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Nos últimos anos, os Técnicos de Análises Clínicas 

e Saúde Pública (TACSP) e de uma forma geral 

todos os profissionais relacionadas com as tecnologias 

da saúde têm vindo a evoluir de forma significativa, 

no que se refere ao nível dos seus conhecimentos 

técnico/científicos, isto particularmente a partir do 

momento em que estes profissionais passaram a dispor 

de formação de base ao nível do ensino superior 

politécnico. Esta evolução tem vindo, de forma 

progressiva, a ter implicações nas suas competências, 

permitindo-lhes aceder áreas técnicas e científicas que 

até à pouco tempo lhes estavam vedadas, por eventual 

falta de conhecimento. Esta alteração ao nível do 

ensino tem permitido que muitos profissionais tenham 

prosseguido os seus estudos e tenhamos actualmente 

muitos profissionais com habilitações académicas 

ao nível de mestrado e, alguns mesmo, ao nível de 

doutoramento. Neste contexto o aparecimento de uma 

revista técnico/científica que tenha como elementos 

motores TACSP era inevitável.  

A Sociedade Portuguesa dos BioAnalistas da 

Saúde (SPBS), cumprindo o que tinha prometido 

desde a sua criação, fundou a revista Bioanálise. Esta 

revista, embora se dirigida sobretudo a TACSP, não 

está de forma nenhuma vedada a outros profissionais 

com algum tipo de ligação ao ramo laboratorial, 

nomeadamente: outros Técnicos de Diagnóstico e 

Terapêutica (Anatomia Patológica, Farmácia, Dietética, 

Saúde Ambiental, etc.), Biólogos, Bioquímicos, 

Farmacêuticos, Médicos e outros profissionais 

relacionados com a área laboratorial. 

Desde a saída do número 0 da revista, altura em que a 

criação da revista foi divulgada, recebemos inúmeros 

artigos para apreciação e possível publicação.  

Não posso deixar passar esta oportunidade para 

realçar o elevado nível técnico/científico de todos 

estes trabalhos, fazendo prever para a revista um 

futuro promissor. 

Neste primeiro número da revista Bioanálise 

são publicados cinco artigos, de áreas científicas 

distintas, nomeadamente: Genética, Trombose, 

Imunologia, Bacteriologia e Ciências Humanas. 

Em dois dos trabalhos aqui publicados, os autores 

procuram identificar factores de risco de doença 

tromboembólica, sendo de realçar que num deles, 

a homocisteinémia como um factor de risco para 

Acidente Vascular Cerebral e no outro, o polimorfismo 

C-1T na sequência de Kozak da Anexina V como não 

constituindo um factor de risco nem de protecção 

para o Enfarte Agudo do miocárdio. Em dois outros 

trabalhos foram estudados duas patologias importantes 

na idade pediátrica, a infecção do trato urinário e a 

reacções alérgicas. Finalmente, o ultimo trabalho tenta 

identificar os principais factores que condicionam 

stress no contexto laboratorial de um hospital central.

Em meu nome pessoal e da SPBS, gostaria de 

deixar o desejo de podermos continuar a contar com 

a colaboração de todos os profissionais relacionados 

com a área laboratorial, na revista Bioanálise, para 

que esta possa ter um futuro de sucesso, como penso 

ser o desejo de todos.

Elísio Costa

(Director Científico)
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Polimorfismo C-1T na sequência de Kozak  
da Anexina V e o risco para Enfarte 

Agudo do Miocárdio
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INTRODUÇÃO

O enfarte agudo do miocárdio (EAM) é uma das  
patologias mais comuns nos países 

industrializados. O EAM consiste em necrose 
irreversível do miocárdio, ocorrendo geralmente 
quando existe diminuição súbita no fluxo sanguíneo 
coronariano, após oclusão trombótica de uma artéria 
coronária previamente afectada pela aterosclerose 
(1,2).

Nos EUA ocorrem anualmente cerca de 1,5 
milhões de enfartes. A taxa de mortalidade por EAM é 
de aproximadamente 30% (1).

A Anexina V (ANV) faz parte de uma família de  
proteínas com actividade anticoagulante vascular, que 
partilham semelhanças estruturais e têm a propriedade 
funcional de se ligarem aos fosfolípidos em presença 
de concentrações fisiológicas de cálcio. A ANV é o 
membro mais abundante deste grupo de proteínas, 
encontrado em vários tecidos, incluindo o sangue 
(3,4,5,6).

Existem vários sinónimos para a ANV: proteína  
placentária 4 (PP4), proteína placentária anticoagulante 
I (PAP I), proteína anticoagulante vascular alfa 
(VACa), ancorina CII, lipocortina-V e inibidor da 
tromboplastina. A ANV tem alta afinidade para  
fosfolípidos carregados negativamente, que se 
encontram abundantemente na face citosólica das 
membranas plasmáticas das células eucarióticas (3,7).
A capacidade da ANV se ligar aos fosfolípidos  
carregados negativamente está estreitamente  
associada com a sua importância fisiológica no  
sistema hemostático. A potente actividade 
anticoagulante da ANV é decorrente do seu efeito 
inibitório na activação da protrombina, prevenindo a 
formação de trombos em condições normais de fluxo 
sanguíneo arterial ou venoso (3, 7, 8). 

Foi demonstrada a capacidade da ANV de inibir tanto 
a via intrínseca como a via extrínseca da coagulação. 
Os alvos mais prováveis para o efeito anticoagulante 
da ANV são o complexo de factores intrínsecos  
(IXa/VIIIa/fosfolípidos), o complexo de factores  
extrínsecos (VIIa/FT/fosfolípidos) e o complexo 
protrombinase (Xa/Va/fosfolípidos) (7,8).Esta proteína 
foi também demonstrada como capaz de inibir a  
actividade da fosfolipase A2. Esta propriedade parece 
dotar a ANV de actividade anti-inflamatória devido 
à sua capacidade para prevenir a libertação de ácido  
araquidónico (3,9,10).

A administração intravenosa de ANV, em modelos  
animais, demonstrou actividade anti-trombótica, a qual 
é provavelmente baseada na actividade anticoagulante 
da ANV (11).

Estudos in vivo demonstraram que as células 
apoptóticas possuem uma potente superfície anticoa-
gulante. Em patologias como a arteriosclerose, 
as células apoptóticas e as suas micropartículas 
derivadas parecem resistir à fagocitose, o que lhes 
aumenta a semi-vida podendo acelerar as reacções  
pró-coagulantes. A   ANV devido à sua grande afinidade  
por estas superfícies num ambiente complexo do tecido, 
provavelmente forma um escudo anti-trombótico, que 
reduz o risco pró-trombótico associado à apoptose. 
A alta afinidade da ANV para a fosfatidilserina 
foi explorada como uma medida da apoptose em  
diversos tipos de células (7).

Juntos, estes achados sugerem um importante 
papel da ANV no braço anti-trombótico da balança 
hemostática, tornando a ANV num importante factor 
de risco genético para as patologias trombóticas (11).

O gene que codifica a ANV fica situado no 
cromossoma humano 4 q26-q28 estendendo-se por uma 
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região de DNA com 29 kb de comprimento que contém  
13 exões e 12 intrões. A molécula madura de ANV 
é uma proteína de 35-36 kDa constituída por 319  
resíduos de aminoácidos (3,4).

A sequência de Kozak ou sequência consenso, é uma 
sequência onde o codão AUG está incorporado e que 
permite que a subunidade 40s ribossómica reconheça 
este codão como codão de iniciação. A sequência 
foi chamada pelo nome Kozak depois de Marilyn  
Kozak ter efectuado um trabalho pioneiro sobre o  
início da tradução pelos ribossomas nas células  
eucarióticas. Esta actua diminuindo a velocidade de  
rastreio por parte do ribossoma e melhora as hipóteses 
deste começar a tradução detectando o codão de 
iniciação AUG (12,13). 

A sequência de Kozak corresponde à sequência  
GCCPuCCAUGG. Os determinantes mais importantes 
na sequência são o G logo após o codão AUG 
e a purina, preferencialmente uma adenina, no 
terceiro nucleótido anterior a ele. A sequência de  
Kozak aumenta extremamente a eficiência da tradução  
e consequentemente a expressão global do produto do 
gene (12,13,14). 

Este estudo populacional teve por objectivo 
relacionar o polimorfismo C-1T na sequência de Kozak 
do gene da Anexina V com o risco de EAM, pesquisando 
e comparando a prevalência do polimorfismo numa 
população controlo e em indivíduos com EAM. A  
prevalência deste polimorfismo ainda não está 
determinada na população portuguesa, sendo um dos 
objectivos do estudo determinar a prevalência do 
polimorfismo na região Centro de Portugal. Outro dos 
objectivos deste estudo foi comparar os resultados 
obtidos para a população portuguesa com os de  
outros estudos populacionais, tentando esclarecer o 
papel deste polimorfismo na patologia trombótica.

O conhecimento mais aprofundado dos factores de 
risco genético em relação ao EAM, pode contribuir 
para definir os mecanismos de actuação da doença, 
facilitando o desenvolvimento de meios profilácticos 
e terapêuticos.

MATERIAL E MÉTODOS

População
Este estudo foi efectuado em 204 indivíduos da região  
Centro de Portugal, que recorreram ao Centro Hospitalar de 
Coimbra: 100 pacientes com doença coronária por enfarte 

agudo do miocárdio (DCEAM) comprovado por angiografia 
e 104 indivíduos controlo com doença coronária sem 
enfarte agudo do miocárdio (DCsEAM) documentado por 
angiografia.
A distribuição etária do grupo de doentes foi entre os 31 
e os 84 anos (média 61 ± 11) sendo estes indivíduos 
predominantemente do sexo masculino (82%). 
O grupo controlo, com idades compreendidas entre os 35 
e os 90 anos (média 63 ± 10) era constituído por 73.1% 
de homens e 26.9% de mulheres. A população estudada 
(n=204) era constituída maioritariamente por indivíduos do 
sexo masculino (n=158; 77,5%) e por 46 indivíduos do sexo 
feminino (22,5%).

Estudos moleculares
Para os estudos moleculares foi utilizado sangue  
colhido por venipunctura para tubos de plástico de 1,5 ml 
com K3EDTA (ácido etilenodiaminotetracético tripotássico: 
1,50 ± 0,25 mg/ml sangue) ou 1/10 volumes 0,129 mol/l  
citrato trissódico. 
O DNA genómico foi obtido de sangue total pelo método 
de salting out.
Nas reacções de amplificação por PCR foram utilizados 25 µl 
de uma mistura com a seguinte composição: 2,5 µl 10x tampão 
PCR (0,1M Tris-HCl – pH 8,3; 0,5 M KCl; 15 mM MgCl2); 2 µl  
de dNTPs 2.5mM (Pharmacia Biotech, USA), 2,5 µl de cada 
primer 50 ng/µl (Tib Molbiol, Berlim, Alemanha), 0.1U 
de enzima Taq DNA polimerase (Amersham Biosciences,  
Piscataway, USA) e 300 ng de DNA alvo. 
A reacção de amplificação ocorreu num termociclador  
(UNO II® Biometra, Göttingen, Alemanha) com uma 
primeira etapa de desnaturação a 95ºC - 2 minutos,  
seguindo-se 30 ciclos: 45 segundos a 95ºC; 1 minuto a 62.5ºC;  
1 minuto e trinta segundos a 72ºC. No último ciclo efectuou-
se uma extensão final de 10 minutos a 72ºC. 
As sequências dos primers utilizados foram:  
5’GGGCACGAGTTGCAAATGGCG3’ (primer directo) e 5’G
TCGCAGCATACAAAGTTGTG3’ (primer reverso), de acordo 
com o descrito por Cookson et al (4). 
Os produtos PCR foram sujeitos a electroforese em gel de 
agarose a 2%. O DNA foi corado no gel com brometo de  
etídio e visualizado sobre luz UV num transiluminador  
(Vilber Lourmat, França).
A mutação C-1T na sequência de Kozak do gene da Anexina 
V foi pesquisada por PCR/digestão com a endonuclease de 
restrição NCoI (Pharmacia Biotech, USA) incubando 15 µl 
do produto PCR com 5 U de NCoI a 37ºC durante 3 horas, 
numa solução de volume final de 30 µl. A electroforese foi 
executada em gel de agarose a 3%, corada com brometo de 
etídio e analisada sobre luz UV. 
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RESULTADOS

Para a pesquisa do polimorfismo C-1T foi 
amplificado por PCR um fragmento de 153 pb que 
corresponde ao exão 2 e às regiões flanqueantes do 
gene da ANV e inclui o local do polimorfismo. 
Numa situação normal, o fragmento amplificado de 
153 pb possui local de restrição para a enzima NCoI, 
obtendo-se dois fragmentos de 67 e 87 pb. No entanto, 
a substituição C-1T anula o local de corte para aquela 
enzima, observando-se fragmentos com 153 pb. Após 
análise das amostras verificou-se que na população  
estudada encontravam-se os diferentes genótipos C/C, 
C/T e TT (Figura 1).

No grupo dos indivíduos controlos (DCsEAM), o 
genótipo C/C estava presente em 82 dos indivíduos 
estudados (78,8%); o genótipo C/T encontrou-se em 
20 indivíduos (19,2%) e 2 indivíduos apresentavam 
o genótipo T/T (1,9%). A frequência do alelo C no 
grupo controlo foi de 0,885 e a frequência do alelo T 
foi de 0,115.

No grupo dos doentes (DCEAM), o genótipo C/C  
estava presente em 78 dos indivíduos estudados (75,0%); 
o genótipo C/T encontrou-se em 21 indivíduos (20,2%) 
e 1 indivíduo apresentou o genótipo T/T (1,0%).

Após a análise estatística dos dados apresentados, 
pelo teste do Qui-quadrado, verificou-se que não 
existem diferenças estatisticamente significativas 
quanto à prevalência do polimorfismo entre o grupo 
controlo e o dos doentes.

DISCUSSÃO

A   Anexina V é uma proteína com alta afinidade para 
fosfolípidos em presença de cálcio, desempenhando 
o papel de um potente anti-trombótico devido ao 
seu efeito inibitório na activação da protrombina e 
à capacidade para prevenir a formação de trombos, 
inibindo ambas as vias da coagulação. Assim, 
polimorfismos que levem a alterações nos níveis 
plasmáticos desta proteína, podem interferir com o 
equilíbrio hemostático, prevenindo ou predispondo as 
patologias trombóticas. 

Portanto, com o estudo do polimorfismo C-1T, 

tentamos contribuir com mais informações para o 
esclarecimento da influência deste polimorfismo na  
expressão do gene da ANV e consequente importância 
como factor protector ou de risco para o EAM.

Após a análise estatística dos resultados, verifica-
se que não existem diferenças estatisticamente 
significativas quanto à prevalência do polimorfismo 
entre o grupo controlo e o dos doentes, levando-nos a 
pensar que o polimorfismo em estudo não se apresenta 
como um factor de risco para a patologia trombótica 
arterial. 

