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EDITORIAL

Prezado leitor, temos a satisfacio de divulgar a terceira edi¢do da Revista “UNINGA
Review”, um projeto concebido para possibilitar a publicacdo de artigos cientificos de revisdo
da literatura que possuam relevancia em suas respectivas areas do saber cientifico.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer aos autores dos trabalhos que
abrilhantam esta edicao.

Queremos ainda, convidar os autores de trabalhos cientificos que se enquadram em
nosso escopo editorial para o envio de seus artigos para analise editorial, para quem sabe,
compor a nossa quarta edi¢do, no més de outubro de 2010.

Boa leitura!
Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe
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GEYSE FREITAS FERRARI. Farmacéutica, Especialista em Farmacologia, Docente e
Responsavel Tecnica da Farmacia Escola da Faculdade INGA e Coordenadora do Curso
Técnico de Farmacia do Liceu UNINGA.

Endereco para correspondéncia: Geyse Freitas Ferrari. Av. XV de Novembro, 192, CEP:
87013-230, Zona 1, Maringa, Parana. Fones: (44) 3025-7045; (44) 9944-4541,
madofe@terra.com.br

RESUMO

O revestimento entérico torna-se imprescindivel quando a substancia ativa ndo deve ser
degradada no estdbmago, quando for irritante para a mucosa gastrica, como € o caso do
diclofenaco de sddio, quando o farmaco produz nduseas ou vomitos se atuar no estbmago e
guando é de interesse que o farmaco chegue de forma intacta no duodeno ou jejuno. O
diclofenaco de sodio é um antiinflamatorio bastante utilizado na manipulacéo e, por ser
altamente irritante @ mucosa gastrica, necessita de um adequado sistema de revestimento
entérico que proteja o principio ativo, tornando as capsulas mais resistentes ao pH estomacal e
também seja dissolvido com rapidez pelo suco intestinal. Dentre os materiais mais utilizados
para o revestimento do diclofenaco de sodio, estd o acetoftalato de celulose, que é 0 mais
viavel, segundo as literaturas pesquisadas, apresentando como caracteristicas a facilidade e
rapidez de revestimento das capsulas. As vantagens da aplicacdo do revestimento sdo muito
superiores as desvantagens, uma vez que a segunda resume-se a escolha ou aplicacdo
inadequada do tipo de material de revestimento.

PALAVRAS-CHAVE: Diclofenaco de sodio, Revestimento entérico, Acetoftalato de
celulose, Cépsulas.

ABSTRACT

The enteric coating becomes essential when the active ingredient should not be degraded in
the stomach, where it is irritating to the stomach lining, such as diclofenac sodium, when the
drug produces nausea or vomiting act if and when the stomach is concern that the drug
reaches the intact form in the duodenum or jejunum. Diclofenac sodium is an anti-
inflammatory drug widely used in handling, and to be highly irritating to the gastric mucosa,
requires an adequate system of enteric coating that protects the active ingredient, making the
capsule more resistant to stomach pH and is also rapidly dissolved by intestinal juice. Among
the materials most used for the coating of diclofenac sodium, is the cellulose acetate
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phthalate, which is the most feasible, according to the literature surveyed, with features like
the ease and speed of coating of the capsules. The advantages of applying the coating are
much higher than the disadvantages, since the second comes down to choice or inappropriate
application of the type of coating material.

KEYWORDS: Diclofenac sodium, Enteric-coated, Cellulose acetate phthalate, Capsules.

INTRODUCAO

O diclofenaco de sodio ¢ um antiinflamatorio, analgésico e antitérmico, derivado do
acido arilaceético.

Os derivados do &cido arilacético apresentam em comum: um grupo carboxilico,
separados por um atomo de carbono, de um ndcleo aromatico e sdo moléculas acidas. A
férmula molecular do diclofenaco de sodio é C14H;0NO2NA, apresenta massa molecular igual
a 318,13. E pouco soltvel em &gua e acetona, solivel em alcool e &lcool metilico e quase
insoltvel em éter. (SANTOS, 2005).

O diclofenaco de sadio ¢é irritante para a mucosa gastrica, havendo necessidade de se
empregar substancias capazes de proteger o meio gastrico da acao corrosiva do medicamento
e uma alternativa para o setor magistral € a manipulacdo de capsulas gastro-resistentes.

Ansel (2000) afirmou que a finalidade do revestimento entérico baseia-se no tempo de
transito necessario para a passagem da forma farmacéutica do estbmago até os intestinos. 1sso
pode ser obtido com revestimentos de espessura suficiente para resistir a dissolugdo no
estdbmago. E mais comum que os revestimentos entéricos baseiem-se no pH do meio, sendo
elaborados para resistir a dissolucdo no meio altamente &cido do estdbmago, porém,
dissolvendo-se no meio menos acido do intestino.

Os materiais para revestimento entérico podem ser aplicados aos comprimidos inteiros
ou a particulas ou granulos utilizados na fabricacdo subsequliente de drageas ou capsulas. Os
revestimentos podem ser aplicados em multiplas por¢des para formar uma cobertura espessa
ou podem ser aplicados como uma fina pelicula de revestimento. Os sistemas de
revestimentos podem ser elaborados com base aquosa ou de solventes organicos, até o ponto
em que o material resistir a liberacao no liquido gastrico.

Entre os materiais mais usados no revestimento entérico encontram-se goma laca,
ftalato de hidroxipropil metilcelulose, acetato-fitalato de polivinil e de acetofitalato de
celulose.

Este trabalho visa destacar a importancia da aplicacdo do revestimento entérico em
capsulas de diclofenaco como forma de garantir a protecdo gastrica e, acima de tudo,
possibilitar um melhor aproveitamento da matéria prima no que diz respeito a eficicia e
disponibilidade de uso.

Mecanismos de ac¢do do diclofenaco de sddio

O mecanismo de acdo dos antiinflamatérios ndo-esteroidais (AINE) sé foi elucidado
em 1971, quando John Vale et al, demonstraram que os AINE inibiam a producdo enzimatica
de prostaglandinas. Ja havia, naquela ocasido, alguma evidéncia de que as prostaglandinas
participavam da patogenia da inflamacéo e da febre. (GOODEMAN e GILMAN, 2006).

Para Santos (2005), os farmacos derivados do acido arilacético atuam inibindo a
sintese da ciclo-oxigenase, enzima que converte a &cido araquidénico e endoperoxidos
ciclicos precursores das prostaglandinas. As prostaglandinas E2 e PGI2 (prostacilina) séo
vasodilatadores potentes; aumentam e permeabilidade vascular e assim causam as reacgoes
inflamatdrias. Os efeitos terapéuticos dos antiinflamatorios nao-esteroidais podem estar
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relacionados com a sintese destas prostaglandinas.

Segundo Goodeman e Gilman (2006), os efeitos clinicos desses farmacos possam ser
explicados em termos de inibigcdo da sintese das prostaglandinas, h& substanciais diferencas
intra e interindividuais na resposta clinica. Sabe-se também que, em concentracdes mais altas,
os antiinflamatoérios ndo-esteroidais reduzem a producdo de radicais superoxido, induzem a
apoptose, inibem a expressdo de moléculas de adesdo, reduzem a sintase de déxido nitrico,
diminuem as citocinas pro-inflamatdrias, modificam a atividade dos linfocitos e alteram as
funcGes das membranas celulares. Entretanto, ha opinides diferentes sobre se tais acOes
poderiam contribuir para a atividade antiinflamat6ria dos antiinflamatorios néo-esteroidais
nas concentracdes obtidas durante sua administracdo clinica em pessoas.

A hipdtese de que suas agdes antiinflamatorias em seres humanos decorrem
meramente da inibicdo da COX ainda ndo foi rejeitada com base nas evidéncias atuais.
(GOODEMAN e GILMAN, 2006).

Usos terapéuticos do diclofenaco de sodio

O diclofenaco é um antiinflamatdrio néo-esteroidal, inibidor seletivo da COX-2
lumiracoxibe. Tem atividade analgésica, antipirética e antiinflamatdria. Sua poténcia contra a
COX-2 é substancialmente maior do que a da endometacina, do naproxeno e de VArios outros
AINEs.

A longo prazo estd aprovado nos Estados Unidos para tratamento sintomético, da
artrite reumatdide, da osteoartrite e da espondilite ancilosante. Trés formulacGes sao
disponiveis: um sal de potéssio de liberagdo intermediaria, uma forma de liberacéo tardia e a
outra prolongada, a dose habitual para as indicacdes € de 100 a 200 mg, fracionada em varias
tomadas. Ja a curto prazo também € Util para o tratamento da dor musculoesquelética aguda e
da dismenorréia, estando ainda disponivel em combinacdo com o misoprostol, em analogo da
PGE;, além disso, dispde-se de uma solucdo oftadlmica de diclofenaco para o tratamento da
inflamacdo pds-operatéria apds a extracdo de cataratas, assim como € relatado por
GOODEMAN e GILMAN (2006).

