
1 
 

 

 

  

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM TECNOLOGIAS EM SAÚDE 

                       

 

 

 

MICHELLE VIEIRA CINTRA 

 

 

 

QUALIDADE DE VIDA EM SAÚDE DE PACIENTES COM ACROMEGALIA:  UM 

ESTUDO COMPARATIVO NO CENTRO DE REFERÊNCIA DA BAHIA 

 

 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 

 

 

 

 

 

 

 

Salvador-BA 

2019 

 

 



2 
 

MICHELLE VIEIRA CINTRA 

 

 

 

 

 

 

 

QUALIDADE DE VIDA EM SAÚDE DE PACIENTES COM ACROMEGALIA:  UM 

ESTUDO COMPARATIVO NO CENTRO DE REFERÊNCIA DA BAHIA 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

graduação Stricto Sensu em Tecnologias em 

Saúde da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública como requisito parcial para obtenção 

do título de Mestre em Tecnologias em Saúde.  

Orientadora: Dra.Martha Moreira Cavalcante 

Castro  

Co-orientadora: Dra Carla Hilário da Cunha 

Daltro 

 

 

 

 

 

Salvador-BA 

2019 

 

 



3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

 

 

 



5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho à minha filha, esposo, 

meus pais e irmão, familiares, amigos, 

professores, pacientes e a todos aqueles que 

estiveram comigo durante todo o processo de 

realização. 

 



6 
 

AGRADECIMENTOS 

 

 Ao meu pai, por acreditar no meu sonho; 

 À minha filha, mãe e esposo, por todo o suporte emocional e logístico; 

À minha orientadora prof ª. Martha Castro, por todo apoio e carinho na elaboração deste 

trabalho; 

À minha co-orientadora, Dra Carla Daltro, por me amparar em importantes momentos da 

pesquisa; 

Aos queridos estudantes Juliane Soares e Bruno Powell, pela disponibilidade e zelosa 

dedicação a este estudo; 

À estimada colega Dra Flávia Resedá, pelo incentivo e colaboração; 

Às queridas amigas Simone Matos e Adriana Helena Fernandes, pelo estímulo e parceria; 

Aos pacientes, pela confiança e colaboração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Conhecer não é demonstrar nem explicar,  

é aceder à visão.”  (Saint-Exupéry) 

 



8 
 

RESUMO 

 

 INTRODUÇÃO: A acromegalia é caracterizada pela hipersecreção do hormônio de 

crescimento (GH). Pacientes com esta patologia apresentam limitações funcionais, impacto 

psicossocial e na autoimagem, além de pior qualidade de vida relacionada à saúde (QVS). 

OBJETIVO: Comparar a QVS de  acromegálicos com indivíduos saudáveis e investigar 

fatores preditivos de QVS. MATERIAL E MÉTODOS: Estudo observacional com grupo de 

comparação. Foram selecionados pacientes de um centro de referência de endocrinologia 

atendidos no período 2014 a 2017. O grupo de comparação foi constituído por familiares e 

acompanhantes. A QVS foi avaliada utilizando SF-36 Medical Outcomes Study-36 (Item 

Short-Form-Health Survey) e o Acromegaly Quality of Life Questionnaire (Acroqol). O grupo 

acromegálico foi dividido de acordo com a mediana dos escores AcroQol (mediana = 53) para 

investigar os fatores associados à QVS. Os testes t de Student, Mann Whitney, Qui-Quadrado 

de Pearson e teste exato de Fisher foram utilizados para comparar os grupos. 

RESULTADOS: Foram estudados 71 pacientes acromegálicos e 76 indivíduos sadios. Os 

dois grupos apresentaram-se similares quanto à idade e sexo, embora se distanciem no que se 

referem à renda, local de residência e às medianas dos resultados das escalas de QVS. Os 

escores dos pacientes foram muito inferiores e variaram de 25 % a 75% dos valores dos 

resultados do grupo de comparação (sadio). Os resultados dos escores de QVS dos pacientes 

foram comparáveis à população geriátrica brasileira sadia, com média de idade 28 anos mais 

velha. A mediana do resultado do inventário Acroqol foi 53,4 (28,4-68,1) e a única variável 

clínica associada a baixos escores deste inventário foi a presença de distúrbios psiquiátricos. 

(p=0,021). CONCLUSÃO: Pacientes acromegálicos apresentam QVS mais comprometida do 

que a população sadia e os aspectos psiquiátricos se apresentaram com fator de piora da QVS.  

 

Palavras-Chaves: Acromegalia. Qualidade de vida. Estudo comparativo. Aspectos clínicos. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Acromegaly is characterized by hypersecretion of growth hormone 

(GH). Patients with this pathology present functional limitations, psychosocial and self-image 

issues, as well as a poorer health-related quality of life (HRQL). OBJECTIVE: To compare 

the HRQL of acromegalics with healthy individuals and to investigate factors predictive of 

HRQL. MATERIAL AND METHODS: Observational study with a comparison group. 

Patients from an endocrinology referral center attended from 2014 to 2017 were selected. The 

comparison group consisted of relatives and companions. The HRQL was evaluated using the 

SF-36 Medical Outcomes Study-36 (Item Short-Form-Health Survey) and the Acromegaly 

Quality of Life Questionnaire (AcroQol). The acromegalic group was divided according to the 

median of the AcroQol scores (median = 53) to investigate the factors associated with QVS. 

Student's t-tests, Mann Whitney, Pearson's Chi-Square, and Fisher's exact test were used to 

compare the groups. RESULTS: A total of 71 acromegalic patients and 76 healthy 

individuals were studied. The two groups were similar in terms of age and sex, although they 

differed in relation to income, place of residence, and quality of life. Patient scores were much 

lower and ranged from 25% to 75% of the values from the comparison group (healthy). The 

results of the patients' scores were comparable to the healthy Brazilian geriatric population, 

with a mean age of 28 years older. The median of the AcroQol inventory result was 53.4 

(28.4-68.1) and the only clinical variable associated with low scores in this inventory was the 

presence of psychiatric disorders. (p = 0.021). CONCLUSION: Acromegalic patients have 

more severe HRQL than the healthy population, and the psychiatric problems are presented as 

a factor of worsening HRQL. 
 

Keywords: Acromegaly. Quality of life. Comparative study. Clinical aspects. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A acromegalia é uma doença crônica e insidiosa, caracterizada pela presença de 

deformidades físicas e alterações sistêmicas, diretamente relacionadas à produção excessiva 

de hormônio do crescimento
(1,2)

.
 

De acordo com a literatura internacional, a Qualidade de Vida em Saúde (QVS) de 

sujeitos acromegálicos é inferior à da população sadia
(3-6)

.
 
Esta redução na QVS está associada 

à cronicidade da doença, comorbidades e impacto do tratamento sobre a vida cotidiana
(4,5,7-9)

.
 

As comorbidades e complicações afetam a vida dos pacientes com acromegalia de 

forma a acarretar diminuição da atividade laboral, dores crônicas
(10)

, transtornos psicológicos 

e psiquiátricos
(5,11-13)

, sexuais
(14)

 e desconforto com a autoimagem
(15)

. Estes aspectos implicam 

na QVS do indivíduo
(13)

.
 
 

No que se refere ao controle do excesso de hormônio de crescimento no organismo, há 

um importante debate entre pesquisadores. Alguns referem evidências de morbidade residual 

e a manutenção de baixos resultados em inventários de QVS mesmo após a correção (parcial 

ou total) da disfunção endócrina e tratamento cirúrgico
(4)

.
 
Outros autores, no entanto, 

retificam que o contexto socioeconômico, a modalidade de tratamento, a idade e a longa 

exposição ao excesso de GH são fatores que implicam e confundem as evidências no que se 

refere a QVS de pacientes controlados
(2,6,7,9)

.
 
Não sendo possível, portanto, afirmar que há 

consenso entre estudiosos na associação entre os baixos resultados na qualidade de vida de 

pacientes e o controle bioquímico
(16)

.
 
 

O estudo e avaliação da QVS dos pacientes é uma estratégia que permite estimar o 

quanto a doença afeta seu cotidiano, e possibilita que os profissionais de saúde atuem de 

forma específica no cuidado evitando maiores complicações
(17)

.
 
 Além disso, estudos de QVS 

têm atuado como principais indicadores para a pesquisas em sáude
(18)

.
 
 Desta forma, a 

avaliação e monitoramento da QVS se torna um aspecto importante na prática clínica e na 

promoção da saúde
(5)

,
 
 o que reforça a importância deste estudo nesta população.

 

Os achados científicos que se tem acerca de QVS e acromegalia são 

predominantemente estudos em contextos internacionais. O estudo da QVS dos portadores de 

uma patologia deve ser realizado levando em consideração aspectos sócioeconômicos e 

culturais. A partir disto, verifica-se a necessidade de conhecer o impacto da patologia na QVS 

dos acromegálicos do serviço de referência da Bahia (O Centro de Referência Estadual para 

Assistência ao Diabetes e Endocrinologia (CEDEBA), para que os profissionais de saúde 
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possam planejar estratégias terapêuticas específicas para os acometidos residentes nesta 

região, o que revela a importância deste estudo. 

O CEDEBA é uma unidade de referência do estado da Bahia que presta assistência 

especializada aos portadores de diabetes e outras endocrinopatias. Atua há 23 anos com 

atendimento multidisciplinar e capacitação da rede estadual. Possui cerca de 60.000 pacientes 

matriculados, sendo que destes, 85 tratam acromegalia.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Comparar a Qualidade de Vida em Saúde de acromegálicos atendidos no CEDEBA 

com um grupo sem a patologia e investigar fatores associados. 

 

2.2 Objetivo Específico 

 

Descrever aspectos clínicos e psicossociais associados com acromegalia e sua relação 

com a Qualidade de Vida. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Definição e Epidemiologia 

 

     A acromegalia é uma doença caracterizada pela hipersecreção do hormônio de 

crescimento (GH, Growth Hormone)
(19)

 cuja etiologia é explicada, na maioria das vezes, por 

adenoma hipofisário benigno
(4)

.
 

Manifesta-se com deformidades físicas e múltiplas 

complicações sistêmicas que podem levar ao aparecimento de doenças cardiovasculares, 

respiratórias e neoplásicas
(7,20)

. O aparecimento da patologia é mais comum entre 35 e 50 anos 

de idade
(7)

. Indivíduos com acromegalia têm aumento da mortalidade
(3,21,22) 

em até 30%
(2,8)

 e a 

expectativa de vida diminuída em 5 anos, em comparação com pessoas sadias
(8)

.
 
