
Abstract

Objective: To compare sweat chloride values obtained by quantitative 
pilocarpine iontophoresis (classic test) with the sweat conductivity values 
obtained using Macroduct® collection system in patients with and without 
cystic fibrosis (CF). The cost and time spent to carry out each test were 
also analyzed. 

Methods: The sweat test using both techniques was performed at 
the same time in patients with and without CF. Conductivity cutoff values 
to rule out or diagnose CF were < 75 and ≥ 90 mmol/L, respectively, and 
for the classic test the chloride values were < 60 and ≥ 60 mmol/L.

Results: Fifty-two patients with CF (29 males and 23 females; aged 
from 1.5 to 18.2 years) underwent the sweat test using both techniques, 
showing median sweat chloride and conductivity values of 114 and 
122 mmol/L, respectively. In all of them, conductivity was ≥ 95 mmol/L, 
which provided the test with 100% sensitivity (95%CI 93.1-100). Fifty 
patients without CF (24 males and 26 females; aged from 0.5 to 12.5 
years) had median sweat chloride and conductivity values of 15.5 and 
30 mmol/L, respectively. In all cases, conductivity was < 70 mmol/L, 
which provided the test with 100% specificity (95%CI 92.9-100). Time 
spent to perform the tests was significantly shorter for the conductivity 
test, and its cost was also lower.

Conclusions: The conductivity test showed high sensitivity and 
specificity, and there was good correspondence between the tests. The 
time spent to carry out the conductivity test was shorter and the cost 
was lower in comparison with the classic test.
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Resumo

Objetivo: Comparar os valores de cloro no suor obtidos pelo teste 
quantitativo da iontoforese pela pilocarpina (teste clássico) com os valores 
de condutividade no suor obtidos pelo sistema de coleta por Macroduct® 
em pacientes com e sem fibrose cística (FC). O custo e tempo despendidos 
na execução de cada teste foram também analisados. 

Métodos: O teste do suor pelas duas técnicas foi realizado 
simultaneamente, em pacientes com e sem FC. Os pontos de corte para a 
condutividade para excluir ou diagnosticar FC foram < 75 e ≥ 90 mmol/L, 
respectivamente, e, para o teste clássico, cloro < 60 e ≥ 60 mmol/L.

Resultados: Cinquenta e dois pacientes com FC (29 do sexo 
masculino e 23 do sexo feminino; de 1,5 a 18,2 anos) realizaram o teste 
do suor pelas duas técnicas, apresentando valores medianos de cloro e 
condutividade no suor de 114 e 122 mmol/L, respectivamente. Em todos 
eles, a condutividade foi ≥ 95 mmol/L, o que conferiu ao teste 100% de 
sensibilidade (IC95% 93,1-100). Cinquenta pacientes sem FC (24 do 
sexo masculino e 26 do sexo feminino; de 0,5 a 12,5 anos) apresentaram 
valores medianos de cloro e condutividade no suor de 15,5 e 30 mmol/L, 
respectivamente. Em todos os casos, a condutividade foi < 70 mmol/L, 
o que conferiu ao teste 100% de especificidade (IC95% 92,9-100). O 
tempo despendido na execução dos testes foi significativamente menor 
com o teste da condutividade, e o seu custo também foi inferior.

Conclusões: O teste da condutividade apresentou alta sensibilidade 
e especificidade, e houve boa correspondência entre os testes. O tempo 
de execução foi mais rápido e o custo inferior na aplicação do teste da 
condutividade em relação ao teste clássico.
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introdução

A fibrose cística (FC) é uma doença genética autossômica 
recessiva causada por mutações em um único gene locali-
zado no braço longo do cromossomo 7, que afeta as células 
epiteliais de vários órgãos, incluindo o trato respiratório, 
pâncreas exócrino, intestino, canais deferentes, sistema 
hepatobiliar e glândula sudorípara exócrina, resultando em 
alteração em vários órgãos. A FC caracteriza-se por doença 
pulmonar supurativa crônica, insuficiência pancreática, cir-
rose biliar multifocal, infertilidade masculina e grande perda 
eletrolítica no suor1-3.

