
amostra única de soro da fase aguda obtida precocemente 
(menos de cinco dias após o início da febre). Durante a 
fase febril, a detecção de ácido nucleico viral no soro por 
RT-PCR ou da expressão da NS1 solúvel do DENV por 
ELISA ou o teste rápido de fluxo lateral é suficiente para o 
diagnóstico confirmatório. Portanto, menos de cinco dias 
após o início da febre, a RT-PCR é indicada, e a sorologia 
(IgM por ELISA) deve ser realizada apenas após o 5º 
dia. O achado de soroconversão de IgM (aumento ≥ 4 
vezes no título do anticorpo) entre amostras pareadas é 
considerado confirmatório; a detecção de IgM em amostra 
única de um paciente com síndrome clínica compatível 
com dengue é amplamente utilizada para estabelecer o 
diagnóstico presuntivo.(2,4,7,9)

O achado de imagem de tórax mais comumente 
observado na dengue é o derrame pleural, que muitas 
vezes é bilateral. Quando unilateral, geralmente ocorre à 
direita. Alterações parenquimatosas, incluindo opacidades 
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em vidro fosco e consolidações, são menos comuns, 
não possuem padrão específico de distribuição e 
podem estar associadas a espessamento dos septos 
interlobulares e nódulos, representando edema ou 
hemorragia pulmonar (Figura 1).(6,7,9-11)

Tivemos a oportunidade de revisar os achados de 
TC de 9 pacientes com dengue grave confirmada 
por sorologia. Os achados de TC mais comuns foram 
opacidades em vidro fosco multifocais, que foram 
vistas em 8 pacientes (88,9%). Predominância de 
comprometimento pulmonar central (peri-hilar) foi 
observada em 4 pacientes (44,4%). Quatro pacientes 
(44,4%) também apresentaram áreas de consolidação. 
As consolidações estavam associadas a opacidades em 
vidro fosco em 3 pacientes (33,3%); consolidações 
isoladas foram observadas em 1 (11,1%). Padrão de 
pavimentação em mosaico e espessamento liso dos 
septos interlobulares foram observados em 1 paciente 
(11,1%) cada. Derrame pleural bilateral foi observado 
em 5 pacientes (55,6%). Em todos os pacientes, as 
alterações eram bilaterais e difusas (Figura 1).

Estabelecer distinções clínicas e radiológicas entre 
a dengue e outras infecções que causam hemorragia 
pulmonar difusa pode ser um desafio. Em pacientes 

imunocompetentes, as doenças infecciosas mais 
importantes para o diagnóstico diferencial incluem 
influenza A (H1N1), leptospirose, malária e síndrome 
pulmonar por hantavírus. Essas afecções podem 
ocorrer em contextos epidemiológicos semelhantes, 
aumentando o desafio diagnóstico.(6,7)

Morfologicamente, o tecido pulmonar dos pacientes 
com dengue apresenta edema intersticial e pneumonia, 
associados a zonas focais ou difusas de congestão/
hemorragia alveolar e aumento do número de 
macrófagos alveolares, além de recrutamento 
de plaquetas, células mononucleares e células 
polimorfonucleares. Membranas hialinas também 
podem ser encontradas.(6,7,9,11)

Não há nenhum tratamento específico disponível 
para a dengue. No entanto, o manejo clínico cuidadoso 
frequentemente salva a vida dos pacientes com 
hemorragia pulmonar. Com a terapia intensiva de 
suporte adequada, a mortalidade pode ser reduzida 
para < 1%.(2,5,7)

Em suma, alterações pulmonares são incomuns 
na dengue, e os achados de imagem provavelmente 
refletem o aumento da permeabilidade vascular. A 
dengue deve ser considerada no diagnóstico diferencial 

A B

C D

Figura 1. Duas pacientes diagnosticadas com dengue. Em A e B, mulher de 37 anos de idade com dengue grave e 
hemorragia pulmonar. TC axial (A) e reconstrução coronal (B) mostrando áreas multifocais bilaterais de consolidação 
e opacidade em vidro fosco. Em C e D, mulher de 51 anos de idade com dengue grave e achados de edema pulmonar. 
TC axial dos lobos superiores e inferiores (C e D, respectivamente) mostrando espessamento peribroncovascular e dos 
septos interlobulares bilateralmente, juntamente com áreas multifocais de leve consolidação e opacidade em vidro fosco 
em ambos os pulmões. Observa-se ainda derrame pleural bilateral.
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de pacientes com febre, hemoptise e infiltração 
pulmonar difusa. Os achados de imagem mais comuns 
na dengue são áreas bilaterais de opacidade em vidro 

fosco ou consolidação e derrames pleurais bilaterais. O 
reconhecimento desses achados pode ajudar os clínicos 
a iniciar o tratamento imediato e evitar a mortalidade.
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AO EDITOR,

A asma é uma doença respiratória crônica de elevada 
prevalência e constitui um importante problema de saúde 
pública mundial. Seu manejo está relacionado ao controle 
dos sintomas.(1) O controle da asma requer conhecimento 
sobre a doença, visto que a criança depende de cuidados 
por parte de seus responsáveis no manejo da asma.(2) 
Estudos demonstram que apenas 50% dos pacientes 
atingem o controle dos sintomas por meio da adesão 
terapêutica orientada pela equipe de saúde.(3) O uso 
de medicamentos inalatórios, com o emprego correto 
da técnica, as consultas de reavaliações pela equipe 
multiprofissional e a mudança de hábitos de vida são 
medidas estratégicas no tratamento da asma na infância.(4)

Assim, foi desenvolvido um estudo transversal com o 
objetivo de avaliar o nível de conhecimento em saúde e 
em asma de responsáveis por crianças e adolescentes 
(1-17 anos) com o diagnóstico da doença cadastrados na 
Rede Bem-Estar do município de Vitória (ES). O estudo foi 
aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da instituição 
(Protocolo no. 2.257.264), e foram coletados os termos de 
consentimento livre e esclarecido de todos os participantes. 
A seleção dos pacientes incluiu cinco unidades de saúde 
escolhidas por conveniência. Foram excluídos pacientes 
com limitações cognitivas ou motoras ou aqueles com 
outras doenças crônicas que pudessem comprometer 
a avaliação do controle, atitudes e práticas em saúde.

O diagnóstico dos pacientes foi realizado pelo médico 
pediatra atuante na Rede Municipal de Saúde do município 
de Vitória segundo a Classificação Internacional das 
Doenças, 10ª versão, sob o código J45 (asma). O 
acompanhamento do paciente na atenção básica é 
realizado de forma combinada entre o médico da Estratégia 
de Saúde da Família e o médico especialista (pediatra).