 

É uma patologia rara, com prevalência de cerca de 45 casos por milhão, e incidência 

anual de cerca de 11 casos por milhão de pessoas nos EUA, tendo um padrão de distribuição 

semelhante entre os sexos
(23-25)

. Estudos conduzidos na Europa
 

mostraram taxas de 

prevalência variando de 28 a 137 casos por milhão e incidência anual, entre 2 e 11 casos por 

milhão de habitantes
(25)

.
 
A prevalência tende a aumentar a partir dos 65 anos de idade, 

passando de 29-37 casos por milhão na faixa etária 0-17 anos para 148-182 casos por milhão 

entre adultos com 65 anos ou mais
(17)

. A incidência real é provavelmente muito maior, 

segundo atualização publicada em setembro de 2018
(26,27)

.  

O tempo transcorrido entre o início dos sintomas e o diagnóstico pode variar de 6,6 a 

10 anos. Esta demora pode estar relacionada ao comportamento insidioso da doença, além da 

escassa informação que os profissionais de saúde possuem a respeito da patologia
(4,25)

. Esta 

lacuna entre diagnóstico e início de tratamento está associada à piora dos aspectos clínicos e 

psicossociais como depressão, distorções da autoimagem,
(13,15,16,19)

 bem como implica na 

piora da QVS dos sujeitos e aumento de comorbidades. Uma vez suspeitada por observação 

clínica, a comprovação de excesso hormonal em exames laboratoriais (dosagem do insulin-

like growth factor-I, o IGF-1 e concentração de GH) e exames de imagem (ressonância 

magnética ou tomografia de sela túrcica) se fazem necessários para fechar o diagnóstico
(28)

.
 

A acromegalia está associada não somente a mortalidade, mas também a 

morbidade
(21,22)

. Nos recentes achados internacionais, embora a taxa de mortalidade se 

apresente em declínio nos últimos anos
(21)

, as doenças cardiovasculares e o câncer têm sido as 

mais relacionadas aos índices de mortalidade dos acromegálicos
(21,22)

. No Brasil, de 2009 até 

2013, há registros de 69 óbitos por hipersecreção da hipófise. No Nordeste, esta patologia 

representou apenas 5 casos de causa de morte
(24)

. É importante ressaltar que acromegalia é 
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somente um dos quadros de hipersecreção da hipófise, sendo outros adenomas secretores 

também incluídos neste índice. Portanto, há ainda insuficiência de dados de morbimortalidade 

no que se refere especificamente à acromegalia. Na Bahia, foram diagnosticados 95 casos de 

acromegalia até junho de 2018 e cerca de 1.000 no Brasil
(24)

.
  

Há cerca de 20 anos, após a criação da Política Nacional de Medicamentos, o 

CEDEBA, assume a dispensação da medicação para tratamento da acromegalia, iniciando 

também neste centro o acompanhamento médico desta população, em 20 de dezembro de 

1998
(29)

. Até a presente data, este centro de referência é responsável pelo cuidado e assistência 

multidisciplinar da maioria dos acromegálicos do estado da Bahia.
 

 

3.2 Etiologia e Manifestações Clínicas 

 

Os adenomas hipofisários, principal causa da acromegalia, podem ser descritos de 

acordo com sua expressão hormonal e aspectos histológicos. Sessenta por cento desses 

tumores são somatotropinomas puros, que contém grânulos citoplasmáticos imunorreativos 

para GH, podendo ser densamente ou esparçadamente distribuídos
(17)

. Os de distribuição 

densa têm crescimento insidioso e lento e se manifestam durante ou após a meia idade. Já os 

tumores que possuem distribuição espaçada dos grânulos citoplasmáticos imunorreativos para 

GH têm aparecimento rápido e em indivíduos mais jovens com doença mais agressiva
(30,31)

.  

 A acromegalia pode aparecer como comorbidades da Síndrome de Mc Cune Albright, 

ou ela pode ter raramente a condição familiar
(32)

, cuja presença de dois ou mais casos 

intrafamiliares (denominada Acromegalia Familiar). Em cerca de 2%, é causada pela 

hipersecreção eutópica ou ectópica do hormônio liberador de GH (GHRH) e, muito 

raramente, pela secreção ectópica de GH
(20)

. O excesso de GH estimula a secreção hepática 

(IGF-1), que causa a maioria das manifestações clínicas da acromegalia
(28)

.  

As manifestações clínicas mais frequentes são crescimento das extremidades e tecidos 

moles, aumento da espessura das cartilagens articulares
(33)

, aumento da transpiração, 

amenorreia, hipertensão, resistência insulínica, diabetes e diminuição do campo visual 

(associado à localização do tumor)
(19)

. Mudanças faciais importantes: prognatismo, assimetria 

facial. Outra queixa apresentada no diagnóstico é a cefaleia, que segundo estudo americano, 

de 37 a 87 % dos sujeitos acromegálicos apresentam
(19)

.
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3.3 Tratamento  

 

    Os objetivos principais do tratamento da acromegalia são controlar e reduzir o 

tamanho do tumor, normalizar os níveis de GH e IGF-1 e melhorar as comorbidades
(7)

. O 

tratamento pode envolver procedimentos cirúrgicos, radioterapia e terapia medicamentosa; 

conforme a resposta do sujeito, estes tratamentos podem ser combinados
(4)

. O controle 

bioquímico, que pelas atuais diretrizes é definido como GH<1 ng/mL em uma medida 

aleatória e níveis séricos de IGF-1 normalizados para a faixa etária do indivíduo
(1,10,31)

.
 

 

3.3.1 Tratamento Cirúrgico  

 

Na maioria dos casos, o tratamento primário da acromegalia é cirúrgico.  Em casos de 

microadenomas (tumores menores que 1 cm) e macroadenomas (com 1 cm ou mais de 

diâmetro) não invasivos, ou sem compressão tumoral, a indicação é a cirurgia 

transesfenoidal
(4)

. Com tumores maiores e invasivos, a cirurgia é útil somente para remover 

parte do tumor, diminuindo o impacto nas regiões cerebrais comprimidas
(1,31)

. Nestes casos, as 

taxas de cura são baixas, necessitando da terapia medicamentosa ou radioterápica 

complementar.
(6)

 O efeito do tratamento cirúrgico tem diminuído os sintomas primários e 

consequentemente impacta positivamente na QVS dos sujeitos
(34)

.
 

 

3.3.2 Tratamento Medicamentoso 

 

Tratamento medicamentoso é indicado para sujeitos que não apresentaram cura pós 

cirúrgica e para aqueles que uma abordagem cirúrgica não é uma opção ou até para os que 

preferem o uso da medicação à cirurgia.
(7)

  

Existem três classes de medicamentos para o tratamento da acromegalia: análogos da 

somatostatina, agonistas dopaminérgicos e antagonista do receptor de GH
(4)

. Os 

medicamentos análogos da somatostatina (Lanreotide e Ocreotide) são utilizados como 

tratamento inicial nos sujeitos com baixa chance de cura cirúrgica e como terapia auxiliar pós 

cirurgia
(28)

. São efetivos no controle bioquímico e podem auxiliar na redução do tumor
(7)

.Os 

principais efeitos adversos dos análogos de somatostatina são gastrointestinais (diarreia, 

náusea, flatulência, litíase biliar), queda transitória de pêlos, bradicardia e alteração no 

metabolismo da glicose. Contudo, a tolerabilidade desta classe de medicamentos é 



18 
 

considerada boa
(6)

.
 
Estes são os mais fornecidos pelo SUS (Sistema Único de Saúde) sem 

custo para essa população
(28)

. 

Os agonistas dopaminérgicos são utilizados quando o sujeito não responde a outra 

classe de medicamentos. No Brasil, temos disponíveis duas drogas que são a Bromocriptina e 

a Cabergolina. Dentre elas, esta última, possui maior tolerabilidade e eficácia no controle do 

GH e IGF-1
(4)

.
 

Os principais efeitos colaterais são cefaléia, náuseas, distúrbios 

gastrointestinais, congestão nasal. São considerados medicamentos de primeira linha para 

tratamento da acromegalia,
(4)

 também disponíveis pelo SUS. 

Os antagonistas de GH (pegvisomant) atuam nos tecidos impedindo a ação do GH e 

reduzindo os níveis de IGF-1. Como este medicamento não tem atuação na redução do tumor, 

deve ser prescrito levando em consideração o tamanho tumoral e sua localização. Esta 

medicação auxilia no controle da diabetes.  Seu uso é indicado em pacientes que não 

respondem aos análogos da somastatina. Os principais efeitos colaterais são a lipo-hipertrofia 

nos locais de aplicação e elevação das enzimas hepáticas
(4,28)

. 
 

 

3.3.3 Radioterapia  

 

A radioterapia é reservada geralmente a casos em que o tratamento cirúrgico e o 

medicamentoso não alcançaram o controle bioquímico. A radioterapia convencional 

fracionada ou em dose única possibilita o controle do crescimento do tumor e da secreção 

excessiva dos hormônios GH e IGF-1,
 (4,28)

 as o tempo de ação deste controle é limitado, entre 

10 e 20 anos, o que impõe a necessidade de outra modalidade de tratamento como auxiliar. 

Como efeitos colaterais e riscos tem-se hipopituitarismo, distúrbios visuais, disfunção 

neurocognitiva ou carcinogênese secundária
(4,28)

. 
  

As estratégias de tratamento mencionadas, em sua maioria, apresentam efeitos 

colaterais que podem impactar a qualidade de vida do acometido
(6)

.
 
Desta forma, dada a sua 

cronicidade, o tratamento da acromegalia apresenta um papel contraditório no que se refere à 

qualidade de vida: favorece o controle bioquímico, mas também apresenta efeitos adversos 

que podem ter impactos na rotina do paciente. Em uma revisão sistemática, que estudou 

preditores para a redução da QVS, concluiu-se que as estratégias de tratamento embora 

apresentem efeitos positivos, não foram significativamente associados a melhoria esperada da 

qualidade de vida dos acromegálicos
(16)

.  
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3.4 Complicações e Comorbidades 

 

As comorbidades mais comuns no momento do diagnóstico são as cardiovasculares, 

respiratórias e metabólicas
(17)

. A hipertensão acomete entre 35 e 40% da população 

acromegálica
(19)

. As complicações metabólicas estão relacionadas principalmente ao 

aparecimento do diabetes e da resistência insulínica em acromegálicos
(7,19,35)

. Segundo estudo 

multicêntrico da Rússia e Países Baixos, em pacientes com acromegalia, a prevalência de 

diabetes excede consideravelmente a da população geral
(36)

. Ainda neste estudo, foi 

encontrado um percentual acima de 50% dos pacientes acromegálicos que são também 

diabéticos
(28)

. Em estudo brasileiro, o percentual foi de 38% de portadores de diabetes na 

população acromegálica em coorte entre os anos de 2009 e 2010
(37)

.  