O medicamento proposto possui absorcdo rapida, amplia ligacdo as proteinas e meia-
vida curta. H& um substancial efeito de primeira passagem, de modo que a disponibilidade
sistémica do diclofenaco é de apenas 50%. O diclofenaco acumula-se no liquido sinovial apds
administracdo oral, o que pode explicar por que o efeito terapéutico é consideravelmente mais
longo que a meia-vida plasmaética. O diclofenaco é metabolizado no figado por um membro
da subfamilia CYP2C em 4-hidroxidiclofenaco, o principal metabolito, os metabélitos sdo
excretados na urina (65%) e na bile (35%).

A importancia do revestimento entérico no diclofenaco de sédio

Cépsulas resistentes ao trato gastrointestinal sdo frequentemente usadas com diversos
propositos. Estas capsulas promovem eficacia farmacolégica e farmacocinética de substancias
que sao instaveis, ou irritantes para a mucosa gastrica, relatou SANTOS (2005).

Afirmou ainda que o diclofenaco de sddio é irritante para a mucosa gastrica, havendo
necessidade de se empregar substancias capazes de proteger o meio gastrico da acdo do
medicamento e uma alternativa para o setor magistral € a manipulacdo de capsulas gastro-
resistentes.

O diclofenaco de sodio possui varias apresentagdes: comprimido, dragea, capsula,
solucdo oftalmica, solucdo injetavel, supositério, suspensdo, gotas, gel e pomada. Mas, como
0 que interessa neste estudo sdo as capsulas, segue a sua composicao:

- Comprimidos de 50 mg de diclofenaco de sodio.

- Comprimidos de 75 mg de diclofenaco de sodio.

- Comprimidos de 100 mg de diclofenaco de sédio.



- Excipientes: diéxido de silicio, celulose microcristalina, lactose, estearato de
magnésio, amido de milho, povidona, macrogol, polisorbato 80, talco, 6xido de ferro amarelo,
e Oxido de ferro vermelho, amidoglicolato de sodio, polimero de metacrilato, didxido de
titanio e hipromelose.

As céapsulas permitem a veiculacdo de misturas de pos, granulados, pellets, liquidos,
anidros, massas semi-solidas e mesmo de outras formas farmacéuticas de menor volume.
Permitem, ainda, a preparacdo de formas farmacéuticas solidas de liberacdo modificada, tais
como de liberacdo entérica e liberacdo lenta. As capsulas contendo o excipiente semi-sélido
apresentam uma menor variacdo das porcentagens dissolvidas ao longo do tempo
(ANFARMAG).

Villanova (2008) discorre sobre os motivos para se revestir o diclofenaco de sodio,
que sao a estética e modificar a biodisponibilidade do farmaco.

Outras razdes importantes para o revestimento do farmaco, ainda segundo Villanova
(2008):

- Mascarar sabor desagradavel;

- Proteger o ativo de fatores ambientais;

- Proteger farmacos instaveis da acéo dos fluidos gastricos;

- Proteger a mucosa gastrica quando o farmaco é irritante;

- Diminuir nauseas e vomitos;

- Para que o principio ativo ndo sofra dissolugdo antes de atingir o intestino;
- Para retardar a liberagéo.

O que é revestimento entérico?

Segundo Severino (2008), o revestimento de produtos farmacéuticos é uma operagdo
bem antiga, sendo que publicacdes francesas do século XVI1I descrevem o revestimento como
uma maneira de mascarar o sabor das pilulas. Nessa época, o recobrimento com solucdes a
base de acucar foram desenvolvidos e, devido a sua rapida aceitacdo, as pilulas recobertas
com esse tipo de solugdo foram as formas preferidas dos medicamentos sdlidos na Europa e
nos Estados Unidos.

O processo para o revestimento em larga escala se faz necessério e, entdo, foram
desenvolvidos os primeiros equipamentos para serem utilizadas pela industria farmacéutica,
as chamadas “panelas rotatorias” ou drageadeiras. Por muito tempo 0 processo ndo passou por
muitas modificacdes, até a substituicdo das pilulas pelos comprimidos. Nos anos 50, uma
mudanca drastica ocorreu no desenvolvimento do processo de revestimento, quando o
Laboratorio Abbott introduziu o comprimido recoberto com filmes poliméricos e o Dr. Dale
Wurster patenteou o primeiro equipamento para recobrimento, utilizando um leito de
comprimidos movimentado por ar, normalmente chamado de recobrimento em leito
fluidizado ou leito mével. (SEVERINO, 2008).

Segundo a Associacao de Farmécias e Drogarias (ASFAD), o revestimento entérico €
uma técnica utilizada para impedir que a(s) substancia(s) que fica(m) dentro da cépsula
seja(m) liberada(s) no estdmago devido a acdo do suco gastrico. Geralmente sdo substancias
que agridem a mucosa estomacal causando queimacéo e dor. Para evitar esta queimacao é
feita uma protecdo nas cépsulas para que as mesmas resistam ao suco gastrico e a
substancia(s) seja(m) liberada(s) no intestino.

O revestimento gastro-resistente € uma técnica realizada na preparacdo de formas
farmacéuticas para que estas resistam, sem possiveis alteracdes, a acdo do suco gastrico,
porém, devem desagregar-se rapidamente no suco intestinal. O planejamento dos
revestimentos entericos baseia-se no tempo de transito necessario para a passagem da forma
farmacéutica do estdmago até chegar ao intestino. Isso pode ser obtido com revestimentos de
espessura suficiente para resistir a dissolucdo no estdmago. Neste planejamento, deve-se levar
em consideracdo o pH do meio, havendo resisténcia a dissolugdo em meio altamente acido do
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estdbmago e melhor dissolugdo em meio menos &cido do intestino. (FERELLI, 2009).

O revestimento entérico é uma técnica utilizada para impedir que a capsula se dissolva
no estbmago, fazendo com que os principios ativos sejam liberados no intestino. Esta técnica
é importante porque alguns medicamentos irritam o estbmago ou sofrem a acéo as enzimas
digestivas do suco géstrico, sendo degradados por este. Remédios como a sulfassalazina,
amesalasina, o diclofenaco, e outros exigem revestimento entérico ou terdo seu efeito
reduzido ou anulado. (PASSIFLORA SUMARE).

Uma composicdo farmacéutica com revestimento entérico contendo alta dosagem de
droga é fornecida, incluindo um nucleo que compreende um medicamento que € sensivel ao
meio com pH abaixo de 3. (PATENTESONLINE).

Cépsulas podem ser revestidas ou granulos do farmaco podem ser encapsulados para
impedir a liberacdo no fluido géastrico, onde retardar a liberacdo € bem importante, pois se
podem impedir problemas como: inativacdo do medicamento ou irritacdo da mucosa gastrica.
E necessaria a preparagio de capsulas gastro-resistentes quando a substancia ativa nio deve
ser degradada no estbmago, ou se o farmaco provoca nauseas ou vomitos devido a atuacao no
estbmago, e quando sO deve produzir seu efeito no duodeno ou jejuno, assim como
demonstrou SANTOS (2005).

Vantagens e desvantagens do uso do revestimento entérico

Algumas das razdes mais importantes para se proceder a um revestimento entérico
sdo: proteger farmacos que se decomponham em meio acido, tais como enzimas e alguns
antibioticos; prevenir mal-estar gastrico e nduseas devido a irritacdo provocada pelo farmaco,
como, por exemplo, o salicilato de sddio; administracdo de farmacos para a acdo local nos
intestinos, como os anti-sépticos intestinais; quando for importante que o principio ativo ndo
sofra dilui¢bes antes de atingir o intestino, como, por exemplo, mesalazina e sulfassalazina.
(AULTON, 2005, p. 450).

Algumas vantagens encontradas, segundo Severino (2008):

- Protecdo de um produto da acdo de agentes ambientais, em particular, contra a
umidade, luminosidade e calor excessivo;

- Facilitar a manipulacdo de produtos, em especial, na industria farmacéutica, onde o
recobrimento reduz a uma minima possibilidade de contaminacgédo do produto;

- Melhorar a aparéncia estética, em particular quando ha uma diferenca perceptivel de
um lote de producdo para outro;

- Mascarar sabores e odores desagradaveis;

- Aumentar a resisténcia mecéanica do produto;

- Reduzir a taxa de dissolucdo de substancias quimicas.

Algumas desvantagens encontradas, segundo Ferreira (2008):

- Amolecimento e pegajosidade durante a aplicacdo de revestimento aquoso, devido a
solubilizacéo;

- Insuficiéncia de adesdo do filme com descamacdo do revestimento, devido a lisa
superficie de baixa fixacdo. Influéncia da umidade faz com que os filmes e as paredes da
capsula intumescam e que o revestimento se destaque;

- Formacéo de fissuras no filme de revestimento;

- Abertura das capsulas devido ao movimento da maquina de revestimento;

- Formacédo de fissura na regido de juncdo entre o corpo e a tampa da capsula,
favorecendo a penetracdo do suco géstrico no interior da capsula e sua desintegracao precoce;

- Alteracdo da estabilidade do ativo sensivel a umidade por uso de revestimentos
aquosos ou solventes nédo totalmente anidros;

- Perda da aparéncia atrativa e brilho da céapsula, devido a formacdo de filme néo
transparente ou translucido.



