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Resumo
Introdução: O fenómeno de Raynaud (FR) caracteriza-se por 
alterações da cor da pele das extremidades em resposta ao 
frio ou ao stress emocional. Não se conhece a sua prevalência 
em Portugal. 
Material e Métodos: Estudo epidemiológico transversal. Foi apli-
cado um inquérito a 663 indivíduos, de ambos os géneros, com 
idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos, residentes no 
Grande Porto. Estudou-se a associação entre FR e idade, géne-
ro, estado civil, concelho de residência, atividade profissional, 
exposição ocupacional a químicos, máquinas com vibração e 
sistemas de refrigeração. Caracterizaram-se os indivíduos com 
FR de acordo com os critérios da UK Scleroderma Study Group 
(critério A) e aplicando a escala de cores de Maricq (critério 
A+B). Na análise estatística utilizaram-se os testes qui-quadra-
do com correção de Yates e de McNemar. Considerou-se um 
nível de significância de p < 0,05. 
Resultados: Segundo o critério A, a prevalência do FR foi de 
4,5% (5,6% nas mulheres versus 2,3% nos homens). Aplican-
do o critério A+B, a prevalência do FR foi de 1,7% (2,0% nas 
mulheres versus 0,9% nos homens). Apenas a exposição ocu-
pacional a químicos mostrou associação estatisticamente signi-
ficativa com a prevalência do FR. Das três cores que caracteri-
zam o FR, a cor branca foi a que obteve significância estatística, 
independentemente dos critérios aplicados. 
Conclusão: Em função dos critérios utilizados, no Grande Porto 
a prevalência do FR variou entre 1,7% e 4,5%. Contrariamente à 
literatura, a idade, o género, a exposição ocupacional a máqui-
nas com vibração e a sistemas de refrigeração não apresenta-
ram associação com o FR.

Palavras-chave: Doença de Raynaud/complicações; Doença 
de Raynaud/diagnóstico; Doença de Raynaud/epidemiologia; 
Portugal; Prevalência.
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Abstract
Introduction: Raynaud’s phenomenon (RP) is characterized by 
a color changed on the skin and extremities triggered by cold 
exposure and emotional stress. Its prevalence in Portugal is 
unknown. 
Material and Methods: A cross sectional study was carried 
out in the region of Grande Porto, Portugal. The non-random 
sample was composed of 663 subjects, of both genders, 
varying from 15 to 64 years old. The association between 
RP’s prevalence and age, gender, marital status, county of 
residence, profession, occupational exposure to chemical 
products, vibratory tools and refrigeration systems was in-
vestigated. Participants were classified as having RP based 
on UK Scleroderma Study Group criteria (“A” criteria) and 
Maricq’s scale of distal finger color (“A+B” criteria). Data 
were analyzed using the chi-square and McNemar tests. 
Statistical significance was set at p < 0.05. 
Results: Applying “A” criteria, the prevalence of RP was 4.5% 
(5.6% in women versus 2.3% in men) and with “A+B” criteria 
the prevalence of RP was 1.7% (2.0% in women versus 0.9% 
in men). Only occupational exposure to chemical products 
was significantly and positively associated with RP. Pallor fin-
gers were the most reliable symptom of RP, regardless the 
criteria used. 
Conclusion: Depending on the criteria, the prevalence of RP 
in Grande Porto varied between 1.7% and 4.5%, and these 
findings were similar to those found in some other countries. 
In contrast with other studies, age, gender, occupational ex-
posure to vibratory tools and refrigeration systems had no 
association to RP.

Keywords: Portugal; Prevalence; Raynaud Disease/compli-
cations; Raynaud Disease/diagnosis; Raynaud Disease/
epidemiology

Introdução
O fenómeno de Raynaud (FR) é uma microangiopatia comum 
na população em geral, mais frequente nas mulheres, que se 
traduz por alterações da cor da pele das extremidades, in-
cluindo os dedos das mãos e dos pés, nariz, lobos auriculares, 
lábios e mamilos.1-3

Classicamente, o FR manifesta-se por alterações bifási-
cas ou trifásicas em resposta ao frio, podendo também ser  
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desencadeado pelo stress emocional: fase branca por isque-
mia digital, fase azul por desoxigenação local e fase verme-
lha por hiperemia reativa.4,5 Todas elas podem estar associa-
das a dor e parestesias locais.5,6