As complicações respiratórias incluem a apneia do sono (geralmente por obstrução 

causada por aumento da língua) com alta prevalência (27 a 80 % de portadores de 

acromegalia),
(20,38) 

além de mudanças anatômicas e morfológicas do aparelho respiratório
(35)

.
 

As complicações ortopédicas e reumáticas se definem principalmente pelas artropatias, 

síndrome de túnel do carpo e osteoartrite
(10)

. A osteoartrite na acromegalia é causada pela 

degeneração da cartilagem hipertrofiada devido ao efeito anabólico dos níveis elevados de 

GH e IGF-I durante a fase ativa da doença
(39)

.  

As artropatias afetam quase 75% dos sujeitos 
(32,35)

 com acromegalia, juntamente com 

a síndrome de túnel do carpo (com incidência variada de 18 a 84%)
(20)

. Queixas relacionadas 

a dores articulares e rigidez foram relatadas por 94% dos pacientes, segundo estudo da  

Europa ocidental
(33,40)

 e são as principais responsáveis pela limitação das tarefas habituais, 

imobilidade, morbidade e afastamento da atividade laboral dos acromegálicos
(2,5,34)

. 
 

As alterações orofaciais como prognatismo (projeção da mandíbula para frente), 

macroglossia (aumento do tamanho da língua) comprometem a articulação das palavras, a 

mastigação e por consequência, a socialização do sujeito acometido por acromegalia
(5,19,27)

. 

Outra importante alteração é a assimetria facial, com aumento das partes moles da face, 

causando desfiguramento, que afeta a autoestima. Este aspecto implica em desconforto do 

sujeito com a autoimagem e consequentemente, com o seu convívio social. Em achados 

latinoamericanos, as mudanças da autoimagem foram associadas a humor depressivo, baixa 

autoestima, escores baixos na QVS e apatia emocional dos acromegálicos
(9,35)

. 
 

Em estudos americanos, sujeitos com acromegalia têm reportado sintomas 

psiquiátricos, emocionais, e de comportamento tais como ansiedade, depressão, baixa 

autoestima
(5,13,41)

. Esses estudos têm revelado ainda que algumas destes sintomas e 
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comorbidades estão mais presentes em sujeitos acromegálicos do que em portadores de outras 

doenças
(42)

. O excesso de hormônios vem sendo associado a alterações de comportamento, 

alterações psicopatológicas e de personalidade
(42)

. Num estudo europeu, foi reportado alta 

prevalência de distúrbios emocionais em sujeitos acromegálicos, quando comparados com 

sujeitos portadores de outros adenomas hipofisários e sujeitos sadios
(15)

. Os sujeitos 

acromegálicos (adenoma secretor de GH) apresentaram mais isolamento social, astenia e 

fadiga do que os sujeitos dos outros grupos controle
(41)

.
 

Estudiosos alemães analisaram a taxa de transtornos mentais em sujeitos com 

acromegalia e realizaram um estudo com 81 sujeitos acromegálicos, os quais foram 

comparados a dois grupos controles compostos de sujeitos com e sem doença crônica
(11)

. Foi 

reportado que os transtornos afetivos estão presentes principalmente nos acometidos por 

acromegalia e que a patologia está associada a um padrão específico de transtornos 

mentais
(12)

. Este resultado foi ratificado em sujeitos com tratamento adicional após cirurgia. 

Estes achados, portanto, sugerem alguma evidência de aparecimento de sintomas psicológicos 

e distúrbios psicopatológicos nos acromegálicos. 

Há ainda achados que destacam o papel do GH e do IGF-1 na função cerebral, que 

descrevem que o excesso destes fatores impacta em possíveis comorbidades neurológicas
(42)

.
 

Ambos os fatores (GH e IGF-1) possuem múltiplas funções no sistema neuronal e 

desempenham papéis fundamentais no desenvolvimento do cérebro
(11)

. O excesso hormonal, 

bem como a lesão hipofisária pode afetar direta ou indiretamente o sistema límbico, e pode 

provocar alterações de humor, comportamento e personalidade. Este aspecto impacta na 

atividade laboral, relacionamento social e na QVS dos sujeitos
(11)

.
 

 

3.5 Qualidade de vida em saúde 

 

  O conceito de QVS tem um caráter multidimensional
(18)

, considerando a percepção de 

como o indivíduo avalia a própria situação pessoal
(17)

 e está influenciado por aspectos 

econômicos, culturais e do estilo de vida
(43)

. A QV relacionada à saúde descreve o efeito 

funcional de uma doença e sua conseqüente terapia em um paciente, com base na perspectiva 

do paciente sobre seus aspectos físicos, emocionais e saúde social
(32)

.  

Segundo a OMS, qualidade de vida é “a percepção do indivíduo de sua posição na 

vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”
(43)

. 



21 
 

Minayo e colaboradores definem QVS como o valor atribuído à duração da vida 

quando modificada pela percepção de limitações físicas, psicológicas, sociais, assim como 

situações cotidianas influenciadas pela doença, tratamento e outros agravos, tornando- se o 

principal indicador para a pesquisas em sáude
(9,12,14,18)

.  

 

3.6 Qualidade de Vida em Saúde e Acromegalia 

 

A literatura apresenta resultados contraditórios sobre fatores que afetam a QVS dos 

acometidos. Embora alguns estudos sugiram que o controle bioquímico da doença melhora a 

QVS, outros não demonstraram correlação entre parâmetros bioquímicos e relatos de bem-

estar
(4,5,7,16,40)

. Assim, a percepção de bem-estar dos acromegálicos curados é reduzida quando 

comparada a sujeitos sadios
(7,9,16)

. O controle da doença pode normalizar os distúrbios 

metabólicos e do sono, minimizar taxas de mortalidade e dor, e até retardar a progressão de 

algumas comorbidades
(8)

. Entretanto, mesmo com níveis bioquímicos favoráveis, os sujeitos 

curados ou parcialmente curados, mesmo após o tratamento, têm persistente diminuição da 

QVS
(5,11)

. 

Na literatura, dor crônica também têm sido associada a redução da qualidade de vida 

do acromegálico
(40)

, mesmo após o início do tratamento. A cirurgia é referida com efeitos 

positivos principalmente, em aspectos fisiológicos
(5)

. Entretanto, mesmo após realizados o 

tratamento cirúrgico e o controle bioquímico medicamentoso, verificou-se frequência alta e 

manutenção dos sintomas álgicos, psicológicos, psiquiátricos e redução na QSV
(9)

. Estudos 

internacionais, portanto, sugerem que a redução estabelecida na QVS seja independente do 

controle bioquímico e que possui fatores preditores como idade avançada
(8)

, gênero 

feminino,
(4-6,12,13)

 tempo de diagnóstico,
(6)

 tamanho do tumor,
(11)

 tipo de tratamento,
(6,9)

níveis 

sérios hormonais,
(11)

dor,
(6)

 comorbidades e atividade da doença
(4,6)

. Além destes, aspectos 

psicopatológicos (em especial, a depressão)
(11,16)

 são apontados pela literatura por interferirem 

na QVS do sujeito com acromegalia
(11)

. 
 

Avaliar a QVS de acromegálicos e conhecer os seus preditores, torna-se uma 

importante tarefa no que se refere à promoção da saúde, especialmente no que se refere a 

tratamento de comorbidades. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

Estudo unicêntrico, observacional com grupo comparativo. Foi realizado no CEDEBA 

(Centro de Diabetes e Endocrinologia da Bahia), centro de referência estadual para assistência 

especializada de média complexidade aos pacientes com diabetes e outras endocrinopatias, 

como a acromegalia. Os dados foram obtidos de prontuários do ambulatório de 

Neuroendocrinologia no período de 2014 a 2018.  

  Para  analisar o impacto da acromegalia na qualidade de vida de acometidos foram 

utilizados  um questionário genérico Medical Outcomes Study-36 Item Short-Form-Health 

Survey (SF-36) e o questionário específico, o Acromegaly Quality of Life Questionnaire 

(ACROQOL).  

Dentre os instrumentos genéricos utilizados na literatura para a avaliação da QVS, um 

dos mais utilizados na literatura científica mundial é o questionário genérico Medical 

Outcomes Study-36 Item ou, Short-Form-Health Survey (SF-36) (ANEXO A),
(44)

 traduzido 

em 40 países
(45)

.
 
Este inventário é multidimensional de medidas genéricas de QVS, com 

tradução e adaptação cultural validada no Brasil por Cicconelli e colaboradores. Inicialmente, 

foi traduzido e adaptado culturalmente em uma população portadora de artrite reumatóide, 

sendo a posteriori amplamente utilizado em diversas outras patologias
(44)

. Os seus domínios 

avaliam as limitações físicas e desempenho no trabalho, interferência de dor nas atividades 

diárias, investiga a motivação pessoal na vida, fadiga. Por fim, afere limitações emocionais 

para a vida social e o trabalho, bem como a permanência de alterações de comportamento e 

sintomas psiquiátricos
(10)

. Atualmente, o SF-36 é o instrumento genérico de qualidade de vida 

que possui mais de 4.000 publicações e 2.060 citações desde 1988, tendo sido aplicado em 

mais de 200 estudos até ano de 2002, segundo revista britânica
(44)

. A escolha pela utilização 

deste inventário se deve, portanto, ao fato de ser mais difundido, e permite desta forma, a 

possibilidade de continuidade em estudos multicêntricos e comparações com dados de estudos 

de origem estrangeira, por ser traduzido em diversas linguas. Além disso, proporciona um 

perfil de escores útil para a compreensão das diferenças populacionais (ou comparações de 

grupos) nas doenças crônicas e outras condições médicas, e para avaliação do efeito dos 

tratamentos sobre o estado de saúde geral
(46)

. 
 