Foi aplicado aos responsáveis pelos pacientes um 
questionário clínico e um de classificação econômica. (5) Para 
a avaliação do controle da asma foi aplicado o questionário 
da Global Initiative for Asthma,(1), categorizando o nível de 
controle da doença (controlada, parcialmente controlada e 
não controlada). Para a avaliação do conhecimento sobre 
a doença, foram aplicados um questionário específico 
sobre conhecimento em asma pediátrica (Newcastle 
Asthma Knowledge Questionnaire)(6) e um questionário 

sobre conhecimento em saúde (Short Assessment of 
Health Literacy for Portuguese-speaking Adults).(7) 
Para a avaliação das atitudes e práticas de tratamento, 
foi aplicado um questionário teórico, além da análise 
prática observacional sobre o manejo específico para o 
tratamento da doença. Para a análise do entendimento 
do receituário médico, os responsáveis foram avaliados 
sobre o tipo de receituário prescrito (de resgate ou 
preventivo) e seu entendimento sobre a prescrição 
médica; esse conhecimento foi classificado como adequado 
ou inadequado. Para fins de pontos de corte para os 
questionários, foram considerados aceitáveis escores 
com pontuação mínima de 70% (≥ 7 pontos). Para fins 
de análise estatítica, foi aplicado o teste do qui-quadrado 
para variáveis nominais e ANOVA com teste post hoc de 
Bonferroni para variáveis escalares.

No total, participaram do estudo 120 crianças asmáticas, 
com média de idade de 6,3 ± 3,9 anos. Seus responsáveis 
tinham média de idade de 39,9 ± 13,0 anos, sendo as 
mães predominantes no acompanhamento das crianças 
às consultas médicas (n = 94; 78,3%), enquanto 45,0% 
dos cuidadores tinham nível educacional de ensino 
médio completo, e 48,3% eram de classe econômica 
média (classe C).

Os resultados comparativos dos grupos de controle da 
asma (Tabela 1) demonstraram diferenças significativas 
para as seguintes variáveis: sintomas de aperto no 
peito em alguma vez na vida (p = 0,02); sibilos ou 
falta de ar em repouso (p = 0,02); internação por asma 
(p = 0,01); e absenteísmo escolar (p = 0,01). Além 
disso, os resultados sobre o tratamento para asma nos 
últimos 12 meses demonstraram que o grupo com asma 
totalmente controlada possuía as maiores proporções em 
relação a tratamento contínuo (p < 0,01), com menores 
escores para uso de corticoides orais (p = 0,01) e de 
broncodilatadores (p = 0,01).

Na avaliação das técnicas inalatórias, os escores totais 
para a avaliação teórica demonstraram valores elevados 
de desconhecimento sobre a técnica, sem diferenças entre 
os grupos (p = 0,08). Diferentemente, a frequência de 
responsáveis com conhecimentos práticos adequados 
sobre as técnicas inalatórias foi significativamente maior 
no grupo de asma totalmente controlada em relação 
aos demais grupos (p < 0,01). Na avaliação do nível de 
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leitura do receituário médico e entendimento sobre 
a prescrição e o tipo de tratamento, os resultados 
demonstraram que responsáveis por pacientes com 
maior controle da asma têm melhor entendimento 
da doença. Na avaliação do conhecimento em saúde, 
não houve diferenças estatisticamente significativas 
entre os grupos de controle da asma. Já em relação 
ao conhecimento em asma, o grupo com asma 
parcialmente controlada demonstrou valores menores 
quanto ao conhecimento da doença que os outros (p 
= 0,02). Em relação ao nível de leitura do receituário 
médico e entendimento sobre a prescrição e o tipo 
de tratamento, observou-se que quanto maior é o 
entendimento dos procedimentos para o tratamento, 
melhores são os escores de controle da doença.

Outro dado relevante refere-se ao controle da asma 
por meio do tratamento contínuo e preventivo. Todos 
os pacientes totalmente controlados e parcialmente 
controlados possuíam receitas para os períodos de crise. 
Além disso, o grupo com asma totalmente controlada 
mostrou melhor adesão ao tratamento contínuo 
(100,0%), junto com os parcialmente controlados 
(81,8%), mantendo o controle da doença. Entretanto, 
no grupo de pacientes não controlados, 54,7% aderiam 

ao tratamento contínuo, com predomínio de uso de 
corticoides inalatórios e orais.

O presente estudo demonstra que a grande maioria 
das crianças com asma não apresenta sua doença 
controlada, e o controle inadequado é devido a uma 
menor utilização de medicação de controle. Além 
disso, foi demonstrado que medicações de alívio e 
corticoides orais são muito frequentemente utilizados 
pelos pacientes com asma parcialmente controlada ou 
não controlada. Outro fator importante refere-se ao 
nível de leitura do receituário médico e ao entendimento 
sobre a prescrição e o tipo de tratamento: quanto maior 
é o entendimento acerca dos procedimentos para o 
tratamento adequado, melhor é o controle da doença.

Como limitação ao estudo, apontamos o tipo de 
delineamento (tranversal) com avaliação em momento 
único, a amostra não probabilística (de conveniência) 
e a faixa etária estudada.

Por fim, tais resultados ressaltam a necessidade de 
se melhorar os níveis de conhecimento em asma nos 
grupos estudados com o objetivo de aumentar o controle 
da doença através de programas educacionais efetivos 
e centrais para pais e pacientes na consolidação de 
políticas públicas voltadas para a promoção de saúde.

Tabela 1. Diagnósticos, sintomas e tratamento para asma, segundo classificação de controle da asma.a

Variáveis Asma p
Não controlada Parcialmente 

controlada
Totalmente 
controlada

(n = 75) (n = 11) (n = 34)
Diagnóstico de rinite 59 (78,7) 9 (81,8) 32 (94,1) 0,13
Diagnóstico de atopia 42 (56,0) 7 (63,6) 20 (58,8) 0,88
Sintomas de asma (alguma vez na vida)

Acordou com falta de ar 73 (97,3) 11 (100,0) 34 (100,0) 0,55
Acordou com aperto no peito 43 (57,3) 11 (100,0) 23 (67,6) 0,02**

Sintomas de asma (últimos 12 meses)
Sibilos/falta de ar durante os exercícios físicos 47 (62,7) 9(81,8) 18 (52,9) 0,22
Sibilos/falta de ar em repouso total 66 (88,0) 10 (90,9) 23 (67,6) 0,02*
Internação por asma 43 (57,3) 9 (81,8) 12 (35,3) 0,01**

Apenas uma vez 40 (93,0) 8 (88,9) 12 (100,0) 0,01**
Duas ou mais vezes 3 (7,0) 1(11,1) 0 (0,0)