O FR pode ser primário ou secundário a doenças do tecido 
conjuntivo, traumatismo ocupacional, medicamentos, doen-
ças arteriais estruturais e doenças hematológicas.1,5-8 É impor-
tante distingui-los uma vez que a gravidade, o prognóstico e 
o tratamento diferem.5,9,10 Mais recentemente, o grupo EUSTAR 
(EULAR Scleroderma Trials and Research group) alertou para 
a importância de rastrear os indivíduos com FR, uma vez que 
este poderá constituir um critério major na identificação preco-
ce daqueles que mais tarde desenvolverão esclerose sistémi-
ca. Aliás, 90% a 95% dos pacientes com esclerose sistémica 
manifestam FR.1,7 Por isto, é recomendável que todos aqueles 
com FR façam um rastreio de eventuais condições associa-
das, em especial as doenças autoimunes,2,11-16 permitindo, as-
sim, um diagnóstico e tratamento precoces.2,17

A prevalência do FR tem sido avaliada em diversos estudos 
(Tabela 1). No entanto, as diferenças metodológicas, os dife-
rentes critérios de diagnóstico e o efeito de fatores não con-
troláveis, como a genética e o clima, explicam a variabilidade 
das prevalências encontradas.18

Pelo facto do diagnóstico de FR ser eminentemente clínico, 
há dificuldade em distinguir entre FR e uma resposta normal 

ao frio.9,20,21 Por este motivo, desenvolveram-se várias formas 
de abordagem ao estabelecimento do diagnóstico de FR. O 
UK Scleroderma Study Group (1993) sugere os seguintes ter-
mos para o diagnóstico de FR: (1) FR definitivo inclui episódios 
repetidos de alterações, pelo menos, bifásicas da cor com o 
frio; (2) FR provável quando há alteração unifásica da cor as-
sociada a dor ou parestesias; (3) FR ausente quando não há 
alteração da cor dos dedos com o frio. A descrição verbal por 
parte do paciente do hipotético FR associada à ausência de 
o visualizar presencialmente por parte do médico pode criar 
falsos positivos e negativos no diagnóstico. Para tal obviar, 
Maricq (1988) desenvolveu uma escala de cores que permi-
te distinguir as cores variantes do normal das patológicas e, 
desta forma, melhorar a qualidade da informação obtida junto 
do doente.25

A prevalência do FR em Portugal não é conhecida. Foi ob-
jetivo deste trabalho estimar a prevalência do FR na região do 
Grande Porto.

Material e Métodos
MATERIAL
Foi efetuado um estudo epidemiológico transversal, com 
amostragem por conveniência, em dias fixos, entre 26 de no-
vembro de 2010 e 25 de fevereiro de 2011, na área do Grande 
Porto, Portugal, da qual fazem parte os Concelhos de Espinho, 

Tabela 1: Prevalência global e por género do fenómeno de Raynaud em outros países.

Fonte Ano Local Amostra (n) Prevalência 
global de FR

Prevalência FR 
em mulheres

Prevalência FR 
em homens

Leppert et al 19 1987 Suécia 3 000 _ 15,6% _

Silman et al 20 1990     Londres
1532 _ 21% 16%

413 _ 19% 11%

Voulgari et al 21 2000 Grécia 756 5,2% 6,4% 0,9%

Onbaşi et al 22 2005 Turquia 768 5,0% 3,3% 2,6%

De Angelis et al 18 2006 Itália 3 664 2,1% 3,4% 0,5%

ÇaKir et al 23 2008 Turquia 1 414 3,6% 0,8% 1,9%

Purdie et al 24 2009 Nova Zelândia 350 11,5% 18,8% 4,9%

Tabela 2: Diferenças da prevalência de FR de acordo com diferentes critérios.