O SF-36 é composto por 36 itens, subdivididos em 8 domínios: Capacidade Funcional 

(CF): avalia a presença e extensão de limitações relacionadas à capacidade física; Aspecto 
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Físico (AF): verifica as limitações quanto ao tipo e quantidade de trabalho; Dor: analisa a 

presença de dor, sua intensidade e sua interferência nas atividades da vida diária; Estado Geral 

de Saúde (EGS): avalia como o paciente se sente em relação a sua saúde global;  Vitalidade 

(VT): considera o nível de energia e de fadiga; Aspecto Social (AS): avalia a integração do 

indivíduo em atividades sociais; Aspecto Emocional (AE): analisa o impacto de aspectos 

psicológicos no bem-estar do paciente e Saúde Mental (SM): inclui questões sobre ansiedade, 

depressão, alterações no comportamento ou descontrole emocional e bem-estar psicológico. 

Os escores obtidos para os domínios do SF-36 vão de 0-100. Entende-se os escores mais 

baixos como pior QVS e maior impacto da patologia em cada domínio. Por sua vez, os 

escores mais elevados em cada domínio podem ser interpretados como melhor situação 

adaptativa à patologia do avaliado em cada contexto estudado
(45-47)

. 
 

O questionário AcroQol (Acromegaly Quality of Life Questionnaire) (ANEXO B) foi 

validado para o Brasil por Badia e colaboradores para pesquisar o impacto da acromegalia na 

QVS dos sujeitos e está amplamente integrado à prática clínica
(9)

. É o primeiro instrumento 

específico para a patologia e detecta a morbidade que pode ser perdida por ferramentas 

genéricas de avaliação de qualidade de vida
(48)

. 

O processo de validação do AcroQol demonstrou que o questionário apresenta alta 

consistência interna, confiabilidade e sensibilidade a mudanças, sendo, portanto, uma 

ferramenta útil para ser utilizada em ensaios clínicos, bem como no acompanhamento de 

pacientes na prática clínica. Foi traduzido para onze outras línguas
(48)

.  

O escore geral do Acroqol é obtido somando-se os resultados das 22 questões com 

opções que variam de 1-5 nas pontuações (tipo escala likert), em seguida, realiza-se a 

subtração do resultado bruto (x) pelo número 22. Este resultado divide-se por 88 (valor 

máximo 110 e o valor mínimo 22). A partir disto, para obter a porcentagem, multiplica-se o 

valor final por 100. Desta forma, o escore final=22 representa pior QVS e o escore final = 110 

significa melhor QVS. (Fórmula de correção: [(x)-22]÷ 88 x100). 

As 22 questões deste inventário se dividem em dois domínios (escalas), dos quais um 

avalia características físicas (8 itens) e o outro avalia aspectos psicológicos (14 itens)
(49)

 O 

último é dividido em duas subescalas: uma medição para as características relacionadas à 

aparência (7 itens) e o outro avaliando o impacto da doença sobre as relações pessoais (7 

itens)
 (48)

.  

No presente estudo, os resultados do questionário genérico (SF-36) foram comparados 

aos da amostra do grupo comparativo, bem como os resultados do questionário específico  

foram estudados comparando-os com os resultados das variáveis controle bioquímico, 
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modalidade de tratamento, tempo de diagnóstico, comorbidades, aspectos sócio-econômicos, 

idade e gênero. 

 

4.2 Aspectos éticos 

 

O presente estudo faz parte do projeto-mãe intitulado, “Doenças Raras: Cuidado 

integral, Avaliação e Suporte Social”, aprovada pelo comitê de ética e pesquisa da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) sob o número do CAAE: 

56840516.4.0000.5544 (ANEXO C). Todos os participantes da pesquisa, ou familiar 

responsável, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICES A e B) 

segundo a Resolução 466/12 de pesquisa envolvendo seres humanos. 

 

4.3 Procedimentos 

 

 Foram recrutados um total de 186 participantes para este estudo. Destes, 76 são a 

amostra inicial de pacientes. Dos 95 portadores de acromegalia do Estado da Bahia,
(24)

 76 

realizam tratamento na instituição de coleta e 19 são atendidos nos serviços de endocrinologia 

do Hospital Roberto Santos e Hospital das Clínicas da Universidade Federal da Bahia (Figura 

1). Após a exclusão de 5 participantes por frequência e mudança de domicílio, a amostra 

elegível do grupo de casos foi de 71 participantes. 

Amostra inicial do grupo comparativo, por sua vez, era composta por 110 

participantes, após a exclusão de 34 participantes, totalizou-se 76 da amostra elegível do 

grupo comparativo (conforme figura 1). 

O recrutamento do grupo de casos foi por amostragem não probabilística do tipo 

sequencial, sendo incluídos na pesquisa adultos com diagnóstico de acromegalia, que são 

atendidos no ambulatório de neuroendocrinologia do CEDEBA. 

Foram excluídos pacientes sem frequência no ambulatório (n=4) ou que realizaram 

mudança de domicílio (n=1).  

Os dados sociodemográficos e clínicos foram obtidos em prontuários, assim como a 

presença de comorbidades. A presença de distúrbios psiquiátricos foi considerada no estudo 

quando apresentado diagnóstico ou relatório de unidade de saúde mental comprovando 

tratamento para patologia psiquiátrica. 
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No grupo de casos foram utilizados dados dos inventários SF-36 e Acroqol. Estes 

inventários já são protocolo da unidade e seus dados foram obtidos nos prontuários e 

planilhados pela equipe multiprofissional. A criação deste protocolo se deu em 2014, com a 

entrada da psicóloga na equipe do ambulatório de Neuroendocrinologia. Assim, a aplicação 

dos inventários nos pacientes ocorreu de forma gradual, em diferentes momentos do 

tratamento. Em pacientes já antigos, foi realizada a coleta após o procedimento cirúrgico e 

uso prolongado de análogo de somatostatina. Em pacientes admitidos após a criação do 

protocolo, a coleta se deu no momento do diagnóstico e admissão no ambulatório. A 

sequência de aplicação de inventários de QVS se dá a cada dois anos, para monitoramento 

clínico do paciente.  

Na unidade de coleta (CEDEBA), após a admissão médica, o paciente é encaminhado 

para o Serviço de Psicologia do ambulatório, que realizará o acolhimento do paciente (e 

primeira aplicação dos inventários de QVS), bem como o encaminhará ao grupo de apoio, 

caso necessário. Além disso, encontros anuais são realizados entre pacientes e equipe 

multidisciplinar, a fim de acompanhar e monitorar a QVS e tratamento dos acromegálicos. 

O grupo comparativo foi composto de indivíduos sadios que frequentam o mesmo 

centro de referência dos pacientes no papel de acompanhantes/familiares. Desta forma, o 

grupo sadio foi originado da mesma população fonte, buscando evitar desta forma, um 

possível viés de seleção. Foram excluídos indivíduos portadores de doenças crônicas (n=14), 

psiquiátricas (n=11), portadores de doenças oncológicas ou incapacitantes (n=1), artrose 

(n=5), fibromialgia (n=1) e 2 não prosseguiram o estudo (Figura 1). Os critérios de exclusão 

dos controles têm o objetivo de evitar os vieses de confundimento e possíveis achados 

enganadores. Para se excluir portadores de doenças que enviesassem o estudo de QVS, foi 

criado um crivo (APENDICE C) a ser respondido pelos candidatos a controle, antes do início 

da coleta de dados.  

No grupo comparativo foi aplicado somente o inventário SF-36 e questionário 

sociodemográfico presente no crivo. 
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Figura 1 - Fluxograma da seleção da amostra do estudo 

 

4.4 Metodologia de Análise de Dados 

 

As variáveis foram classificadas como clínicas (relacionadas à patologia da amostra de 

pacientes e escores de QVS das duas amostras) e sociodemográficas (relativas a toda a 

amostra, pacientes e grupo comparativo). 

 

4.4.1 Variáveis sociodemográficas 

 

 Gênero: categorizado em masculino e feminino; 

 Idade: confirmada pela carteira de identidade em anos completos (quantitativa 

contínua); 

 Escolaridade: autodeclarada, caracterizada em  não alfabetizado, alfabetizado,  

ensino fundamental completo, ensino médio completo, graduado ou pós 

graduado; 

 Renda familiar: mensal, autodeclarada em reais, categorizada em números  

salários mínimos.  Segundo o Ministério do Trabalho e Emprego, após o 

útimo reajuste em 2017, o valor do salário mínimo  permanceu R$ 937,00 

reais até o término da coleta
(50)

. 

 Cidade: local de residência do participante, categorizado em interior, capital 

ou região metropolitana. 
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4.4.2 Variáveis clínicas 

 

 Tempo de diagnóstico: data do início de tratamento, descrita em meses; 

 Comorbidades: presença de diabetes, hipertensão, obesidade, presença de 

doenças psiquiátricas, carategorizadas como “presente” ou “ausente”; 

 Tamanho do tumor: quantitativa contínua, apresentada em centímetros, 

observada na cópia da ressonância magnética ou em registro de prontuário 

(foram classificados como macroadenomas os tumors com tamanho ≥ 1 cm); 

 Tratamento medicamentoso: uso de medicação análoga da somatostatina 

durante a coleta da pesquisa, categorizado em “sim” ou “não”; 

 Tratamento cirúrgico: categorizado em sim ou não para realização da cirurgia 

de ressecção do tumor até o momento da coleta de dados; 

 GH sérico: quantitativa contínua, registro do primeiro resultado de GH em 

prontuário. Método de análise laboratorial quimioluminescência, com 

instrumentos Acess 2 e Immulite, disponíveis no CEDEBA e unidades 

parceiras. 

 IGF-1 sérico: quantitativa continua, registro do primeiro resultado de IGF-1 

em prontuário. Método de análise laboratorial quimioluminescência, com 

instrumentos Acess 2 e Immulite, disponíveis no CEDEBA e unidades 

parceiras. 

 Resultado do Acroqol (amostra de pacientes); 

 Escores dos domínios do SF-36 (ambas as amostras). 

 

As variáveis independentes foram os fatores sociodemográficos e clínicos. A variável 

dependente foi o resultado dos inventários de QVS.  

O pacote estatístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Armonk, NY, 

EUA), versão 14.0 IBM
®
 foi usado para analisar e tabular os dados. As variáveis categóricas 

foram expressas por frequência absoluta e relativa, as variáveis contínuas por média e desvio 

padrão e os escores por mediana e intervalo interquartílico. Para investigar os fatores 

associados à QVS, o grupo acromegálico foi dividido de acordo com a mediana dos escores 

AcroQol (mediana = 53), já que a variável não possui ponto de corte. Os testes t de Student, 

Mann Whitney, Qui-Quadrado de Pearson e teste exato de Fisher foram utilizados para 

comparar os grupos. Após a análise inicial, as variáveis que apresentaram valor de p <0,20 
(51)
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entre os grupos divididos de acordo com a mediana dos escores do AcroQol foram ajustadas 

na regressão logística de Spearman (distúrbios psiquiátricos e sexo). Valores de p ≤ 0,05 

foram considerados estatisticamente significantes. 
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5 RESULTADOS 

  

A amostra total correspondeu a 147 participantes. Destes, 71 pacintes acromegálicos e 

76 individuos sadios. No que se refere às características sociodemográficas, os grupos 

apresentaram-se similares, exceto no que se refere a renda familiar e residência (Tabela1).  