Absenteísmo escolar no último ano escolar 70 (93,3) 11 (100,0) 26 (76,5) 0,01*
Uma semana completa 6 (8,0) 2 (18,2) 5 (14,7) 0,01*
Duas semanas completas 24 (32,0) 4 (36,4) 12 (35,3)
Mais de duas semanas 40 (53,3) 5 (45,5) 9 (26,5)

Tratamento para asma (últimos 12 meses)
Possui receita para crises 70 (93,3) 11 (100,0) 34 (100,0) 0,21
Tratamento contínuo 41 (54,7) 9 (81,8) 34 (100,0) < 0,01**
Tratamento prévio aos exercícios físicos 43 (57,3) 8 (72,7) 14 (41,2) 0,13
Tratamento com corticoides inalatórios 70 (93,3) 11 (100,0) 34 (100,0) 0,21
Tratamento com corticoides orais 63 (84,0) 9 (81,8) 20 (58,8) 0,01*
Tratamento com broncodilatadores 75 (100,0) 11 (100,0) 30 (88,2) 0,01*
Tratamento com antileucotrienos 3 (4,0) 0 (0,0) 3 (8,8) 0,41
Recebe medicamentos na rede pública 74 (98,7) 11 (100,0) 34 (100,0) 0,74
Faz uso de espaçador no tratamento 59 (78,7) 11 (100,0) 29 (85,3) 0,20

Usa espaçador comercial 58 (98,3) 11 (100,0) 29 (100,0) 0,71
aValores expressos em n (%). *p < 0,05 entre o grupo de asma totalmente controlada e os demais grupos.  **p < 
0,05 entre os três grupos de controle da asma.
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AO EDITOR,

A DPOC é caracterizada por sintomas respiratórios 
persistentes, como dispneia, que contribui para a 
limitação ao exercício. Dentre os fatores envolvidos 
nesses mecanismos, destaca-se a disfunção muscular 
respiratória.(1) Portanto, alterações nos volumes e 
capacidades pulmonares, principalmente a redução da 
CV e a fraqueza dos músculos respiratórios, podem ser 
observadas nessa população de pacientes.(2)

A mensuração da CV e das pressões respiratórias 
(PImáx e PEmáx) é realizada por meio de um ventilômetro 
(Figura 1A) e um manovacuômetro (Figura 1C), 
respectivamente. Esses equipamentos são higienizados 
apenas externamente, podendo contribuir para o 
aumento da incidência de infecções, visto que, durante 
as avaliações de rotina, nenhum dispositivo é empregado 
para filtrar o ar inspirado e expirado pelo paciente.(3) 
Portanto, uma alternativa viável seria utilizar o heat 
and moisture exchangers (HMEs, trocadores de calor e 
umidade) nesses equipamentos.

O HME hidrofóbico tem um filtro microbiológico que 
reduz a contaminação dos aparelhos (Figuras 1B e 1D), 
protegendo os pacientes da contaminação microbiana.(4)

Lucato et al.(5) demonstraram que o volume do espaço 
morto e a resistência causados pela adição do HME não 
modificou os valores de CV e da força muscular respiratória 
em voluntários avaliados em respiração espontânea. 
Estudos focando pacientes com alterações da função 
pulmonar para verificar se a adição do filtro leva a um 
impacto relevante nesses resultados não foram feitos 
anteriormente, mas são importantes, já que alguns 
estudos relatam que o HME pode levar a um aumento da 
resistência,(6) e essa resistência pode causar problemas 
em pacientes com DPOC.

O objetivo do presente estudo foi avaliar se o uso do 
HME com filtro microbiológico interfere nas medidas 
de pressões respiratórias máximas e CV de pacientes 
com DPOC. 

Realizamos um estudo transversal e randomizado em 
relação à sequência de início da avaliação (com ou sem 
HME) que incluiu 16 pacientes com DPOC em tratamento 
no setor de reabilitação cardiopulmonar e metabólica de 
uma clínica-escola. O valor médio e a dispersão do VEF1 

nesses pacientes foram de 36,01 ± 10,56% do valor 
previsto e o valor médio e a dispersão da relação VEF1/
CVF foram de 54,29 ± 10,01% do previsto. O tamanho da 
amostra foi por conveniência, o que justifica um número 
reduzido de pacientes, podendo ser uma limitação do 
estudo. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro Universitário São Camilo 
(parecer no. 2.075.696). Os critérios de inclusão foram 
ter diagnóstico de DPOC confirmado por espirometria, 
não ter apresentado nenhuma exacerbação nos últimos 
seis meses, ter qualquer idade ou sexo e ter assinado o 
termo de consentimento livre e esclarecido. Os critérios 
de exclusão foram ter sido submetido à cirurgia torácica 
ou abdominal recente ou apresentar deformidades faciais, 
alterações cognitivas, miopatias ou problemas agudos 
de ouvido médio.

A avaliação de CV, PImáx e PEmáx foi feita com 
e sem o HME (filtro Bacteriológico Lumiar; Besmed 
Health Business Corp., New Taipei City, Taiwan), que é 
indicado para filtrar material do ar ambiente e/ou gases, 
reduzindo o risco de contaminação cruzada. A membrana 
do filtro apresenta alta eficiência de filtração bacteriana 
(> 99,99%). O HME foi posicionado entre o bocal e os 
equipamentos. Foram realizadas três medidas para cada 
variável estudada, e o maior valor foi considerado para 
a análise e então comparado com o valor obtido sem 
o HME no mesmo paciente. O ventilômetro usado foi 
Ferraris Mark 8 (Ferraris Respiratory Europe, Hertford, 
Reino Unido) e o manovacuômetro foi o Ger-Ar (Ger-Ar-SP 
Com. Equip. Ltda., São Paulo, Brasil).

Os dados numéricos apresentados foram expressos em 
média e desvio-padrão. Os dados foram testados para a 
normalidade com o teste de Shapiro-Wilk. A comparação 
entre os grupos que foram avaliados sem (convencional) 
e com a utilização do HME nas avaliações da CV, PImáx 
e PEmáx foi realizada pelo teste t pareado. Foi utilizado 
o pacote estatístico SigmaStat, versão 11.0 (Systat 
Software, Inc., San Jose, CA, EUA) e estabeleceu-se 
para fins de significância estatística o valor de p < 0,05.

Foram selecionados 16 pacientes com diagnóstico de 
DPOC, sendo 11 do sexo masculino. A média de idade 
foi de 69,9 ± 7,7 anos, a de peso foi de 66,0 ± 15,3 kg, 
a de altura foi de 1,62 ± 0,11 m, e a de índice de massa 
corpórea foi de 24,84 ± 5,04 kg/m2.
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Na comparação entre o método convencional e com 
o uso do HME, não houve diferenças significativas na 
PImáx (−66,5 ± 6,5 cmH2O vs. −63,8 ± 5,5 cmH2O; 
p = 0,45), PEmáx (74,4 ± 5,4 cmH2O vs. 73,4 ± 6,4 

cmH2O; p = 0,61) e CV (2.338,1 ± 211,5 mL vs. 
2.350,0 ± 220,5 mL; p = 0,58).