Critério A + B

FR+ FR- Total

Critério A
FR+ 11 (1,7%) 19 (2,8%) 30 (4,5%)

FR- 0 (0%) 633 (95,5%) 633 (95,5%)

FR+ – Com critérios para Fenómeno de Raynaud; FR- – Sem critérios para Fenómeno de Raynaud.
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Gondomar, Maia, Matosinhos, Porto, Póvoa de Varzim, Valon-
go, Vila do Conde e Vila Nova de Gaia. A população para a 
qual se pretendeu generalizar os resultados, engloba os resi-
dentes no Grande Porto com idades compreendidas entre os 
15 e os 64 anos. A amostra foi constituída por 663 indivíduos, 
de ambos os géneros, estratificados por concelho de residên-
cia. Para o cálculo do tamanho da amostra foi usada a seguin-
te fórmula: n = N x Z2 x P (1-P) / E2 x (N-1) + Z2 P (1-P), em que 
n é o tamanho da amostra, N é o tamanho da população, Z é 
o valor crítico correspondente ao intervalo de confiança, E é a 
margem de erro e P é a proporção esperada na população. 
Foi considerada uma população de 886 747 habitantes, um 
intervalo de confiança de 99% e uma margem de erro de 5% 
e, atendendo à grande variabilidade de prevalência nos estu-
dos publicados na literatura, foi assumido P = 50%, uma vez 
que este é o valor de P que proporciona o maior tamanho da 
amostra.

A colheita dos dados foi feita através de um inquérito ela-
borado pelos autores do estudo, tendo por base as ques-
tões utilizadas pelo UK Scleroderma Study Group e a esca-
la de cores de Maricq.25 O inquérito, com 22 questões de 
respostas abertas e fechadas, foi aplicado aos transeuntes 
dos hipermercados e centros comerciais da área do Grande 
Porto. Todos os participantes subscreveram o consentimento 
informado, receberam um folheto informativo elaborado pe-
los autores acerca do FR e aqueles com critérios de FR rece-
beram ainda informação adicional acerca do estudo. Para a 
realização deste estudo foi obtida autorização do Conselho 
de Administração do Centro Hospitalar Universitário do Porto 
(CHUP), após parecer favorável da Comissão de Ética e do 
Departamento de Ensino, Formação e Investigação, assim 
como por cada um dos locais supramencionados para a apli-
cação dos questionários.

MÉTODOS
Foram estudadas as seguintes variáveis: história pessoal de FR 
(variável dependente); idade, género, estado civil, concelho de 
residência, atividade profissional, exposição ocupacional atual 
ou passada a químicos, máquinas com vibração e sistemas de 
refrigeração (variáveis independentes). A variável “atividade 
profissional” foi agrupada em 13 categorias respeitando a clas-
sificação portuguesa das profissões. A variável “idade” foi agru-
pada em dois grupos, [15-30] e [31-64], tendo em conta que o 
FR primário surge mais frequentemente em idades inferiores a 
30 anos e o FR secundário superiores a 30 anos.3,9

Os participantes foram sujeitos a dois tipos de critérios: (1) 
critério A e (2) critério A+B (Fig.1). Os indivíduos que negaram 
alteração da cor dos dedos com o frio foram excluídos como 
não tendo critérios para FR, quer para o critério A, quer para 
o critério A+B.

O critério A incluiu os parâmetros definidos pelo UK Scle-
roderma Study Group para FR, ou seja, apenas através da 
descrição verbal feita pelo participante da alteração da cor 
dos dedos nos episódios de FR sem recorrer a material visual. 
De acordo com as respostas, os participantes foram classifi-
cados em três grupos: (1) FR definitivo; (2) FR provável e (3) 
FR ausente. No entanto, para análise estatística dos fatores de 
risco, os participantes foram agrupados em dois grupos: (1) 
FR positivo – FR (+) – incluiu os participantes com critérios de 
FR definitivo; (2) FR negativo – FR (-) – incluiu tanto os partici-
pantes com FR provável, como aqueles sem critérios para FR.

O critério A+B incluiu, para além dos critérios definidos pelo 
UK Scleroderma Study Group, a validação simultânea das co-
res descritas pelo participante mostrando-lhe a escala de co-
res de Maricq. De acordo com as respostas, os participantes 
foram classificados em dois grupos: (1) FR positivo e (2) FR 
negativo. Portanto, para efeitos de estudo de associação, a 

Alteração da cor dos dedos  
com o frio?

Alteração bifásica  
ou trifásica da cor?

SIM NÃO

Sem critérios para  
Fenómeno Raynaud

Figura 1: Critérios de diagnóstico para fenómeno de Raynaud utilizados neste estudo.

Tonalidades patológicas
de Maricq?