Em 2002, num estudo populacional efectuado em  
Espanha por González-Conejero et al, o polimorfismo 
C-1T na sequência de Kozak da ANV foi considerado 
como protector para o EAM em pacientes jovens, 
reduzindo o risco de enfarte em cerca de duas vezes  
(OR= 0.57) (3). Nesse    estudo   efectuaram    a    determinação  
da prevalência do polimorfismo C-1T numa população 
controlo de 580 indivíduos da área Mediterrânica. 
Também neste estudo o genótipo C/C era o mais  
representado (76.9%); 22.1% dos indivíduos eram 
portadores da forma heterozigótica C/T e 1% dos  
controlos apresentavam o genótipo T/T. A frequência 

ND              1              M               2              3

153 pb

87 pb

67 pb

Figura 1 – Padrões electroforéticos dos fragmentos  
resultantes da digestão dos produtos PCR com a enzima 
de restrição NCo I. O peso molecular de cada banda está 
indicado no lado direito da figura; (ND) produto de PCR 
não digerido; (1) amostra de indivíduo com genótipo C/C; 
(M) marcador de peso molecular de 100 pb; (2) amostra de 
indivíduo com genótipo C/T; (3) amostra de indivíduo com 
genótipo T/T.
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alélica encontrada foi de 0.879 para o alelo C e de 
0.121 para o alelo T (3).

Os resultados obtidos no nosso estudo em relação 
à prevalência do polimorfismo são semelhantes. 
O genótipo C/C estava presente em 78,8% dos 
indivíduos estudados o genótipo C/T encontrou-se em 
19,2% indivíduos e 1,9% dos indivíduos apresentavam 
o genótipo T/T. A frequência do alelo C no grupo 
controlo foi de 0,885 e a frequência do alelo T foi de 
0,115.

Segundo González-Conejero et al, a substituição 
C-1T resulta num aumento da eficiência de 
transcrição/tradução do gene da ANV, causando 
um aumento dos níveis de ANV circulante. 
Esta hipótese foi baseada em determinações in 
vitro da eficiência de transcrição/tradução e na 
análise dos níveis de ANV circulante em plasmas  
citratados de doentes. No entanto, segundo Van Heerde 
et al, não existem diferenças entre os níveis de ANV 
circulantes entre os portadores homozigóticos do  
alelo C e os portadores do alelo T (11).

Existe outro estudo sobre este polimorfismo, 
que apresenta conclusões divergentes, considerando 
que o alelo T aumenta ligeiramente o risco de EAM  
(OR=1.3). Esse risco era mais elevado em pacientes 
com menos de 50 anos (OR=1.5). Verificaram ainda 
que indivíduos que apresentassem em simultâneo o 
alelo T e o factor V Leiden ou a mutação 20210 na 

protrombina, apresentava um risco triplicado de sofrer 
EAM (OR=2.8). 

No nosso estudo não se verificaram relações entre 
o alelo T do polimorfismo C-1T e a idade e sexo dos  
indivíduos, pois a distribuição das idades e dos sexos 
era semelhante nos doentes e nos controlos. Em relação 
à associação com o factor V Leiden e com a mutação 
20210 na protrombina também não se verificaram 
diferenças, pois os indivíduos que apresentavam o alelo T 
da população em estudo eram negativos para o factor V 
Leiden e para a mutação 20210 na protrombina.

Após o estudo do polimorfismo C-1T na sequência de 
Kozak da Anexina V em doentes com doença coronária 
com enfarte agudo do miocárdio e sem enfarte agudo do 
miocárdio, pode-se concluir que não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre o grupo controlo 
e os doentes, verificando-se que o polimorfismo C-1T, 
por si só, não constitui factor de risco nem de protecção 
para o EAM. Concluiu-se também que a prevalência 
deste polimorfismo na população portuguesa do  
centro do país é semelhante à apresentada pela  
população espanhola.

Existem ainda poucos estudos sobre este 
polimorfismo e que apresentam resultados 
contraditórios, pelo que é importante continuar 
a estudá-lo e tentar esclarecer melhor qual a sua 
importância e influência no equilíbrio hemostático e 
em todas as patologias associadas à sua desregulação.
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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a primeira 
causa de morte em Portugal e a segunda no mundo. A 
presença de determinados factores de risco aumenta a 
probabilidade de AVC’s. O aumento da homocisteína 
(HCY) no sangue é considerado um factor de risco de 
AVC.  Foi nosso objectivo verificar se valores elevados 
de homocisteinémia são factor de risco de AVC de 
origem isquémica e hemorrágica em indivíduos de  
ambos os sexos. O estudo incidiu sobre 54 indivíduos 
do distrito de Viseu de ambos os sexos, com idade igual 
ou inferior a 65 anos que sofreram o primeiro episódio 
de AVC (isquémico ou hemorrágico). Foi estudado um 
grupo controlo constituído por 54 indivíduos. Os níveis 
de homocisteinémia foram mais elevados nos doentes 
(10,61±3,49 μmol/L) que nos controlos (8,43±1,86 
μmol/L; p=0,000). Nos indivíduos do sexo feminino 
os níveis de homocisteinémia foram estatisticamente 
mais elevados nos doentes (9,14±3,29 μmol/L) que 
nos controlos (7,62±1,36 μmol/L; p=0,027), assim 
como nos indivíduos do sexo masculino em que os 
níveis foram também mais elevados nos doentes 
(12,32±2,94 μmol/L) que nos controlos (9,36±1,95 
μmol/L; p=0,000). No AVC isquémico os níveis de  
homocisteinémia foram estatisticamente mais elevados 
nos doentes (10,49±3,48 μmol/L) que nos controlos 
(8,43±1,86 μmol/L; p=0,001), o mesmo se observou no 
AVC hemorrágico com níveis mais elevados nos doentes 
(11,06±3,62 μmol/L) que nos controlos (8,43±1,86 
μmol/L; p=0,030). Conclui-se portanto que níveis  
elevados de homocisteinémia são um factor de risco 
tanto em AVC’s de origem isquémica como nos de  
origem hemorrágica, em indivíduos de ambos os 
sexos.

Palavras-chave: homocisteína • acidente vascular  
cerebral • factor de risco
Aceite para publicação: 10 de Dezembro de 2004

ABSTRACT

Stroke is the first cause of death in Portugal and  
second in the world. The presence of determined 
risk factors increases the probability of stroke. The  
increase of homocysteine (HCY) in the blood is  
considered a risk factor of stoke. It was our objective 
to verify if high values of homocysteinemia are a 
risk factor of ischemic and hemorrhagic stroke, in 
individuals of both the sexes. The study admitted 
54 individuals of the district of Viseu of both the 
sexes, with age under or equal to 65 years that had  
suffered the first episode of stroke (ischemic or 
hemorrhagic). A control group was studied consisting 
of 54 individuals. The overall homocysteinemia 
levels was higher in cases (10,61±3,49 μmol/L) 
than in controls (8,43±1,86 μmol/L; p=0,000). In the 
individuals of the feminine sex the homocysteinemia 
levels were higher in cases (9,14±3,29 μmol/L) than 
in controls (7,62±1,36 μmol/L; p=0,027), as well 
in the individuals of the masculine sex where the 
homocysteinemia levels was higher in cases (12,32±2,94  
μmol/L) than in controls (9,36±1,95 μmol/L; p=0,000). 
In the ischemic stroke the homocysteinemia levels was 
higher in cases (10,49±3,48 μmol/L) than in controls 
(8,43±1,86 μmol/L; p=0,001), the same was observed 
in the hemorrhagic stroke with higher levels in  
cases (11,06±3,62 μmol/L) than in controls (8,43±1,86 
μmol/L; p=0,030). We can conclude that high levels 
of homocysteinemia are a risk factor of ischemic and 
hemorrhagic stroke, in individuals of both the sexes.

Key Words: homocysteine • stroke • risk factor
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares são a principal  
causa de morte em Portugal (1) e no mundo (2).  

Nestas inclui-se o Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
que, no ano de 2000, segundo a Organização Mundial 
de Saúde, foi a segunda causa de morte no mundo (2), 
enquanto que em Portugal, de acordo com os dados 
do Instituto Nacional de Estatística, o AVC constitui a 
primeira causa de morte (1).

Os AVC’s podem ser de origem isquémica ou  
hemorrágica. No AVC isquémico ocorrem danos 
nas células neuronais por redução ou interrupção do 
fluxo sanguíneo, devido a estreitamento arterial ou em 
consequência de um êmbolo circulante que se aloja 
numa artéria de menor calibre obstruindo-a. No AVC 
hemorrágico ocorrem alterações da permeabilidade da 
parede vascular e, por vezes, ruptura do vaso sanguíneo 
com extravasamento de sangue e consequente dano 
das células neuronais devido ao aumento de pressão 
no cérebro. As alterações neurológicas associadas ao 
AVC dependem da localização e extensão das células 
neuronais danificadas (3).

A presença de determinados factores de risco 
aumenta a probabilidade de AVC’s, sendo a prevenção, 
através da identificação e diminuição dos factores de 
risco, a principal forma de reduzir o número de vítimas 
de AVC. Embora os factores de risco clássicos como  
dislipidémias, hipertensão, diabetes, tabagismo e 
obesidade sejam responsáveis por parte dos casos de 
AVC há, no entanto, muitos outros não explicáveis por  
estes factores, havendo necessidade de investigar outros  
factores de riscos, dos quais faz parte a homocisteinémia 
elevada. Níveis sanguíneos de homocisteína (HCY) 
entre 5 a 15 μmol/L nos homens e 5 a 12 μmol/L nas 
mulheres são considerados normais (4).

A HCY é um aminoácido sulfurado formado durante 
o metabolismo da metionina e cuja concentração no 
sangue depende essencialmente do equilíbrio entre dois 
processos metabólicos, em que a HCY é metabolizada 
em cisteína ou em metionina. Um dos processos 
é a desmetilação e trans-sulfuração da HCY em  
cisteína, catalizada pela cistationina-β-sintetase, onde 
a vitamina B6 funciona como co-factor na trans-
sulfuração, sendo a cisteína depois excretada pela urina. 
No outro processo a HCY é remetilada em metionina 
pela enzima metionina sintetase, funcionando o ácido 

fólico e a vitamina B12 como co-factores. As alterações 
funcionais das enzimas e os défices dos co-factores  
envolvidos no metabolismo são as principais causas 
do aumento da HCY no sangue (5).

Os indivíduos com doenças renais crónicas 
apresentam frequentemente concentrações elevadas de 
HCY no sangue, essencialmente por deficiente eliminação 
renal da HCY pelo rim (6). Os doentes submetidos a  
terapêuticas com metotrexato, carbamazepina, fenitoína, 
ciclosporina, óxido nítrico e triacetato de azauridina  
apresentam níveis de homocisteinémia aumentados  
devido ao efeito destas substâncias no processo 
metabólico da HCY (5,7).

O aumento ainda que moderado de homocisteinémia 
é considerado um factor de risco independente de 
aterosclerose (5). Embora não se conheçam todos os 
mecanismos envolvidos no processo aterosclerótico, 
estudos apontam no sentido da HCY exercer numerosas 
acções, tanto sobre o endotélio como sobre os 
componentes do sangue levando à perda de elasticidade 
e fibrose do endotélio características da lesão 
aterosclerótica. Exerce acções pró-inflamatórias ao  
aumentar a expressão de moléculas de adesão 
endoteliais (8), factores quimiotáticos e citocinas 
(9) favorecendo a interacção dos monócitos com o 
endotélio, e acções pró-trombóticas interferindo com 
os mecanismos de coagulação (10) e adesão plaquetar 
(11). Exacerba ainda o stress oxidativo, limitando a 
biodisponibilidade do óxido nítrico e estimulando a 
proliferação no endotélio de células do músculo liso e 
de colagénio (12).

Vários estudos retrospectivos e prospectivos 
relatam a correlação entre aumentos moderados de 
homocisteinémia e doenças cardiovasculares (10,13), 
nomeadamente doença isquémica cardíaca (13), 
angina instável (14), trombose venosa profunda (13) 
e AVC isquémico (13,15,16,17,18,19,20,21,22) e 
hemorrágico (21,22). Nos doentes com AVC o elevado 
teor sanguíneo de HCY é indicador de má recuperação 
(23) e de maior probabilidade de AVC’s recorrentes 
(24).

A redução sérica nos valores de HCY é conseguida 
de uma maneira eficaz, segura e económica por simples 
tratamento com ácido fólico e vitaminas B6 e B12 
(4,10), verificando-se que o decréscimo de 3 μmol/L 
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no nível sérico de HCY reduz o risco de AVC em 24% 
(13). Os custos associados à identificação e diminuição 
de níveis séricos elevados de HCY são indubitavelmente 
muito inferiores aos danos humanos e custos  
associadas ao tratamento dos pacientes com AVC’s (25).

Com este estudo pretendeu-se verificar se valores  
elevados de homocisteinémia são factor de risco 
de AVC de origem isquémica e hemorrágica em  
indivíduos de ambos os sexos do distrito de Viseu.

MATERIAL E MÉTODOS

Grupo com doença
Este estudo incidiu sobre 54 indivíduos do distrito de Viseu 
de ambos os sexos, com idade inferior ou igual a 65 anos 
que sofreram o primeiro episódio de AVC (isquémico ou 
hemorrágico), admitidos no Hospital de São Teotónio de 
Viseu, SA, entre Janeiro de 2002 e Abril de 2004, a quem 
foi requisitado pelo médico assistente a determinação de  
homocisteinémia.
Foram excluídos indivíduos com doenças renais crónicas, 
hemorragia intracraneana traumática, acidente isquémico 
transitório (AIT) e com antecedentes de doenças cardiovas-
culares. Foram igualmente excluídos indivíduos submeti-
dos a terapêuticas com S-adenosilmetionina, metotrexato,  
ciclosporina, carbamazepina, fenitoína, óxido nítrico,  
triacetato de azauridina, ácido fólico e vitaminas B6 e B12.

Grupo controlo
O grupo controlo foi constituído por 54 indivíduos do  
distrito de Viseu, com distribuição por idade e sexo, idêntica 
ao grupo com doença, e em cuja avaliação de rotina está 
englobada a homocisteinémia.

Metodologia
O diagnóstico diferencial entre AVC isquémico e AVC 
hemorrágico foi feito através das alterações neurológicas 
típicas e por tomografia axial computorizada (TAC). 
A todos os indivíduos incluídos no estudo foi feita uma  
colheita de sangue periférico, para obtenção de soro (tubo 
sem preparação). Nos doentes com AVC a colheita de 
sangue foi efectuada nos primeiros 4 dias após o episódio de 
AVC. A centrifugação foi processada no intervalo de 1 hora 
a 3500 rpm, durante 10 minutos, a 8ºC (7). A HCY sérica 
foi avaliada por imunoensaio de fluorescência polarizada, no 
aparelho AXSYM® Abbott Laboratories (Alemanha). Todos os  
reagentes, controlos e calibradores foram adquiridos à  
mesma casa comercial. 