Tipos de revestimentos e a técnica utilizada para revestimento de capsulas

Ansel (2000) e Ferelli (2009) concordam ao fazer referéncia que os materiais mais
citados na literatura, usados nos revestimentos entéricos sdo: goma laca, ftalato de
hidroxipropilmetilcelulose, copolimero do é&cido metacrilico / metacrilato de metila,
acetaftalato de polivinil, acetoftalto de celulose e formaldeido.

Entre as principais técnicas para aplicacdo dos revestimentos mencionados na
literatura farmacéutica, temos: o revestimento por agucar, revestimento por pds, revestimento
por compressdo e revestimento por filme, sendo esta Ultima a técnica mais moderna e mais
utilizada nas industrias farmacéuticas, devido as vantagens relacionadas; contudo, outras
técnicas também sdo utilizadas de acordo com a finalidade pretendida.

Revestimento por acucar

O revestimento por aglcar, também denominado drageamento, é considerado o
método mais antigo de revestimento de comprimidos e envolve a deposicdo, a partir de
solugbes aquosas, de revestimentos baseados predominantemente de sacarose
(REMINGTON, 2004, citado por Rolim et al, 2009).

Esse revestimento é hidrossolivel e se dissolve rapidamente apds a ingestdo. O
drageamento protege o farmaco do meio e fornece, principalmente, uma barreira contra o
gosto e odor desagradaveis (ANSEL, LLOYD & POPOVICH, 2005). O drageamento é uma
tecnologia mais tradicional e ndo tem experimentado nenhum processo de inovagdo nas
ultimas décadas.

Revestimento com pés

Esse revestimento é constituido de pds insollveis como carbonato de calcio, talco,
amido, diluidos em solucdo de goma arabica. Nesse processo, ndo ha presenca de solventes
organicos nem de agua e de forma geral, foi projetada com varias aplicacdes, incluindo:
rapida liberacdo, controle da umidade, formac&o de peliculas protetoras e sistema de liberacdo
controlada. A técnica de revestimento com pé seco foi aprovada por produzir comprimidos de
resisténcia gastrica, com uma reducdo substancial do tempo de processamento.

Os beneficios da deposicdo eletrostatica de pds de revestimento em comprimidos
farmacéuticos incluem significativas economias, de energia, equipamentos simples, reducéo
da movimentacdo do ar e de limpeza; requisitos principais para reduzir os custos de capital e
operacdo. Os beneficios do p6 de revestimento o fazem comumente utilizado na industria
farmacéutica (GUO & SHI, 2009, apud ROLIM, et al, 2009).

Revestimento por imersao

Ainda fazendo uso dos estudos de Rolim et al (2009), observa-se que esse
revestimento € aplicado aos ndcleos de um comprimido ao mergulha-los no liquido de
revestimento. Os comprimidos molhados s&o secos de forma convencional numa bacia de
revestimento. Alternando a imersdo com a secagem varias vezes, consegue-se obter um
revestimento uniforme.

Este processo é demorado, pouco versatil e menos viavel do que as técnicas de
revestimento por aspersdo. Equipamento especializado tem sido desenvolvido para revestir
comprimidos por imersdo, mas até o0 momento ndo é conhecida nenhuma aplicagéo industrial
(LACHMAN, LIEBERMAN & KANIG, 2001).

Revestimento por compressao

O revestimento por compressdo, também chamado a seco ou cobertura de compressao,
consiste em aplicar nos comprimidos determinadas capas, 0 que se consegue mediante 0 uso
de maquinas de compressao adequadas (CALLIGARIS, 1991).
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Porém, este tipo de revestimento se encontra em desuso, embora apresente vantagens
como menor tempo de processamento, baixo custo dos equipamentos e passos_limitados,
baixo requerimento energético e uma técnica que ndo utiliza solvente (GUIMARAES et al.,
2008).

Revestimento por filmes

O revestimento por pelicula € um processo que envolve a deposi¢do de uma pelicula
fina e uniforme na superficie do substrato (VIANA et al., 2006).

Segundo Rolim et al (2009), esta € a técnica mais moderna e mais frequentemente
empregada no revestimento de comprimidos. Quase todos 0s novos produtos revestidos
langados no mercado, apresentam revestimento peliculado, em vez de drageamento. Entre as
diversas aplicacdes do revestimento de formas farmacéuticas sélidas, estd a protecdo do
principio ativo contra agentes externos, principalmente ar, umidade e luz, a fim de aumentar a
estabilidade das formulagbes (BAZZO & SILVA, 2005).

A tecnologia farmacéutica de revestimento por filme estid baseada na utilizacdo de
polimeros em solucéo ou dispersos em meio aquoso ou em solventes organicos.

Ao longo das quatro ultimas décadas, uma grande quantidade e variedade de
polimeros formadores de filmes tém sido avaliadas e utilizadas para o revestimento de formas
solidas orais (BUNHAK et al., 2007), preferencialmente em meio aquoso.

A utilizacdo do solvente aquoso se mostra mais seguro do ponto de vista toxicoldgico,
além de se tornar mais econémico se comparado ao valor de custo dos solventes organicos.
Contudo, o principal problema relatado para a utilizacdo desse sistema durante o processo de
revestimento é a lenta taxa de secagem e remocdo, devido a alta taxa de vaporizacdo da dgua
(539.4 cal/g) (CEREA et al., 2004).

Aplicacoes e tipos de revestimentos em formas farmacéuticas

Importantes aplicacdes desta técnica estdo direcionadas em modificar ou controlar a
velocidade de dissolucdo da forma farmacéutica, o que permite controlar o local de
desintegracdo e dissolucdo de um comprimido, assim como permite a liberacdo controlada,
através de difusdo, por exemplo, da camada de revestimento; garantindo assim veicular a
forma farmacéutica desejada ideal para sua finalidade terapéutica, levando em consideracéo
as caracteristicas fisico-quimicas do farmaco e o local de absor¢do do mesmo (MAURER &
LEUENBERGER, 2009).

Revestimento de liberacdo prolongada

Os termos liberacdo prolongada, lenta ou sustentada sdo aplicados as formas
farmacéuticas desenvolvidas para liberarem o farmaco gradualmente, mantendo a
concentracdo plasmatica em niveis terapéuticos, por periodo de tempo prolongado
(CHARMAN & CHARMAN, 2002).

Essas formas farmacéuticas requerem administragdes menos frequentes se comparadas
as convencionais, aumentando a adesdo do paciente ao tratamento. Também reduzem as
oscilagcdes na concentragédo sangliinea do farmaco, evitando niveis sub-terapéuticos ou toxicos
(PEZZINI, SILVA & FERRAZ, 2007).

Uma etapa fundamental do desenvolvimento de formas farmacéuticas sélidas orais é a
avaliacdo das caracteristicas de dissolugdo in vitro. No caso de sistemas de liberacdo
prolongada, essa avaliacdo deve contemplar as diversas condi¢cdes as quais o produto sera
exposto durante o transito gastrintestinal, com o objetivo de predizer os possiveis efeitos do
ambiente luminal sobre o perfil de liberagdo in vivo do farmaco (PEZZINI, SILVA &
FERRAZ, 2007; LYRA et al., 2007).

Devido as suas diversas aplicacdes e funcionalidades, especialmente em terapias de
liberacdo controlada do fa&rmaco, os polimeros estdo dentre 0s excipientes mais utilizados para
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a obtencdo dessas formas farmacéuticas (OLIVEIRA & LIMA, 2006). Os polimeros
empregados com essa finalidade estdo disponiveis em uma variedade de tipos e podem ser
divididos em trés grandes grupos: os derivados celuldsicos (Aquacoat®, Surelease®), 0s
acrilicos (Kollicoat®, Eudragit®) e os polivinilicos (Kollicoat®) (PEZZINI, SILVA &
FERRAZ, 2007).

O desenvolvimento do revestimento de comprimidos a base de captopril de liberacédo
prolongada realizado a partir de granulos revestidos em leito fluidizado com polimeros
etilcelulose e metilcelulose, mostrou-se adequada na promocéao da liberacdo prolongada do
farmaco. Podendo também ser observado que um fator de extrema significancia no
delineamento de uma formulacao de liberacéo prolongada séo as caracteristicas dos polimeros
e a quantidade dos mesmos presentes na formulagdo (STULZER & SILVA, 2007).

Revestimento gastro-resistente

Citado por Rolim et al (2009), Calligaris (1991) informa que o revestimento entérico
tem aproximadamente pouco mais de 100 anos; o primeiro relato provém de Unna, em 1884,
empregando gelatina em revestimento de pilulas tornando-as gastro-resistentes.

E uma técnica usada na preparacdo de formas farmacéuticas para que resistam, sem
alteracdo, a acdo do suco gastrico, devendo, porém, desagregar-se rapidamente no suco
intestinal (LACHMAN, LIEBERMAN & KANIG, 2001).