Concluímos que o uso do HME não modifica as pressões 
respiratórias máximas e a CV em pacientes com DPOC.

REFERÊNCIAS

1.	 Kim NS, Seo JH, Ko MH, Park SH, Kang SW, Won YH. Respiratory 
Muscle Strength in Patients With Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease. Ann Rehabil Med. 2017;41(4):659-666. https://doi.
org/10.5535/arm.2017.41.4.659

2.	 American Thoracic Society/European Respiratory Society. ATS/ERS 
Statement on respiratory muscle testing. Am J Respir Crit Care Med. 
2002;166(4):518-624. https://doi.org/10.1164/rccm.166.4.518

3.	 Craven ED, Steger KA, La Force FM. Pneumonia. In: Bennett JV, 
Brachman PS, editors. Hospital Infections. Philadelphia: Lippincott-
Raven; 1998. p 487-511.

4.	 Thomachot L, Violet R, Arnaud S, Barberon B, Michael-Nguyen 
A, Martin C. Do the components of heat and moisture exchanger 

filters affect their humidifying efficacy and the incidence of 
nosocomial pneumonia? Crit Care Med. 1999;27(5):923-8. https://
doi.org/10.1097/00003246-199905000-00026

5.	 Lucato JJ, Nogueira da Cunha TM, Rocha SS, Palmieri de Carvalho 
FM, Botega DC, Torquato JA, et al. Influence of heat and moisture 
exchanger use on measurements performed with manovacuometer 
and respirometer in healthy adults. Multidiscip Respir Med. 
2015;11:1. https://doi.org/10.1186/s40248-015-0037-9

6.	 Morgan-Hughes NJ, Mills GH, Northwood D. Air flow resistance 
of three heat and moisture exchanging filter designs under 
wet conditions: implications for patient safety. Br J Anaesth. 
2001;87(2):289-91. https://doi.org/10.1093/bja/87.2.289

Figura 1. Em A, ventilômetro usado de modo convencional. Em B, ventilômetro usado com a colocação do trocador de 
calor e umidade. Em C, manovacuômetro usado de modo convencional. Em D, manovacuômetro usado com a colocação 
do trocador de calor e umidade.
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AO EDITOR, 

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é 
uma doença comum; ela afeta de 5 a 20% da população 
adulta.(1) Métodos diagnósticos validados, tais como a 
polissonografia e o teste domiciliar de apneia do sono 
(TDAS), não estão disponíveis em todos os centros, o 
que os torna praticamente inacessíveis na maioria dos 
países, inclusive no Chile. 

Modelos de predição clínica são úteis para avaliar a 
população em risco de SAOS.(2) No entanto, ainda não 
está claro qual instrumento ou medida é mais eficaz. Isso 
aparentemente depende da população estudada, e não 
há pesquisas ou parâmetros clínicos que tenham sido 
validados para uso no Chile. Projetamos um estudo para 
avaliar o desempenho do questionário Snoring, Tiredness, 
Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index, 
Age, Neck circumference, and Gender (STOP-Bang), da 
Escala de Sonolência de Epworth,(3) da escala de ronco,(4)  
do Sleep Apnea Clinical Scale (SACS)(5) e da medida da 
circunferência do pescoço em pacientes com suspeita 
de SAOS no Chile. 

Pacientes adultos submetidos a estudos do sono foram 
avaliados prospectivamente quanto a suspeita clínica de 
SAOS e foram encaminhados para que realizassem o TDAS. 
Inicialmente, avaliamos uma população de pacientes 
atendidos em um hospital clínico entre 2013 e 2016. Em 
seguida, avaliamos uma população de pacientes atendidos 
em uma clínica particular entre 2016 e 2018. Pacientes 
com suspeita de transtorno do sono que não SAOS foram 
excluídos. Antes de realizar o estudo diagnóstico, aplicamos 
os seguintes instrumentos em todos os pacientes: a 
Escala de Sonolência de Epworth,(3) a escala de ronco 
modificada,(6) o questionário STOP-Bang(7) e o SACS,(5) 
que é usado para calcular a circunferência do pescoço 
ajustada (CPA).(2) O estudo foi aprovado pelo comitê de 
ética em pesquisa da instituição, e todos os pacientes 
participantes assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido. 

Para realizar o TDAS, usamos um monitor de sono 
portátil (Embletta; Natus Medical, Foster City, CA, EUA). Em 
conformidade com as recomendações da American Academy 
of Sleep Medicine referentes a estudos do sono de nível 
3 (aqueles que envolvem o uso de equipamento portátil 
e são realizados em casa ou em outro local),(8) os testes 
foram realizados na casa dos pacientes, que receberam 
instruções a respeito do teste antes de sua realização. Os 

resultados do TDAS foram analisados manualmente por 
um pneumologista. Os pacientes com índice de apneias 
e hipopneias (IAH) ≥ 5 eventos/h receberam diagnóstico 
de SAOS, ao passo que aqueles com IAH ≥ 30 eventos/h 
receberam diagnóstico de SAOS grave. 

Os resultados estão expressos em forma de média ± 
desvio-padrão. As variáveis quantitativas foram analisadas 
por meio de testes t de Student, e as variáveis qualitativas 
foram comparadas por meio de testes do qui-quadrado 
com intervalos de confiança (IC). O resultado do TDAS 
foi usado como padrão de referência; resultados normais 
do TDAS foram usados como população de referência. 

A discriminação foi avaliada por meio da construção 
de curvas ROC para cada ponto de corte do IAH. Foram 
calculados os valores de sensibilidade, especificidade, razão 
de verossimilhança positiva e razão de verossimilhança 
negativa. As curvas ROC foram usadas para avaliar os 
testes que apresentaram área sob a curva (ASC) > 0,7. 
A análise e registro dos dados foram realizados por meio 
dos programas Excel 2011 e Statistical Package for the 
Social Sciences, versão 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 
Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente 
significantes. 