O grupo de pacientes, em sua maioria, reside no interior (47 pacientes), enquanto mais 

da metade do grupo comparativo (45 indivíduos sadios) reside na capital ou região 

metropolitana. (Tabela 1).   
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Tabela 1 - Características sociodemográficas dos 147 indivíduos estudados no CEDEBA, 

Salvador-Ba 

VARIÁVEIS GRUPO DE PACIENTES 

     N=71  

GRUPO DE COMPARAÇÃO 

  N=76  

 

p 

Idade* 

 

Gênero Feminino † 

 

Renda familiar† 

 

0-1  Até 1Salário 

 

≥ 2 salários 

             

Residência† 

 

  Interior        

 

           Capital e Região         

metropolitana             

 

        Escolaridade† 
 

Não    Não Alfabetizado 

 

 Alf    Alfabetizado 

 

 Ensino fundamental 

 

 Ensino Médio 

 

 Graduação 

 

 Pós Graduação 

         47,0 (±12,67) 

 

                 46 (64,8%) 

 

 

         

          18 (25,4%)                         

 

          53 (74,6%) 

 

 

       

         47 (66,2%) 

 

            

         24 (33,8%)   

 

 

 

          4 (5,6%)     

 

          3 (4,2%)    

   
       24 (33,8%) 

 

        34 (47,9%) 

 

          3 (4,2%) 

                
         3 (4,2%)                  

    47,4 (±12,33) 

 

57(75,0%) 

 

 

 

                 3 (3,9%) 

 

                73 (96,1%) 

 

 

 

                31(40,8%) 

 

 

               45 (59,2%) 

 

 

 

                 0 % 

 

               3 (3,9%)   

  
             24 (31,6%)                          

 

             40 (52,6%) 

 

             6 (7,9%) 

 

            3 (3,9%) 

0,828 

 

0,177 

 

 

 

 

  < 0,001 

 

 

 

  

 

      0,002 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      0,378 

        *Resultados em média e desvio padrão- Teste T 

          † Teste Qui-Quadrado 

 

  A maioria dos pacientes (82,3%) possui doença ativa (Tabela 2), ou seja, GH maior 

que 1 e IGF-1 aumentado, não compatível com o da faixa etária. Quando comparada QVS de 

acordo com a atividade da doença, observou-se que não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos com e sem atividade da patologia. A mediana do grupo sem 

atividade da doença (n=9) foi 60,2 IIQ: (42-64,2), já no grupo com a doença ativa (n=62) a 

mediana encontrada foi 53,4 IIQ: (27,8-68,5), p= 0,592. 

Da amostra total de pacientes, 45 apresentaram hipertensão, 40 pacientes com 

diagnóstico de diabetes mellitus, 26 são portadores de dislipidemia, 25 pacientes obesos e 11 

portadores de algum transtorno psiquiátrico (em sua maioria, depressão, conforme Tabela 2). 

Apenas dois pacientes apresentam síndrome de túnel do carpo, como apresenta a 

tabela 2. A maioria dos pacientes realizou cirurgia para a retirada ou ressecção parcial do 

tumor, bem como a maior parte estava em uso de medicação para controle do GH no 
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momento do estudo. Quase a totalidade dos pacientes possuem tumores acima de 1 cm 

(macroadenomas). As características clínicas dos pacientes são descritas na tabela 2.      

   
Tabela 2 - Características clínicas dos 71 pacientes acromegálicos acompanhados no 

CEDEBA, Salvador Bahia 

 

 

 

 

 

 

Em análise global dos escores do SF-36, foi demonstrado que as medianas das 

pontuações obtidas para a maioria dos domínios foram baixas (abaixo de 56) nos dados 

coletados do grupo de pacientes, enquanto o grupo de comparação apresentou escores 

elevados (acima de 72) em todos os domínios, como ilustra o gráfico 2. Comparativamente, as 

medianas dos resultados das escalas dos pacientes variaram entre 25 % a 50% dos valores dos 

escores do grupo de comparação (sadio). Portanto, os pacientes obtiveram pontuações muito 

Variáveis Resultados 

Tempo de diagnóstico (anos)*       

 

Realizou cirurgia para retirada do tumor 

 

Em uso de análogo de somastatina  

 

Macroadenoma (≥ 1cm) 

 

Tamanho do tumor ( cm)* 

 

 Valor do primeiro GH (µg/l)* 

  

 Valor do primeiro IGF-1 (nmol/l)*  

 

 Doença ativa 

 

Distúrbios psiquiátricos 

 

 

     Depressão 

 

     Ansiedade 

 

     Depressão + Ansiedade 

 

     Outros transtornos psiquiátricos (bipolar, psicótico, dentre outros) 

 

 

Hipertensão arterial 

 

Dilipidemia 

 

Diabetes 

 

Obesidade 

 

 Síndrome do túnel do carpo 

 

5 (2-10)  

 

(57) 80,3% 

 

(53) 74,6% 

 

  (69) 96,5% 

 

2,1 (1,5-3,0) 

 

7,6 (2,2-23,3) 

 

638 (501-966) 

 

 (62) 82,3% 

 

 (11) 15,5% 

 

 (5) 46% 

 

(2)18% 

 

(2)18% 

 

(2) 18% 

 

(45) 64,3% 

 

(26) 37,1% 

 

 (40) 56,3% 

 

(25) 34,3% 

 

 (2) 2,8%     

*Resultados em mediana e intervalo interquartil  
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inferiores ao grupo de comparação no inventário de qualidade de vida genérico SF-36. A 

mediana do resultado do inventário Acroqol foi 53,4 (28,4-68,1). Valores de p < 0,001. 

 

               Gráfico 1 - Qualidade de vida nos grupos: escores de SF-36 em mediana 

 

No que tange a relação entre características clínicas e comorbidades (idade, gênero, 

realização de cirurgia, uso de medicação, presença de hipertensão, presença de dislipidemia, 

presença de diabetes, presença de distúrbios psiquiátricos, tamanho do tumor, tempo de 

diagnóstico, valor do primeiro GH, valor do primeiro IGF-1) e os resultados do Acroqol, a 

única variável associada a baixos escores deste inventário foi a presença de distúrbios 

psiquiátricos, com resultado estatisticamente significante, conforme tabela 3. Pode-se 

entender como resultado que o único fator associado a redução da QVS dos pacientes 

acromegálicos desta amostra foi o fato de apresentar a comorbidade psiquiátrica. 
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Tabela 3 - Características clínicas e sociodemográficas dos 71 pacientes acromegálicos 

acompanhados no CEDEBA de acordo com Acroqol, Salvador Bahia, 2018. 

                                          QV                           

                    ACROQOL 

  

Variáveis                        Md                                         

                      ≤ 53                                                           

Md 

>53 

 p P ajustado 

Doença ativa † 

 

Idade *                       

 

Gênero feminino† 

 

Realização de cirurgia † 

 

Uso de medicação† 

 

Hipertensão† 

 

Dislipidemia†   

 

Diabetes† 

 

Obesidade† 

 

Distúrbios psiquiátricos† 

 

Tempo de diagnóstico (anos) ‡ 

 

Macroadenoma † 

 

Renda familiar† 
 

0-1Até Salário 

 

≥ 2 salários  

 

Residência† 

 

   Interior        

 

  Capital e Região metropolitana 

 

Escolaridade † 
 

Não alfabetizado 

 

Alfabetizado                                      

 

Ensino fundamental 

 

Ensino Médio 

 

Graduação 

 

Pós-graduação                                                  

           30 (88,2%) 

 

47,4 (±11,8)       

 

25(73,5%)   

 

25 (73,5%)      

 

23 (67,3%)  

 

21 (61,8%) 

 

11 (32,4%) 

 

         21 (61,8%)  

 

         12(35,3%) 

 

9,0 (26,5%) 

 

4,4 (1,0-10,3) 

 

28 (93,3%) 

 

 

 

10 (29,4%)   

 

24 (70,6%)        

 

 

 

24 (70,6 %)    

 

10 (29,4 %)    

 

 

 

      1 (2,9%) 

 

1 (2,9%) 

 

13 (38,2%) 

 

17 (50%) 

 

2 (5,9%) 

 

0 (0,0%) 

     32 (86,5%)   

       

46,6 (±13,5) 

 

21 (56,8%) 

 

32 (86,5%) 

 

30 (81,1%) 

 

24 (64,9%) 

 

15 (40,5%) 

 

19 (51,4%) 

 

13 (35,1%)  

 

2 (5,4%)   

 

6 (1,2-11,5)  

   
32 (91,4%) 

 

 

 

    8 (21,6%) 

 

    29 (78,4%) 

 

 

 

   23 (62,2%) 

 

  14 (37,8%) 

 

 

 

  3 (8,1%) 

 

  2 (5,4%) 

 

 11 (29,7%)              

 

17 (45,9%)       

 

1 (2,7%) 

 

3(8,1%)                                            

  3,000 

 

0,802 

 

0,139 

 

0,235 

 

0,276 

 

0,810 

 

0,623 

 

0,474 

 

1,000 

 

 0,021*            

 

0,557 

 

1,000 

 

 

 

 

0,451 

 

 

 

 

 

0,453 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,452 

 

 

 

 

    0,250 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   0,036 

 

 

 

 * Resultado em média e desvio padrão 

† Qui-quadrado de Spearman/ Pearson/ Teste Exato de Fischer 

‡ Resultados em mediana e intervalo interquartil 
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6 DISCUSSÃO 

 

O estudo mostrou que pacientes acromegálicos têm QVS reduzida quando comparada 

a individuos saudáveis, sendo os aspectos físicos e psicológicos os mais afetados
(9)

. Além 

disso, a presença de distúrbios psiquiátricos foi associada a redução de QVS destes pacientes. 

Ainda em conformidade com a literatura, este estudo corrobora que a psicopatologia, no que 

tange à predição da QVS em acromegalia, foi revelada como superior às variáveis 

bioquímicas e outras (como idade, gênero, tempo de diagnóstico, tamanho do tumor, 

modalidades de tratamento e comorbidades)
 (12)

.  