O objetivo de um revestimento entérico é retardar a liberacdo de farmacos que sdo
inativados pelos conteludos estomacais ou que podem causar nausea ou sangramento por
irritacdo gastrica e, ainda, liberar o farmaco em seu local especifico de acdo, o intestino
(REMINTON, 2004).

Atualmente os filmes sensiveis ao pH tém tido mais atencdo por parte dos cientistas e
0s produtos com revestimento entérico, produzidos recentemente, sdo fabricados
exclusivamente por esse tipo de revestimento (SIGNORINO, 2000).

Os polimeros comercialmente disponiveis para revestimento gastro-resistentes sao:
acetoftalato de celulose, ftalato de hidroxipropilmetilcelulose, acetoftalato de polivinila e
acetossuccinato de hidroxipropilmetilcelulose. (KIBBE, 2000; CROTTS, 2001).

Além desses, o copolimero de acido metacrilico tipo C (Acryl-Eze®), comercializado
pela empresa Colorcon, é um sistema em p6 dispersivel em agua de facil aplicacdo e ideal
para revestimento de comprimidos de liberacdo entérica. Combina os beneficios de uma
formulagdo que contém um sistema de revestimento globalmente aceito como um polimero
entérico de &cido metacrilico tipo C prontamente dispersivel em agua (MURAKAMI et al.,
2008).

Revestimento para liberacéo colnica

Rolim et al (2009) explica ainda que varios estudos tém sido realizados visando a
liberacdo de farmacos nos segmento distais do trato gastrointestinal (TGI), incluindo o ileo e,
principalmente, o célon, onde existe uma fraca disponibilidade das enzimas digestivas e
promissoras perspectivas de acdo e/ou absorcdo de farmacos peptideos e proteinas
naturalmente degradados nos segmentos proximais.

O colon apresenta-se como ambiente favoravel, considerando faixa de pH neutro,
reduzida atividade enzimaética, longo tempo de transito, além da presenga de uma grande e
exclusiva presenca de bactérias colonicas as quais secretam enzimas que atacam oligo-
polissacarideos (GUIMARAES et al., 2008).

A liberacéo de farmacos disponibilizados através de medicamentos administrados por
via oral no célon é util no tratamento de doencas como colite ulcerativa, doenga de Chron,
carcinomas e infeccdes. Por esse sistema, uma alta concentracdo local pode ser alcancada,
reduzindo ao minimo os efeitos secundarios que poderiam ocorrer devido a liberacdo de
farmaco na parte superior do TGI, ocorrendo uma desnecessaria a absorgéo sistémica.
(CHOURASIA & JAIN, 2003; KARROUT et al., 2009).
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Para esse tipo de revestimento, destaca-se o emprego de polissacarideos como
materiais adequados ao processo, como, por exemplo, pectina, quitosana, dextrana, goma
guar, galactomana, arabinogalactomana e inulina, tém sido aplicados no desenvolvimento de
sistemas enzimaticamente habilitados no controle da liberacdo de farmacos sitioalvo-
especificos. Isto pode ser justificado pelo fato de serem encontrados com facilidade na
natureza, possuirem baixo custo e estrutura molecular variada; podendo ser facilmente
modificados quimica ou bioquimicamente, originando produtos de alta estabilidade, atoxicos
e hidrofilicos. (VANDAMME et al., 2002).

Além dos polissacarideos, também sdo utilizados polimeros, que podem estar
associados ao primeiro. O tipo de polimero utilizado deve ser escolhido de forma que a
permeabilidade da rede macromolecular seja baixa no conteido do estdmago e do intestino
delgado, mas que se torne representativo a medida que o colon é atingido. Esta alteracdo na
permeabilidade pode ser desencadeada, pela alteracdo do pH no TGlI; pela degradacgdo através
de enzimas que estdo preferencialmente localizadas no célon; ou pelas mudancas da estrutura
da forma farmacéutica dependente do tempo (GUIMARAES et al., 2008; KARROUT et al.,
2009).

KARROUT et al. (2009) desenvolveram filmes poliméricos de etilcelulose e nutriose.
A presenca de etilcelulose evita prematura dissolucédo do filme no interior da parte superior do
TGI. A nutriose é parcialmente hidrolisada no TGI, pois possui ligagdes insollveis em agua,
sendo absorvida no intestino delgado.

Portanto, de acordo com Rolim et al (2009), a nutriose e etilcelulose séo altamente
promissores para pelicula de revestimento para a regido col6nica. Fazem parte de materiais
estudados para sistemas avancados de administragdo de medicamentos para permitir a
segmentacdo do colon.

Possuem desejados sistemas de propriedades, podendo ser adaptadas as necessidades
especificas de um determinado tratamento, sendo facilmente ajustados, através da variacdo da
concentracdo do polimero, bem como o plastificante na busca pela pelicula de revestimento
para liberacdo colonica ideal sem haver liberacdo prematura do farmaco (KARROUT et al.,
2009).

Tipos mais comuns de revestimento entérico utilizado no diclofenaco de sodio

As formas farmacéuticas com revestimento entérico, também chamado revestimentos
funcionais, foram desenvolvidas para retardar a liberacdo das drogas que sdo inativadas pelos
contetidos estomacais ou que podem causar nausea ou sangramento por irritacdo gastrica, e
ainda liberar o farmaco em seu local especifico de acgdo, o intestino.

O revestimento entérico tem aproximadamente pouco mais de 100 anos; o primeiro
relato provém de Unna, em 1884, empregando gelatina em revestimento de pilulas tornando-
as gastro-resistentes (CALLIGARIS, 1991). E uma técnica usada na preparagdo de formas
farmacéuticas para que resistam, sem alteracdo, a acdo do suco gastrico, devendo, porém,
desagregar-se rapidamente no suco intestinal (LACHMAN, LIEBERMAN & KANIG, 2001).

Ansel (2000) afirmou que, dentre os materiais mais usados no revestimento entérico
encontram-se goma laca, ftalato de hidroxipropil meticulose, acetato-fitalato de polivinil e de
acetoftalato de celulose (CAP) e formaldeido, que concorda também com Ferelli (2009).

O método mais viavel para o diclofenaco de sddio é o acetoftalato de celulose, por ser
simples e rapido, € o proposto por Lachman. Emprega-se solugdo de acetoftalato de celulose
adicionada manualmente ou diluida com solventes apropriados para aspersdo nas capsulas, a
qual é composta por: acetoftalato de celulose (5%), didxido de titanio (0,5%), vanilina (0,1%),
oleo de ricino (0,25%), alcool etilico (12%) e acetona gsp 100%, segundo FERELLI (2009).

O acetoftalato de celulose é usado como revestimento entérico de capsulas e
comprimidos, resistindo durante um periodo prolongado no fluido gastrico fortemente acido,
dissolvendo-se em meio fracamente acido ou neutro do intestino. O acetoftalato de celulose é
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um polimero que apresenta grupos funcionais de natureza anidnica (carboxilas) que em pH
acido o torna insoluvel. Com a mudanca deste pH para valores superiores a 6,0, estes grupos
de carboxilas ficam ionizados por neutralizacdo e tornam-se sollveis no meio, permitindo
entdo a liberacdo imediata e rapida dos farmacos revestidos. (FERREIRA, 2006).

Agostinho e Domingues (2009) relatam que a técnica de aplicacdo das solugdes e
acetoftalato de celulose consistem em lancar a solugédo sobre as capsulas, por atomizacao ou
por processo de imersdo (mergulho). A atomizacgdo € realizada com aplicacdo da solucéo de
acetoftalato de celulose sobre as capsulas, a frio, na bacia de drageificacdo; sao necessarias de
20 a 30 aplicag¢bes, com um intervalo de tempo superior a 5 ou 6 minutos, a fim de acelerar a
evaporacdo de solvente e conveniente dispor de aspirador de ar. J& 0 processo de imersao
consiste em imergir as capsulas quatro vezes na solucdo de revestimento (meio Vviscoso),
utilizando-se pingas ou metade de capsulas fixadas a um disco rotatorio, onde cada capsula é
mergulhada na solugéo do filme, alternando com secagem a cada aplicacao.

Estudos realizados por Santos (2005) demonstram que o CAP tem bom desempenho
para farmacos sollveis e insolGveis, para absor¢do em intestino médio (pH 7,5). Porém, a
formulacdo com farmaco sollvel teve liberacdo um pouco maior. Esta substancia rapida
desintegracdo por causa do efeito hidrolitico das estearases intestinais.

O acetoftalato de celulose é dissolvido em alcool etilico, monoleato de sorbitano e
parte da acetona. Para assegurar uma dispersdo adequada, o corante, o dioxido de titanio e a
vanilina sdo moidos num moinho de bolsas ou num homogeneizador de alta energia, ou sdo
dispersos na acetona, usando um moinho coloidal. Apés a reducdo do tamanho das particulas,
os corantes sdo adicionados a solucdo, contendo o polimero. O polietilenoglicol 8000 é
fundido e adicionado, juntamente com o O6leo de ricino, & dispersdo do polimero. A
composicao é diluida até o volume pretendido, com acetona.