O diagnóstico da FC é confirmado quando os níveis de 
cloro no suor, medidos em duas dosagens independentes, 
revelam-se acima de 60 mmol/L, ou quando são detectadas 
duas mutações para FC em estudo genético, ou quando 
existe alteração da medida da diferença de potencial nasal 
(teste realizado em poucos serviços) associada a quadro 
clínico compatível com a doença4,5. Recentemente, os crité-
rios diagnósticos de FC foram revistos, considerando-se em 
lactentes menores de 6 meses valores normais abaixo de 30 
mmol/L e limítrofes entre 30 e 59 mmol/L, uma vez que se 
tem observado que em lactentes jovens normais os valores 
de cloro no suor se situam em torno dos 10 mmol/L6-8. O 
teste do suor é positivo em 98 a 99% dos pacientes com 
FC, sendo usado como teste de rotina para o diagnóstico 
dessa doença. O estudo genético das mutações é um méto-
do de custo mais elevado e que, mesmo apresentando um 
resultado normal, não descarta o diagnóstico de FC, pois 
podemos nos deparar com mutações mais raras que não são 
rotineiramente pesquisadas nos kits comerciais que estudam 
as mutações para FC. 

Embora várias técnicas tenham sido introduzidas para a 
coleta e dosagem dos eletrólitos no suor, o teste mais confiável 
é o baseado na técnica de iontoforese por pilocarpina, descrito 
por Gibson & Cooke9 em 1959 e considerado ainda hoje o 
teste padrão-ouro para o diagnóstico de FC. Entretanto, é 
uma técnica trabalhosa que requer a determinação do peso 
exato do suor através de balança analítica e o cuidado para 
evitar a evaporação do mesmo durante a coleta, além de a 
amostra de suor necessitar ser submetida à análise bioquímica 
dos eletrólitos, técnica também relativamente complexa. Por 
esse método, deve-se colher um mínimo de 50 mg de suor10,11 
(idealmente ≥ 75 mg) para se obter um resultado acurado, 
o que pode ser difícil em lactentes menores de 1 a 2 meses. 
O procedimento torna-se suscetível a erros, podendo levar 
a resultados falso-positivos e falso-negativos caso não seja 
realizado por pessoal experiente e com treinamento espe-
cializado na coleta e análise do suor. Não é bem estabelecido 
o número mínimo de testes que um laboratório deve fazer 
para ser qualificado como proficiente na realização do teste 
do suor11. Algumas diretrizes internacionais recomendam 
que os laboratórios realizem um mínimo de 50 a 100 testes 
por ano, devendo fazer cada técnico, no mínimo, 10 testes 
ao ano12,13. Além disso, amostras inadequadas de suor não 
devem ultrapassar 5% do total de amostras coletadas12,13. 
Presume-se que a taxa de subdiagnóstico de FC no Brasil 
seja alta, e isso decorre, em parte, da complexidade que 
envolve a realização do teste do suor, da pouca quantidade 
de profissionais gabaritados para tal realização no nosso meio 

e também da ausência de equipamentos para a realização 
adequada do teste. 

Para simplificar o teste, muitos laboratórios têm adotado 
métodos alternativos14-21. Um deles é o sistema de coleta do 
suor por Macroduct®22, por meio do qual o suor é coletado 
para dentro de uma espiral de plástico após a estimulação 
pela iontoforese por pilocarpina. A pesagem e o risco de 
evaporação são então eliminados. O suor pode ser captado 
da espiral, e sua composição iônica analisada posteriormente 
por técnicas bioquímicas habituais, ou pode imediatamente 
ser colocado em analisador de condutividade – Sweat-Chek 
– Wescor®22, que fornecerá rapidamente os valores de equi-
valente de cloreto de sódio (NaCl) no suor em mmol/L.