Laguardia et al realizaram um estudo normativo brasileiro do SF-36 com amostra 

12.423 homens e mulheres (sadios), com idade de 18 anos ou mais. Os participantes foram 

selecionados aleatoriamente em áreas urbanas e rurais das cinco regiões do país. As medidas 

descritivas dos escores foram apresentados como média geral da população e descritos por 

faixa etária e sexo
(52)

. A amostra do grupo comparativo do presente estudo obteve 

representatividade no que se refere à população brasileira, pois as médias dos escores do SF-

36 aproximaram-se numericamente das médias gerais do total da população brasileira, bem 

como das médias dos escores segundo sua faixa etária correspondente (de 45-54 anos)
 (52)

. 

Apenas nas médias de capacidade funcional e estado geral de saúde, a amostra do estudo 

brasileiro obteve escore acima de 6 pontos de diferença
(52)

.  

No que se refere à comparação dos escores do grupo comparativo deste estudo  com  

faixa etária correspondente do estudo normativo (45-54 anos), os dados  se apresentaram 

muito similares e a diferença se manteve apenas na escala de estado geral de saúde (mais do 

que 6 pontos de escore)
 (52)

.
 

Pacientes acromegálicos têm menor percepção de QVS do que a população geral, em 

especial nas dimensões físicas em questionários genéricos, como o SF-36
(53)

. Embora a 

amostra de pacientes deste estudo seja composta por adultos, as funções cognitivas e de 

mobilidade funcional destes apresentaram-se mais prejudicadas do que a população geriátrica 

brasileira não acromegálica (faixa etária acima de 75 anos)
(54)

. Importante salientar que 87,4% 

dos participantes deste estudo possuem entre 27 e 64 anos. A capacidade funcional, o estado 

geral de saúde, bem como aspectos sociais, nesta fase, ainda não apresentam disfunções ou 

prejuízos relacionados ao envelhecimento natural. Com o aumento da expectativa de vida 

média do país,
(55)

 este dado se torna ainda mais discrepante, uma vez que os pacientes 

acromegálicos apresentaram escores de aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 
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aspectos emocionais, aspectos sociais e saúde mental muito inferiores aos da amostra da 

população brasileira sadia quase 28 anos mais velha.  

O envelhecimento dos dados de saúde dos pacientes do presente estudo pode estar 

associado ao comprometimento cognitivo e neurofisiológico relacionados às altas 

concentrações de GH e IFG-1
(56)

. Além disso, alguns estudos indicam que os adenomas 

hipofisários podem afetar função cognitiva independentemente do hormônio de crescimento 

em excesso
(57)

. A literatura sugere ainda um elo entre psicopatologia e disfunção cognitiva, o 

que pode estar interferindo na redução da QVS. Ansiedade e depressão foram correlacionados 

com déficit de memória e tomada de decisão comprometida em acromegálicos
(40,58)

. A partir 

disto, conclui-se que a acromegalia não controlada (como  a maioria desta amostra) impacta 

na QVS e na capacidade funcional, comprometendo e envelhecendo os escores de saúde. 

Os escores de  Capacidade Funcional, Dor, Aspectos Físicos e Vitalidade revelam que 

os acromegálicos percebem importante comprometimento físico, apresentando escores de 

38,4 a 75 % mais baixos do que o grupo comparativo. A questão álgica aliada a queixas de 

cansaço e inchaço de dedos e mãos (comprometendo a coordenação motora fina) favorecem a 

sensação de desempenho físico menor. Quanto a Aspectos Emocionais, Saúde Mental e 

Aspectos Sociais, o desconforto com a autoimagem e experiências de discriminação social 

podem justificar escores de 31,7 e 67 % mais baixos do que a amostra sadia, além da 

incidência importante de diagnóstico de depressão entre os pacientes da amostra. Os escores 

de Estado Geral de Saúde sugerem que os pacientes percebem sua saúde de uma forma 

piorada comparando à  amostra não acromegálica, exibindo resultados 35% inferiores. 

Um estudo sobre QVS em pacientes com  acromegalia do estado do Maranhão 

apresentou menores porcentagens de presença de comorbidades, embora apresente média de 

idade (53,52 ± 12,20) anos e tempo médio de diagnóstico (90,64 ±58,69 meses, 

aproximadamente 7,6 anos) superiores ao presente estudo
(59)

. Os estudos se apresentaram 

muito similares  no que se refere à frequência do gênero feminino (63.1%), a porcentagem de 

pacientes que realizaram cirurgia para ressecção do tumor (82,3%) e  a renda familiar média 

(2 salários mínimos). No estudo realizado no Maranhão, o escore médio do AcroQoL (74,14± 

22,0) foi significativamente maior do que a mediana da presente pesquisa, que pode ser 

explicado pela diferença entre os índices das variáveis preditoras: tamanho do tumor, presença 

de comorbidades e tamanho amostral. No estudo maranhense, o número de pacientes com 

macroadenoma (tumores maiores que 1 cm) era menor que no presente estudo, bem como a 

presença de comorbidades que se apresentou de 3 a 8 vezes menor. Não foi observada  relação 
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entre os escores de AcroQoL para idade, tempo de diagnóstico e uso de medicação em ambos 

os estudos nordestinos. 

A presença de macroadenoma pode ser também um fator que influencia nos escores de 

QVS, pois pode estar associado a cefaléia, déficit visual, descontrole nas concentrações GH e 

IGF-1, além da dificuldade de ressecção cirúrgica total. No presente estudo, quase a totalidade 

dos pacientes eram portadores de macroadenomas, o que pode estar relacionado ao 

diagnóstico tardio
(6)

. 

  No que se refere à influência dos aspectos sociodemográficos na QVS de pacientes, 

destaca-se um estudo alemão cujo objetivo foi avaliar a utilização de cuidados de saúde de 

pacientes com acromegalia que vivem em ambientes rurais e urbanos. Embora os pacientes da 

zona rural tenham esperado mais tempo após o início dos sintomas para buscar atendimento 

médico, não houve evidência indicando que o atendimento ao paciente com acromegalia pode 

ser melhor na zona urbana
(6)

. É preciso considerar ainda que, neste mesmo estudo alemão, 

pacientes com acromegalia das zonas rurais apresentaram menos problemas psicossociais e 

comprometimento do que os pacientes residentes em zonas urbanas
(6)

. Pacientes vivendo em 

áreas rurais relataram dormir melhor do que aqueles residentes em área metropolitana e com 

valores significativamente mais baixos de HbA1c, que pode refletir o efeito de mais atividade 

física. A prevalência de doenças psiquiátricas em áreas urbanas é maior que em áreas rurais, 

ainda conforme resultados europeus
(6)

.  

 Embora o ambiente campestre se apresente menos estressante, no presente estudo 

este ainda pode ser um fator que pode implicar na QVS dos pacientes. Considerando que a 

amostra na pesquisa atual, em sua maioria reside na zona rural, o deslocamento mensal ou 

quinzenal para tratamento e acesso a medicação deve também ser considerado na 

interpretação dos resultados dos inventários de avaliação. Ainda que o local de residência não 

tenha sido revelado estatisticamente significante em relação ao escore do Acroqol, no que se 

refere à comparação entre os grupos, este foi um dos fatores de diferença. 

Em estudo multicêntrico recém-publicado nos Estados Unidos, foram levantados 

dados acerca da autoavaliação da saúde e do bem-estar de idosos e jovens em 57 países, 

incluindo o Brasil. Foram avaliados aspectos econômicos (renda familiar e renda per capita 

do país), a influência da escolaridade e políticas sociais na forma como os indivíduos 

percebem sua saúde e bem-estar. O ensino superior e a renda mais alta foram associados ao 

aumento do bem-estar, embora a educação esteja menos relacionada ao bem-estar do que à 

saúde
(60)

. No presente estudo, grande parte dos pacientes possuíam renda familiar de até dois 

salários mínimos e um quarto dos pacientes relataram renda familiar menor que 1 salário 
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mínimo. No atual contexto político-econômico do Brasil, esta renda pode ser considerada 

baixa ou insuficiente para o sustento familiar. No que tange a escolaridade, um percentual 

muito pequeno de ambos os grupos relatou ter acesso ao nível superior. No grupo de pacientes 

ainda há uma parcela de analfabetos. A diferença entre renda familiar e escolaridade nos 

grupos de paciente e comparativo apresentou-se estatisticamente significante, o que pode estar 

influenciando nos escores de QVS, uma vez que a literatura evidencia que os aspectos 

econômicos e de escolaridade interferem em como o individuo percebe sua saúde. 

 No que tange à incapacidade para o trabalho, um estudo holandês com pacientes 

tratados por tumor hipofisário reforça que o aspecto sociodemográfico implica na QVS destes 

pacientes. A maior porcentagem de pacientes sem trabalho remunerado foi entre 

acromegálicos, comparados a portadores de outros adenomas hipofisários.Os acromegálicos 

que não possuiam trabalho remunerado, obtiveram menores escores nos dominios do SF-36. 

Daqueles  que exerciam atividade remunerada, muitos relataram ter perdido emprego devido a 

doença no último ano. Estas conclusões do estudo holandês indicam que o fenótipo de 

pacientes pode interferir não somente em sua vida social e autoestima mas também em sua 

atividade laboral, implicando assim na sua QVS
(61)

.
 
Embora o presente estudo não traga dados 

acerca da atividade profissional, ele corrobora com este achado, na medida em que revela 

baixa escolaridade e baixa remuneração familiar. Sendo assim, pode se concluir que a 

acromegalia pode comprometer aspectos físicos e sociais acerca da doença, o que precariza a 

capacidade de inserção no mercado de trabalho. 

Foi evidenciado que entre os fatores que afetam a QVS, o estado psicológico é um dos 

mais relevantes, conforme revisão sistemática sobre a qualidade de vida em pacientes 

acromegálicos
(53)

.
 