Esta preparacdo tem que ser ligeiramente aquecida e deve ser agitada devidamente,
para assegurar uma distribuicdo adequada do polietilenoglicol e dos corantes, na suspenséo,
de acordo com Ferelli (2009).

Ainda segundo Ferelli (2009), outro método bastante empregado em farmacias
magistrais, para revestimento entérico de cépsulas de diclofenaco, é o método que utiliza
formaldeido. De acordo com a literatura, tal método pode ser aplicado, desde que as farmacias
sigam corretamente os protocolos e testes para a quantificacdo de residuo de formaldeido, o
qual inclui a lavagem e secagem das capsulas.

Ainda no mesmo raciocinio, Agostinho e Domingues (2009) disseram que o método
consiste no tratamento das paredes das capsulas, por agentes desnaturantes pela reacdo do
formol, sais de ferro ou de cromo com as fun¢des amina primaria da lisina e arginina, que
fazem parte da sua composicdo, formando ligacBes cruzadas entre os residuos da gelatina. E,
segundo Santos (2005), antigamente eram empregadas solucdes de formaldeido bem
concentradas, mas esta técnica originava um endurecimento posterior dos involucros de
gelatina, o que acabava causando desagregacéo elevada. Por isso, atualmente, séo utilizadas
solucdes de formol menos concentradas.

REFLEXOES

O estudo feito neste trabalho reforca a importancia do revestimento entérico em
capsulas de diclofenaco de sodio, uma vez que 0 mesmo possui acdo irritante & mucosa
gastrica, assim como varios outros tipos de medicamentos, e podem favorecer o aparecimento
de futuras lesdes gastricas.

O revestimento entérico onera mais 0 medicamento manipulado e sua utilizagéo ainda
representa, neste sentido, um grande desafio a ser superado pelas farméacias que presam a
qualidade do medicamento manipulado, bem como a saude do paciente.

14



Foi verificado que dentre os varios tipos de substancias de revestimento, a melhor para o
diclofenaco de sodio é o acetoftalato de celulose por ser simples e de répida aplicacdo, que
pode ser feita por atomizagao ou por processo de imersdo (mergulho).

Sendo o diclofenaco um medicamento bastante difundido entre a populacdo, este
trabalho preocupa-se, além da informacdo ao usuério, chamar a atencdo dos profissionais
farmacéuticos e profissionais da salde que prescrevem o diclofenaco manipulado.

A informag&o e o apelo para o uso do revestimento entérico em varios medicamentos
manipulados e dentre eles o diclofenaco de sodio, objeto de estudo deste trabalho visa
preservar a saude do paciente usuario da droga e ao mesmo tempo ressaltar a importancia do
profissional farmacéutico no reconhecimento e aplicacdo das boas praticas de manipulacéo
que possam garantir qualidade e eficdcia dos medicamentos produzidos com o minimo de
efeitos indesejaveis ao paciente.
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RESUMO

Este trabalho descreve o reimplante intencional de um incisivo central superior esquerdo para
tratamento de perfuracdo radicular e proservacdo por 3 anos. Paciente género feminino, 24
anos, foi submetida a diversas sessdes endoddnticas por distintos profissionais por 4 anos sem
qualquer resultado positivo. A andlise radiografica sugeriu perfuracdo no terco médio da raiz,
rarefacdo Ossea apical e auséncia de obturacdo do canal. A paciente ndo desejava mais retratar
0 canal e manter o dente na boca. Foi proposto e realizado o reimplante intencional com
finalidade de tratar o canal radicular e vedar a perfuracdo. A paciente retornou para avaliacoes
clinicas e radiogréaficas ap6s 15 dias, 30 dias, 6 meses, 1, 2 e 3 anos onde foi observado
auséncia de sinais e sintomas e sem evidéncias de reabsorcéo dental.

PALAVRAS-CHAVE: Traumatismo dental, Reimplante intencional, Retratamento.

ABSTRACT

This study describes the endodontic treatment and intentional replant of a maxillary left
central incisor and its 3-year follow-up. Female patient, aging 24 years-old, had undergone
several endodontic sessions performed by different endodontists during 4 years, without any
positive result. Radiographic analysis suggested perforation at root’s medium third, apical
osseous rarefaction, and lack of root canal obturation. The patient did not show any
satisfaction in both retreating root canal and maintaining the tooth. It was proposed the
intentional replant, aiming to both treat the radicular canal and seal the perforation. The
patient returned for radiographic and clinical evaluations after 30 days, 6 months, 1 year, 2
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years, and 3 years. Radiographically, the bone showed a normal aspect, without evidence of
periapical lesion or resorption.

KEYWORDS: Dental traumatism, Intencional reimplantation, Retreatment.

INTRODUCAO

N&do é de hoje o impacto que produz o ato do reimplante intencional. O termo
reimplante intencional pode, simplesmente, ser denominado reimplante, no entanto, a préatica
da clinica diéria leva a necessidade de distinguir entre os dois termos em questdo. Reimplante
€ 0 ato de retornar o 6rgdo dentario avulsionado, de forma geral por acidentes, ao seu alveolo.
Reimplante intencional é o procedimento previamente planejado, com a avulsao intencional
do dente para tratamento ou retratamento endodontico do dente fora do alvéolo, seguida de
sua imediata reinsercdo no alvéolo de origem (AMERICAN ASSOCIATION OF
ENDODONTICS, 1994).

Weine (1980) relatou que jamais pode observar um procedimento de progndstico tao
pobre e duvidoso quanto o reimplante intencional.

A preocupacdo com a vitalidade do ligamento periodontal e inibicdo de possiveis
reabsorcOes dentérias levam, cada vez mais, 0s pesquisadores a avaliarem novos materiais e
técnicas, frente ao dentes avulsionados, tais como as proteinas morfogenéticas, bioadesivos
ativos e fatores de crescimentos entre outros (FILIPPI; POHL; VON ARX, 2006; GUZMAN-
MARTINEZ et al., 2009; AL-HEZAIMI et al., 2009; SOTTOVIA et al., 2010 ).

A literatura é extensa frente as indicacBes e contra-indicacBes do reimplante
intencional. O fato € que o reimplante intencional ndo € um procedimento da terapia
endodéntica, no entanto, este procedimento € a Ultima opcdo para preservacdo do dente
(PEER, 2004; MARTINS et al., 2007; WANG; HEFFERNAN; VANN Jr, 2008).

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clinico, de reimplante intencional para
tratamento da perfuracgdo radicular, com proservacgéo de 3 anos.

Paciente RRS, genero feminino, 24 anos, cor parda, procurou os servicos da clinica
endododntica com dor no incisivo central superior do lado esquerdo (21). A paciente relatou
que o tratamento havia sido iniciado 4 anos atras e, ap6s varios procedimentos endodénticos
com distintos profissionais, jA& ndo havia mais esperanca em manter o dente na boca.
Clinicamente, foi constatada fistula, dor a percussdo e a palpacdo na regido do terco médio
radicular. O exame radiogréafico evidenciou espessamento do ligamento periodontal na regido
apical e no terco médio da raiz sugerindo perfuracdo, bem como canal sem nenhum material
obturador, o que tinha sido informado, previamente pela paciente, pois estava na fase de
medicacdo intracanal; o dente 22 mostrou obturacdo deficiente do canal e lesdo periapical
(figura 1a). Neste dente procedeu-se o retratamento endodontico. O dente 21 foi submetido ao
retratamento endoddntico convencional. Apds isolamento absoluto e remoc¢édo da restauracéo
provisoria, constatou-se intenso sangramento via canal. Procedeu-se a odontometria, limpeza
do canal com lima tipo K #15, #20 e 25 (Dentsply-Maillefer Ind. e Com. Ltda.
Petropolis/RJ,Brasil), irrigacdo com hipoclorito de sodio a 5%, e colocacéo de pasta a base de
hidroxido de célcio, iodoférmio e propilenoglicol com auxilio da espiral de Lentulo
(Dentsply-Maillefer Ind. e Com. Ltda. Petropolis/RJ,Brasil), selando-se a cavidade de acesso
com IRM® (Dentsply-Maillefer Ind. e Com. Ltda. Petropolis/RJ,Brasil). Apos a remocao do
isolamento absoluto observou-se, clinicamente, a presenca da pasta de hidréxido de calcio
saindo pela fistula. A radiografia mostrou que a pasta havia saido pela perfuracdo e
extravasado pela fistula (figuralb).