O objetivo do presente estudo foi comparar os valores de 
cloro no suor obtidos pelo teste quantitativo da iontoforese pela 
pilocarpina (teste clássico) com os valores de condutividade 
do suor coletado pelo sistema de Macroduct® em pacientes 
com diagnóstico já estabelecido de FC e em pacientes em 
cujos casos o diagnóstico da doença havia sido afastado, 
avaliando-se, então, as propriedades diagnósticas do teste 
em estudo. O custo e tempo despendidos na execução da 
coleta da amostra de suor e nas dosagens dos eletrólitos 
com cada teste também foram avaliados.

Métodos 

Em uma primeira etapa da pesquisa foram convidados 
a participar pacientes com diagnóstico confirmado de FC, 
regularmente matriculados e em seguimento no ambulatório 
de Pneumologia do Instituto da Criança do Hospital das Clí-
nicas da Universidade de São Paulo (USP), São Paulo (SP). 
Quando concluiu essa fase, foram convidados a realizar o 
teste pacientes, também em seguimento nesse ambulatório, 
com outros diagnósticos (asma, lactente chiador, etc.) e em 
cujos casos já havia sido excluído o diagnóstico de FC com 
base em dois testes do suor normais, realizados pela técnica 
clássica no laboratório do Instituto da Criança e registrados 
no prontuário dos pacientes.

Após explicação, leitura e assinatura do termo de con-
sentimento pelo paciente ou responsável legal, os testes 
foram iniciados. A pesquisa foi aprovada pela Comissão de 
Pesquisa e Ética do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da USP.

As duas coletas foram realizadas simultaneamente, cada 
uma em um antebraço do paciente, conforme descrição 
abaixo:

a) Teste clássico: técnica quantitativa pela 

iontoforese por pilocarpina9

Inicia-se o procedimento com a limpeza da pele do an-
tebraço com água destilada e secagem com gaze. A seguir, 
são fixados eletrodos de cobre de 2,5 x 2,5 cm à pele, por 
meio de presilhas, sobre gaze embebida em solução de 
nitrato de pilocarpina (eletrodo positivo) e ácido sulfúrico 
0,004 N (eletrodo negativo). Aplica-se uma corrente de 2 a 
5 mA durante 5 minutos, após a qual a pele é novamente 
limpa com água destilada e seca com gaze para colocação 
de um papel de filtro de cerca de 4 cm de diâmetro coberto 
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com plástico e atadura de crepe. Aguarda-se de 30 a 60 mi-
nutos, e o papel é retirado com pinça e pesado em balança 
analítica para averiguação da massa do suor. Em seguida, o 
papel é colocado em um vidro e vedado com plástico para 
ser encaminhado para a análise laboratorial do sódio e do 
cloro. A concentração de cloro é medida através de clori-
drômetro digital, e a concentração de sódio é determinada 
pelo fotômetro de chama (resultados em mmol/L). O sódio 
no suor serve principalmente como controle de qualidade, 
uma vez que valores discordantes entre os dois íons indicam 
problemas com a coleta ou análise, não devendo então ser 
interpretados isoladamente23,24. O técnico que realizou a 
dosagem do sódio e do cloro desconhecia o resultado do 
teste da condutividade.

b) Teste da condutividade no suor: sistema de 

coleta do suor por Macroduct® com análise dos 

eletrólitos por condutividade22 

Inicia-se com a limpeza da pele do antebraço com água 
destilada e secagem com gaze. A seguir é realizada a estimu-
lação da sudorese por meio da colocação de eletrodos com 
discos de gel de pilocarpina (Pilogel®) na pele e passagem de 
uma corrente elétrica durante um período de 5 minutos com 
amperagem de 1,5 mA. Após a iontoforese, a área é limpa e 
seca, e o coletor Macroduct® é fixado através de presilhas. 
O coletor consiste em um disco côncavo de material plástico 
com um orifício central. Este orifício está conectado a um 
cateter de plástico que se dispõe dentro do disco em círculos 
concêntricos. O suor produzido será recolhido por meio do 
orifício e ficará armazenado no cateter. Uma pequena quanti-
dade de corante presente na superfície coletora permite que 
o suor armazenado seja facilmente visualizado, podendo ser 
quantificado em microlitros. O tempo de coleta do suor é de 
30 minutos e, após a coleta, o cateter é separado do disco e 
uma seringa é acoplada a uma extremidade. A outra extre-
midade é acoplada ao aparelho analisador Sweat-Chek®, que 
irá medir a condutividade25 da amostra coletada e convertê-la 
no equivalente de osmolaridade de NaCl. 