Foram incluídos no estudo 759 pacientes: 520 no grupo 
hospital clínico e 239 no grupo clínica particular. No grupo 
hospital clínico, as ASC referentes ao risco de diagnóstico 
de SAOS, determinado pelos diversos instrumentos, foram 
as seguintes: questionário STOP-Bang (ASC = 0,77; IC: 
0,70-0,84); SACS (ASC = 0,77; IC: 0,71-0,84); CPA 
(ASC = 0,79; IC: 0,72-0,85); escala de ronco (ASC = 
0,63; IC: 0,55-0,70); Escala de Sonolência de Epworth 
(ASC = 0,48; IC: 0,39-0,56). O risco de diagnóstico de 
SAOS grave conforme o SACS, o questionário STOP-Bang 
e a CPA foi comparável (ASC = 0,852, 0,837 e 0,863, 
respectivamente). Como se pode observar na Tabela 1, 
o melhor ponto de corte do STOP-Bang foi ≥ 5 pontos, 
com sensibilidade e especificidade de 81,7% e 61,4%, 
respectivamente, para prever um IAH ≥ 5 eventos/h e de 
90,0% e 61,4%, respectivamente, para prever um IAH 
≥ 30 eventos/h. O melhor ponto de corte do SACS foi ≥ 
48 pontos, com sensibilidade e especificidade de 66,2% e 
72,4%, respectivamente, para prever um diagnóstico de 
SAOS e de 77,4% e 72,4%, respectivamente, para prever 
um diagnóstico de SAOS grave. Finalmente, o melhor 
ponto de corte da CPA foi ≥ 40 cm, com sensibilidade e 
especificidade de 77,3% e 67,2%, respectivamente, para 
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Tabela 1. Desempenho de instrumentos empregados para prever um índice de apneias e hipopneias ≥ 5 eventos/h ou 
≥ 30 eventos/h em pacientes com suspeita de síndrome da apneia obstrutiva do sono no Chile. 
Corte Grupo hospital clínico

(n = 520)
Grupo clínica particular

(n = 239)
S E VPP VPN RV+ RV− S E VPP VPN RV+ RV−

STOP-Bang (IAH ≥ 5 eventos/h)
≥ 1 pt 100,0 0,0 88,7 * 1,0 * 100,0 0,0 81,7 * 1,0 *
≥ 2 pts 99,8 1,8 88,8 50,0 1,02 0,13 99,5 2,3 82,0 50,0 1,02 0,22
≥ 3 pts 99,8 8,8 89,6 83,3 1,09 0,03 98,4 20,9 84,8 75,0 1,24 0,07
≥ 4 pts 96,0 22,8 90,7 41,9 1,24 0,18 92,7 41,9 87,7 56,3 1,59 0,17
≥ 5 pts 81,7 61,4 94,3 29,9 2,12 0,3 78,1 72,1 92,6 42,5 2,8 0,3
≥ 6 pts 55,0 80,7 95,7 18,6 2,85 0,56 46,9 88,4 94,7 27,1 4,03 0,6
≥ 7 pts 23,3 91,2 95,4 13,2 2,65 0,84 19,8 97,7 97,4 21,4 8,51 0,82
8 pts 5,1 100,0 100,0 11,9 * 0,95 4,7 100,0 100,0 19,0 * 0,95

STOP-Bang (IAH ≥ 30 eventos/h)
≥ 1 pt 100,0 0,0 78,7 * 1,0 * 100,0 0,0 59,0 * 1,0 *
≥ 2 pts 100,0 1,8 78,9 100,0 10,2 0,0 100,0 2,3 59,6 100,0 1,02 0,0
≥ 3 pts 100,0 8,8 80,2 100,0 1,1 0,0 100,0 20,9 64,6 100,0 1,26 0,0
≥ 4 pts 99,0 22,8 82,5 86,7 1,28 0,04 100,0 41,9 71,3 100,0 1,72 0,0
≥ 5 pts 90,0 61,4 89,6 62,5 2,33 0,16 92,1 72,1 82,9 86,1 3,3 0,11
≥ 6 pts 69,0 80,7 92,9 41,4 3,58 0,38 55,6 88,4 87,5 57,6 4,78 0,5
≥ 7 pts 30,5 91,1 92,8 25,9 3,41 0,76 27 97,7 94,4 47,7 11,6 0,75
8 pts 5,7 100,0 100,0 22,4 * 0,94 9,5 100,0 100,0 43,0 * 0,9

SACS (IAH ≥ 5 eventos/h)
38-42 pts 98,7 19,0 90,6 64,7 1,22 0,07 98,5 15,9 83,8 70,0 1,17 0,1
43-47 pts 91,6 39,7 92,4 37,1 1,52 0,21 89,2 50,0 88,8 51,2 1,78 0,22
≥ 48 pts 66,2 72,4 95,0 21,2 2,4 0,47 54,9 84,1 93,9 29,6 3,45 0,54

SACS (IAH ≥ 30 eventos/h)
38-42 pts 100,0 19,0 82,5 100,0 1,23 0,0 100,0 15,9 62,6 100,0 119,0 0,0
43-47 pts 98,2 39,7 86,1 85,2 1,63 0,05 98,4 50,0 73,5 95,7 1,97 0,03
≥ 48 pts 77,4 72,4 91,4 45,7 2,8 0,31 66,1 84,1 85,4 63,8 4,16 0,4

Circunferência do pescoço (IAH ≥ 5 eventos/h)
38 cm 86,8 46,6 92,8 30,7 1,62 0,28 92,3 34,1 86,1 50,0 1,4 0,23
39 cm 83,1 60,3 94,3 31,0 2,1 0,28 87,7 40,9 86,8 42,9 148,0 0,3
40 cm 77,3 67,2 94,9 27,1 2,36 0,34 81,5 59,1 89,8 41,9 1,99 0,31
41 cm 68,0 75,9 95,7 22,9 2,82 0,42 69,2 68,2 90,6 33,3 2,18 0,45
42 cm 56,5 84,5 96,7 19,6 3,64 0,51 55,4 77,3 91,5 28,1 2,44 0,58
43 cm 45,0 87,9 96,7 16,7 3,73 0,63 42,7 88,6 94,3 26,2 3,76 0,65
44 cm 36,6 94,8 98,3 15,8 7,07 0,67 31,3 95,5 96,8 23,9 6,88 0,72
≥ 45 cm 28,4 96,6 98,5 14,5 8,22 0,74 21,5 100,0 100,0 22,3 * 0,78

Circunferência do pescoço (IAH ≥ 30 eventos/h)
38 cm 94,6 46,6 87,1 69,2 1,77 0,12 93,5 34,1 66,7 78,9 1,42 0,19
39 cm 92,3 60,3 89,9 67,3 2,33 0,13 90,3 40,9 68,3 75,0 1,53 0,24
40 cm 87,8 67,2 91,1 59,1 2,68 0,18 87,1 59,1 75,0 76,5 2,13 0,22
41 cm 78,7 75,9 92,6 48,4 3,26 0,28 77,4 68,2 77,4 68,2 2,43 0,33
42 cm 67,0 84,5 94,3 40,2 4,32 0,39 59,7 77,3 78,7 57,6 263 0,52
43 cm 57,0 87,9 94,7 34,9 4,72 0,49 54,8 88,6 87,2 58,2 4,83 0,51
44 cm 48,0 94,8 97,2 32,4 9,27 0,55 41,9 95,3 92,9 53,2 9,02 0,61
≥ 45 cm 38,9 96,6 97,7 293 11,29 0,63 29,0 100,0 100,0 50,0 * 0,71
S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV+: razão de 
verossimilhança positiva; RV−: razão de verossimilhança negativa; STOP-Bang: (questionário) Snoring, Tiredness, 
Observed apnea, high blood Pressure, Body mass index, Age, Neck circumference, and Gender; IAH: índice de 
apneias e hipopneias; pt(s): ponto(s); e SACS: Sleep Apnea Clinical Scale. *Inestimável.