Este estudo teve a aprovação da Comissão de Ética do  
Hospital de São Teotónio de Viseu, SA.

Tratamento estatístico
Os resultados laboratoriais e clínicos foram registados, e 
analisados com auxílio do programa informático SPSS (versão 
10.0). Os resultados foram expressos em média±desvio  
padrão (SD). 
Foi usado o teste t de Student para comparação de médias 
para amostras independentes, sendo os resultados considerados 
significativos se p<0,05.

RESULTADOS

Durante o período do estudo foram admitidos 108 
indivíduos (54 doentes e 54 controlos). Nos doentes 
a colheita de sangue periférico foi efectuada nos  
primeiros 4 dias após o AVC, em média 2,85±1,12 dias 
após o episódio. 

Os doentes com AVC revelaram idades compreen-
didas entre 30 e 64 anos (idade média 52,74±7,85 
anos), e os controlos mostrando idades compreendidas 
entre 30 e 64 anos (idade média 52,56±7,86 anos), 
não havendo diferença estatisticamente significativa 
entre a idade dos indivíduos com AVC e os controlos 
(p=0,903). Ambos os grupos, doença e controlo, eram 
compostos por 29 (53,7%) indivíduos do sexo feminino 
e 25 (46,3%) indivíduos do sexo masculino (Tabela I).

No total dos indivíduos a média dos níveis de 
homocisteinémia foi significativamente mais elevada nos 
doentes (10,61±3,49 μmol/L) comparativamente com os 
controlos (8,43±1,86 μmol/L; p=0,000). Nos indivíduos 
do sexo feminino os níveis de homocisteinémia foram 
estatisticamente mais elevados nos doentes (9,14±3,29 
μmol/L) que nos controlos (7,62±1,36 μmol/L; p=0,027), 
assim como nos indivíduos do sexo masculino em que 
os níveis de homocisteinémia foram também mais  
elevados nos doentes (12,32±2,94 μmol/L) que nos  
controlos (9,36±1,95 μmol/L; p=0,000) (Tabela II).

Dos 54 doentes com AVC, 42 (77,8%) tinham 
AVC isquémico e 12 (22,2%) AVC hemorrágico. 
Os 42 doentes com AVC isquémico tinham idades 
compreendidas entre os 30 e os 64 anos (idade média 
53,07±7,85 anos), sendo 23 (54,8%) do sexo feminino 
e 19 (45,2%) do sexo masculino. Os 12 doentes com 
AVC hemorrágico tinham idades compreendidas entre 
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os 40 e os 64 anos (idade média 51,58±8,06 anos), 
sendo 6 (50%) do sexo feminino e 6 (50%) do sexo 
masculino.

No AVC isquémico a média dos níveis de 
homocisteinémia foi estatisticamente mais elevada 
nos doentes (10,49±3,48 μmol/L) que nos controlos 
(8,43±1,86 μmol/L; p=0,001), o mesmo se observou 
no AVC hemorrágico com níveis de homocisteinémia 
mais elevados nos doentes (11,06±3,62 μmol/L) 
que nos controlos (8,43±1,86 μmol/L; p=0,030). 
Não houve diferença estatisticamente significativa 
entre os níveis de homocisteinémia em doentes com 
AVC isquémico (10,49±3,48 μmol/L) e com AVC 
hemorrágico (11,06±3,62 μmol/L; p=0,621).

No grupo controlo os níveis de homocisteinémia 
mostraram-se mais baixos nos indivíduos do sexo  
feminino (7,62±1,36 μmol/L) que nos indivíduos do 
sexo masculino (9,37±1,95 μmol/L; P=0,000), o 
mesmo se observou nos doentes em que os indivíduos 
do sexo feminino apresentaram níveis mais baixos 
(9,14±3,29 μmol/L) do que os indivíduos do sexo 
masculino (12,32±2,94 μmol/L; p=0,000).

DISCUSSÃO

Estudos apontam no sentido da HCY exercer um 
conjunto de acções pró-inflamatórias e pró-trombóticas, 

actuando sobre o endotélio e sobre componentes do 
sangue, levando à perda de elasticidade e fibrose 
do endotélio, o que a torna um factor de patogénese  
biologicamente plausível dos AVC’s isquémicos e 
hemorrágicos.

Este estudo analisou o nível de homocisteinémia 
com o objectivo de verificar se constitui factor de risco 
de AVC isquémico e hemorrágico em indivíduos de  
ambos os sexos. 

Os dados obtidos no nosso estudo demonstram que  
existe uma associação estatisticamente significativa 
entre níveis elevados de homocisteinémia e os AVC’s 
isquémicos e hemorrágicos. Os resultados obtidos  
estão de acordo com outros estudos sobre AVC  
isquémico (13,15,16,17,18,19,20,21,22) e, apesar 
de haver poucos trabalhos publicados sobre AVC 
hemorrágico, os resultados obtidos são semelhantes 
(21,22). Houve no entanto um estudo (26) no qual não 
se verificou um aumento estatisticamente significativo 
entre os doentes com AVC e os controlos. Este resultado 
poderá estar relacionado com o facto dos controlos 
incluídos serem relativamente poucos (n=20), e 
englobarem indivíduos com lesões cerebrais não 
vasculares, sujeitos a cirurgias, com tumores cerebrais 
(n=8) e epilepsia (n=1). Como neste estudo os critérios 
de exclusão não abrangiam indivíduos submetidos a  
terapêuticas com metotrexato, carbamazepina, fenitoína 
nem óxido nítrico, poderá ter ocorrido enviesamento 

Total 10,61±3,49* 8,43±1,86 * 0,000
Sexo Feminino 9,14±3,29* 7,62±1,36* 0,027
Sexo Masculino 12,32±2,94* 9,36±1,95* 0,000
AVC Isquémico 10,49±3,48* 8,43±1,86* 0,001
AVC Hemorrágico 11,06±3,62* 8,43±1,86* 0,030

Tabela II - Nível de homocisteinémia de acordo com o sexo e tipo de AVC. 

  Doentes (n=54)                      Controlos (n=54)                      p (Teste t)†

*Média±SD expressos em micromoles por litro.
†Doentes vs controlos, considerando-se significativos valores de p<0,05.

Sexo  
Feminino, n (%) 29 (53,7) 29 (53,7)
Masculino, n (%) 25 (46,3) 25 (46,3)

Idade, anos (média±SD) 52,74±7,85 52,56±7,86
Tipo de AVC  

Isquémico, n (%) 42 (77,8) 
Hemorrágico, n (%) 12 (22,2) 

Tempo de evolução da doença, dias (média±SD) 2,85±1,12 

Tabela I - Caracterização da população estudada.

           Doentes                              Controlos
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dos resultados principalmente no grupo controlo.
Os dados obtidos no nosso estudo demonstram  

também que não há diferença estatisticamente 
significativa dos níveis de homocisteinémia entre os 
doentes com AVC isquémico e hemorrágico, o que 
está de acordo com outros autores (21). Estes dados 
poderão indicar que a homocisteinémia é um factor 
de risco semelhante tanto no AVC isquémico como no 
hemorrágico.

Quanto ao sexo, os resultados obtidos apontam para 
que níveis elevados de homocisteinémia sejam um factor 
de risco tanto em indivíduos do sexo feminino como 
do sexo masculino. No grupo controlo os indivíduos do 
sexo masculino apresentam níveis de homocisteinémia 
mais elevados que os indivíduos do sexo feminino, o 
que se encontra de acordo com a literatura consultada 
(4,5). Isto pode ser parcialmente explicado pelas 
diferenças entre os sexos na trans-sulfuração e 
remetilação da HCY, em que a remetilação é mais  
eficiente nas mulheres e a trans-sulfuração é mais  
eficiente nos homens (4).

Na nossa população o AVC isquémico correspondeu 
a 77,8% e o hemorrágico a 22,2% do total de AVC’s. 
Esta distribuição é semelhante à literatura revista 
(26,27,28).

Os pontos fortes do nosso estudo passam por um 
conjunto de medidas que visam reduzir o risco de  
enviesamento dos resultados. Estas medidas incluem 
a aplicação de critérios de exclusão, a inclusão apenas 
de doentes com AVC’s confirmados por TAC, assim 
como o uso de um grupo controlo da mesma região, 
com distribuição de idade e sexo idêntica ao grupo com 
doença. Outro aspecto, talvez o mais importante neste 
estudo, foi incluir apenas os doentes que efectuaram 
a colheita de sangue periférico nos primeiros 4 
dias após o AVC. Vários estudos apontam para um  
aumento dos níveis de homocisteinémia entre a primeira 
semana após o AVC e o período de convalescença 

(29,30,31). Segundo estes estudos a interpretação do 
nível de homocisteína depende do período de tempo 
que medeia entre o AVC e a colheita da amostra de 
sangue. Os resultados do nosso estudo demonstram 
que há uma diferença estatisticamente significativa 
do teor de homocisteinémia dos doentes com AVC 
comparativamente ao grupo controlo. Esta diferença é  
ainda mais relevante uma vez que foi obtida no 
período imediato após o AVC onde os níveis de 
homocisteinémia se encontram mais baixos.

Como possíveis limitações do nosso estudo podemos 
considerar o número relativamente baixo de indivíduos 
estudados, principalmente no caso de doentes com 
AVC hemorrágico. Também não foram avaliados  
outros factores de risco de AVC para além da idade, 
sexo, homocisteinémia e doenças cardiovasculares.

Durante o período do estudo foram admitidos 54 
doentes com AVC, onde 53,7% eram do sexo feminino 
e 46,3% do sexo masculino, verificando-se, pois, um 
predomínio do sexo feminino, contrariamente aos 
estudos publicados (4,29,31) que apontam para uma 
maior prevalência de AVC nos indivíduos do sexo 
masculino. A maior prevalência de indivíduos do sexo 
feminino no nosso estudo poderá ser em parte explicado 
pela inclusão no estudo apenas dos indivíduos com 
AVC aos quais tenha sido pedido pelo médico  
assistente a homocisteinémia.

Em conclusão o nosso estudo sugere que níveis 
elevados de homocisteinémia são um factor de risco 
tanto nos AVC’s de origem isquémica como nos de 
origem hemorrágica. Demonstramos também que os 
níveis elevados de homocisteinémia são um factor de 
risco de AVC em indivíduos de ambos os sexos.

Estes dados remetem-nos para a necessidade de 
determinar o nível de homocisteinémia em indivíduos 
de ambos os sexos, e consequentemente implementar  
terapêutica com ácido fólico e vitaminas B12 e B6 para 
redução de valores elevados de homocisteinémia.
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RESUMO
A alergia pode ser definida como uma reacção de  
hipersensibilidade mediada por mecanismos 
imunológicos, na maioria dos casos o anticorpo 
responsável por essa reacção alérgica pertence ao 
isotipo IgE. Porém existem pacientes com alergia 
que apresentam níveis de IgE total dentro dos 
valores normais. Normalmente a metodologia 
laboratorial usada para o rastreio de uma alergia 
inicia-se pela quantificação da IgE total e, no 
caso de valores elevados, testes de rastreio para 
pesquisa de anticorpos IgE específicos a alergénios  
inalantes e alimentares comuns. Pretende-se sugerir 
uma metodologia laboratorial de rastreio alergológico 
adequada e aumentar a rapidez de diagnóstico. O estudo 
incidiu sobre indivíduos do distrito de Viseu de ambos 
os sexos e com idades compreendidas entre os 0 e os 14 
anos (inclusive) aos quais foram efectuadas análises de 
IgE total, Phadiotop e Fx5E, durante os anos de 2002 
e 2003 e nos primeiros cinco meses de 2004. Dos 158 
indivíduos com testes de rastreio de alergia positivos, 
52 (32,9%) mostraram níveis séricos de IgE total dentro 
dos intervalos de referência, e em 106 (67,1%) o nível 
de IgE total revelou-se elevado. Com os resultados 
deste estudo verifica-se que caso o diagnóstico de 
alergia assente apenas no valor da concentração sérica 
da IgE total, 32,9% das alergias não seriam detectadas. 
Perante uma suspeita de alergia propõe-se que sejam 
efectuados os testes de rastreio para pesquisa de  
anticorpos IgE específicos além da IgE total, para que 
o maior número possível de alergias, quer inalantes 
quer alimentares sejam detectadas.

Palavras-chave: IgE total • Alergia • Phadiotop • Fx5E
Aceite para publicação: 29 de Novembro de 2004

ABSTRACT
The allergy can be defined as a hypersensitivity  
reaction mediated by immunologic mechanisms. In 
the majority of the cases the responsible antibody 
for this allergic response belongs to isotype IgE.  
However there are patients with allergy that present 
levels of total IgE in normal values. Normally the 
used laboratorial methodology for the screening of an 
allergy is initiated whit the quantification of the total 
IgE and in the case of raised values, screening tests 
for research of specific IgE antibodies against common 
inhalant or food allergens. It is intended to suggest a  
efficient laboratorial screening methodology of allergy 
and to increase the rapidity of diagnosis. The authors 
studied individuals of the district of Viseu of both sex’s 
and with ages between the 0 and 14 years to which  
analyses of total IgE, Phadiotop and Fx5E had been 
made, during the years of 2002 and 2003 and in the 
first five months of 2004. Of the 158 individuals with 
positive screening tests of allergy, 52 (32,9%) had  
normal serum levels of total IgE, and in 106 (67,1%) 
the level of total IgE showed high. With the results of 
this study it is verified that in case the allergy diagnosis 
seats only in the concentration of total IgE, 32.9% of 
the allergies would not be detected. Facing a suspicion 
of allergy, the authors propose screening tests for  
research of specific IgE antibodies and total IgE, so 
that the biggest possible number of inhalant or food 
allergies is detected.

Key words: Total IgE  • Allergy  • Phadiotop • FX5E
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INTRODUÇÃO

Nos países desenvolvidos a doença alérgica 
encontra-se entre as doenças crónicas mais  

comuns afectando entre 15 e 30% da população 
(1,2), existindo uma grande prevalência de doenças  
alérgicas nas crianças (3).

A presença no ambiente de um número cada vez 
maior de substâncias agressivas, o aumento de substân-
cias alergizantes nos alimentos, na água e em contacto 
com a pele, e a crescente poluição urbana e industrial 
são factores que contribuem para o desenvolvimento 
da doença alérgica, levando a uma crescente necessi-
dade de se efectuarem estudos alergológicos (1). 

A alergia pode ser definida como uma reacção de  
hipersensibilidade mediada por mecanismos imunológi-
cos. Essa reacção do organismo (hipersensibilidade) 
desencadeia-se devido à actividade excessiva e inade-
quada do sistema imune, quando exposto a alergénios não 
potencialmente tóxicos como pólen, poeira doméstica, 
pêlos de animais, e outros (4). 

Para a maioria das pessoas, o contacto com esses 
alergénios não estimula inflamação nem imunidade 
adaptativa. Porém, em algumas circunstâncias certos 
tipos de substâncias inócuas estimulam uma resposta 
imune adaptativa e o desenvolvimento de memória 
imunológica em alguns indivíduos (2).