Transcorrido 15 dias, uma nova radiografia revelou que a pasta extravasada tinha sido
totalmente reabsorvida. O dente foi reaberto e ndo se observou mais o sangramento. A
instrumentacdo foi feita pela técnica mista invertida (HOLLAND et al., 1991) tendo como
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instrumento memoria a lima K #40 e irrigacdo com hipoclorito de sodio a 5% entre cada
instrumento. Nesta sessdo foi localizada a perfuracdo no terco médio da raiz. A mesma foi
preenchida, via canal, com cimento Portland (Itad® Votorantim Itapeva/SP,Brasil) com
auxilio de cureta e condensador de Paiva. Como medicacdo intracanal utilizou-se a pasta de
hidréxido de calcio. Apo6s 30 dias a paciente retornou para obturacdo definitiva do canal
radicular, onde foi observado auséncia da fistula, e normalidade da mucosa alveolar. O canal
foi obturado com cimento Sealer 26® (Dentsply-Maillefer Ind Com Ltda.
Petropolis/RJ,Brasil) e cones de guta-percha (Tanari Ind. Com Ltda. Sdo Paulo/SP,Brasil).
pela técnica da condensacdo lateral (figura 1c). Durante esse periodo a paciente relatou
melhora na dor, mas ainda sentia um “certo incomodo” e a idéia de exodontia ndo havia sido,
totalmente, descartada por ela.

Figura 1. Radiografia pré operatéria do dente 21(a), ap6s a colocagdo da pasta de hidroxido de célcio (b),
obturacéo do canal ap6s 30 dias (c).

A paciente permaneceu em observacdo por mais 30 dias, onde ndo houve qualquer
sintoma de dor, no entanto, houve recidiva da fistula; logo, a paciente se mostrou insatisfeita
com o progresso do tratamento e desejava a exodontia do referido dente. Com
esclarecimentos sobre a técnica do reimplante intencional e concordancia da paciente e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido a terapia do reimplante intencional
foi instituida.

Apbs a anestesia infiltrativa o dente foi removido com férceps 150. Uma vez fora do
alvéolo, o dente foi constantemente irrigado com solucdo salina estéril e, com auxilio de uma
lupa, investigou-se a presenca de trincas, fraturas e perfuracées. Verificou-se a perfuracdo no
terco médio da raiz (figura 2a). Com o auxilio de uma broca esférica diamantada 1014 em alta
rotacdo com irrigacdo copiosa de solucdo salina preparou-se o leito da perfuracédo para receber
o material selador. Foi usado o cimento Portland (Itad® Votorantim Itapeva/SP,Brasil) o qual
foi introduzido na cavidade preparada com auxilio de um calcador. Realizou-se a radiografia
do alvéolo com a finalidade de documentacdo e observacdo de alguma eventual alteracdo
Ossea (figura 2b). Apds estes procedimentos o alveolo foi irrigado com solucgdo salina, com
finalidade de eliminar coagulos sanguineos e o dente foi reimplantado. Todo este
procedimento demorou quatro minutos e cinquenta e quatro segundos. Realizou-se contencdo
semi-rigida com fio de nylon 0.8 mm, o qual permaneceu por 15 dias (figura 2c). A paciente
recebeu nocdes de higiene bucal e a terapia antibidtica foi instituida (Amoxicilina 500 mg -
Amoxil® SmithKline Beechan Rio de Janeiro,Brasil) de 8 / 8 horas, durante 7 dias.

Transcorrido 15 dias, a paciente apresentou sem sintomatologia, o dente mostrava-se
sem mobilidade e bem inserido no alvéolo dental, sem indicios de espessamento do ligamento
(figura2d).
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Figura 2. Dente removido mostrando as perfuragcdes (seta) (a), alvéolo do dente removido (b), apos
reimplantacdo e contengdo semi-rigida (c) e controle apds 15 dias (d).

Apo6s 30 dias verificou-se auséncia de dor, desaparecimento da fistula, coloracdo
normal do dente e a paciente apresentava-se mais tranquila psicologicamente. Aos 6 meses
constatou-se a estabilidade dental e neoformacdo 6ssea. Nas proservacdes de 1, 2 e 3 anos as
radiografias mostraram reparo da area periapical e da reabsorcdo com auséncia de reabsor¢do
dental (figuras 3a, 3b e 3c).

Figura 3. Proservacdo ap6s 1 ano (a), apos 2 anos (b) e ap6s 3 anos (c).

REFLEXOES

O procedimento terapéutico abordado neste estudo, o reimplante intencional do
incisivo central superior do lado direito com selamento da perfuracdo do tergo médio com
cimento de Portland, foi executado no menor tempo possivel, uma vez que o tempo do dente
fora do alvéolo é um fator importante no sucesso da reimplantacdo intencional. O tempo do
dente fora do alvéolo e sua reinsercao foi exatamente de quatro minutos e cinquenta e quatro
segundos, consequentemente, dentro dos limites estabelecidos por estudos anteriores
(ANDREASEN, 1981; TANCREDO, 1987; MORGADO et al., 1992, PEER, 2004, dos
SANTOS et al., 2009).

O cimento Portland foi usado para o selamento da perfuracdo uma vez que ele
apresenta resultados semelhantes ao MTA em suas propriedades fisico-quimicas e bioldgicas
(ESTRELA et al., 2000; HOLLAND et al., 2001; SOUZA et al., 2003; ISLAM; CHNG;
YAP, 2005).
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O reimplante intencional foi eleito, tendo em vista que quatro das principais
indicacdes, segunda a literatura, estavam presentes nesta paciente: paciente com dor
persistente e cronica (mesmos ap06s 4 anos de tentativas de retratamentos); técnica cirdrgica
com possibilidade de deixar sequelas estéticas; falta de cooperacdo da paciente; auséncia de
dilaceracdo radicular, doenca periodontal e fratura 6ssea (KRATCHMAN, 1997; PEER,
2004; COTTER; PANZARINO, 2006; WANG; HEFFERNAN; VANN JR, 2008).

Ao longo dos anos, nota-se um nimero considerdvel de profissionais que optaram pela
técnica do reimplante intencional, os quais relataram sucesso na terapia final, frente a
prognosticos completamente desfavoraveis, inclusive com indicagdo, claras, de exodontia.
Dentre as principais situacfes adversas, encontram-se: fratura vertical com colagem dos
fragmentos (HAYASHI et al., 2004; ARIKAN; FRANKO; GURKAN, 2008), restauracio da
porcdo dentéria fraturada (WANG; HEFFERNAN; VANN JR, 2008), reimplante intencional
com rotacdo de 180° para tratamento de fraturas corono-radicular (MAGINI; CENSI,;
ZORZO, 1998; FARINIUK et al., 2003, KUDOU; KUBOTA, 2003), dente com lesdo
periapical e associacdo com biomateriais (YU; XU; WU, 2003; FILIPPI; POHL; Von ARX,
2006, GUZMAN-MARTINEZ et al., 2009; AL-HEZAIMI et al., 2009), reimplante com
comunicagdo sinusal (PENARROCHA et al., 2007) e, por fim, reimplante intencional para
casos onde a terapia endodontica convencional fracassou, ap0s retratamento ou cirurgia
periapical (PEER, 2004; SHINTANI et al.,, 2004, HERRERA et al., 2006; COTTER,
PANZARINO, 2006).

As andlises realizadas, tempo de proservacdo e condi¢cdes favoraveis deste caso
sugerem que o reimplante intencional pode ser considerado uma alternativa viavel na pratica
clinica, sem obrigatoriedade de materiais dispendiosos e raros, desde que criteriosamente
indicado e executado, principalmente quanto ao tempo extra-alveolar e manipulacdo dentaria.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma retrospectiva histérica do Programa Salde da
Familia (PSF) no Brasil, bem como a transformacdo deste em ESF (Estratégia saude da
Familia). A Estratégia Salde da Familia prioriza as acles de prevencdo, promogdo e
recuperacdo da saude dos usudrios, de forma integral e continua a comunidade,
acompanhando integralmente a saude de todas as pessoas que vivem no territério sob sua
responsabilidade. A metodologia utilizada baseou-se em revisdo de literatura realizada a
partir das seguintes fontes: banco de dados LILACS, BIREME, SCIELO, através de
documentos especificos do PSF publicados pelo Ministério da Saude, bem como artigos
cientificos na area de Saude Publica e livros relacionados ao tema proposto. Desde a década
de 70 houve uma transformacdo no sistema de saude com a implantacdo do SUS, que
proporcionou a universalizacdo dos direitos para toda populacdo. O Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) também faz parte desta transformacdo na salde, pois através
deste programa que ocorreu um intermédio entre a comunidade e 0s servicos de saude.
Através deste contexto, surgiu 0 PSF com o prop6sito de reorganizar o Sistema Unico de
Saude promovendo a integralidade e participacdo da comunidade aos servicos de satde, bem
como promover acdes de protecdo, promogdo e recuperacdo da salde da familia. Atualmente
0 PSF, passou a ser definido como estratégia, pois o termo programa aponta uma atividade
com inicio, meio e fim, ja terminologia estratégia ndo preveé fim.

PALAVRAS-CHAVE: SUS, PSF, Ministério da Saude, Saude.