Critério A + B para FR

SIM

SIM

NÃO

NÃO

Sem critérios para  
Fenómeno Raynaud

Sem critérios para  
Fenómeno Raynaud
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variável de história pessoal de FR foi tratada como nominal 
dicotómica, tomando-se como FR positivo os inquiridos com 
referência a pelo menos duas cores (branco, vermelho e roxo) 
e duas tonalidades tidas como patológicas na escala de Ma-
ricq e como FR negativo os inquiridos que apesar de terem 
alteração da cor dos dedos com o frio, não cumpriram as cláu-
sulas anteriormente descritas, assim como os que negaram 
alteração da cor dos dedos como frio.

A prevalência foi estimada de acordo com o critério A e com 
o critério A+B. Foi feita a caracterização demográfica de toda 
a amostra e também a caracterização demográfica e clínica 
dos indivíduos com critérios para FR. Os inquiridos com cri-
térios para FR foram convidados, no momento da entrevista, 
a integrarem uma consulta no HSA-CHP para dar posterior 
continuidade ao corrente estudo com realização de análises 
sanguíneas adequadas e capilaroscopia periungueal.17

ANÁLISE ESTATÍSTICA
As respostas obtidas foram codificadas e registadas no softwa-
re SPSS®, versão18. Foi considerado um nível de significância 
estatística de p < 0,05. As frequências das respostas foram 
comparadas com o teste do qui-quadrado com correcção de 
Yates (X2

c) e a magnitude da associação medida pelo odds 
ratio (OR) e respetivos intervalos de confiança. As diferenças 
obtidas entre as prevalências de FR segundo o critério A e o 
critério A+B foram comparadas com o teste de McNemar.

Resultados
CARACTERIZAÇÃO DEMOGRÁFICA DA AMOSTRA 
Os inquiridos (n = 663) tinham idade média de 37,35 anos com 
um desvio-padrão de 14,45, estando 61,8% (n = 411) entre os 
31 e os 64 anos de idade, 67,0% (n = 444) eram mulheres e 
48,0% (n = 318) eram casados. Em relação à atividade profis-
sional, 21,7% (n = 144) dos inquiridos eram trabalhadores dos 
serviços pessoais, de proteção e segurança e vendedores e 
20,4% (n = 135) estudantes. A maioria dos inquiridos negou ex-
posição atual ou passada a químicos (78,0%, n = 517), máqui-
nas com vibração (77,2%, n = 512) e sistemas de refrigeração 
(85,2%, n = 565). Estimativa da Prevalência de FRA alteração 

da cor dos dedos com o frio foi referida por 140 pessoas, isto 
é, 21,1% dos inquiridos. De acordo com o critério A, foram en-
contrados 30 casos de FR na amostra estudada, o que corres-
ponde a uma prevalência de 4,5% (Tabela 2). Por outro lado, 
aplicando o critério A+B aos casos de FR encontrados, estes 
reduziram-se a 11 o que se traduz numa prevalência de 1,7%. 
Após a realização do teste de McNemar constatou-se que a 
diferença entre estas duas prevalências (2,9%) foi estatistica-
mente significativa (p < 0,0001). Caracterização demográfica 
dos indivíduos com critérios para FR

A prevalência de FR no género feminino foi maior do que a 
encontrada no género masculino, independentemente dos cri-
térios aplicados. No entanto, esta diferença não foi estatistica-
mente significativa (pA = 0,08; pA+B = 0,46). Em relação aos 
grupos etários, e independentemente dos critérios aplicados 
(Tabela 3), o FR foi mais frequente entre os 31 e os 64 anos de 
idade, mas as idades daqueles que têm FR positivo e os que não 
têm FR são semelhantes, não havendo significância estatística 
que permita associar a idade à prevalência do FR (pA = 0,42;  
pA+B = 0,67).

No que respeita ao concelho de residência, a prevalência do 
FR foi maior nos concelhos do Porto (20,0%; 6/30)A (27,3%; 3/11)

A+B,Vila Nova de Gaia (20,0%; 6/30)A (18,2%; 2/11)A+B e Gon-
domar (13,3%; 4/30)A (18,2%; 2/11)A+B, não havendo, no en-
tanto, uma associação estatisticamente significativa (pA = 0,96; 
 pA+B = 0,97).