Algumas pessoas têm uma predisposição 
hereditária para o desenvolvimento de reacções de 
hipersensibilidade imediata contra os alergénios 
ambientais comuns, denominada atopia (5,6).

A resposta imune requer uma série de moléculas 
efectoras que via mecanismos vários actuam com 
a finalidade de remover o antigénio. Normalmente 
estas moléculas efectoras induzem uma resposta  
inflamatória subclínica e localizada, que elimina 
o alergénio sem causar grande dano ao tecido do  
hospedeiro. Porém sob determinadas circunstâncias 
esta reacção inflamatória pode provocar efeitos  
nocivos, resultando num dano tecidular significativo 
ou mesmo provocar a morte (5).

A alergia pode ser mediada por anticorpos ou por  
células mas, na maioria dos casos, o anticorpo 
característico responsável por uma reacção alérgica 
pertence ao isotipo IgE (hipersensibilidade de tipo I).  
Na alergia não mediada por IgE podem intervir 
mecanismos diferentes como por exemplo IgG  

(hipersensibilidade de tipo II), complexos imunes 
(hipersensibilidade de tipo III), ou por células T 
efectoras (hipersensibilidade de tipo IV). Para ocorrer 
uma reacção de hipersensibilidade de tipo I é necessário 
que no primeiro contacto com o alergénio tenha havido 
produção de IgE (7). O indivíduo torna-se assim 
sensibilizado ao alergénio. Após a resposta primária 
ter terminado e o alergénio ter sido eliminado pelas 
vias normais, todas as moléculas de IgE específicas 
para o alergénio que não o encontraram ligam-se aos 
receptores nos mastócitos e basófilos (2). 

Numa subsequente exposição frente ao mesmo 
alergénio as IgE específicas para esse alergénio presas 
aos receptores de membrana dos mastócitos e basófilos  
ligam-se ao alergénio, activando a libertação de  
histamina e heparina contida nos grânulos e produção 
de outros mediadores, entre os quais leucotrienos, 
citocinas e quimiocinas. Estes produtos exercem 
os efeitos característicos da reacção alérgica (8,9)  
nomeadamente o aumento da permeabilidade vascular, 
activação do endotélio, contracção do músculo liso, 
constrição das vias aéreas, secreção de muco, atracção 
de leucócitos circulantes ao local da activação dos 
mastócitos, produção e activação de eosinófilos e 
plaquetas (2).

A IgE difere das outras imunoglobulinas, pois apre-
senta um domínio extra na região constante e locais de 
ligação para os receptores FcεRI que se encontram nos 
mastócitos e nos basófilos e receptores FcεRII que se 
encontram nos eosinófilos (9). Representa a principal 
classe de anticorpo na pele e superfícies submucosas 
do tracto gastrointestinal, urogenital e respiratório. 
Em condições normais a sua concentração no sangue 
é baixa quando comparada com as outras imunoglobu-
linas pois apenas é produzida em resposta a um grupo 
selectivo de antigénios (alergénios e parasitas) (9).

Todavia também podem ocorrer valores elevados 
de IgE em outras situações como doenças auto imunes, 
doença de Hodgkin, parasitoses, mieloma IgE entre 
outras (10). Por outro lado existem pacientes com 
alergia de origem alimentar e inalante que apresentam 
níveis de IgE total dentro dos valores normais (3,11,12). 
A constituição genética dos indivíduos, o tipo e a 
quantidade do alergénio e o modo como se apresenta 
influenciam o nível de resposta de IgE (5,9).
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Normalmente a metodologia laboratorial usada para 
o rastreio de uma alergia inicia-se pela quantificação 
da IgE total e, no caso de valores elevados, testes de 
rastreio para pesquisa de anticorpos IgE específicos a 
alergénios inalantes e alimentares comuns.

Tendo-se verificado que o estudo alergológico 
laboratorial de indivíduos com suspeita alérgica é 
feito muitas vezes sem uma abordagem adequada e 
visto ser uma patologia que afecta parte significativa 
da população, pretendeu-se com este estudo sugerir 
uma metodologia laboratorial de rastreio alergológico  
adequada e aumentar a rapidez de diagnóstico.

MATERIAL E MÉTODOS

População de estudo
O estudo incidiu sobre indivíduos do distrito de Viseu de 
ambos os sexos e com idades compreendidas entre os 0 e os 
14 anos (inclusive), utentes da Consulta do Hospital de São 
Teotónio de Viseu SA (HSTV) aos quais, durante o decurso 
da sua investigação alergológica foram efectuadas análises 
de IgE total, Phadiotop (teste de rastreio para pesquisa de 
anticorpos IgE específicos para misturas de alergénios  
inalantes) e Fx5E (teste de rastreio para pesquisa de 
anticorpos IgE específicos para misturas de alergénios 
alimentares), durante os anos de 2002 e 2003 e nos primeiros 
cinco meses de 2004. A avaliação laboratorial foi feita no 
Laboratório de Bioquímica e no Laboratório de Imunologia 
do Serviço de Patologia Clínica do HSTV.
 
Metodologia
As amostras de sangue foram colhidas em tubo sem  
preparação, para obtenção de soro onde foram processadas 
as seguintes análises:
IgE total - Doseamento por ensaio tipo sandwich de duas 
etapas utilizando tecnologia quimioluminescente directa, o 
aparelho utilizado foi o Advia Centaur ® Bayer Diagnostics 
(EUA) assim como os calibradores e controlos utilizados.
Segundo Heil W, et al (13), consideraram-se os valores de 
referência da IgE total de acordo com a Tabela I.
Phadiotop e Fx5E - Doseamento por imunoensaio tipo  
sandwich pelo método Pharmacia Unicap FEIA System, 
o aparelho utilizado foi o UniCAP 100® Pharmacia  
Diagnostics (Suécia) assim como os controlos e calibradores  
utilizados. 

Tratamento estatístico
A análise estatística dos resultados foi feita através da deter-
minação de medidas de tendência central e de dispersão.

RESULTADOS

Dos 362 indivíduos a quem foi doseada a IgE  
total sérica, e efectuados os testes Phadiotop e Fx5E,  
apenas foram seleccionados aqueles que apresentavam 
Phadiotop positivo, ou Fx5E positivo ou ambos 
positivos.

Durante o período de estudo (Janeiro de 2002 e 
Abril de 2004) foram estudados 158 indivíduos, 
com idade compreendida entre 0 e 14 anos (idade 
média 6,23±3,70 anos), que apresentavam Phadiotop 
positivo, ou Fx5E positivo ou ambos positivos; sendo 
55 (34,8%) do sexo feminino e 103 (65,2%) do sexo  
masculino. 

De entre o total de indivíduos, 89 (56,3%) 
apresentaram Phadiotop positivo, 26 (16,5%) o FX5E 
positivo e 43 (27,2%) revelaram simultaneamente o 
Phadiotop e o FX5E positivos (Tabela II).

Tabela I. Valores de referência da IgE total.

 Neonatos <1,5 UI/ml
 1 ano <15 UI/ml
 2-5 anos < 60 UI/ml
 6-9 anos < 90 UI/ml
 10-15 anos < 200 UI/ml

Tabela II - Caracterização da população estudada.

 Sexo 
Feminino, n (%) 55 (34,8)
Masculino, n (%) 103 (65,2)

Idade, anos (média±SD) 6,23±3,70
Tipo de Alergia 

Inalante (Phadiotop), n (%) 89 (56,3)
Alimentar (Fx5E), n (%) 26 (16,5)
Phadiotop e Fx5E, n (%) 43 (27,2)

Dos 158 indivíduos com testes de rastreio de 
alergia positivos, 52 (32,9%) mostraram níveis séricos 
de IgE total dentro dos intervalos de referência, e em 
106 (67,1%) o nível de IgE total revelou-se elevado.

Dos 89 indivíduos com Phadiotop positivo,  
32 (35,96%) apresentaram concentração sérica de IgE 
total normal, e 57 (64,04%) revelaram concentração 
sérica de IgE total elevada. Dos 26 indivíduos com 
FX5E positivo, 15 (57,69%) revelaram concentração 
sérica de IgE total normal, e 11 (42,30%) mostraram 
concentração sérica IgE total elevada. Dos 43 
indivíduos com ambos os testes Phadiotop e FX5E 
positivos, 5 (11,62%) mostraram concentração sérica 
IgE total normal, e 38 (88,37%) elevada (Tabela III).
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a relação entre níveis de IgE especifica inalante 
(Phadiotop) ou alimentar (FX5E) com a presença 
de doença respiratória alérgica ou doença alimentar 
alérgica respectivamente, concluíram ser importante 
a pesquisa de anticorpos específicos tipo IgE dada a 
correlação positiva entre a sua presença e doença 
alérgica.

O Phadiotop e o FX5E foram descritos em vários  
estudos como métodos de elevada sensibilidade e  
especificidade (11), revelando por isso grande valor 
diagnóstico.

O método laboratorial utilizado Pharmacia UniCAP 
FEIA (fluorescence enzyme immunoassay) System, 
comercializado pela Pharmacia é segundo vários  
autores, um método muito eficaz na detecção de  
alergias, já que utiliza uma fase sólida com elevada  
capacidade de ligação ao alergénio, permitindo assim o 
despiste de mais doentes alérgicos comparativamente 
a outros métodos (11,15,17,18). 

As doenças alérgicas representam um problema 
crescente nos países desenvolvidos, sendo por isso 
muito importante fazer um rastreio adequado.

Com os resultados deste estudo verifica-se que 
caso o diagnóstico de alergia assente apenas no valor 
da concentração sérica da IgE total, 32,9% dos doentes 
com sensibilização a alergénios inalantes e alimentares  
comuns não seriam detectados. 

Perante uma suspeita de alergia propõe-se que além 
da história clínica do doente, sejam efectuados numa 
primeira fase os testes de rastreio para pesquisa de  
anticorpos IgE específicos para misturas de alergénios 
inalantes e alimentares comuns além da IgE total para 
que o maior número de alergias, quer inalantes quer 
alimentares sejam detectadas.

A IgE total é sobretudo útil na diferenciação de  
indivíduos atópicos e não atópicos, sendo também  
importante na diferenciação entre alergia, parasitoses 
e outras doenças infecciosas e imunológicas.

Com esta metodologia pretende-se uma melhor  
optimização dos métodos laboratoriais e aumentar  
assim a rapidez de diagnóstico. 
 

DISCUSSÃO

No nosso estudo verificou-se maior prevalência de 
sensibilização para alergénios inalantes, eventualmente 
devido à média de idades do nosso estudo ser 6,23±3,70 
anos, faixa etária em que está descrito um predomínio 
de sensibilização a alergénios inalantes.

Estes valores estão de acordo com a literatura e 
com vários estudos (3,11) que referem modificação da 
doença alérgica no decurso do crescimento, em que 
as manifestações gastrointestinais e dermatológicas 
tendem a desaparecer enquanto as respiratórias se  
tornam mais frequentes à medida que aumenta a idade, 
processo denominado por marcha alérgica. 

Entre os 158 indivíduos com testes de rastreio de 
alergia positivos, 32,9% apresentavam nível sérico de  
IgE total dentro do intervalo de referência. Nos indiví-
duos com sensibilização a alergénios inalantes 35,96%  
tinham IgE total normal, enquanto que indivíduos com 
sensibilização a alergénios alimentares mostraram 
grande percentagem (57,69%) de concentração sérica 
de IgE total normal. 

Os valores encontrados podem resultar do nível de  
resposta de IgE poder ser influenciado pela constituição 
genética individual e pelo tipo, quantidade e modo de 
apresentação do alergénio (5,9). 

Nos indivíduos com os dois tipos de sensibilização  
simultaneamente 11,62% mostraram IgE total normal, 
e 88,37% IgE total elevada. Verificou-se neste caso, 
existir uma maior percentagem de IgE total elevada, 
explicável pela presença de mais de um tipo de alergénio 
induzindo maior estímulo e, consequentemente, maior 
produção de IgE.

Vários estudos (14,16) com o objectivo de associar 

Tabela III - Nível sérico de IgE total de acordo com 
o tipo de alergia.
 
 Normal  n (%) Elevado  n (%)
Phadiotop 32 (35,96) 57 (64,04)
Fx5E 15 (57,69) 11 (42,30)
Phadiotop e Fx5E 5 (11,62) 38 (88,37)
Total 52 (32,9) 106 (67,1)

1.  Manual de Imunoalergologia, UniCAP Pharmacia  
Diagnostics; 2003.

2.  Parham P. O Sistema Imune. Porto Alegre (Brasil): 
Artemed editora; 2001.
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RESUMO

Com o objectivo de avaliar a pertinência dos pedidos 
de exames bacteriológicos de urina, e determinar a 
sensibilidade e especificidade do exame sumário de 
urina e do sedimento urinário na detecção da infecção 
do tracto urinário (ITU) em idades pediátricas, foram 
analisados todos os exames bacteriológicos de urina 
durante o período de um ano.
Deram entrada no Serviço 1235 exames bacteriológicos 
de urina durante este período. Da amostra em  
estudo 37,3 % eram do sexo masculino e 62,7 % 
eram do sexo feminino, com uma média de idade de  
3,52 +/– 2,99 anos. Foi encontrada positividade no exame 
cultural em 343 pedidos de exames bacteriológicos de 
urina (27,8 %). Nos exames bacteriológicos positivos, 
foram identificados 15 estirpes diferentes sendo a 
mais frequente E. coli (69,5%), seguindo-se Proteus 
mirabilis (12,5%) e Klebsiella pneumoniae (6,5%). 
O exame sumário de urina foi efectuado em 896 dos 
pedidos de exame bacteriológico (896/1122). Nestes, 
encontramos positividade na análise sumária de urina, 
para leucócitos, nitritos ou sedimento urinário com 
leucócitos superior a 5 por campo, em 31,3 % dos 
casos (280/896). A sensibilidade do exame sumário e 
sedimento de urina foi de 68,4 % e a especificidade foi 
de 84,9 %. Com um valor preditivo positivo de 66,4 % 
e negativo de 86,0 %. Este estudo reflecte um esforço 
que os serviços devem fazer no sentido de analisar 
e reflectir sobre as suas práticas, com o objectivo de  
aumentar as suas performances e dar uma resposta mais 
eficaz em termos de diagnóstico e consequentemente 
melhorar o serviço prestado. 