Análise estatística

Este foi um estudo de teste diagnóstico transversal de 
questões chamadas de Fase II26,27, isto é, o teste em estudo 
é realizado numa população cujo diagnóstico é previamente 
conhecido, no caso em apreço, em pacientes com e sem FC. 
Avalia-se então se os resultados obtidos no teste diagnóstico 
seriam capazes de diferenciar doentes de normais e se o 
teste apresentaria potencial diagnóstico (alta sensibilidade e 
especificidade) em condições ideais, ou seja, no caso deste 
estudo, quando se sabe antecipadamente quem apresenta 
ou não FC.

Para verificação da sensibilidade28 do teste da condutivi-
dade, o padrão-ouro foi o diagnóstico de FC já estabelecido 
anteriormente e registrado em prontuário médico do paciente, 
acompanhado de testes clássicos do suor com resultados 
alterados na ocasião do diagnóstico. Para verificação da 
especificidade28 do teste da condutividade, o padrão-ouro 
foi a exclusão do diagnóstico de FC baseada em dois testes 
clássicos do suor realizados anteriormente com resultados 

normais e a presença de outro diagnóstico registrado em 
prontuário. Foi estabelecida uma amostra de conveniência 
de aproximadamente 50 pacientes para cada grupo.

Para os cálculos de sensibilidade e especificidade, os 
pontos de corte considerados foram: para o teste clássico, 
valores normais de cloro < 60 mmol/L e diagnósticos de 
FC ≥ 60 mmol/L e, para o teste da condutividade, valores 
normais < 90 mmol/L e diagnósticos de FC ≥ 90 mmol/L.

Por meio das tabelas de contingência foram calculadas 
as seguintes propriedades diagnósticas: sensibilidade, es-
pecificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo 
negativo (VPN) e os respectivos intervalos de confiança de 
95% (IC95%), tanto do teste da condutividade quanto do 
teste clássico. Foi aplicado o teste exato de Fisher para ava-
liar a associação entre os testes empregados e a presença 
ou não de FC.

Através da curva ROC (receiver operator characteristic)28, 
calculou-se a área sob a curva entre os dois testes para 
avaliação da acurácia do teste em estudo.

Foi utilizado o teste de Wilcoxon para se comparar os 
tempos na execução de cada teste, considerando-se dife-
renças significativas quando p < 0,05.

Resultados

As duas técnicas de coleta de suor foram realizadas em 
141 pacientes selecionados do ambulatório de Pneumologia 
do Instituto da Criança no período de fevereiro de 2006 a 
fevereiro de 2007, sendo 75 com FC e 66 sem a doença. 

Dos 75 pacientes com FC, 23 (31%) não obtiveram amos-
tra de suor suficiente pelo teste clássico, enquanto apenas 
quatro (5%) não a obtiveram pelo teste da condutividade. 
Nos 66 pacientes sem FC, 16 (24%) não obtiveram massa 
de suor suficiente pelo teste clássico e apenas dois (3%) 
não a obtiveram pelo da condutividade. Esses casos foram 
excluídos da análise comparativa.

Em 52 pacientes com FC, de idades entre 1,5 e 18,2 
anos, sendo 29 do sexo masculino e 23 do sexo feminino, 
foi possível realizar as duas técnicas de teste do suor, ob-
tendo-se mediana de cloro e condutividade no suor de 114 
e 122 mmol/L, respectivamente, o que evidenciou uma ex-
celente correspondência entre os testes (Tabela 1). Todos os 
pacientes com FC apresentaram valores de condutividade do 
suor maiores que 90 mmol/L, conferindo 100% de sensibili-
dade ao teste. Em três pacientes com diagnóstico prévio de 
FC, o resultado do teste clássico foi de abaixo de 60 mmol/L 
(normal em dois e limítrofe em um caso).