Segundo o critério A, o estado civil associou-se com signifi-
cância estatística à prevalência do FR que se mostrou mais fre-
quente entre solteiros (53,3%; 16/30)A, casados (40,0%; 12/30)

A e separados de facto (6,7%; 2/30)A do que entre viúvos (0%; 
0/30)A, divorciados (0%; 0/30)A e unidos de facto (0%; 0/30)A 

(pA = 0,03). Utilizando o critério A+B, o FR foi igualmente mais 
frequente entre solteiros (36,4%; 4/11)A+B, casados (54,5%; 
6/11)A+B e separados de facto (9,1%; 1/11)A+B do que entre viú-
vos (0%; 0/11)A+B, divorciados (0%; 0/11)A+B e unidos de facto 
(0%; 0/11)A+B, mas sem associação estatística (pA+B = 0,22).

O grupo de trabalhadores dos serviços pessoais, de pro-
teção de segurança e vendedores obteve a maior prevalên-
cia de FR (26,7%; 8/30)A (45,5,%; 5/11)A+B, ainda que sem 

Tabela 3: Prevalência do FR por género e grupos etários (em anos).

Variável Categoria

Critério A Critério A + B

FR definitivo FR provável FR - FR + FR -

Género
Feminino 25 (83,3%) 18 (78,3%) 401 (65,7%) 9 (81,8%) 435 (66,7%)

Masculino 5 (16,7%) 5 (21,7%) 209 (34,3%) 2 (18,2%) 217 (33,3%)

Grupos etários
[15-30] 14 (46,7%) 11 (47,8%) 227 (37,2%) 3 (27,3%) 249 (38,2%)

[31-64] 16 (53,3%) 12 (52,2%) 383 (62,8%) 8 (72,7%) 403 (61,8%)

FR+ – Com critérios para Fenómeno de Raynaud; FR- – Sem critérios para Fenómeno de Raynaud.
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significância estatística entre a relação profissão e prevalên-

cia do FR(pA = 0,42; pA+B = 0,40).

Para ambos os critérios, a prevalência do FR foi maior nos in-

divíduos com história ocupacional atual ou passada a químicos, 

máquinas com vibração e sistemas de refrigeração (Tabela 4). 

Segundo o critério A, os indivíduos expostos a químicos mostra-

ram um risco duas vezes superior de desenvolver FR, embora 

sem significado estatístico (pA+B = 0,08; OR = 2,1 IC95%:0,99-

4,60). No entanto, de acordo com o critério A+B, o risco nos 

expostos foi quatro vezes superior e com significado estatístico 
(pA+B = 0,02; OR = 4,4 IC95%:1,32-14,59). Em relação à expo-
sição a máquinas com vibração, os expostos mostraram um 
risco aumentado de desenvolver FR, para ambos os critérios, 
ainda que sem significado estatístico associado (pA = 1,00;  
OR = 1,0 IC95%:0,44-2,46) (pA+B = 0,15; OR = 2,9 IC95%:0,87-9,60).  
No grupo de expostos a sistemas de refrigeração também se 
verificou um risco aumentado para FR e sem significado estatís-
tico. (pA = 0,58; OR = 1,5 IC95%:0,59-3,70) (pA+B = 0,45; OR = 2,2  
IC95%:0,57-8,44).

CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA DOS INDIVÍDUOS COM CRITÉRIOS 
PARA FR

Independentemente dos critérios, os inquiridos descreveram 
mais frequentemente a alteração bifásica da cor dos dedos 
com o frio, tendo existido apenas uma inquirida que referiu as 
três fases clássicas do FR (Fig.2).

A cor branca dos dedos foi a que experimentou uma associa-
ção estatisticamente significativa independentemente da utiliza-
ção da escala de cores de Maricq (pA<0,0001; pA+B<0,0001).

Clinicamente, a maioria dos inquiridos com FR referiu altera-
ções da cor em vários dedos de ambas as mãos (A: 95,8%, 
n = 23 versus A+B: 90,9%, n = 10) e, e frequentemente asso-
ciadas a dores e alterações da sensibilidade das extremidades  
(A: 87,5%, n = 21 vs A+B: 81,8%, n = 9). A maioria dos inqui-
ridos com FR mencionou antecedentes familiares desta condi-
ção (A: 54,2%, n = 13 vs A+B: 45,5%, n = 5), nomeadamen-
te, em parentes de primeiro grau, ainda que sem significância 
estatística (pA = 0,87; pA+B = 0,57). A história medicamentosa 

Tabela 4: Prevalência de FR e exposição ocupacional a químicos, máquinas com vibração e sistemas de refrigeração. 