Palavras-chave: Infecção do tracto urinário • Exames  
bacteriológicos • E. coli • Exame sumário de urina.
Aceite para publicação: 9 de Novembro de 2004
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ABSTRACT

To evaluate the possibility of urinary tract infection 
in paediatric ages, laboratory analysis of the urine 
are frequently required. To evaluate the adequacy 
to the proposed diagnosis of the requested urine 
bacteriological exams, determination of the sensibility 
and specificity of urine summary exam and the analysis 
of urinary sediment, we investigated the results from 
all required urine tests during a period of one year in 
our hospital laboratory.
During this period, 1235 urine bacteriological exams 
were required. From the specimen in study 37,3% 
and 62,7% were from male and female children, 
respectively, with a age average of 3,52 ± 2,99 years. 
From our sample, 343 (27,8%) urines were found to 
be positive for bacteriologic culture. In such exams 15 
different strains were identified, being the most frequent 
E. coli (69,5%) followed by Proteus mirabilis (12,5%) 
and Klebsiella pneumoniae (6,5%). The summary exam 
of urine was made in 896 out of the 1122 requested 
for bacteriological exams. From these analyses, 280  
(31,3%) samples gave positive results for the strip test, 
nitrites or urinary sediments with more than 5 leukocyte 
per field. In our study the sensibility and specifi-city 
of the summary exam and urine sediment for the 
diagnosis of urinary tract infection, was of 68%, 45% 
and 84, 9%, respectively. The predictive positive value 
was 66,4% and the negative was 86,0%.These results 
reflect the great effort that the services should do 
analysing and judging their practices in the future to 
improve their performance and give effective answers 
in terms of diagnostics.

Key-words: Urinary tract infection • Bacteriological exams 
• E.coli • Urine summary exam.
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INTRODUÇÃO

No corpo humano, o tracto urinário é normalmente 
estéril excepto na uretra terminal e como tal a 

multiplicação de microrganismos e invasão dos tecidos 
pode condicionar o aparecimento de uma infecção do 
tracto urinário (ITU) (1-4). Por definição, ITU é a 
presença de microorganismos numa urina normalmente 
estéril, sendo frequentemente acompanhada por uma 
resposta inflamatória aguda. Do ponto de vista da 
localização anatómica, a ITU pode ser dividida em 
dois grupos: as infecções do tracto urinário inferior 
(cistite), e do tracto superior (pielonefrite).

A infecção do tracto urinário inferior, designada 
por alguns autores como ITU não complicada, é  
habitualmente a que está relacionada com indivíduos  
previamente saudáveis, isto é, sem anomalias no 
tracto urinário. É mais frequente, nas mulheres e o 
agente etiológico no ambulatório e a nível hospitalar é  
Escherichia coli (5), encontrada em mais de 80% 
dos casos. A manifestação clínica habitual é a cistite, 
que é caracterizada por disúria (micção dolorosa), 
polaquiúria (micção frequente) e tenesmo (desejo 
continuo em urinar). Na maioria dos doentes estes 
sintomas são acompanhados por leucocitúria e 
bacteriúria (6). 

A infecção urinária do tracto urinário superior, 
designada também por ITU complicada, está ligada 
sobretudo a doentes com factores predisponentes, 
nomeadamente imunodepressão ou anomalias 
no tracto urinário. Estas anomalias podem estar 
relacionadas com defeitos anatómicos, obstrução 
do tracto urinário ou defeitos funcionais, tais como 
bexiga neurogénica e refluxo vesicouretral (5). Esta 
infecção cursa em pielonefrite aguda que corresponde 
a invasão bacteriana com consequente inflamação do 
parênquima renal. Neste caso as manifestações clínicas 
são lombalgias, calafrios e febre superior a 38,5ºC 
(7). Na criança pode apresentar-se com sintomas 
diferentes, como: manifestações gastrointestinais, 
náuseas e vómitos (8).

A ITU pode também ser assintomática, podendo 
ocorrer desta forma em 2% das raparigas prépuberes 
(9). Esta situação tende a curar espontaneamente. Em  
crianças com idade inferior aos cincos anos, esta 
situação deverá ser objecto de terapêutica. Com efeito, 
num trabalho em que foi realizado um seguimento a 
longo prazo, demonstrou-se que 17% de crianças com  

menos de dois anos de idade desenvolveram uma ITU 
das vias altas e 46% vieram a apresentar um refluxo 
vesicoureteral (RVU) (10).

A contaminação do tracto urinário pode fazer-se 
por duas vias: a ascendente, a partir da flora fecal e  
uretral; e a hematogénea em que a bactéria contamina 
o sangue e infecta secundariamente o aparelho urinário 
(5,6,11). Esta última via de contaminação é comum no 
recém-nascido e no lactente dada a frequência, nessas 
idades, de bactériemias e sepsis. Os recém-nascidos 
com bactériemia significativa têm também bacteriúria, 
assim a ITU integra-se num contexto de septicemia. 
A infecção por esta via ocorre geralmente a partir de 
bactérias do intestino (12).

De acordo com a literatura, a ITU é a infecção 
bacteriana mais comum, atingindo cerca de 10% dos 
indivíduos (6). A sua prevalência depende da idade e 
do sexo. Durante o primeiro ano de vida a prevalência 
é superior nos indivíduos do sexo masculino, no 
entanto passado este primeiro ano, a prevalência é 
significativamente superior nos indivíduos do sexo 
feminino, aumentando progressivamente com a idade, 
atingindo os 2% aos cinco anos de idade e os 5% após 
os dez anos de idade (6,10). 

É unanime que a ITU representa um importante  
problema pediátrico e é considerada a segunda causa 
de infecção bacteriana na criança (8). Esta patologia 
implica uma elevada morbilidade e pode variar da 
bactériuria assintomática à pielonefrite aguda. As 
formas de apresentação clínica na criança variam 
com a idade, sexo, mas também com a associação 
de alterações anatómicas do tracto urinário e com a  
localização da infecção. O seu diagnóstico deverá ser 
ponderado em todas as crianças com febre de causa 
inexplicável, sobretudo antes dos dois anos de idade 
(13). Efectivamente, a prevalência de ITU é elevada 
em lactentes e crianças com idades compreendidas 
entre os dois meses e dois anos, a sua apresentação 
clínica é inespecífica e há risco de lesão renal (14). No 
entanto, nas crianças com mais de dois anos de idade 
os sintomas são mais referidos e existem factores  
predisponentes de lesão renal. A associação de 
anomalias mal formativas ou funcionais das vias 
urinárias foram encontradas em 40% a 50% dos 
lactentes com ITU, onde 80% apresentavam refluxo 
vesicoureteral (15-18).
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O RVU, isto é, o refluxo retrógado anormal da urina 
da bexiga para a uretere ou da uretere para o rim (19), 
é devido a incompetência do mecanismo valvular da 
junção uretero-vesical que está presente em 30% a 50% 
das crianças. Este, pode ser um veículo condutor de 
bactérias para o parênquima renal sendo determinante 
na patogénese de cicatriz renal da pielonefrite 
crónica, sendo a causa mais frequente de hipertensão 
arterial e insuficiência renal na criança e no adulto  
jovem (20,21).

Na década de 60, os trabalhos de Hodson 
demonstraram que para haver formação de uma cicatriz 
renal é necessário que esteja presente o RVU e a ITU 
(22,23). Assim, através do estudo da infecção urinária é  
possível identificar, precocemente, crianças portadoras 
de uropatias mal formativas e prevenir lesões renais 
cujas consequências podem determinar hipertensão 
arterial e insuficiência renal crónica ou ambas (8). 

O agente etiológico mais frequente na ITU é E. coli. 
Outras bactérias frequentemente isoladas são Klebsiella 
spp, Enterobacteriaceae e Staphylococcus saprofiticus. 
Nas infecções recorrentes aumenta a frequência de 
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella e Enterobacter spp 
(5,6,22,23). Relativamente às crianças, E. coli é também 
o agente etiológico mais frequentemente encontrado 
atingindo 55% dos rapazes e 70% das raparigas. 
Proteus aparece em 9% e Klebsiella e Staphylococcus 
saprofiticus em 5% das crianças (10,24). A razão pela 
qual E. coli é o agente etiológico mais frequente, é  
explicada pelo o facto desta possuir estruturas situadas 
à sua superfície (adesinas ou fimbrias) que facilitam a 
sua interacção com os receptores localizados sobre as 
células uroepiteliais conferindo-lhe a capacidade em 
colonizar o tracto urinário, invadir e danificar o tecido 
renal (25,26).

O objectivo deste trabalho é o de avaliar a pertinên-
cia dos pedidos de exames bacteriológicos de urina e 
determinar a sensibilidade e especificidade do exame 
sumário de urina e sedimento urinário na detecção da 
ITU em idades pediátricas, no serviço de Patologia 
Clínica do Hospital Senhora da Oliveira – Guimarães. 

 
MATERIAL E MÉTODOS

Foram incluídos, neste trabalho, todos os exames bacteriológicos 
de urina que deram entrada no serviço de Patologia Clínica, 

oriundos dos Serviços de Pediatria (Internamento, Serviço 
de Urgência e Consulta Externa) do Hospital Senhora da 
Oliveira – Guimarães (HSO), durante o período de um ano. 
Em todos os casos foi registado sistematicamente: idade, 
sexo, proveniência, resultado do exame cultural, resultado 
da análise sumária de urina e sedimento urinário, quando  
pedidos, e a identificação da estirpe bacteriana.

Métodos de colheitas
O tipo de colheita de urina para exame bacteriológico 
dependeu da idade e do estado de saúde das crianças. Em 
crianças com idade superior aos três anos, com controlo 
de esfíncteres, foi usado o método designado por jacto 
médio. Nas crianças com idade inferior aos três anos, o 
método utilizado foi o de colheita em saco colector. A 
punção supra púbica foi usada, em determinadas situações, 
com o objectivo de confirmar resultados positivos ou então 
em recém nascidos com quadro clínico séptico, para um 
diagnóstico mais rápido. 

Exame cultural 
As amostras de urinas foram semeadas em meio CLED 
 (Cystine – Lactose – Electrolyte – Deficient) quando a  
urina dava entrada no serviço de Patologia Clínica. A lâmina 
de cultura URICULT  ® (bioMérieux Vitek, inc.) – lâmina  
especial em plástico com duas faces cobertas por uma  
camada de meio de cultura, face 1 (meio CLED) e face 2 
(gelose MacConkey) – também foi utilizada na cultura 
de urina, e neste caso a urina era semeada, segundo as  
instruções do fabricante, pelos serviços de origem.  
Ambos os meios foram acondicionados numa estufa de 37ºC  
durante 24 horas, o exame bacteriológico de urina não inclui 
a pesquisa de anaeróbios.
A interpretação dos resultados de cultivo, quando se utilizou 
a lâmina de cultura, foi efectuada consoante as instruções 
do fabricante. Nas sementeiras em meio CLED, foram  
considerados exames culturais negativos, quando o valor de 
unidades formadoras de colónias (UFC) era inferior a 1000 
por ml. Foi considerada contaminação quando as UFC eram 
igual 1000 por ml ou quando se observava o crescimento de 
duas ou mais tipo de colónias. Quando o crescimento era 
superior a 10000 UFC/ml, o exame cultural foi considerado 
positivo.

Identificação bacteriana
As colónias puras dos exames culturais considerados  
positivos, foram processadas no aparelho automático de 
identificação Vitek  ® (bioMérieux Vitek, inc.). Quando, pelo 
método anterior se obtinham identificações duvidosas ou 
quando a cultura era antiga, foram utilizadas as galerias API ®   
(bioMérieux Vitek, inc.).   
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Figura 1. Distribuição por serviço de origem do  
resultado do exame cultural.

Análise sumária de urina e sedimento urinário
A análise sumária de urina foi efectuada usando tira  
reagente (Multistix 10SG ® Bayer) que incluiu: glicose, 
bilirrubina, corpos cetónicos, densidade, sangue, pH,  
proteínas, urobilinogénio, nitritos e leucócitos. As tiras 
foram lidas no autoanalizador do sistema Clinitek ® (Bayer 
Portugal, S.A.). A urina para exame de sedimento urinário 
foi centrifugada 5 minutos a 2000 rotações por minuto e, 
em seguida, o sedimento foi visualizado ao microscópio, 
contando-se o número de leucócitos, eritrócitos, células  
epiteliais, cilindros e eventualmente a presença de outros  
elementos como: bactérias, fungos e cristais.
Foram considerados elementos sugestivos de ITU quando 
se encontrou positividade em pelo menos um dos seguintes 
parâmetros: nitritos, leucocitúria e a observação de 5 ou 
mais leucócitos por campo. 

 

RESULTADOS
 

Foram observadas 18455 crianças no HSO. Deram 
entrada no Serviço de Patologia Clínica 1235 exames 
bacteriológicos de urina destas, 569 eram provenientes 
do Internamento, 374 do Serviço de Urgência e 292 da 
Consulta Externa de Pediatria. Da amostra em estudo 
37,3% eram do sexo masculino e 62,7% eram do sexo 
feminino, com uma média de idade 3,52+/–2,99 anos. 
Foi encontrada positividade no exame cultural em 343 
pedidos de exames bacteriológicos de urina (27,8%), 
180 dos quais provenientes do Internamento, 110 
do Serviço de Urgência e 53 da Consulta Externa. A 
percentagem de exames contaminados foi de 9,2% e 
a percentagem de resultados negativos foi de 63,0%. 
A distribuição por serviço de origem está representada 
na figura 1. 

Tabela I - Distribuição dos exames culturais positivos 
por idade, sexo e serviço de origem.

Serviço / Sexo  Idade
  <2 Anos >2 Anos
 
Consulta Externa    
 Masculino 4,7% 0,9%
 Feminino 2,3% 7,6%
Internamento    
 Masculino 19,0% 4,0%
 Feminino 14,0% 15,5%
Urgência    
 Masculino 11,4% 1,7%
 Feminino 9,6% 9,3%
Total    
 Masculino 35,0% 6,7%
 Feminino 26,0% 32,3%

Nos exames bacteriológicos positivos, foram 
identificados 15 estirpes diferentes sendo a mais 
frequente E. coli que foi encontrada em 69,5% das 
amostras com exame cultural positivo, seguindo-se 
Proteus mirabilis em 12,5% e Klebsiella pneumoniae 
em 6,5%. Outras estirpes foram encontradas em 
11,5% das amostras com exame cultural positivo. A 
distribuição, por sexo, de todas as estirpes identificadas 
é apresentada na Tabela II.

O exame sumário de urina foi efectuado em 896 
dos pedidos de exame bacteriológico com resultado 
positivo ou negativo (896/1122). Nestes, encontramos 
positividade na tira, para leucócitos, nitritos ou 
sedimento urinário com leucócitos superior a 5 por 
campo, em 31,3 % dos casos (280/896). A positividade 
foi encontrada em 68,4 % dos exames culturais 
positivos e em 15,0 % dos exames culturais negativos. 
A sensibilidade do exame sumário e sedimento de 
urina foi de 68,4 % e a especificidade foi de 84,1 %. 
Com um valor preditivo positivo de 66,4 % e negativo 
de 86,0 % (Tabela III).  

Na totalidade dos exames culturais positivos, 
41,7% eram provenientes de crianças do sexo 
masculino e 58,3% de crianças do sexo feminino. 
Verificou-se positividade para o exame cultural em 
35,0% das crianças do sexo masculino, com idade 
inferior aos dois anos e 6,7% com idade superior 
aos dois anos. Nas crianças do sexo feminino foi 
encontrada positividade no exame cultural, em 
26,0% daquelas que apresentavam idade inferior aos 
dois anos e 32,3% daquelas que apresentavam idade 
superior aos dois anos (Tabela I). 
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doentes para vigilância, diagnóstico e tratamento, das 
situações mais graves. A baixa percentagem (18,1%) 
de exames positivos encontrados na Consulta Externa 
poderá ter origem no facto de uma percentagem  
elevada dos exames pedidos neste serviço serem de 
controlo pós tratamento. 