Foi possível realizar as duas técnicas de teste do suor 
em 50 pacientes sem FC, com idades de 6 meses a 12,5 
anos, sendo 24 do sexo masculino e 26 do sexo feminino, 
encontrando-se mediana de cloro e condutividade no suor 
de 15,5 e 30 mmol/L, respectivamente (Tabela 1). Todos os 
pacientes sem FC apresentaram valores de condutividade 
do suor abaixo de 75 mmol/L, conferindo 100% de especi-
ficidade ao teste. Em um paciente, o valor de cloro obtido 
pelo teste clássico foi de acima de 60 mmol/l, mas ao ser 
repetido, mostrou-se normal, e a condutividade, nesse caso, 
foi de abaixo de 75 mmol/L.

Comparação de dois métodos de teste do suor - Mattar AC et al.
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  teste da

  Cloro Sódio condutividade (mmol/L)

Pacientes com FC (n = 52)   
 Mediana 114 107 122
 Média ± DP 110,5±25,5 104,3±24,4 119,7±11,6
 Mínimo-máximo 37-165 36-158 95-138

Pacientes sem FC (n = 50)   
 Mediana 15,5 17 30
 Média ± DP 17,4±10 19,9±12,1 34,4±13,5
 Mínimo-máximo 6-61 3-67 14-69

Neste estudo houve forte associação entre FC e positi-
vidade no teste da condutividade do suor e entre não ter 
a doença e o teste da condutividade ter resultado negativo 
(p < 0,0001). 

As propriedades diagnósticas de ambos os testes estão 
descritas nas Tabelas 2 e 3. 

Comparando os dois testes pela curva ROC, o teste da 
condutividade abrangeu 100% da área sob a curva (IC95% 
96,4-100), enquanto o teste clássico abrangeu 99,9% da 
área sob a curva (IC95% 96,1-100), sendo as curvas su-
perponíveis (Figura 1).

O custo estimado do teste clássico, calculado pelo setor de 
administração do Laboratório de Análises Clínicas do Instituto 

da Criança foi de aproximadamente R$ 39,00 (US$ 22,00). 
Nessa análise foram computados os materiais utilizados – so-
luções, gazes, papel filtro, luvas, etc. – além da mão-de-obra 
utilizada na coleta do suor. O teste da condutividade no suor, 
incluindo a coleta e a análise da condutividade, apresentou 
um custo aproximado de R$ 36,00 (US$ 20,00), sendo com-
putados os kits utilizados para a execução do teste, soluções 
calibradoras, gazes e luvas e o mesmo valor da mão-de-obra 
computado na coleta do teste clássico. 

O tempo despendido na execução total do teste da 
condutividade (coleta e análise) variou de 38 a 71 minutos, 
com mediana de 45 minutos. Já no teste clássico, somente 
a coleta do suor levou de 38 a 95 minutos, com mediana de 

 Com FC Sem FC total

Teste positivo 52 0 52

Teste negativo 0 50 50

Total 52 50 102

tabela 1 - Valores de cloro e sódio e de condutividade no suor em pacientes com fibrose cística e sem fibrose cística

DP = desvio padrão; FC = fibrose cística.

tabela 2 - Sensibilidade e especificidade do teste da condutividade

IC95% = intervalo de confiança de 95%; FC = fibrose cística; VPN = valor preditivo negativo; VPP = valor preditivo positivo.
Sensibilidade = 100% (IC95% 93,1-100); especificidade = 100% (IC95% 92,9-100); VPP = 100% (IC95% 93,1-100); 
VPN = 100% (IC95% 92,9-100).
p < 0,0001 (teste exato de Fisher).