prever um diagnóstico de SAOS e de 87,5% e 67,2%, 
respectivamente, para prever um diagnóstico de SAOS 
grave. Em nossa coorte de validação (grupo clínica 
particular), as tabelas de contingência mostraram que 

esses pontos de corte ainda apresentavam a melhor 
sensibilidade e especificidade para prever um diagnóstico 
de SAOS — pontuação ≥ 5 no questionário STOP-Bang: 
78,1% e 72,1%, respectivamente; pontuação ≥ 48 no 
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SACS: 54,9% e 84,1%, respectivamente; CPA ≥ 40 cm: 
81,5% e 59,1%, respectivamente — bem como para 
prever um diagnóstico de SAOS grave — pontuação 
≥ 5 no questionário STOP-Bang: 92,1% e 72,1%, 
respectivamente; pontuação ≥ 48 no SACS: 66,1% 
e 84,1%, respectivamente; CPA ≥ 40 cm: 87,1% e 
59,1%, respectivamente. 

No presente estudo, o questionário STOP-Bang 
apresentou o melhor desempenho em uma população 
em risco de SAOS, semelhante ao que se relatou em 
um estudo realizado no Brasil.(9) Em uma revisão 
sistemática e meta-análise, o ponto de corte ≥ 3 
pontos no questionário STOP-Bang apresentou ASC 
= 0,72 (com sensibilidade e especificidade de 90% 
e 49%, respectivamente) para prever um IAH ≥ 5 
eventos/h.(10) Para prever um IAH ≥ 30 eventos/h, 
a sensibilidade e especificidade desse mesmo ponto 
de corte foram de 96% e 25%, respectivamente. No 
entanto, quando os autores usaram como ponto de 
corte uma pontuação ≥ 5, o desempenho preditivo do 
questionário STOP-Bang foi semelhante ao observado 
no presente estudo. 

O SACS é fácil de usar, e uma pontuação < 43 
torna a presença de SAOS menos provável. Assim, o 
SAQLI pode ajudar os clínicos a excluir pacientes com 
probabilidade muito baixa de apresentar SAOS. Além 
disso, a simplicidade do SAQLI — são avaliados apenas 
quatro domínios (funcionamento diário, interações 
sociais, funcionamento emocional e sintomas) — faz 
com que o índice seja uma opção muito atraente. Uma 
pontuação ≥ 48 apresenta sensibilidade e especificidade 
de 72% e 84%, respectivamente, para o diagnóstico 
de SAOS; portanto, pacientes que preencham esse 
critério podem ser estudados por meio do TDAS.(2) 

A CPA é a medida antropométrica mais útil para 
o estudo da SAOS, mais útil que o peso e o índice 
de massa corporal. A CPA é melhor até mesmo que 
parâmetros de oximetria noturna,(11) com OR de 3,72 

(IC: 2,2-6,31) quando se aplica um ponto de corte 
≥ 41 cm. No presente estudo, a CPA com melhor 
sensibilidade e especificidade foi a de 40 cm. Essa 
medida é muito útil em homens que sabem o tamanho 
de camisa que usam; um colarinho ≥ 17 polegadas 
(43,18 cm) corresponde a uma CPA ≥ 43 cm, que 
apresenta sensibilidade de 45% e especificidade de 
88% para o diagnóstico de SAOS. 

Outros questionários não apresentaram utilidade clara 
na prática clínica. Em primeiro lugar, dos instrumentos 
usados para prever SAOS, a Escala de Sonolência de 
Epworth foi o que apresentou a menor sensibilidade. 
Em segundo lugar, para os parâmetros selecionados 
(isto é, ≥ 5 e ≥ 30 eventos/h), a escala de ronco 
apresentou ASC = 0,63 e 0,69, respectivamente. Outro 
candidato, o questionário de Berlim, não foi testado, 
em virtude de seu desempenho comprovadamente 
fraco na população chilena.(12) 

Em virtude de sua alta sensibilidade, o questionário 
STOP-Bang e o SACS podem ajudar os clínicos a 
identificar, entre os indivíduos com suspeita de SAOS no 
Chile, aqueles que não necessitam de mais estudos. Por 
outro lado, é provável que indivíduos cuja pontuação no 
STOP-Bang seja ≥ 5, aqueles cuja pontuação no SACS 
seja ≥ 48 e aqueles cuja CPA seja ≥ 43 cm apresentem 
SAOS e, portanto, necessitem que se lhes dê prioridade 
no diagnóstico e tratamento. 
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AO EDITOR,

O carcinoma de pulmão localmente avançado, quando 
invade estruturas vitais como coração, grandes vasos e 
carina, é muitas vezes considerado irressecável e, portanto, 
incurável. Isso se deve principalmente à dificuldade de 
manejo intraoperatório tanto das vias aéreas quanto dos 
vasos intratorácicos, visto que a ventilação mecânica 
convencional, em algumas situações, é incapaz de manter 
as trocas gasosas.(1) Além disso, em pacientes nos quais 
o tumor é localmente avançado, a opção cirúrgica só pode 
ser aventada se a ressecção for completa, com margens 
cirúrgicas livres, ou seja, adequada oncologicamente.

Como alternativa, o uso de extracorporeal membrane 
oxygenation (ECMO, oxigenação extracorpórea por 
membrana)(2) pode ser a solução nesses casos. Esse é 
um método capaz de propiciar oxigenação sanguínea, 
remover dióxido de carbono e ainda garantir suporte 
circulatório quando há instabilidade hemodinâmica grave, 
além de permitir que se realize ventilação mecânica 
protetora/ultraprotetora.(3)

Relatamos dois casos em que a ECMO venovenosa 
(vv) foi utilizada como alternativa de suporte ventilatório 
intraoperatório na ressecção de tumores pulmonares com 
comprometimento da via aérea proximal, pois o suporte 
ventilatório convencional representava uma limitação 
para a cirurgia.