Encontramos uma percentagem de 9,2% de 
amostras contaminadas. A sua distribuição pelos três 
serviços é semelhante: 9,0% no Internamento, 9,1% 
no Serviço de Urgência e 9,6% na Consulta Externa. 
Estas percentagens traduzem a dificuldade em obter 
amostras assépticas, em saco colector, em crianças 
com idade inferior aos dois anos. Esta percentagem 
é significativamente inferior à percentagem de 
falsos positivos descritos na literatura, que se situa 
na ordem dos 30% (23,18). Esta contaminação é 
devida na maioria dos casos à flora do perineo. Nestes 
casos, o resultado só é considerado positivo, quando 
confirmado com uma segunda colheita em saco 
colector ou por outra técnica de colheita, sendo a mais 
utilizada a punção supra-púbica. Por outro lado, um 
exame cultural proveniente de uma colheita em saco 
colector negativo exclui a ITU (18).

No presente estudo foi encontrado uma maior 
percentagem de ITU nas crianças com idades inferiores 
aos dois anos (61,0%). Em relação ao sexo, nas idades 
inferiores aos dois anos há uma grande incidência de 
ITU nas crianças do sexo masculino (35,0%) quando 
para as crianças do sexo feminino, uma percentagem 
semelhante é encontrada nas idades superiores aos 
dois anos (32,3%).

Tabela II. Distribuição das estirpes identificadas por sexo.

Estirpes Sexo masculino Sexo feminino Total 
  n % n % n %

Escherichia coli 88 61,1 156 75,4 244 69,5
Proteus mirabilis 36 25,0 8 3,9 44 12,5
Klebsiella pneumoniae 7 4,9 16 7,7 23 6,5
Pseudomonas aeruginosa 3 2,0 5 2,4 8 2,2
Morganella morganii 4 2,8 3 1,4 7 2,0
Salmonella spp 0 0 5 2,4 5 1,4
Enterobacter faecalis 3 2,1 1 0,5 4 1,1
Staphylococcus 1 0,7 2 1,0 3 0,9
Enterobacter cloacae 0 0 3 1,4 3 0,9
Fungos 0 0 3 1,4 3 0,9
Citrobacter spp 1 0,7 1 0,5 2 0,6
Serratia spp 0 0 2 1,0 2 0,6
Proteus vulgaris 0 0 1 0,5 1 0,3
Enterococcus spp 1 0,7 0 0 1 0,3
Enterobacter aerogenes 0 0 1 0,5 1 0,3

Ex. bacteriológico 
positivo

Ex. bacteriológico 
negativo

Total

Ex. sumário ou sedimento 
de urina positivo
Ex. sumário ou sedimento 
de urina negativo
Total 

186 94 280

 86 530 616

272 624 896

Tabela III - Relação entre os resultados do exame  
bacteriológico e o exame sumário da urina ou  
sedimento urinário positivo.

DISCUSSÃO

A ITU é muitas vezes um indicador de anomalias mal 
formativas ou funcionais das vias urinárias sobretudo 
em lactentes, em que está presente em 40 a 50% dos 
casos, nesse sentido o seu diagnóstico é importante em 
crianças com sintomatologia inespecífica e febres de 
origem indefinida (8).

Neste estudo, encontramos uma percentagem 
relativamente baixa de exames culturais positivos 
(27,8%) na totalidade dos pedidos efectuados no ano 
2000, no entanto temos alguma dificuldade em compará-
los com o de outros serviços, dada a inexistência de 
dados publicados. A distribuição de exames culturais 
positivos foi significativamente superior nas amostras 
provenientes do Internamento (31,6%) e do Serviço de 
Urgência (29,4%). Isto reflecte a incidência de doentes 
com esta patologia nestes serviços. Por um lado o  
Serviço de Urgência é o local onde recorrem os doentes 
aquando do aparecimento da primeira sintomatologia 
e por outro o Internamento é o local para onde vão os 

Bioanálise / Ano I • N.º 1 • Jul/Dez - 2004

27Copyright © 2004, Sociedade Portuguesa de BioAnalistas da Saúde

OLIVEIRA M



O exame bacteriológico demonstrou a presença 
de E. coli em 69,5% das crianças confirmando, os  
dados referidos na generalidade da literatura, que refere 
esta estirpe como o agente etiológico mais frequente. 
Relativamente às distribuição por sexo encontramos 
resultados também sobreponiveis aos descritos na  
literatura, sendo E. coli o agente mais frequentemente 
encontrado nas crianças do sexo feminino e E. coli e 
Proteus nas do sexo masculino (27). 

Relativamente à sensibilidade e especificidade 
da análise sumária de urina e sedimento urinário, de  
referir que encontramos uma sensibilidade de 68,4% em  
detectar infecção urinária, que é sobreponivel ao  
descrita na literatura. A especificidade encontrada, por 
outro lado, embora seja inferior à descrita na literatura, 
é um bom parâmetro de exclusão de ITU, dado que 
tem capacidade de detectar 84,9% dos verdadeiros 
negativos. A probabilidade de existir ITU, com análise 
sumária de urina e sedimento urinário alterados, ou seja 
o valor preditivo positivo encontrado foi de 66,4%, por 
outro lado, a capacidade de excluir ITU se a análise 
sumária de urina e sedimento urinário forem negativos, 
ou seja o valor preditivo negativo, foi de 86,0%.

 Assim, para excluir o diagnóstico de infecção 
urinária, os pedidos de exame sumário de urina e 
sedimento urinário, no serviço de Urgência pediátrica, 
assumem toda a pertinência como primeiros exames, 
visto que permitam identificar correctamente as 
crianças sem patologias.

Este estudo reflecte um esforço que os serviços  
devem fazer no sentido de analisar melhor os resultados 
dos exames pedidos afim de excluir o diagnóstico de 
ITU para minimizar os internamentos e tratamentos  
inadequados e dar uma resposta mais eficaz em termos 
de diagnóstico e consequentemente melhorar o serviço 
prestado. 
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RESUMO

Com este trabalho pretendeu-se fazer um estudo 
sobre burnout, no contexto laboratorial do Hospital 
Geral de Sto. António – Porto. A amostra, constituída 
por 76 sujeitos é representativa de quatro classes 
profissionais: Técnicos de Análises Clínicas e Saúde 
Pública, Farmacêuticos, Médicos e Auxiliares de Acção 
Médica. Aos sujeitos foi fornecido um questionário 
com o objectivo de determinar quais os principais 
stressores no laboratório, pensamentos associados 
e se as quatro classes profissionais são afectadas 
por eles, de forma idêntica. Os resultados indicam 
que as três principais fontes de stress no laboratório 
são: a sobrecarga de trabalho, a desorganização na 
distribuição das tarefas e a desorganização de tarefas 
profissionais nas equipas. Os resultados sugerem ainda 
que classes profissionais diferentes são afectadas 
por diferentes stressores e diferentes pensamentos 
associados a estes. Destacando-se os TACSP como 
a classe mais propensa a burnout. No geral, uma 
elevada capacidade de resolução de problemas está 
significativamente associada, não só a um baixo nível 
de percepção do stress, mas principalmente, a um 
elevado grau de satisfação profissional.

Palavras-chave: Stress • Coping • Burnout • Profissionais 

de Saúde • Laboratório

Aceite para publicação: 3 de Novembro de 2004

ABSTRACT

The intention of this work was to make a study 
about burnout, in laboratorial professional context of 

Hospital Geral de Sto. António – Porto. The sample, 
of 76 subjects, is representative of four professional 
classes: Clinic Analyses Technicians, Pharmaceutics, 
Pathologists and Medical Action Auxiliaries. A 
questionnaire was given to the subjects with the 
objective to determinate principal laboratory stressors, 
associated thinking and if they affected the four 
professional classes, in similar way. Results indicate 
that the three principal sources of stress in laboratory 
are overworking, distribution task disorganization and 
professional team tasks disorganization. Outlining the 
Clinic Analyses Technicians as the professional class 
showing more propensities to burnout. In general, 
a high capacity of problems resolution is highly 
associated, either a low level of stress perception, 
and essentially to an elevated level of professional 
satisfaction.

Key Words: Stress • Coping • Burnout • Health Professionals 

• Laboratory
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INTRODUÇÃO

Palavras como frustração, insatisfação, depressão 
e ansiedade são cada vez mais usadas quando 

determinados profissionais pretendem descrever que 
se sentem sob stress nas suas actividades profissionais. 
Mas, apesar da utilização sistematicamente vulgarizada 
do termo, a natureza precisa do stress permanece ainda 
por definir (1).

Segundo Veloso (2), as primeiras pesquisas 
na área do stress foram feitas por Claude Bernard 
que demonstrou a importância do equilíbrio do 
indivíduo para fazer face aos acontecimentos da sua 
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vida quotidiana. Posteriormente, o endocrinologista 
Selye (3), não valorizou unicamente as condições 
que exercem pressão sobre o indivíduo, mas também 
verificou a resposta do organismo a esses factores, 
concluindo que, a resposta é sempre a mesma perante os 
agentes mais diversos e que as consequências do stress  
estão dependentes da intensidade e da persistência do 
agente agressor. 

Desde então, vários autores continuaram a 
desenvolver o conceito, de forma a nele incluir 
a orientação fisiológica de Selye e a perspectiva 
psicológica de Lazarus (4,5).

Embora o stress tenha uma conotação negativa, não 
é necessariamente nocivo, pois também contém um 
potencial para resultados positivos. Selye (3) realçou 
que a total libertação do stress é a morte. O mais 
significativo não é tanto o que acontece às pessoas, 
mas a forma como interpretam os acontecimentos. Não 
é possível especificar em que circunstâncias se gera o 
stress dado que o que é angustiante e incómodo para 
uns, pode ser satisfatório e um desafio para outros (6).

Através da análise dos acontecimentos stressantes, 
Rodrigo (6) afirmou que o stress não é um estado 
momentâneo e transitório que aparece rapidamente e 
pode desaparecer com igual rapidez, mas antes, é um 
processo que requer um período de tempo, mais ou 
menos longo, para se instaurar. A duração deste período 
é determinada pelos recursos humanos e materiais, reais 
ou potenciais, que o indivíduo possui para enfrentá-lo 
adaptativamente ou com o menor prejuízo possível. 
Acerca dos recursos, Serra (5) concluiu que o stress 
envolve o coping, ou seja, a maneira como o indivíduo 
avalia o que pode ser feito acerca do acontecimento. 
Ambos estão interrelacionados e são processos 
dinâmicos, dado que o coping permite ajudar o 
indivíduo a gerir necessidades que são percepcionadas 
como causa de stress. Essa gestão pode ser conseguida 
pela modificação da situação ou do seu significado ou 
ainda lidando com os sintomas provocados. A forma 
como se põem em prática estas estratégias depende dos 
recursos individuais. Para além disso, o coping depende 
também de características individuais tais como: 
saúde, energia, crenças positivas e ainda, de factores 
ambientais e do suporte social. Os resultados de um 
estudo indicam que o stress sentido pelos profissionais 
de saúde pode ser aliviado ou prevenido pela melhoria 

das condições de trabalho e pela implementação de 
acções de formação sobre estratégias de coping (7).

Segundo Dubreucq (12), as fontes de stress estão 
associadas a factores de dois tipos: os factores agudos 
de stress, que provocam grande perturbação, não só, 
porque geralmente promovem mudança, mas sobretudo 
porque são vividos como incontroláveis e com forte 
sentimento de rejeição; e os factores de stress crónico, 
menos aparentes e de ocorrência diária. Uma revisão 
da literatura evidencia o contexto de trabalho como 
o factor mais stressante da idade adulta. Um estudo 
(6) realizado em profissionais de enfermagem, revela 
que 60% dos indivíduos estudados atribuem o grau 
mais elevado de stress à profissão, 31% à família e 
21% à utilização dos tempos livres. Santos Lucas (8) 
afirma que um ambiente profissional estimulante, com 
um certo grau de expectativa e de incentivo, conduz 
a um aumento da satisfação pessoal e profissional. 
Frequentemente, tal resulta num aumento de 
produtividade (9).  No entanto, factores como cargas 
horárias excessivas,  trabalho por turnos ou tarefas  
com ritmos intensos que provocam o esforço físico e 
psicológico, exercidos em ambientes menos próprios, 
onde os profissionais são sujeitos a temperaturas 
extremas, ruído ou outro tipo de agressões, tendem a 
originar um cansaço cumulativo. Assim, de acordo com 
Carré (9), podemos concluir que quando as exigências 
provocam angústia e não permitem um repouso 
adequado surge o stress como risco profissional.

Situações de stress extremo deram origem a um 
conceito recente no estudo da satisfação profissional, 
o de Exaustão Ocupacional (burnout). Criado por 
Verninga e Spradley (10), pode ser definido como 
“uma condição psicológica debilitante provocada pelo 
stress profissional não aliviado, o que pode resultar 
em esgotamento das reservas de energia, diminuição 
da resistência à doença, aumento da insatisfação e 
diminuição do auto-conceito e aumento do absentismo 
e da ineficiência no trabalho”. Como afirmam, o 
burnout desenvolve-se segundo cinco fases: (1) A “lua 
de mel”- caracterizada por entusiasmo e satisfação; 
(2) A “escassez de combustível”- caracterizada por 
insatisfação e ineficiência; nesta fase o indivíduo 
sente-se cansado, não consegue dormir,  refugia-
se no tabaco, na bebida, drogas e pândegas; (3) 
Sintomas crónicos - caracterizada por exaustão 
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completa, doença, depressão e irritabilidade; (4) Crise 
- caracterizada por pessimismo, obsessão a respeito 
do próprio e com problemas pessoais, risco de doença 
grave; (5) “Batendo contra a parede”- caracterizada 
por a carreira e a vida estarem em perigo.

Esta teoria diferencia-se de outras por vários 
aspectos. Em primeiro lugar, nem todos os indivíduos 
são passíveis de apresentar burnout. Isso deve-se à 
existência de factores de risco primários, que incluem: 
a percepção individual do stress, as pressões familiares, 
as exigências ambientais, os problemas ocupacionais 
e as deficientes “válvulas de segurança” para o 
stress. Em segundo lugar, não segue um modelo linear  
causa-efeito, isto é, um trabalho mais cansativo pode não 
desencadear maior grau de exaustão. Pelo contrário, o 
trabalho excessivo e o descanso insuficiente raramente 
conduzem, por si só, ao burnout. Em contrapartida, um 
trabalho rotineiro e aborrecido pode ser fonte de stress 
por ser pouco estimulante. Em terceiro lugar, as coisas 
que procuramos e de que gostamos podem ter tanto 
potencial de exaustão como as coisas que evitamos 
e que nos desagradam. Em quarto lugar, quer para a 
teoria do stress, quer para a teoria do burnout, o locus 
de controlo da satisfação profissional está no indivíduo 
que trabalha, isto é, “o indivíduo é o único capaz de 
aliviar o seu stress e de reduzir a sua insatisfação”, 
ao contrário da teoria de higiene-motivação, em que 
o local de controlo é distinto do trabalhador. Tais 
factores, têm contribuído para que esta teoria assuma 
um lugar de relevo na compreensão e elucidação da 
noção de burnout (10).