Variável Critérios Categoria FR + FR - p OR IC 95%

Químicos

A
Sim 11 (7,5%) 135 (92,5%)

Não 19 (3,7%) 498 (96,3%) 0,08 2,1 0,99 - 4,60

A+B
Sim 6 (4,1%) 140 (95,9%)

Não 5 (1,0%) 512 (99,0%) 0,02 4,4 1,32 – 14,59

Máquinas 
com vibração

A
Sim 7 (4,6%) 144 (95,4%)

Não 23 (4,5%) 489 (95,5%) 1,00 1,0 0,44 – 2,46

A+B
Sim 5 (3,3%) 146 (96,7%)

Não 6 (1,2%) 506 (98,8%) 0,15 2,9 0,87 -9,60

Sistemas de 
refrigeração

A
Sim 6 (6,1%) 92 (93,9%)

Não 24 (4,2%) 541 (95,8%) 0,58 1,5 0,59 – 3,70

A+B
Sim 3 (3,1%) 95 (96,9%)

Não 8 (1,4%) 557 (98,6%) 0,45 2,2 0,57 – 8,44

Critério A

B+R+V B+R B+V R+V

Critério A+B

0

2

4

6

8

10

12

Figura 2: Distribuição da apresentação clínica bifásica ou trifásica 
do FR. Independentemente dos critérios utilizados, a apresentação 
bifásica do FR é a mais comum (nA = 29; nA+B = 10). Quando se 
aplicou a escala de cores de Maricq a associação bifásica R + V 
diminuiu consideravelmente de frequência (nA = 11; nA+B = 2). 
Abreviaturas: B, dedos brancos; R, dedos roxos; V, dedos vermelhos.
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atual não se mostrou relevante, no entanto, quando afirmativa, 
os contracetivos orais foram os referidos.

Discussão
Os diversos estudos de base populacional apontam para uma 
prevalência de FR entre 6% a 20% nas mulheres e 3% a 12,5% 
nos homens, valores superiores aos obtidos no corrente estu-
do.26 Esta diferença de valores poderá ser explicada pela va-
riabilidade na metodologia, pelas características da amostra e 
pelas condições climatéricas locais. No entanto, neste estudo, 
verificou-se que a metodologia utilizada, mais concretamente 
os critérios usados, foi o fator que mais pareceu justificar a va-
riabilidade dos valores de prevalência. A utilização exclusiva 
dos critérios do UK Scleroderma Study Group (critério A) traduz 
uma prevalência de 4,5% (n = 30), em que 5,6% (n = 25) das 
mulheres e 2,3% (n = 5) dos homens tiveram critérios de FR 
definitivo. Por outro lado, quando se aplicou a escala de cores 
de Maricq (critério A+B), a prevalência reduziu para 1,7% (n = 
11), em que 2,0% (n = 9) das mulheres e 0,9% (n = 2) dos ho-
mens tiveram FR positivo. Esta diferença na estimativa da pre-
valência obtida, em função dos critérios utilizados, apresentou 
significância estatística (p < 0,0001). O critério A parece possuir 
maior sensibilidade, enquanto o critério A+B é mais específico. 
A escala de cores de Maricq diminui provavelmente a subjeti-
vidade que acompanha a descrição verbal e validou entre as 
tonalidades apontadas pelos participantes, as variantes do nor-
mal e as patológicas.

Neste trabalho não se verificou associação entre a prevalên-
cia do FR e o género (pA = 0,08; pA+B = 0,46), o grupo etário (pA 
= 0,74; pA+B = 0,33), a atividade profissional (pA= 0,42; pA+B = 
0,40), o concelho de residência (pA = 0,96; pA+B = 0,97), contra-
riando outros estudos já realizados.7,26 Por outro lado, verificou-
-se significância estatística entre a prevalência de FR e o estado 
civil, mas contrastando com a literatura, o FR foi mais prevalente 
entre solteiros e casados do que entre viúvos e divorciados, fac-
to que poderá devolver alguma controvérsia à valorização do 
estado marital como agente de stress emocional (pA = 0,03).26,27 
Aplicando o critério A+B, foi notória uma associação, com sig-
nificância estatística, entre a exposição ocupacional atual ou 
passada a químicos com a prevalência de FR, onde os indiví-
duos expostos mostraram ter um risco quatro vezes superior de 
desenvolver FR em relação aos não expostos (pA+B = 0,02; OR 
= 4,4; IC95% 1,32 – 14,59). Significância estatística que não se 
verificou com outros fatores de risco ocupacional, como a expo-
sição a máquinas com vibração e a sistemas de refrigeração, 
muito embora também para estes tenha sido evidente um risco 
aumentado de FR nos expostos selecionados pelo critério A e 
pelo critério A+B.