Pacientes com doença ativa (como grande parte dos pacientes do presente 

estudo) mostram mais queixas psicológicas em comparação com as outras dimensões da 

saúde. Dentre os estudos levantados pela revisão supracitada, uma pesquisa mostrou que a 

redução da QVS é impulsionada predominantemente pela psicopatologia  ao invés de outros 

fatores bioquímicos
(62)

. No presente estudo, o único fator clínico associado a redução de QVS 

foi a presença de aspectos psiquiátricos, o que corrobora com achados da literatura, sendo o 

distúrbio mais prevalente a depressão
(32)

. O estudo atual mostrou ainda importantes diferenças 

entre o grupo comparativo e pacientes no que se refere  aos domínios do SF-36 aspectos 

emocionais e saúde mental. Quanto aos aspectos emocionais, os pacientes obtiveram 

resultados 67% mais baixos em relação ao grupo de comparação. Já a mediana da saúde 

mental dos pacientes foi quase 32 % inferior à mediana do grupo comparativo. Autores 

justificam este aspecto pelos efeitos do excesso  GH e / ou IGF-1 no sistema nervoso central 
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dos pacientes
(11,63)

. Além disso, este sofrimento psíquico está associado principalmente às 

queixas relacionadas à autoimagem e mudanças faciais e corporais provocadas pela 

doença
(64)

, o que pode estar interferindo na piora na QVS de acromegálicos e possivelmente 

na maior incidência de depressão nesta amostra. 

Um estudo grego revelou que a acromegalia tem um impacto negativo no estado 

psicológico. Revela que a QVS de acromegálicos é reduzida quando comparada à população 

em geral, mas comparável a outras doenças crônicas. A pesquisa grega apresentou uma média 

de idade maior (60 ±1,96) anos e mediana do acroqol muito superior (87,0 ±2,85) aos do 

presente estudo. As perturbações do humor, no estudo europeu, foram associadas à QVS 

prejudicada, principalmente em mulheres e pessoas com longo tempo de diagnóstico. Desta 

forma, frente às divergências entre os estudos, pode-se compreender que em condições 

sociodemográficas e de assistencia médica mais favoráveis, os aspectos psicológicos e 

psiquiátricos da acromegalia se assemelhem a outras doenças crônicas, mesmo em pacientes 

com idade avançada
(65)

.  

O sofrimento psíquico dos pacientes acromegálicos é também explicado pelas 

estratégias de enfrentamento ineficazes. Em um estudo europeu sobre estratégias de 

enfrentamento em pacientes após tratamento para adenomas hipofisários (funcionantes e não 

funcionantes) foi concluído que os pacientes tratados para doença de Cushing, acromegalia ou  

outros adenomas hipofisários apresentaram estratégias de enfrentamento diferentes e menos 

eficazes em comparação com controles saudáveis
(57,61)

.
 

Vale ressaltar, que a literatura refere a dor como um importante fator na redução da 

QVS de pacientes acromegálicos
(13)

. No presente estudo, os resultados dos domínios Dor e 

Aspectos físicos do grupo de pacientes revelaram escores baixos, em especial, 

comparativamente com a população sadia. Este aspecto corrobora com achados recentes 

nacionais e internacionais. No que se refere às médias dos escores do Acroqol, o presente 

estudo apresentou resultado inferior aos de outros estudos como os estudos maranhense, 

alemão e polonês, que também utilizaram o inventário específico para avaliar a QVS de 

pacientes com acromegalia
(12,15)

.  

 O diabetes é reconhecido como uma das comorbidades mais comuns da acromegalia 

prevalência variando de 20 a 53%, enquanto mais de um terço desses pacientes apresentam 

um perfil lipídico alterado
(65)

. Tanto o GH quanto o IGF-1 têm papel no aumento da 

resistência à insulina e na alteração da glicose e mobilização lipídica. O resultado final é uma 

predisposição significativa à intolerância à glicose e ao diabetes, assim como um perfil 

lipídico com triglicerídeos mais altos e menores concentrações de HDL
(66)

. Estes fatores se 
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relacionam com a incidência de obesidade nesta população. Mais da metade dos 

acromegálicos deste estudo e mais de um terço dos pacientes apresentaram dislipidemia 

(Tabela 2), conforme  aponta a prevalência da literatura científica. Nos achados em relação a 

presença de comorbidades e outros dados (tais como idade, gênero, presença de hipertensão e 

diabetes) o presente estudo apresenta dados compatíveis com coorte francesa,
(67)

 em que 

revela que a presença da doença hipertensiva aumenta o risco em até 2,5% de o paciente 

apresentar diabetes. A hipertensão do grupo de acromegálicos do presente estudo apresentou-

se como a mais elevada, e diabetes em segundo lugar, ratificando assim a literatura. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Embora a QVS seja uma questão complexa, que requer avaliação individualizada, os 

dados ilustram uma necessidade de acompanhamento e monitorização da QVS dos pacientes 

de forma contínua mesmo após normalização dos valores de GH e  IGF-1. Ao mesmo tempo, 

a importância da percepção da QVS do paciente precisa ser destacada, pois podem perceber a 

si mesmos e suas vidas de forma diferente do que demonstram  suas concentrações 

hormonais. A avaliação quantitativa da QVS é um norteador da percepção do paciente, 

servindo de ponto de partida para novas pesquisas. 

           Além das implicações científicas, a aplicação clínica deste estudo é a constatação de 

que importantes preditores da diminuição da QVS são os aspectos psiquiátricos, que são 

preditores essencialmente modificáveis. Assim, o acompanhamento e monitoramento pela 

equipe de saúde mental especializada e atendimento interdisciplinar deve ser implementado 

nos serviços de neuroendocrinologia, em prol da melhoria da QVS. 
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Como limitações deste estudo, pode-se destacar a ausência de levantamento da 

situação conujgal dos participantes, uma vez que este aspecto traz interferência na percepção 

da saúde. A aplicação de inventário para detecção de doença psiquiátrica no grupo de 

pacientes traria uma resultado mais completo da variável “presença de distrúbios 

psiquiátricos”, uma vez que pode ter ocorrido a subnotificação no prontuário. Além disso,  o 

levantamento de dados dos inventários de QVS não se deu de forma homogênea entre os 

pacientes, sendo coletado em momentos diferentes do tratamento: em pacientes já antigos, foi 

realizada após o procedimento cirúrgico e uso prolongado de análogo de somatostatina. Em 

pacientes admitidos após a criação do protocolo da unidade, a coleta se deu no momento do 

diagnóstico e admissão no ambulatório. Por fim, não foi possível fazer uma análise sobre 

QVS e atividade da doença, pois os grupos com e sem doença ativa eram muito díspares. 

Como perspectivas,  um estudo acerca da autoimagem e aspectos psiquiátricos, traria 

informações ausentes na literatura. Este aspecto pode ser explorado em pesquisas posteriores. 

Além disso, um estudo longitudinal, com sequência de aplicação dos inventários de QVS 

traria novas e importantes conclusões, sendo portanto uma sugestão para futuras pesquisas. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Amostra de Pacientes 

           

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

                                        (AMOSTRA DE PACIENTES) 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa "DOENÇAS 
RARAS:  CUIDADO INTEGRAL, AVALIAÇÃO E SUPORTE SOCIAL", que está 

sendo realizada pela Escola Baiana de Medicina e Saúde Pública. 
 

O objetivo da pesquisa é: Avaliar qualidade de vida de individuos acometidas por 
Acromegalia. 
 

A sua participação é muito importante e caso deseje participar, o Sr.(Sra) deverá 
responder algumas questões sobre sintomas e alterações na sua qualidade de vida 
após o diagnóstico. Estes pontos serão avaliados através dos questionários Acroqol 
e SF-36. Acreditamos que cada questionário levará em torno de 20 a 35 minutos 
para ser preenchido. O Acroqol é um questionário criado especificamente para 
portadores de Acromegalia e busca pesquisar o impacto da doença na qualidade de 
vida dos pacientes. Possui 22 questões. O questionário SF-36 possui 36 itens e irá 
avaliar a saúde geral, as limitações físicas, dor, fadiga, limitações sociais, aspectos 
do seu bem-estar psicológico e saúde mental que podem ter sido acarretados pela 
doença. 
 

Caso aceite participar, os resultados obtidos serão utilizados em uma pesquisa para 
tese de Mestrado e em artigos científicos. Algumas informações da sua ficha de 
matrícula no ABAMPS-BA farão parte deste estudo.  Esta pesquisa não tem como 
finalidade o lucro, portanto sua participação não será remunerada (você não 
receberá nenhum dinheiro), assim como, não trará nenhum benefício financeiro aos 
pesquisadores. 
 

Sua participação é voluntária, (você não é obrigado a participar), então esteja 
completamente à vontade se não quiser fazer parte da pesquisa. A sua relação com 
a ABAMPS-BA ou instituição parceira, não sofrerá nenhuma alteração se você não 
quiser participar desta pesquisa.  E se a qualquer momento resolver desistir, seus 
dados serão imediatamente retirados da pesquisa e você poderá continuar a 
participar das oficinas e palestras. É importante que saiba, que mesmo tendo 
assinado o termo de consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer 
momento e deixar de participar do estudo, se assim o desejar.  
 

Deixamos claro também que o fato de participar desta pesquisa não lhe trará 
benefícios como antecipação cirurgias, procedimentos ou qualquer facilidade de 
acesso a serviços na Rede SUS. Entretanto, como benefício direto, em caso de 
descompensação clínica, o Sr(a) terá a  possibilidade de encaminhamento para 
atendimento regular no Centro de Diabetes e Endocrinologia do Estado da Bahia 
(Cedeba) sendo esta uma instituição parceira da ABAMPS-BA.  
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Os dados informados por você são totalmente sigilosos, ou seja, ficarão em posse 
dos pesquisadores por cinco anos e de forma alguma serão expostos a lhe trazer 
qualquer constrangimento. Sua identidade será preservada quando estes dados 
forem publicados e em nenhum momento será informado seu nome em qualquer 
parte desta pesquisa.  
 

Este termo deverá ser preenchido e assinado em duas vias de igual teor, sendo uma 
delas, devidamente assinada pela equipe responsável pela pesquisa e entregue a 
você. Observe que no termo, consta o e-mail do pesquisador responsável, e demais 
membros da equipe, podendo tirar as suas dúvidas sobre o projeto e sua 
participação, agora ou a qualquer momento.  
 

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode 
entrar em contato com a pesquisadora principal do programa: Martha Moreira 
Cavalcante Castro; Endereço: Escola Baiana de Medicina e Saúde Pública, 
Avenida Dom João VI, 275, Brotas, 40290000, Salvador; Telefone: 32768200, ramal 
8277.  Ou procurar as outras integrantes: Isabel Cristina de Barros Salviano; 
Endereço: Rua Adelaide Fernandes da Costa, 528, Costa Azul, 41760040, Salvador; 
Telefone: 71 986023558; e Michelle Vieira Cintra; Endereço: Rua: Almirante 
Ernesto de Melo Junior, 106, Pituba, 41810750, Salvador; Telefone: 71 999671300. 
 