Mulher de 38 anos com história de dispneia aos esforços 
por 2 anos. Foi submetida à TC de tórax (Figura 1A), 
que mostrou lesão sólida heterogênea medindo 4 cm 
na região paratraqueal inferior direita, com sinais de 
invasão do brônquio principal direito (BPD) e extensão 
medial envolvendo a carina e a origem do brônquio 
fonte esquerdo (contralateral). A broncoscopia mostrou 
lesão vegetante infiltrativa com obstrução subtotal do 
BPD (Figura 1B), e o estudo anatomopatológico indicou 
carcinoma adenoide cístico infiltrando a parede da via 
aérea com índice mitótico de baixo grau. Pela localização da 
lesão, optou-se por carinectomia com lobectomia superior 
direita e broncoplastia com implantação do brônquio 
intermédio na carina residual com auxílio da ECMO vv. 
A paciente foi mantida em apneia durante a ressecção 
e anastomose, e o tubo orotraqueal foi tracionado para 
uma melhor visualização do campo operatório. Após o 
procedimento, a paciente foi decanulada da ECMO e 
extubada no centro cirúrgico, sendo encaminhada para 
a UTI onde permaneceu por 2 dias, com alta hospitalar 
no 5º dia pós-operatório (PO).

Homem de 49 anos, ex-tabagista, buscou o serviço de 
saúde devido à broncopneumonia. Durante o tratamento 
foi submetido à TC de tórax que mostrou massa peri-hilar 
direita. A biopsia transtorácica diagnosticou carcinoma 
espinocelular, a tomografia por emissão de prótons-TC 
(Figura 1C) confirmou as lesões, sem evidência de 
comprometimento à distância, e a mediastinoscopia foi 
negativa. Como a localização da lesão era central, a cirurgia 
proposta era pneumectomia direita com carinectomia e 
implantação do brônquio principal esquerdo em traqueia, 
pois pela broncoscopia (Figura 1D) a carina estava 
comprometida. Para o manejo ventilatório, optou-se por 
ECMO vv e manutenção de ambos os pulmões em apneia 
com tração do tubo orotraqueal. No período intraoperatório, 
foi visualizada invasão do tumor no BPD, sendo optado 
pela realização de pneumectomia, sem necessidade de 
carinectomia. Após a cirurgia, o paciente foi decanulado 
da ECMO e extubado no centro cirúrgico. Teve alta da 
UTI no 2º dia PO e recebeu alta hospitalar no 7º dia PO 
para quimioterapia adjuvante ambulatorial.

Em ambos os casos, foi instalada ECMO vv utilizando-se 
a técnica de Seldinger, com cânula de drenagem em 
veia femoral comum direita e cânula de devolução em 
veia jugular interna direita (Figura 1E). A posição das 
cânulas foi verificada por ecocardiograma transesofágico 
no período intraoperatório. Foi utilizada uma bomba 
magnética centrífuga com membrana de oxigenação de 
polimetilpenteno (Rotaflow/Jostra Quadrox PLS; Maquet 
Cardiopulmonary AG, Hirrlinger, Alemanha). Para a 
anticoagulação foi utilizada heparina 1.000 UI, atingindo 
um tempo de coagulação ativada entre 180-200 s.

A ECMO pode ser utilizada em duas configurações: 
vv e venoarterial (va).(3) Na configuração vv, o sangue 
é drenado por uma veia, entra no circuito da ECMO e 
retorna por outra veia. Nessa modalidade, o suporte é 
apenas ventilatório, proporcionando a oxigenação do 
sangue e a remoção do dióxido de carbono (Figura 1E). 
Em casos cirúrgicos complexos, permite a troca gasosa 
adequada independentemente da ventilação mecânica. 
Por outro lado, na configuração va, o sangue é drenado 
por uma veia, entra no circuito da ECMO e retorna em 
uma artéria, o que associa o suporte cardiocirculatório à 
função de trocas gasosas. Nos casos em que há risco de 
instabilidade hemodinâmica grave ou em pacientes com 
hipertensão arterial pulmonar, torna-se uma possibilidade 
de manejo intraoperatório. A ECMO va pode ser realizada 
por via periférica ou central, essa última instalando-se 
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as cânulas nos vasos da base do coração, de forma 
semelhante à circulação extracorpórea (CEC).(1)

A ECMO transoperatória tem se mostrado útil também 
nos casos em que há comprometimento ventilatório 
grave, como, por exemplo, em paciente previamente 
pneumectomizado com indicação de ressecção pulmonar 
no pulmão remanescente, ou em paciente que não 
tem condições de tolerar a ventilação monopulmonar 
intraoperatória devido à pneumopatia, como DPOC 
grave ou intersticiopatia avançada com DLCO baixa.(4)

Em relação à CEC, uma das vantagens da ECMO 
intraoperatória, por ser um circuito fechado e 
heparinizado, é usar doses mais baixas de heparina 

ou até mesmo evitar sua administração quando 
utilizados fluxos acima de 3 l/min.(5) Além disso, na 
ECMO periférica, o fato de as cânulas não estarem 
dentro do campo cirúrgico facilita o ato operatório, 
pois elas não estão no campo de visão do cirurgião.(6)

Outra alternativa possível à ECMO seria a mini-
CEC, a qual consiste em um dispositivo de suporte 
cardiocirculatório de circuito fechado que causa menor 
resposta inflamatória e menor priming (volume de 
solução dentro do circuito) do que a CEC convencional. 
Entretanto, as cânulas não são heparinizadas como 
as da ECMO, e, portanto, a anticoagulação deve ser 
semelhante à da CEC convencional; além disso, a 

Figura 1. Em A, TC de tórax mostrando tumor em região central com comprometimento da carina (seta). Em B, 
broncoscopia visualizando carina com tumor. Em C, tomografia por emissão de prótons de tórax mostrando tumor em 
região central com comprometimento da carina. Em D, broncoscopia visualizando brônquio principal direito na emergência 
da carina com o comprometimento da mesma. Em E, desenho esquemático mostrando a oxigenação extracorpórea 
por membrana venovenosa com cânula de drenagem em veia femoral comum direita e cânula de devolução em veia 
jugular interna direita.
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membrana oxigenadora tem duração de 6 h, podendo 
ser usada apenas durante o intraoperatório.(7) Outra 
utilização da ECMO na cirurgia de vias aéreas é 
descrita em procedimentos terapêuticos endoscópicos 
complexos e na estenose congênita em crianças.(8,9) 
Pelo fato de a via aérea ser de tamanho diminuto nas 
crianças, o mínimo edema pode comprometer sua via 
aérea. Além disso, a possibilidade de manter a ECMO 
no pós-operatório permite estabilidade clínica até a 
redução do edema e a realização de broncoscopia, 
sem comprometimento das trocas gasosas.(10)

No que tange a complicações da ECMO, são descritos 
mais comumente trombose, sangramento no local 
da inserção das cânulas, limite do fluxo sanguíneo 

e infecção. Entretanto, essas complicações estão 
relacionadas ao tempo de sua utilização.(11)

Apesar de haver uma preocupação inicial, não 
existem evidências de disseminação do tumor pelo uso 
da ECMO, do mesmo modo que não há evidência de 
disseminação desse pelo uso da CEC.(1) Desse modo, 
em ressecções oncológicas pulmonares extensas ou 
com grave comprometimento de vias aéreas centrais, 
a ECMO vv, quando disponível, tem se mostrado uma 
alternativa segura para garantir a oxigenação e a 
ventilação do paciente, permitindo a manipulação da 
via aérea e tornando alguns casos complexos de difícil 
ressecção em casos potencialmente curáveis.
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excessivo e deve ficar limitado às sessões Métodos e 
Resultados somente.