 Com FC Sem FC total

Teste positivo 49 1 50

Teste negativo 3 49 52

Total 52 50 102

IC95% = intervalo de confiança de 95%; FC = fibrose cística; VPN = valor preditivo negativo; VPP = valor preditivo positivo.
Sensibilidade = 94,2% (IC95% 84-98,8); especificidade = 98% (IC95% 89,3-99,9); VPP = 98% (IC95% 89,4-99,9); 
VPN = 94,2% (IC95% 84-98,8).
p < 0,0001 (teste exato de Fisher).

tabela 3 - Sensibilidade e especificidade do teste clássico

Comparação de dois métodos de teste do suor - Mattar AC et al.

teste clássico (mmol/L)
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50 minutos. Aplicando-se o teste de Wilcoxon, a diferença de 
tempo entre os dois testes, considerando-se apenas o tempo 
de coleta, foi significativa (p < 0,0001). Considerando ainda 
que a dosagem dos eletrólitos, realizada pelo método clássico 
no laboratório do Instituto da Criança, leva aproximadamente 
180 minutos, a diferença de tempo na execução total deste 
teste foi ainda muito maior.

Discussão

Neste estudo, o teste da condutividade no suor mostrou-
se altamente sensível e específico para o diagnóstico de FC. 
Pela comparação dos testes pela curva ROC, observou-se 
que o teste da condutividade, na população estudada, foi 
equivalente ao teste clássico, mostrando apresentar grande 
acurácia.

Observou-se uma excelente correspondência entre os 
testes clássico e da condutividade nos pacientes com FC, 
com mediana de cloro e condutividade no suor de 114 
e 122 mmol/L, respectivamente. Em três pacientes com 
diagnóstico prévio de FC, o resultado do teste clássico foi 
de abaixo de 60 mmol/L, por provável erro laboratorial, com 
valores de condutividade do suor de acima de 90 mmol/L 
em todos, demonstrando que não ocorreu nenhum resultado 
falso-negativo pela técnica da condutividade. 

Também houve uma excelente correspondência entre 
os testes clássico e da condutividade nos pacientes sem FC, 
com mediana de cloro e condutividade no suor de 15,5 e 
30 mmol/L, respectivamente. Em um paciente, o valor de 
cloro obtido pelo teste clássico foi de acima de 60 mmol/L. 
Nesse caso, o valor da condutividade no suor foi de abaixo de 
75 mmol/L, demonstrando que não ocorreu nenhum resultado 
falso-positivo pela técnica da condutividade. 

Avaliando-se as propriedades diagnósticas dos dois tes-
tes, observa-se que o IC95% foi mais estreito com o teste 
da condutividade quando comparado ao clássico, mostrando 
melhor precisão da condutividade na amostra estudada.

Escolhemos como ponto de corte para o diagnóstico de 
FC o valor de 90 mmol/L ou mais, com base em estudo de 
Lezana et al.20. Esses autores compararam as duas técnicas 
de teste do suor (clássico e por condutividade) em 3.834 
pacientes, encontrando alta correlação entre os métodos 
tanto para se firmar quanto para se afastar o diagnóstico 
de FC (r = 0,6; p < 10-6). Em 3.540 pacientes sem FC ob-
teve-se mediana de condutividade de 36 mmol/L (variando 
de 12 a 89 mmol/L), e em 294 com FC a mediana foi de 
111 mmol/L (variando de 82 a 148 mmol/L). Observou-se 
que pelo método da condutividade o melhor valor de corte 
da condutividade no suor para um diagnóstico de FC foi de 
90 mmol/L ou mais, com 99,66% de sensibilidade, 100% 
de especificidade, 100% de VPP, 99,97% de VPN e um valor 
kappa de 0,998. 

Diversos estudos têm demonstrado uma excelente 
correspondência entre os dois métodos. Hammond et al.17, 
comparando as duas técnicas em pacientes sem e com FC, 
obtiveram valores médios de condutividade de 33,4 mmol/L 
(variando de 13 a 87 mmol/L) e de cloro no suor de 
16,4 mmol/L (variando de 5 a 60 mmol/L) em 471 pacientes 
sem FC, e em 43 com FC, a média da condutividade foi de 
113,1 mmol/L (variando de 90 a 136 mmol/L) e a do cloro 
foi de 98,8 mmol/L (variando de 77 a 117 mmol/L). 