Existem várias investigações, que abordam os 
efeitos do burnout, no âmbito de várias profissões, 
desde a enfermagem, à medicina ou aos profissionais 
do desporto. McIntyre, McIntyre & Silvério (11), 
indicam que existe uma relação entre burnout 
e uma maior incidência de problemas físicos e 
psicológicos que podem conduzir a uma diminuição 
de produtividade, taxas elevadas de absentismo, 
acidentes de trabalho, erros de desempenho, invalidez 
e problemas familiares.

O ambiente físico, a sobrecarga de trabalho, as 
situações de urgência na entrega de resultados analíticos, 
o horário por turnos, as relações interpessoais, a 
tomada de decisões e a constante mutação técnica e 
científica, poderão ser consideradas como fontes de 

stress no laboratório. 
Segundo McIntyre, McIntyre & Silvério (11), 

o sector da saúde tem recebido pouca atenção dos 
investigadores, apesar das profissões da saúde serem 
consideradas de alto risco em termos de stress 
ocupacional. No geral, a bibliografia sustenta que 
existe um vazio de conhecimentos no que diz respeito 
aos efeitos do stress sobre a saúde e o bem estar dos 
profissionais de laboratório, pois as suas consequências 
fisiológicas e as doenças daí decorrentes ainda não 
foram estudadas, neste grupo.

Com este estudo procurou-se elucidar acerca da 
experienciação de burnout por parte de diferentes 
classes profissionais, a exercer funções em contexto 
laboratorial, nomeadamente Técnicos de Análises 
Clínicas e Saúde Pública, Farmacêuticos, Médicos 
e Auxiliares de Acção Médica. Procurou-se ainda, 
identificar os principais factores que possam estar na 
sua origem  e pensamentos associados. 

MATERIAL E MÉTODOS

Participantes
Estudou-se um grupo constituído por 74 indivíduos, de ambos 
os sexos, representantes das seguintes classes profissionais: 

Técnicos de Análises Clínicas e Saúde Pública (TACSP), 

Farmacêuticos (F), Médicos (M) e Auxiliares de Acção 

Médica (AAM), a exercer funções no contexto laboratorial 
do Hospital Geral de Santo António - Porto. 
Da amostra fazem parte 21 TACSP, 19 F, 17 M e 17 AAM, 
com idades compreendidas entre os 35 e os 44 anos, sendo 
60 ( 82%) do sexo feminino e 14 (18%) do sexo masculino. 
As características demográficas e profissionais da amostra, 
discriminadas por classe profissional, são apresentadas no 
Tabela I.

Instrumentos
Foi fornecido a todos os sujeitos que participaram neste 
estudo, um questionário que incluía os seguintes instrumentos 
ou medidas psicológicas: um questionário demográfico, o 
Inventário de Stressores Profissionais (12) e o Inventário de 
Pensamentos Associados a Estados de Stress (12).

Inventário de Stressores Profissionais
O inventário, em escala de Likert de quatro pontos, inclui 
21 itens relativos a outras tantas possíveis fontes de stress 
e pressão psicológica associadas ao contexto de trabalho 
dos profissionais de saúde. Por exemplo, a uma afirmação 
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do tipo: “Espaço físico onde desenvolve a sua profissão”, 
seguia-se uma escala de 4 pontos, para avaliar o grau 
de stress provocado por esse factor: 0 – nada stressante;  
1 – pouco stressante; 2 – stressante e 3 – muito stressante.

Inventário de Pensamentos Associados a Estados de Stress
O inventário, em escala de Likert de 3 pontos que inclui 14 
itens, foi utilizado para  avaliar o que pensam as pessoas 
em situações de stress e com que frequência isso acontece. 
São avaliadas, duas características: a frequência com que 
determinado pensamento surge na mente do indivíduo:  
0 – pouco frequente; 1 – frequente; 2 – muito frequente; e a 
valorização, que consiste no seu maior ou menor potencial 
para provocar stress: 0 – pouco stressante; 1 – stressante;  
2 – muito stressante).

Questionário Demográfico
O questionário demográfico, elaborado pela investigadora, 
inclui itens referentes às características sócio-demográficas 
dos sujeitos (idade, sexo, habilitações literárias), itens 
respeitantes às suas características profissionais (anos de 
serviço, horário de trabalho, unidade de saúde e tipo de 
instituição onde trabalha), e três itens, em forma de escala 

graduada de 0 a 100%, que permitem aos profissionais 
pontuar em relação aos seus graus percepcionados de 
satisfação profissional, de stress profissional e de capacidade 
de resolução do stress.
Para efeitos de análise e tratamento estatístico dos 
dados obtidos, foram utilizados diversos procedimentos 
seguidamente referidos, disponíveis no programa “Statistical 
Package for Social Sciences – SPSS” para “Windows” 
(versão 10.0). 
Para verificar se as médias de resposta apresentam 
diferenças estatisticamente significativas entre as quatro 
classes profissionais, efectuou-se o teste ANOVA (análise 
univariada).
A ANOVA foi seguida da realização de um Post-Hoc: 
Teste de Tukey, permitindo, deste modo, identificar as 
classes profissionais que se diferenciam face às variáveis 
previamente identificadas. Por fim, efectuou-se uma 
Correlação de Pearson entre as variáveis, grau de satisfação 
profissional, grau percebido de stress profissional e grau 
percebido de capacidade de resolução do stress.

Procedimento
O questionário foi distribuído junto dos profissionais, de 

Tabela I - Características Demográficas e Profissionais da Amostra (n=74).

 

Variaveis Demográficas e Profissionais
Sexo 

Feminino
Masculino                                                      

Idade                         
< 25 anos
25 A 34 anos  
35 A 44 anos  
> 44 anos                                     

Tipo inst. onde trabalha
Instit. Pública
Inst. Pública+inst. Privada               

Unidade saúde onde trabalha
Urgências e outros
Só no serviço

Horário trabalho                
Tempo inteiro
Part-time
42h semanais
Full-time + part-time

Habilitações académicas 
4.º ano escolaridade
9.º ano escolaridade
12.º ano escolaridade
Bacharelato
Licenciatura 
Doutoramento
Outros

Tempo na profissão
< 5 anos
5 a 9 anos
10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 ou mais anos

AAM (n=17)
n          %

 
TACSP (n=21)

n          %
F (n=19)
n          %

 
M (n=17)
n          %

 16 76.2
 5 23.8

 9  42.9
 7 33.3
 5 23.8
 
 18 85.7
 3 14.3

 16 76.2
 5 23.8

 19 90.5

     1 4.8
 1 4.8
    
 
 
 1 4.8
 14 66.7
 6 28.6

 2 9.5
 6 28.6
 4 19.0
 6 28.6
 3 14.3

 16 84.2
 3 15.8

 2 10.5
 5 26.3
 8 42.1
 4 21.1
 
 17 89.5
 2 10.5

 2 10.5
 17 89.5
 
 17 89.5
 
  2 10.5
 

    

 
 18 94.7
 1 5.3
 

 4 21.1
 3 15.8
 4 21.1
 4 21.1
 4 21.1

 14 82.4  
 3 17.6

  
 6 31.6
 11 57.9
 2 10.5
  
 15 78.9
 4 21.1
 
 17 89.5
 2 10.5
  
  11 57.9
  
   8 42.1
   

 19 100.0
   

   
 
 6 31.6
 6 31.6
 5 26.3
 2 10.5

 14 82.4
 3 17.6

 1 5.9
 3 17.6
 5 29.4
 8 47.1
 
 16 94.1
 1 5.9

 6 35.3
 11 64.7
 
 17 100.0
  

   
   
 7 41.2
 2 11.8
 6 35.3
    

 
 2 11.8                     
                          
 2 11.8
 1 5.9
 2 11.8
 2 11.8
 10 58.8

Classes Profissionais

TACSP - Técnicos de Análises Clínicas e Saúde Pública; F - Farmacêuticos; M - Médicos; AAM - Auxiliares de Acção Médica.
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ambos os sexos, a exercer funções nas áreas laboratoriais do 
Hospital Geral de Sto. António – Microbiologia, Hematologia 
Clínica, Hematologia Laboratorial, Imunologia e Química  
Clínica. 
A investigadora começou por ter acesso a uma lista 
detalhada do número total de indivíduos constituintes de 
cada profissão: TACSP – 80; F – 20; M – 36; AAM – 27, da 
qual, foram excluídos os directores de serviço (6), devido 
à especificidade das suas funções, pouco representativa 
da maioria dos profissionais desta área. Os participantes 
foram seleccionados aleatoriamente, com base nesta lista, 
procurando-se obter um total de 20 questionários por serviço 
- 5 por cada classe profissional,  o que perfez um total de 100 
questionários fornecidos na totalidade. Em alguns serviços, 
o número de farmacêuticos não atingia os 5 indivíduos  
pré-estipulados. A investigadora optou por completar a 
amostra, fornecendo os restantes questionários, noutro 
serviço onde o número destes profissionais era superior. 
A distribuição do questionário, em envelope fechado e sem 
identificação, foi efectuada pela investigadora directamente 
aos sujeitos. 

RESULTADOS

As fontes de stress ocupacional avaliadas por classe 
profissional, bem como a média e o desvio padrão das 
respostas encontram-se discriminadas no Tabela II. 

Para os TACSP factores como “conflitos 
interpessoais com colegas” e “desorganização de 
tarefas profissionais nas equipas” são referidos 
como algumas das principais fontes de stress. Em 
contrapartida, os Farmacêuticos consideram que as 
principais fontes de stress profissional são “a sobrecarga 
de trabalho” e a “desorganização na distribuição 
das tarefas”. Os Médicos valorizam mais a “falta de 
recursos humanos nos serviços” e a “desorganização 
de tarefas profissionais nas equipas”. Para os AAM 
a “baixa remuneração salarial” e a “falta de apoio  
sócio-emocional nas instituições” são as principais 
fontes de stress, no laboratório. 

A Tabela III apresenta os resultados da estatística 
descritiva dos pensamentos associados a estados 
de stress. Verificamos que, para as quatro classes 
profissionais, é frequente o pensamento de que 
dificilmente poderão progredir na carreira e que esse 
pensamento está associado a stress no caso dos TACSP 
e dos AAM. Também no caso dos TACSP, pensamentos 

de que não lhes é dada responsabilidade e autonomia e 
que as suas funções estão mal definidas, são frequentes 
mas pouco stressantes. No entanto, o grau de stress sobe 
quando estes profissionais, frequentemente pensam 
que nas suas equipas profissionais existem conflitos 
que não conseguem resolver. Os AAM, também, 
sentem com frequência que as suas funções estão mal 
definidas, mas pensamentos, como a impossibilidade 
de desenvolver todas as suas potencialidades 
profissionais, provocam mais stress.  

Os resultados da análise univariada, apresentados 
na Tabela IV, evidenciam que existem diferenças 
significativas, em relação às seguintes fontes de stress: 
“baixa remuneração salarial”, “conflitos interpessoais 
com superiores hierárquicos”, “conflitos interpessoais 
com colegas”, “desorganização na distribuição 
das tarefas”, “falta de apoio sócio-emocional nas 
instituições” e “falta de recursos humanos” nos 
serviços. Por outro lado, as médias de resposta obtidas 
para pensamentos como: “não consigo relacionar-me 
com os meus colegas”, “não estou suficientemente 
preparado para o desempenho de todas as tarefas 
que me são exigidas”, “penso que as minhas funções 
profissionais estão mal definidas” e “penso que não me 
é dada a responsabilidade e autonomia para as quais 
estou preparado”, também apresentam diferenças 
estatisticamente significativas. 

Os resultados, da comparação entre grupos, são 
apresentados no Tabela V. Da sua análise, é possível 
verificar que os conflitos interpessoais com superiores 
hierárquicos são maior fonte de stress para os Médicos, 
do que para os AAM, tal como a falta de recursos 
humanos nos serviços. Por outro lado, pensamentos 
tais como, que as suas funções profissionais estão mal 
definidas e que não lhes é dada a responsabilidade e 
autonomia para as quais estão preparados, não são 
tão frequentes na classe médica, como na dos TACSP. 
Os AAM, por sua vez, sentem mais como fontes de 
stress: a baixa remuneração salarial e a falta de apoio 
sócio-emocional nas instituições, em comparação 
com os outros profissionais - classe médica. De igual 
modo, para quase todos os pensamentos associados a 
situações de stress, verifica-se o mesmo: os AAM têm-
nos mais frequentemente que qualquer outra classe. 
Surge uma excepção para os TACSP, que pensam com 
mais frequência que os Médicos e os Farmacêuticos, 
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Variáveis
1. Espaço físico onde  desenvolve a sua profissão
2. Conflitos interpessoais com colegas
3. Desorganização de tarefas profissionais nas equipas
4. Sobrecarga de trabalho
5. Falta de apoio sócio-emocional nas instituições
6. Falta de autonomia profissional
7. Situações inesperadas com elevada exigência
8. Falta de reconhecimento social da sua profissão
9. Discrepância entre os seus valores profissionais e os objectivos da administração
10. Carácter rotineiro das tarefas
11. Conflitos interpessoais com superiores hierárquicos
12. Interdependência de responsabilidades
13. Falta de recursos materiais nos serviços
14. Conflitos interpessoais com auxiliares
15. Desorganização hierárquica dos serviços
16. Baixa remuneração salarial
17. Carácter negativo (relacionado com doença e/ou morte) das tarefas
18. Horário de trabalho
19. Falta de recursos humanos nos serviços
20. Pressões dos superiores hierárquicos
21. Desorganização na distribuição das tarefas

1.05      .84     1.11      .50
2.33    1.53     1.68    1.25
2.33    1.95     2.11    1.75
2.14    2.11     2.05    2.13
1.95    1.47     1.42    2.25
1.95    1.74     1.37    1.73
1.86    1.89     2.00    1.50
1.90    1.58     1.32    2.00
2.24    1.68     1.47    1.81
2.05    1.79     1.63    1.81
2.24    1.89     2.05    1.13
1.29    1.32     1.42    1.13
1.33    1.68     1.68    1.00
1.33    1.26     1.47      .94
2.05    1.74     2.05    1.44
2.00    1.53     1.37    2.44
1.33    1.16     1.32    1.19
1.76    1.53     1.63    1.00
1.81    1.84     2.11    1.12
1.71    1.47     1.74    1.50
2.24    2.00     2.05    1.38

Tabela II - Fontes de Stress Ocupacional por Classes profissionais.