INSTRUÇÕES AOS AUTORES



Revisões e Atualizações: Serão realizadas a convite 
do Conselho Editorial que, excepcionalmente, também 
poderá aceitar trabalhos que considerar de interesse. 
O texto não deve ultrapassar 5000 palavras, excluindo 
referências e tabelas. O número total de ilustrações 
e tabelas não deve ser superior a 8. O número de 
referências bibliográficas deve se limitar a 60.

Ensaios pictóricos: Serão igualmente realizados 
a convite, ou após consulta dos autores ao Conselho 
Editorial. O texto não deve ultrapassar 3000 palavras, 
excluídas referências e tabelas. O número total de 
ilustrações e tabelas não deve ser superior a 12 e 
as referências bibliográficas não devem exceder 30.

Comunicações Breves: O texto não deve ultrapassar 
1500 palavras, excluindo as referências e tabelas. O 
número total de tabelas e/ou figuras não deve exceder 
2 e o de referências bibliográficas 20. O texto deverá 
ser confeccionado de forma corrida.

Carta ao Editor: Serão consideradas para publica-
ção contribuições originais, comentários e sugestões 
relacionadas à matéria anteriormente publicada, ou a 
algum tema médico relevante. Serão avaliados também 
o relato de casos incomuns. Deve ser redigida de forma 
sucinta, corrida e sem o item introdução. Não deve 
apresentar resumo/abstract e nem palavras-chave/
keywords. Não deve ultrapassar 1000 palavras e ter 
no máximo duas figuras e/ou tabelas. Admitimos que 
as figuras sejam subdividas em A, B, C e D, mas que 
se limitem apenas duas. As referências bibliográficas 
devem se limitar a dez.

Correspondência: Serão consideradas para publi-
cação comentários e sugestões relacionadas a matéria 
anteriormente publicada, não ultrapassando 500 palavras 
no total. 

Imagens em Pneumologia: o texto deve ser limi-
tado ao máximo de 200 palavras, incluindo título, texto 
e até 3 referências. É possível incluir até o máximo de 
3 figuras, considerando-se que o conteúdo total será 
publicado em apenas uma página.

Tabelas e Figuras: Tabelas e gráficos devem ser 
apresentados em preto e branco, com legendas e 
respectivas numerações impressas ao pé de cada 
ilustração. As tabelas e figuras devem ser enviadas no 
seu arquivo digital original, as tabelas preferencialmente 
em arquivos Microsoft Word e as figuras em arquivos 
Microsoft Excel, Tiff ou JPG. 

Legendas: Legendas deverão acompanhar as res-
pectivas figuras (gráficos, fotografias e ilustrações) 
e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em 
algarismos arábicos, correspondendo a suas citações 
no texto. Além disso, todas as abreviaturas e siglas 
empregadas nas figuras e tabelas devem ser definidas 
por extenso abaixo das mesmas.

Referências: Devem ser indicadas apenas as refe-
rências utilizadas no texto, numeradas com algarismos 
arábicos e na ordem de entrada. A apresentação deve 
seguir o formato “Vancouver Style”, atualizado em 
outubro de 2004, conforme os exemplos abaixo. Os 
títulos dos periódicos devem ser abreviados de acordo 
com a List of Journal Indexed in Index Medicus, da 
National Library of Medicine disponibilizada no endereço: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/journals/loftext.

noprov.html Para todas as referências, cite todos os 
autores até seis. Acima desse número, cite os seis 
primeiros autores seguidos da expressão et al.

Exemplos: 
Artigos regulares 

1.	 Neder JA, Nery LE, Castelo A, Andreoni S, Lerario 
MC, Sachs AC et al. Prediction of metabolic and 
cardiopulmonary responses to maximum cyclo 
ergometry: a randomized study. Eur Respir J. 
1999;14(6):304-13.

2.	 Capelozzi VL, Parras ER, Ab’Saber AM. Apresentação 
anatomopatológica das vasculites pulmonares. J 
Bras Pneumol. 2005;31 Supl 1:S9-15. 

Resumos 
3.	 Rubin AS, Hertzel JL, Souza FJFB, Moreira JS. 

Eficácia imediata do formoterol em DPOC com 
pobre reversibilidade [resumo]. J Bras Pneumol. 
2006;32 Supl 5:S219. 

Capítulos de livros 
4.	 Queluz T, Andres G. Goodpasture’s syndrome. 

In: Roitt IM, Delves PJ, editors. Encyclopedia of 
immunology. London: Academic Press; 1992. 
p.621-3.

Teses
5.	 Martinez TY. Impacto da dispnéia e parâmetros 

funcionais respiratórios em medidas de qualidade 
de vida relacionada a saúde de pacientes com 
fibrose pulmonar idiopática [tese]. São Paulo: 
Universidade Federal de São Paulo;1998.

Artigos publicados na internet
6.	 Abood S. Quality improvement initiative in nursing 

homes: the ANA acts in an advisory role. Am J 
Nurs [serial on the Internet]. 2002 [cited 2002 Aug 
12];102(6) :[about 3 p.]. Available from: http://
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.
htm

Homepages/endereços eletrônicos
7.	 Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New 

York: Association of Cancer Online Resources, Inc., 
c2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. 
Available from: http://www.cancer-pain.org/

Outras situações
Situações não contempladas pelas Instruções aos 

Autores deverão seguir as recomendações contidas em 
International Committee of Medical Journal Editors. 
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals. Updated February 2006. Disponível 
em http://www.icmje.org/. 

Toda correspondência deve ser enviada para:
Prof. Dr. Rogério Souza

Editor-Chefe do Jornal Brasileiro de Pneumologia
SCS - Quadra 01 - Bloco K - salas 203/204 -  

Ed. Denasa. Asa Sul - Brasília/DF - 70398-900.
Telefones/Fax: 0xx61-3245-1030,  
0xx61-3245-6218, 0800 61 62 18

E-mail do Jornal Brasileiro de Pneumologia:
jpneumo@jornaldepneumologia.com.br 
(Assistente Editorial - Luana Campos) 
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