ABSTRACT

The aim of this study was a historical retrospective of the Family Health Program (PSF) in
Brazil and in the transformation of this ESF (the Family Health Strategy). The Family Health
Strategy gives priority to prevention, health promotion and recovery of users, in an integral
and continuing to the community, following fully the health of all people living under its
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responsibility. The methodology was based on literature review conducted from the following
sources: database LILACS, BIREME, SCIELO through PSF-specific documents published by
the Ministry of Health, as well as scientific papers in the area of Public Health and Related
Books the proposed topic. Since the "70s there was a transformation in health care with the
implementation of the NHS, which provided the universal rights for all people. The Program
for Community Health Agents (PACS) is also part of this transformation in health, because
through this program that there was an intermediary between the community and health
services. Through this context, emerged the PSF in order to reorganize the National Health
System and promoting the full participation of community health services, and promote
actions to protect, promote and restore health of the family. Currently, the PSF, is now
defined as a strategy, as the term suggests an activity program with beginning, middle and
end, since terminology strategy will not end.

KEYWORDS: SUS, PSF, Ministry of Health, Health

INTRODUCAO

Desde a década de 70 no Brasil o setor de salide caminhava em dire¢cdo a mudancas
sociais e melhoria das condicdes de vida. A reorganizacdo do setor da salde teve como
marco a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), inscrito na Constituicdo Brasileira de
1988 (NETO, 1994).

Com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1988 e regulamentado em 1990
pelas leis 8080/90 e 8142/90 o direito universal a saude é entdo reconhecido e a atencédo
primaria priorizada, com a¢es mas efetivas contendo um modelo integral, mais resolutivo em
todos os niveis de atencdo (BRASIL, 1990).

Para Rouquayrol e Filho (2003) o SUS garantiu a todos os brasileiros, a
universalizacdo do direito a satde sob a responsabilidade do Estado, o atendimento integral
com prioridade para as atividades preventivas e deu énfase na descentralizagdo com comando
unico em cada esfera do governo e na participacdo da comunidade.

O periodo mais recente da descentralizacdo da salde tem se caracterizado pela
expansdo do Programa Saude da Familia (PSF), concebido pelo Ministério da Saude em 1994
(VASCONCELLOS, 1998).

As proposicdes basicas do PSF séo, o trabalho em equipe direcionado aos diferentes
individuos, familias e comunidades, prevendo-se o planejamento e execuc¢do de agdes a partir
de suas realidades particulares; acdes voltadas a promocdo e a prevencdo da salde, tendo
como marca fundamental a mudanca de foco para a atencdo a saude e ndo mais a doenca
(BRASIL, 2010-c).

A atencdo esta centrada na familia, percebida a partir do seu ambiente fisico e social,
o territorio, possibilitando uma compreensdo ampliada do processo salde/doenca e da
necessidade de intervencgdes que vao além de praticas curativas (BRASIL, 1997).

Dessa forma, tornou-se pertinente fazer uma revisao da literatura sobre o Programa
Saude da Familia, com o objetivo de realizar uma retrospectiva historica do Programa Saude
da Familia (PSF) no Brasil, bem como a transformacdo de PSF para ESF (Estratégia satde da
Familia).

Revisdo bibliogréfica é definida como sendo desenvolvida com base em material ja
elaborado, constituido principalmente de livros e artigos cientificos (GIL, 2002). O presente
trabalho trata-se de uma revisdo bibliografica sobre a retrospectiva histérica da implantagdo
do PSF ateé sua transformacdo em ESF nos dias de hoje. O levantamento bibliografico foi
realizado a partir das seguintes fontes: banco de dado LILACS, BIREME, SCIELO, atraves
de documentos especificos do PSF publicados pelo Ministério da Saide, bem como artigos
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cientificos na area de Salde Publica e livros relacionados ao tema proposto todos em
portugués, abrangendo o periodo de 1976 a 2010 .

Durante a decada de 70, vigorava 0 modelo médico assistencial, baseado em acdes
curativas, construido por uma politica social, sendo os direitos sécias negociados como
privilégios de certos grupos da populacdo, os quais ndo beneficiavam toda a populacgéo, pois
somente os trabalhadores contratados pelo regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho
(CLT) contribuiam com a Previdéncia Social e poderiam dispor desta assisténcia. Portanto,
guem ndo estivesse totalmente empregado ndo estava coberto pelas politicas de salude e ndo
tinham seus direitos socias reconhecidos, somente se pagassem ou se sobrasse dinheiro para o
Ministério da Salde, os Hospitais Universitarios e os Governos Estaduais e Municipais
poderiam fazer algum atendimento a esse grupo (NETO, 1994).

As caracteristicas basicas desse sistema de saude eram planejadas de forma
centralizada, diretamente de Brasilia para o restante do pais ndo sendo permitido aos Estados
e Municipios participagdes nas decises, formulagbes e avaliagdes dos mesmos, ou seja,
tratava-se de um sistema centralizado. Esse modelo centralizador também néo possibilitava a
participacdo da sociedade, principalmente nas decisdes sobre a destina¢do e uso dos recursos
financeiros. Esse sistema também era socialmente desigual e excludente, havia desigualdade
de direitos entre empregados e ndo empregados, pois s os contribuintes da Previdéncia
Social poderiam se beneficiar desta politica de saide (FLEURY, 1994).

Segundo Neto (1994) outra caracteristica desse sistema era a escassez de recursos pois
os recursos financeiros eram insuficientes e provinham principalmente das contribuicdes
mensais de empregados e empregadores, responsaveis pela maior parte do total aplicado do
setor.

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Saude de Alma-Ata na Russia divulgou e
discutiu a gravidade do quadro sanitario dos paises em desenvolvimento mostrando para o
mundo a necessidade de reverté-lo, propondo como estratégia para superar estes problemas a
adocdo aos cuidados basicos de salde, a utilizacdo de recursos humanos de niveis elementar e
médio e o incentivo ao desenvolvimento de tecnologias apropriadas a realidade de cada local,
Também prop6s metas de melhoria deste quadro através do programa Salde Para Todos No
Ano 2000. Este programa falava da saide como um direito de todos e salientava as
responsabilidades do Estado (NETO, 1994).

Segundo Neto (1994) nesta Conferéncia foram propostas formas organizativas como
descentralizacao, regionalizacao e a constituicdo de sistemas de referéncia e contra-referéncia,
demonstrava a importancia dos cuidados primarios de salude e a necessidade da existéncia nos
niveis secundario e terciario de atencéo.

Em 1979, no 1° Simpdsio Nacional de Politica de Salde realizado em Brasilia pelo
Congresso Nacional, o Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES apresentou pela
primeira vez um projeto denominado “SISTEMA UNICO DE SAUDE” sendo um sistema
publico, descentralizado, com universalizacdo do direito a salde, integrando acdes
preventivas e curativas e com democrética participagdo da populagdo (NETO, 1994).

No ano de 1982, com a eleicdo direta para governadores, muitos integrantes do
movimento sanitario ocuparam postos de decisdo na Secretarias Estaduais de Saude, devido a
isto alguns estados comecaram projetos contemplando principios da reforma sanitaria. O
projeto AcOes Integradas de Saude (AIS) deu inicio formal a participacédo popular, fortaleceu
a idéia da municipalizacdo (FLEURY, 1994).

De acordo com o mesmo autor, com o fim do regime militar e com a implantacédo da
chamada Nova Republica em 1985, na vigéncia das AlS, trouxeram ao Pais a possibilidade de
reforma da Constituicdo, sendo convocado pelo governo a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS) para 0 ano de 1986, subsidiando a discussao da satde na Assembléia Nacional
Constituinte.
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A VIII CNS teve a participacdo de dirigentes institucionais, técnicos, estudiosos,
politicos liderangas sindicais e representantes da sociedade civil. O relatorio final tinha
recomendacdes que passaram a constituir o projeto da Reforma Sanitéria Brasileira, este
projeto em 1987 foi levado a Assembléia Nacional Constituinte para concorrer com outras
propostas sobre o que seria inscrito na Constituicdo sobre a salude. Este relatorio visava
conceito de saude de forma ampliada, como um direito basico do cidaddo e com um dever do
Estado (FLEURY, 1994).

A nova Constituicdo brasileira de 1988 aprovou o0s mais importantes principios da
Reforma Sanitaria e finalmente, criou o Sistema Unico de Saude (SUS). Em 1990, as Leis
Federais 8080/90 que dispde sobre as condi¢des para a promocdo, protecdo e recuperagédo da
salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes e 8142/90 que dispbe
sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde, também das
varias normas e portarias emitidas pelo Ministério da Salde — as Normas Operacionais
Bésicas (NOBs) e as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) — como
instrumentos de regulamentacdo do sistema, onde regulamentaram o SUS mantendo, quase
na integra, estes principios, sendo que a partir de entdo os Estados e Municipios elaboraram,
respectivamente, Constitui¢cbes Estaduais e Leis Organicas Municipais no intuito de iniciar a
construgdo do SUS nestas esferas de governo (BRASIL, 1990).

A NOB-91 equiparou a remuneracao dos servigcos de saude publicos aos privados e a
gestdo do sistema permaneceu centralizada no nivel federal. No entanto, os municipios foram
estimulados a criarem algumas das condi¢fes necessarias a descentralizacdo, entre outras, 0s
conselhos municipais de saude e os fundos de satde (VIANA; DAL POZ, 1998).