  .67    .69    .66      .89
  .73    .96  1.16      .93
  .73  1.03    .74    1.00
  .91    .66    .71      .62
  .92    .77    .69      .86
  .97    .73    .83      .96
1.15    .88    .82    1.21
1.00  1.07    .95      .97
  .83  1.06    .96      .83
  .97    .92    .83    1.22
  .94    .94    .91      .89
  .72    .89    .90    1.02
  .73    .82    .75    1.03
  .97    .81    .90    1.00
  .80    .81    .97    1.03
1.00  1.02    .90    1.03
  .86  1.01    .89      .83
1.04     .96   .90    1.03
  .81     .83   .74    1.11
1.01     .90   .87    1.03
  .83   1.00   .71      .96

Média
TACSP      F      M      AAM

Desvio Padrão
TACSP    F     M    AAM

TACSP - Técnicos de Análises Clínicas e Saúde Pública; F - Farmacêuticos; M - Médicos; AAM - Auxiliares de Acção Médica.

Tabela III - Pensamentos Associados a Estados de Stress.

Variáveis
1.  Penso que o que me é pedido  

profissionalmente ultrapassa  o que eu 
consigo fazer

2.  Não consigo relacionar-me com os meus 
colegas

3.  Penso que não sou valorizado  
socialmente como devia

4.  Penso que não me é dada a  
responsabilidade e autonomia para as 
quais estou preparado

5.  Penso que as minhas funções estão mal 
definidas

6.  Penso que tenho dificuldades em  
comunicar e integrar-me nas equipas

7.  Penso que estou a ser subaproveitado em 
termos profissionais

8.  Não estou suficientemente preparado 
para o desempenho de todas as tarefas  
profissionais que me são exigidas

9.  Penso que dificilmente poderei progredir 
na carreira devido a razões institucionais 
contra as quais nada posso fazer

10. Penso que escolhi mal a carreira  
profissional

11.  Penso que na minha equipa profissional  
existem conflitos que eu não posso 
controlar

12. Penso que devido a razões institucionais, 
que não controlo, não consigo  
desenvolver todas as minhas  
potencialidades profissionais

13. Penso que não sou valorizado dentro da 
minha equipa como devia

14. Penso que a minha profissão está a 
interferir negativamente com a minha 
vida pessoal

                     Frequência                    Grau de Stress
Média

TACSP      F      M      AAM
Desvio Padrão

TACSP      F       M      AAM
Média

TACSP      F      M      AAM
Desvio Padrão

TACSP      F      M      AAM
 .24 .11  .16 .50
 

 .09 .00 .00 .38
 
 .57 .56 .33 1.00

 1.14 .39 .33 .94
 

 1.14 .63 .39 1.13
 
 .19 .00 .00 .00
 
 .81 .83 .50 .88
 
 .14 .00 .00 .50
 

 1.38 1.00 .78 1.13
 

 .76 .28 .39 .25
 
 1.10 .67 .50 .76
 

1.05 .94 .58 .94
 

 .67 .83 .22 .82
 
 .29 .28 .53  .56

 .54    .32     .37     .82
 

 .30    .00     .00     .50
 
 .81 .78     .69    .97
 
 .73    .61     .49    .77

 .79    .83     .70    .89
 
 .51    .24     .24    .25

 .75    .71     .71      .89
 
 .36    .24     .23      .63
 

 .74    .88   .88      .96

 .89     .57    .70      .45

 .83    .69    .71 .83

 
 .74     .73    .69     .85
 

 
 .66     .79    .43     .73
 
 .64     .57     .84    .89 

 .14    .21    .42    .27
 

 .33    .16   .17     .56
 
 .71     .61    .28    .75
 
 .81    .83   .39    .69
 

 .81    .83   .39   .69
 
 .14     .17    .33    .09
 
 .81    .89     .50    .56
 
 .29    .11     .32   .56
 

 1.38     .95    .61  1.00
 

 .76     .56    .44    .38
 
 1.05    .83     .44    .63
 
 
 1.14    .89    .58     .81
 

 .67    .67    .33     .75
 
 .43    .50    .54     .44

 .36 .42 .69 .59
 

 .66 .50 .51 .73
 
 .85 .61 .67 .77
 
 .75 .62 .61 .79
 

 .81 .76 .59 .93
 
 .36 .38 .59 .25
 
 .87 .76 .71 .81
 
 .64 .32 .58 .73
 

 .80 .97 .78 1.00
 

 .89 .86 .70 .50
 
 .86 .86 .70 .80
 
 
 .85 .76 .77 .83
 

 
 .73 .91 .59 .58
 
 .75 .71 .76 .73

TACSP - Técnicos de Análises Clínicas e Saúde Pública; F - Farmacêuticos; M - Médicos; AAM - Auxiliares de Acção Médica.
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que não lhes é dada a responsabilidade e autonomia 
para os quais estão preparados. É de referir, também, 
que os TACSP sentem, mais que as outras classes, que 
as suas funções estão mal definidas e que conflitos 
com colegas e superiores hierárquicos os stressam 
mais que aos AAM. 

Os resultados da Correlação de Pearson, são 
apresentados no Tabela VI. Da sua análise podemos 

concluir que: uma baixa percepção do stress implica 
um aumento da satisfação profissional e vice-versa,  
que quanto menor é a capacidade para resolver 
o stress, maior é o seu grau de percepção e vice-
versa, e finalmente, que quanto mais elevado é o 
grau de satisfação profissional, mais elevado o grau 
percebido de capacidade de resolução do stress e 
vice-versa.

Tabela IV - Variáveis com diferenças estatisticamente significativas entre classes profissionais.

Variáveis       F          p*                        
Fontes de Stress

Baixa remuneração salarial 4.210 .008
Conflitos interpessoais com superiores hierárquicos  4.855 .004
Conflitos interpessoais com colegas 4.460 .006
Desorganização na distribuição das tarefas 3.161 .030
Falta de apoio sócio-emocional nas instituições 4.181 .009
Falta de recursos humanos nos serviços 4.086 .010

Pensamentos  
Não consigo relacionar-me com os meus colegas 6.613 .001
Não estou suficientemente preparado para o desempenho de todas as tarefas que me são exigidas 5.024 .003
Penso que as minhas funções profissionais estão mal definidas 3.989 .011
Penso que não me é dada a responsabilidade e autonomia para as quais estou preparado 7.082 .000

Tabela V - Comparação entre Classes Profissionais para as Variáveis com Diferenças Estatisticamente 
Significativas (assinaladas  a  *).

Variáveis F M TACSP AAM
Fontes de Stress    

Baixa remuneração salarial 
 TACSP .47 .63  -.44
 AAM .91* 1.07* .44

Conflitos interpessoiais com superiores hierárquicos    
 TACSP  .34 .19  1.11*
 M  .16  -.19 .93*

Conflitos interpessoais com colegas     
 TACSP .81* .65  1.08*

Desorganização na distribuição das tarefas
 TACSP .24 .19  .86*

Falta de apoio socio-emocional nas instituições    
 AAM .78* .83* .30

Falta de recursos humanos nos serviços    
 M  .26  .30 .99*
Pensamentos

Não consigo relacionar-me com os meus colegas    
 AAM .28* .38* .38*

Não estou  suficientemente preparado para o desempenho 
de todas as tarefas profissionais que me são exigidas  

 AAM  .36* .44* .45*
Penso que as minhas funções profissionais estão mal definidas    

 TACSP  .51 .75*  0
 AAM  .49 .74* 0
 M -.24  -.75* -.74

Penso que não me é dada a responsabilidade e autonomia  
para as quais estou preparado     

 TACSP .75*  .81*  .21 
 M  0   -.81* -.60

TACSP - Técnicos de Análises Clínicas e Saúde Pública; F - Farmacêuticos; M - Médicos; AAM - Auxiliares de Acção Médica.

F - frequência; p* - significância se p<0,05.
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DISCUSSÃO

Pela análise dos resultados, verificamos que as 
principais fontes de stress indicadas pelos profissionais 
de laboratório estudados são: a sobrecarga de trabalho, 
a desorganização na distribuição das tarefas, a 
desorganização de tarefas profissionais nas equipas, os 
conflitos interpessoais com superiores hierárquicos e a 
desorganização hierárquica dos serviços. De um modo 
geral, estas variáveis coincidem com os relatados na 
literatura para médicos e enfermeiros noutros países e 
em Portugal (6,11,15). No entanto, é de ressalvar que 
em relação a estudos anteriormente realizados, estes 
resultados revelam que os profissionais consideram a 
desorganização, de tarefas e dos recursos humanos, 
como fontes de stress. Por outro lado, também se 
verificou que, preocupações relacionadas com a 
evolução na carreira estão frequentemente associadas 
a situações de stress, o que de certa forma corrobora a 
literatura revista (13,15). 

Tendo em conta o contexto profissional, é de 
referir que a especificidade e heterogeneidade de 
competências das classes profissionais estudadas, são 
factores a considerar na interpretação dos resultados 
obtidos. 

A falta de recursos humanos nos serviços e a 
desorganização de tarefas nas equipas influem de 
forma notória o bem-estar físico e psicológico da classe 
médica. Este facto, pensamos estar relacionado com a 
natureza das competências profissionais desta classe, 
por um lado clínicas e científicas, mas cada vez mais, 
organizacionais e de gestão de recursos, nos serviços. 
Verifica-se também, que factores de ordem emocional, 
tais como os conflitos interpessoais com colegas, 

Tabela VI - Correlação entre grau de satisfação 
profissional, grau percebido de stress profissional e 
grau percebido de capacidade de resolução do stress  
(*. p<.05; **. p<.01).

Grau percebido 
de Stress 

Profissional

Grau percebido 
de capacidade de

resolução do stress

Grau de satisfação
Profissional

Grau percebido 
de capacidade de 
resolução do stress

 -.332** .265*

 -.255*

parecem ser menos valorizados pelos Médicos do que 
por TACSP e AAM. Tal poderá dever-se ao elevado 
número destes profissionais nos serviços, e pela sua 
maioria pertencer ao sexo feminino, que segundo 
a  American Psychiatric Association (14), apresenta 
maior propensão para perturbações psicopatológicas 
como perturbações de humor e de ansiedade. Algo 
importante a ressalvar, prende-se com os resultados 
obtidos para a classe farmacêutica, indicando uma 
insatisfação ao nível do desenvolvimento das suas 
potencialidades profissionais. Pela análise dos dados 
demográficos, verifica-se que esta classe não executa 
serviço de urgência, o que de certo modo, aliado ao 
frequentemente referido pelos profissionais, poderá 
justificar a insatisfação anteriormente referida. É 
de salientar que tarefas relacionadas com serviço 
de urgência têm implicações negativas, aos níveis 
físico e psicológico, mas ao mesmo tempo de desafio, 
quebra com a rotina e acréscimo na remuneração 
salarial. Com competências bem definidas a nível 
da validação de resultados analíticos e técnicas 
laboratoriais especializadas, esta classe sente o stress 
pela sobrecarga de trabalho e pela desorganização na 
distribuição das tarefas. 

Pela análise dos resultados, é notório que os TACSP 
parecem ser a classe profissional mais propensa a 
burnout, ao identificarem um elevado número de 
fontes de stress, no seu local de trabalho. Verifica-se 
que estes profissionais sentem, mais que outros, que 
as suas funções estão mal definidas, que não lhes é 
dada a autonomia e a responsabilidade para as quais 
se sentem preparados, e que existem conflitos nas 
suas equipas, que não conseguem controlar. De algum 
modo, os resultados parecem sinalizar que a satisfação 
dos TACSP é um problema de “controle de território” 
e do seu reconhecimento. 

Situação inversa, foi a verificada para a classe dos 
AAM, neste estudo. Recordando o modelo teórico 
de Verninga e Spradley (10), um trabalho rotineiro 
e aborrecido pode ser fonte de stress por ser pouco 
estimulante. É sabido que as competências desta classe 
se resumem grandemente à manutenção e supervisão 
dos espaços físicos, com poucas expectativas 
de formação profissional e afins. Ao denotar 
preocupações a nível da falta de reconhecimento 
social da sua profissão e baixa remuneração salarial, 
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leva a depreender uma certa insatisfação, por um lado, 
mas por outro uma resignação à situação, facto talvez 
explicável pelo elevado número de anos de profissão 
destes profissionais, a indicar a proximidade de 
reforma e necessidade de descanso.

Santos-Lucas (8) refere um estudo acerca das 
necessidades de satisfação do pessoal hospitalar que 
revelou uma correlação positiva entre os resultados do 
trabalho (“job performance”) e a satisfação psicológi-
ca dos trabalhadores, o que de certa forma corrobora 
os resultados obtidos neste estudo sobre satisfação 
profissional. De um modo geral, os instrumentos uti-
lizados denotaram bastante sensibilidade e adequação 
à população estudada, indo de encontro à literatura, 
ao sugerirem que um elevado grau de satisfação pro-
fissional está significativamente associado, não só a 
um baixo nível de percepção do stress, mas também, 
a uma elevada capacidade de resolução de problemas, 
para as quatro classes profissionais. 

Investigações posteriores que procurem replicar 
este estudo devem atender às limitações da nossa 
amostra, que não sendo representativa de ambos os 
sexos não nos permitiu comprovar se a propensão 
do sexo feminino para perturbações psicopatológicas 
poderá ser responsável pelos conflitos interpessoais 
que possam ocorrer neste contexto profissional. Por 
outro lado, seria pertinente aprofundar a análise da 
insatisfação profissional da classe farmacêutica, no 
sentido de confirmar uma necessidade patente de maior 
autonomia em relação aos Médicos e aos TACSP. 

Em resumo, as fontes de stress que foram mais 
apontadas e pensamentos a elas associados, indicam, 
tal como McIntyre, McIntyre & Silvério (10), 
que há necessidade de uma intervenção ao nível 

organizacional no sector da saúde e, consequentemente 
a nível laboratorial. Três áreas de intervenção são 
sugeridas pelos dados: a) o alargamento dos quadros 
com a abertura de mais vagas na área da saúde 
para minimizar a carência de recursos humanos e 
a sobrecarga de trabalho; b) a formação de equipas 
especializadas, a nível hospitalar, na promoção e 
implementação de programas de gestão do stress 
profissional, com o recurso a estratégias de coping, para 
minimizar os efeitos nefastos do stress ocupacional; 
c) um maior investimento na investigação científica a 
nível laboratorial hospitalar, que ao motivar a classe 
médica a incrementar as suas potencialidades a nível 
científico e técnico, possibilitará o evoluir global de 
outras classes no sentido de elevar as competências, os 
desafios e a satisfação profissionais.   

Não é recente o reconhecimento de que a redução do 
stress profissional resulta numa melhoria da qualidade 
e quantidade de trabalho (10). Os recursos humanos 
de saúde são porventura o capital cuja boa gestão mais 
benefícios trará às organizações e ao sistema de saúde 
e daí a importância de definir políticas organizacionais 
com impacto a esse nível, a partir da implementação 
de estratégias que intervenham junto dos factores que 
têm estado associados nomeadamente à insatisfação 
profissional e consequentemente ao burnout.
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