O Sr. (Sra) poderá também, em casos de dúvidas ou denuncia, se dirigir ao Comitê 
de Ética e Pesquisa- Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública Av. D. João VI 
Brotas, n 275. CEP: 40290-000, Tel: 71 3276-
8225.                                                                         
                                                                                                                          
Salvador, ___ de ________de 201____ 
 

_______________________________  
Martha Moreira Cavalcante Castro 

Isabel Cristina de Barros Salviano 

Michelle Vieira Cintra 
 

E-mail: marthamccastro@gmail.com 

E-mail: isabel.salviano@gmail.com 

E-mail: michellevcintra@yahoo.com.br 
Tel: 98602-3558/ 99967-1300 
 

 
 

Impressão digital do participante 
Eu,_________________________________________________________________
_____ (nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente 
esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar 
voluntariamente da pesquisa descrita acima. 

mailto:michellevcintra@yahoo.com.br
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Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Amostra Sadia – Grupo 

Comparativo 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

(AMOSTRA SADIA- GRUPO COMPARATIVO) 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa "DOENÇAS RARAS:  

CUIDADO INTEGRAL, AVALIAÇÃO E SUPORTE SOCIAL", que está sendo 

realizada pela Escola Baiana de Medicina e Saúde Pública. 

O objetivo da pesquisa é: Avaliar a qualidade de vida do paciente com acromegalia. 

O Sr. (a) não sendo portador desta doença, terá uma importante participação, pois 

os resultados dos participantes sadios serão comparados com os dos portadores de 

Acromegalia.  

Caso deseje participar, o Sr.(a) deverá responder algumas questões sobre sintomas 

e alterações na sua qualidade de vida, como o  Sr. (a) se sente mesmo não sendo 

portador da doença. Estes pontos serão avaliados através do questionário SF-36. 

Acreditamos que o questionário levará em torno de 20minutos para ser preenchido. 

Este questionário possui 36 itens e irá avaliar a saúde geral, as limitações físicas, 

dor, fadiga, limitações sociais, aspectos do seu bem-estar psicológico e saúde 

mental. 

Caso aceite participar, os resultados obtidos serão utilizados em uma pesquisa para 

tese de Mestrado e em artigos científicos.  Esta pesquisa não tem como finalidade o 

lucro, portanto sua participação não será remunerada (você não receberá nenhum 

dinheiro), assim como, não trará nenhum benefício financeiro aos pesquisadores. 

Sua participação é voluntária, (você não é obrigado a participar), então esteja 

completamente à vontade se não quiser fazer parte da pesquisa. A sua relação com 

o CEDEBA ou do seu familiar, não sofrerá nenhuma alteração se você não quiser 

participar desta pesquisa.  E se a qualquer momento resolver desistir, seus dados 

serão imediatamente retirados da pesquisa. É importante que saiba, que mesmo 

tendo assinado o termo de consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo, se assim o desejar.  

Deixamos claro também que o fato de participar desta pesquisa não lhe trará 

benefícios nem a seus familiares (como por exemplo, antecipação de cirurgias, 

procedimentos ou qualquer facilidade de acesso a serviços na Rede SUS).  

Os dados informados por você são totalmente sigilosos, ou seja, ficarão em posse 

dos pesquisadores por cinco anos e de forma alguma serão expostos a lhe trazer 

qualquer constrangimento. Sua identidade será preservada quando estes dados 
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forem publicados e em nenhum momento será informado seu nome em qualquer 

parte desta pesquisa.  

Este termo deverá ser preenchido e assinado em duas vias de igual teor, sendo uma 

delas, devidamente assinada pela equipe responsável pela pesquisa e entregue a 

você. Observe que no termo, consta o e-mail do pesquisador responsável, e demais 

membros da equipe, podendo tirar as suas dúvidas sobre o projeto e sua 

participação, agora ou a qualquer momento.  

Caso o(a) senhor(a) tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode 

entrar em contato com a pesquisadora principal do programa: Martha Moreira 

Cavalcante Castro; Endereço: Escola Baiana de Medicina e Saúde Pública, 

Avenida Dom João VI, 275, Brotas, 40290000, Salvador; Telefone: 32768200, ramal 

8277 Além disso, em caso de dúvidas, procurar a pesquisadora Michelle Vieira 

Cintra; Endereço: Rua: Almirante Ernesto de Melo Junior, 106, Pituba, 41810750, 

Salvador; Telefone: 71 999671300. 

O Sr. (Sra) poderá também, em casos de dúvidas ou denuncia, se dirigir ao Comitê 

de Ética e Pesquisa- Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública Av. D. João VI 

Brotas, n 275. CEP: 40290-000, Tel: 71 3276-8225.                                                                         

Salvador, ___ de ________de 201____ 

_______________________________  

Martha Moreira Cavalcante Castro 

Michelle Vieira Cintra 

E-mail: marthamccastro@gmail.com 

E-mail: michellevcintra@yahoo.com.br 

 

Tel:  99967-1300 

 

                                                                          Impressão digital do participante 

Eu,_________________________________________________________________

_____ (nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente 

esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar 

voluntariamente da pesquisa descrita acima. 
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Apêndice C – CRIVO Grupo Comparativo      

  

 

CRIVO Grupo Comparativo 
           Nome:__________________________________________________________  

           Cidade que reside: _____________________________________ Idade: ____ 

           Telefones: ___________________________________Gênero:_____________ 

1. Possui alguma Doença Crônica (Diabetes, Obesidade, 

Doenças da tireóide, Doença da hipófise)? 

SIM NÃO 

2. Está em algum tratamento contra o câncer?   

3. Está em tratamento Psiquiátrico?   

4. Em uso de medicação psiquiátrica? (Frontal, Rivotril, 

Diazepan, Valium, Fluoxetina, Paroxetina, Amtriptilina)? 

Outra_______________ 

  

5. Possui alguma disfunção hormonal?   

6. Possui Artrose?   

7. Possui Fibromialgia?   

8. Possui alguma doença incapacitante (amputação de membro, 

perda da visão, esclerose múltipla, síndrome de túnel do 

carpo)? 

  

9. Faz uso de algum destes medicamentos? 

Euthyrox, Synthroid, Levoid, PuranT4, Levotiroxina, 

Tapazol, Propiltiouracil, Deposteron, Durateston, 

Cabergolina, Somatotrofina 
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ANEXOS 

 

Anexo A – SF36 

 
SF-36 

NOME DO PACIENTE:__________________________________________________  

DATA:________________                                              

                                          

INSTRUÇÕES: Esta pesquisa questiona você sobre a sua saúde. Estas informações nos manterão 

informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. 

Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em como 

responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 

 

1) Em geral, você diria que sua saúde é: 
    (Circule uma) 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

                                   

2) Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

 (Circule uma) 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3)Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. 

Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Nesse caso, quanto?           

                                                                    (Circule um número em cada linha) 

ATIVIDADES 

 

 

Sim, 

dificulta 

muito 

Sim, 

dificulta 

um 

pouco 

Não. 

Não 

dificulta 

de 

algum 

modo 

a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, tais como 

correr, levantar objetos pesados, participar em esportes 

árduos 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 

aspirador de pó, jogar bola 

1 2 3 
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c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de um quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4) Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com 

alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde física?                                                  

(Circule uma em cada linha) 

 Sim               Não  

a) A quantidade de tempo que você leva para fazer o seu trabalho ou 

outras atividades diminuiu? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou outras atividades? 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex.: 

necessitou de esforço extra)? 

1 2 

 

 5) Durante as últimas quatro semanas, você teve algum tipo dos seguintes problemas com o seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como freqüência de algum problema emocional (como se 

sentir deprimido ou ansioso)?                                                                   

     Sim    Não  

a) A quantidade de tempo que você leva para fazer o seu trabalho ou 

outras atividades diminuiu?   

      

      1 

 

       2 

b) Realizou menos tarefas do que gostaria?       1        2 

c) Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz?  

  

      1 

 

       2 
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6) Durante as últimas quatro semanas, sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas 

atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou em grupo?   

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastant

e 

Extremamente 

1 2 3 4 5 

                                                  

 

7) Quanta dor no corpo você tem tido durante as últimas quatro semanas?                                                                                     

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8) Durante as últimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo 

tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?                                                                                    

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastant

e 

Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9) Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 

últimas quatro semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da 

maneira como você se sente. Em relação às últimas quatro semanas.                                                                                                       

    TODO 

TEMPO 

A MAIOR 

PARTE 

DO 

TEMPO 

UMA 

BOA 

PARTE 

DO 

TEMPO 

ALGUMA 

PARTE DO 

TEMPO 

UMA 

PEQUENA 

PARTE DO 

TEMPO 

NUNCA 

a) Quanto tempo você 

tem se sentido cheio de 

vontade, cheio de força? 

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada 

pode animá-lo.  

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo e 

tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se  sentido com 

muita energia? 

1 2 3 4 5 6 
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f) Quanto tempo você 

tem se  sentido 

desanimado e abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo  você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

i) Quanto tempo  você 

tem se sentido uma 

pessoa cansada? 

 

1 2 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 6 

 

10) Durante as últimas quatro semanas, quanto tempo a sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?   

                                                                                                               

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte do 

tempo 

1 2 3 4 5 

 

11) O quanto verdadeira ou falsa é cada uma das afirmações para você? 

                                                                                             

(Circule um número de cada linha)  

 

 Definitiva- 
mente 
verdadeira 

A maioria 

das vezes 

verdadeira                      

 

 

Não sei 

A maioria 

das vezes 

falsa 

Definitiva- 
mente  
falsa 

a) Eu costumo adoecer um pouco mais 

facilmente que as outras pessoas. 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável quanto qualquer 

pessoa que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que minha saúde vai piorar 1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 
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Anexo B – Questionário ACROQoL 
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Anexo C – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo D – Artigo: Psychiatric problems compromisse the Health-related Quality of Life 

of acromegalic patients. Submetido na Revista Archives of Endocrinology and 

Metabolism 
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Anexo E -  Artigo submetido à revista Arquivos de Neuro-Psiquiatria (revista Oficial da 

Academia Brasileira de Neurologia). Data da Submissão: 23/01/2019. Situação: Em 

análise 
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Anexo F – Artigo submetido a Revista Psicologia, Saúde e Doenças (Sociedade 

Portuguesa de Psicologia da Saúde). Submetido em: 11/04/2018 
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Anexo G – Artigo publicado na Revista Psicologia, Diversidade e Saúde (Bahiana 

Journals)  
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