Mastella et al.18 também encontraram alta correlação en-
tre as duas técnicas, aplicando os testes em 287 indivíduos: 
184 pacientes sem FC tiveram valor médio de cloro de 16,3 
mmol/L (variando de 4 a 60 mmol/L) e de condutividade de 
39,8 mmol/L (variando de 19 a 87 mmol/L), enquanto 103 
pacientes com FC apresentaram valores médios de cloro de 
95,7 mmol/L (variando de 32 a 121 mmol/L) e de conduti-
vidade de 112 mmol/L (variando de 45 a 173 mmol/L). O 
teste da condutividade demonstrou capacidade semelhante 
para distinguir normais de fibrocísticos.

No nosso meio, Riedi et al.21 realizaram coletas de suor 
pelo Macroduct®, com análise na mesma amostra da con-
dutividade e dos níveis de sódio, observando alta correlação 
entre os métodos. Encontraram valores médios de sódio e de 
condutividade, respectivamente, de 36,3 mmol/L (variando 
de 12 a 75 mmol/L) e de 40,9 mmol/L (variando de 16 a 
75 mmol/L) em 175 pacientes sem FC e de 113,2 mmol/L 
(variando de 80 a 146 mmol/L) e de 118,5 mmol/L (varian-
do de 84 a 155 mmol/L) em 31 fibrocísticos. No entanto, a 
literatura preconiza para o diagnóstico de FC a mensuração 
dos níveis de cloro e não do sódio isoladamente.

A diferença média entre os valores da condutividade 
comparados aos valores de cloro, que é de aproximadamente 
15 mmol/L a mais para a condutividade, ocorre pela presença 
de lactato, bicarbonato e outros ânions não medidos e que 
são mensurados quando se utiliza a técnica da condutividade. 
Por isso, o ponto de corte da condutividade do suor, para o 
diagnóstico de FC, é maior quando comparado ao do cloro.

Neste estudo, com a técnica da condutividade, foi possível 
analisar os eletrólitos no suor mesmo com pequenas quan-

Figura 1 - Comparação das curvas ROC: condutividade (NaCl) 
versus cloro (Cl)
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ROC = receiver operator characteristic.



114  Jornal de Pediatria - Vol. 86, Nº 2, 2010

tidades de suor, o que não ocorreu na metodologia clássica. 
Dos 141 testes realizados, somente seis tiveram um volume 
inadequado para a análise de condutividade, enquanto 39 
testes foram inadequados em termos de massa de suor para 
análise do cloro. A causa do alto índice de sudorese inade-
quada obtido pelo teste clássico no nosso serviço, que é um 
centro de referência para teste do suor e realiza em média 
75 testes ao mês, precisa ainda ser esclarecida.

O tempo total despendido na execução do teste foi sig-
nificativamente menor no teste da condutividade comparado 
ao clássico (mediana de 45 versus 50 minutos, respectiva-
mente), isso sem considerar o tempo gasto para a realização 
da dosagem do cloro no suor no teste clássico. No nosso 
serviço, a dosagem do cloro no suor é feita apenas uma 
vez por semana; desta maneira, a liberação do resultado 
ao paciente pode levar de 1 a 7 dias após a coleta do suor, 
enquanto pelo método da condutividade ela é imediata. 

Em relação ao custo, o valor gasto no teste da condutivi-
dade foi até um pouco inferior ao do clássico, representando 
isso mais uma vantagem desse método, podendo em longo 
prazo minimizar os custos para o sistema de saúde público 
e privado. 

Pela facilidade na execução do teste da condutividade, 
que dispensa um profissional altamente treinado apenas para 
esse fim, bem como pela precisão e acurácia do teste, rapidez 
do resultado e custos, no mínimo, equivalentes às da técnica 
de Gibson & Cooke, recomendamos a adoção deste teste 
por serviços que não dispõem de profissional e laboratório 
capacitados para a realização do teste clássico.

Conclusões

O sistema de coleta do suor por Macroduct®, com aná-
lise da condutividade do suor, mostrou ser um método de 
fácil execução, acurado e com possibilidade de análise dos 
eletrólitos no suor mesmo em amostras pequenas. Na po-
pulação estudada, ele apresentou excelente sensibilidade e 
especificidade quando comparado ao teste clássico, tempo 
de execução mais rápido e custo inferior. 
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