Independentemente dos critérios utilizados, a expressão 
clínica dos episódios de FR foi em tudo concordante com o 
descrito na literatura: alteração bifásica (raramente trifásica) da 
cor da pele de vários dedos de ambas as mãos, com dores 
e alterações da sensibilidade associadas.6,7,22 A fase isquémi-

ca foi a que mostrou associação com relevância no estabele-
cimento do diagnóstico do FR (pA < 0,0001; pA+B < 0,0001),  
possivelmente porque a cor branca é mais facilmente identi-
ficada e menos dificilmente confundida com as cores roxa e 
vermelha das fases cianótica e hiperémica, respetivamente, as-
peto este concordante com outros autores.1,4,22,25 A utilidade da 
escala de cores de Maricq manifestou-se quando se compara-
ram as frequências entre as alterações bifásicas R+V utilizando 
o critério A e o critério A+B. A utilização da escala de cores de 
Maricq (critério A+B) reduziu de 11 para 2 a frequência de FR 
encontrados com R+V, diminuindo, assim, o fator confundidor 
atribuído às diferenças entre as cores roxa e vermelha que po-
derão não existir ou ser explicadas por outros acrosíndromes 
vasculares que não o FR.1,6 Por outro lado, independentemen-
te dos critérios utilizados, a maioria dos inquiridos relatou an-
tecedentes familiares que sofriam igualmente de FR, o que é 
condizente com a demais literatura (pA = 0,87; pA+B=0,57)21,28. 
Em relação à história medicamentosa, os resultados obtidos fo-
ram escassos e sem significado estatístico. Os indivíduos com 
FR que afirmaram tomar medicação eram mulheres e referiram 
os contracetivos orais (nA = 7; nA+B = 2). Aliás, vários estudos 
reportam a associação entre o FR e alguns medicamentos, 
como os contracetivos orais, os beta-bloqueantes e os citos-
táticos.7,19,25,26

Face à ausência de estudos no nosso país, relacionados com 
esta condição, seria oportuno dar continuidade à estimativa da 
sua prevalência a nível nacional, relacionando eventuais dife-
renças esperadas entre o Norte e o Sul de Portugal, dado que 
as condições climáticas são distintas. Por outro lado, seria de 
valor definir qual dos critérios, A ou A+B, possui maior poder 
diagnóstico, avaliando, para o efeito, a sensibilidade e a espe-
cificidade de cada um através de um valor standard estipulado, 
por exemplo, a partir de resultados analíticos laboratoriais.

Este estudo apresentou, contudo, algumas limitações. Em 
primeiro lugar, o facto de a amostragem ter sido feita por con-
veniência impossibilita a inferência dos resultados para a popu-
lação. Contudo, a estratificação da amostra de acordo com a 
percentagem de residentes nos respetivos concelhos manteve 
a proporção relativa. Em segundo lugar, a utilização de um in-
quérito não validado abriu a possibilidade a viés de medição. 
Por fim, a não realização de um teste piloto justificou algumas 
falhas na construção do inquérito, nomeadamente, na avaliação 
das histórias familiar e medicamentosa. No entanto, a utilização 
da escala de cores de Maricq validada facilitou o diagnóstico 
clínico de FR, reduzindo o viés de memória.

Em suma, em função dos critérios utilizados, no Grande Por-
to a prevalência de FR variou entre 1,7% e 4,5%, valores não 
muito diferentes dos encontrados em outros estudos. Contra-
riamente à literatura, a idade, o género, a exposição ocupacio-
nal a máquinas com vibração e a sistemas de refrigeração não 
apresentaram associação com o FR. A exposição ocupacional 
a químicos pareceu ser o fator de risco mais consistente para 
o aparecimento desta condição clínica e, independentemente 
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dos critérios aplicados, a fase isquémica foi, das três fases 
clássicas do FR, aquela com maior relevância estatística no 
seu diagnóstico.
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