Ja, a NOB-93 incentivou a municipalizacdo da gestdo de forma gradual, com
habilitacdo dos municipios nas diferentes condi¢Ges de gestdo. Criou ainda novos espagos
institucionais de negociagdes entre as esferas governamentais, as comissdes intergestoras
(VIANA; DAL POZ, 1998).

A NOB-96 acelerou o processo de descentralizacdo, alterou as modalidades de
gestdo do SUS para plena de atencéo basica e plena do sistema de saude. Na primeira, 0
poder puablico municipal assumia 0 gerenciamento apenas sobre a rede de atendimento
basico. Na segunda, 0 municipio gerenciava todo o setor da salde no seu territorio,
incluindo a rede hospitalar publica e privada conveniada, tendo para tanto, repasse
direto de recursos financeiros do Ministério para o fundo municipal de salde (VIANA;
DAL POZ, 1998).

A NOAS, editada em 2001-2002, propds um processo de regionalizacdo da assisténcia
gue implica na organizacdo de sistemas microrregionais de salde sob a coordenacdo das
secretarias estaduais de saude. A regionalizacdo da assisténcia se baseia no grau de
complexidade tecnolégica dos servigcos existentes nos diversos municipios, visando
construir / racionalizar os sistemas de referéncia para a atencdo bésica dos municipios
(VIANA; DAL POZ, 1998) .

Para Neto (1994) o SUS é uma nova formulacdo politica e organizacional para o
reordenamento dos servicos e a¢fes de salde estabelecida pela Constitui¢do de 1988, onde é 0
novo sistema de saude que esta em construcdo. O SUS € um sistema Unico porque ele segue a
mesma doutrina € 0s mesmos principios organizacionais em todo o territorio nacional sob a
responsabilidade das trés esferas autbnomas sendo o Governo Federal, Estadual e Municipal.
Deste modo 0 SUS ndo € um servigo ou uma instituicdo, mas um sistema que significa um
conjunto de unidades, de servigos e acdes que interagem para um fim comum.

De acordo com Leavell e Clark (1976) a Salude publica é a ciéncia e a arte de evitar
doencas, prolongar a vida e desenvolver a saude fisica e mental e a eficiéncia, através de
esfor¢os organizados da comunidade para o saneamento do meio ambiente, o controle de
infeccbes na comunidade, a organizacdo de servicos médicos e paramedicos para 0
diagndstico precoce e o tratamento preventivo de doencas, que ira assegurar a cada individuo,
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dentro da comunidade, um padréo de vida adequado & manutencdo da salude. A saude publica
busca evitar doencas, prolongar a vida e desenvolver a saude fisica e mental e a eficiéncia.

Para Rouquayrol e Filho (2003) a prevencdo em salde publica é acdo antecipada,
tendo por objetivo interceptar ou anular a evolucdo de uma doenca. Prevenir é prever antes
que algo aconteca, ou seja, cuidar para que ndo aconteca. Antes que haja uma prevencéao
primaria tem que haver uma prevencdo de carater estrutural, antecedendo a acdo dos
especialistas em salde, devendo comecar ao nivel das estruturas politicas e econémicas.

A prevencdo e abrangente, incluindo a acdo dos profissionais da salde onde cabe aos
mesmos a decisdo técnica, acdo direta e parte da a¢do educativa. A prevencdo no coletivo
deve comecar ao nivel das estruturas socioecondmicas e politicas (ROUQUAYROL,; FILHO,
2003).

Rouquayrol e Filho (2003) citam que a prevencdo pode ser feita nos periodos de pré-
patogénese e patogénese, através dos 3 niveis de prevencao, sendo :

A prevencdo primaria: que se faz com a intercepcdo dos fatores pré-patogénicos
incluindo a promocgédo da saude, onde é feita através de medidas de ordem como: moradia
adequada, escolas, areas de lazer, alimentacdo adequada, educacdo em todos os niveis e
também inclui a protecdo especifica que é realizada através de medidas como: imunizagéo,
salde ocupacional, higiene pessoal e do lar, protecdo contra acidentes, aconselhamento
genético e controle dos vetores.

A prevencao secundaria: é realizada no individuo, ja sob a acdo do agente patogénico,
ao nivel do estado da doenca e inclui diagndstico precoce, consiste medidas como:
formulacbes de inquéritos para descoberta de casos na comunidade, exames periddicos
individuais para deteccdo precoce de casos, isolamento para evitar a propagagéo de doencas,
tratamento para evitar a progressdo da doenca, evitar futuras complicacdes e sequelas.

A prevencao terciaria: consiste na prevencdo da incapacidade através de medidas
destinada a reabilitacdo, assim o processo de reeducacdo e readaptacdo de pessoas com
deficiéncia ap6s acidentes ou devido a seqiielas de doengas sdo exemplos de prevencdo de
nivel terciario. As medidas da prevencdo terciaria sdo: reabilitacdo para impedir a
incapacidade total, fisioterapia, terapia ocupacional e emprego para o reabilitado.

A construcdo do SUS se norteia pelos seguintes principios doutrinarios: a
Universalidade que garante atencdo a saude pelo sistema a todo e qualquer cidaddo onde o
individuo passa a ter direito de acesso a todos os servigos publicos de salde e os contratados
pelo poder publico. A Equidade assegura acGes e servicos de todos os niveis, de acordo com a
complexidade de cada caso requeira, independente de onde mora o cidadao, sem privilégios e
barreiras. Para o SUS todo cidaddo é considerado igual e sera atendido conforme suas
necessidade até onde o sistema puder oferecer seus servigos. A Integralidade reconhece que
cada pessoa € um todo indivisivel e integrante de uma comunidade, as a¢fes de promocéo
protecdo e recuperacdo da salde formam um todo indivisivel que ndo pode ser
compartimentalizado, ou seja, 0 homem é visto como um ser bio-psico-social e deve ser
atendido de forma integral por um sistema de sadde também integral (BRASIL, 1990).

De acordo com Brasil (1990) os principios que regem a organizacdo do SUS dividem-
seem:

A Regionalizacdo e Hierarquizagdo: os servigos devem ser organizados em niveis de
complexidade tecnoldgica de forma crescente em uma area geografica delimitada e com a
definicdo da populacdo a ser atendida, permitindo um maior conhecimento dos problemas de
salde da populagdo da &rea delimitada, gerando acGes de vigilancia epidemioldgica, sanitéria,
controle de vetores, educacdo em saude, além das acdes de atencdo ambulatorial e hospitalar
em todos 0s niveis de complexidade.

Resolubilidade: exige que quando o individuo busca o atendimento ou quando aparece
um problema de impacto coletivo sobre saude, o servico esteja capacitado para enfrenta-lo e
resolvé-lo.
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Descentralizagdo: ocorre uma redistribuicdo das responsabilidades quanto as agdes e
servigos de saude entre os niveis de governo, pois quando mais perto do fato a deciséo for
formada mais chance de resolver o problema, ou seja, 0 que € de abrangéncia do Municipio
sera responsabilidade do Governo Municipio, 0 que abrange um Estado ou uma regido
Estadual deve estar sob responsabilidade do Governo Estadual e o que for Nacional sera de
responsabilidade Federal.

Participacdo dos Cidaddos: garante a populacdo que atraves de suas entidades
representativas tera direto a participar do processo de formulacGes das politicas de saude e do
controle da sua execucgdo, em todos os niveis desde o Federal até o local.

Complementariedade do Setor Privado: a Constituicdo definiu que quando houver
insuficiéncia do setor publico e ocorrer a necessidade de contratacdo de servicos privados
deve-se dar sob trés condigdes, sendo a primeira a celebracdo de contrato, de acordo com as
normas de direito publico, a segunda a instituicdo privada deverd estar de acordo com 0s
principios basicos e normas técnicas do SUS e a terceira a integracao dos servicos privados
devera ocorrer na mesma logica organizativa do SUS, com posicdo definida na rede
regionalizada e hierarquizada dos servicos.

Apo6s a criagdo do SUS, algumas estratégias foram formuladas no sentido de colocé-lo
em pratica. Como exemplo podemos citar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Que foi uma das principais estratégias criadas em relacdo a assisténcia béasica a
salide, e surgiu com o principio, de ser o elo de ligacdo entre a populacdo e as unidades de
salde, promovendo 0 acesso aos servicos; identificando, mediante o cadastramento das
familias, seus principais problemas e fatores de risco; estimulando a educacdo da comunidade
e a prevencdo as doencas, e tentando despertar a sua participacdo social; auxiliando a equipe
de saude no controle de doencas endémicas, como também, atuando juntos aos servigos de
salide na promocao e protecdo a salde da populacdo (BRASIL, 1991).

A criacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991 pelo
Ministério de Saude, foi uma das primeiras estratégias relacionadas a mudanca do modelo de
assisténcia a saude, principalmente porque a partir desse programa comecou a haver um
intermediério entre as comunidades e os servicos de satde (BRASIL, 1991).

Silva e Dalmaso (2002) descrevem que a partir do PACS, o ACS tornou-se um
elemento efetivo do trabalho em salde e essencial no cendrio da estruturacao e reestruturacéo
da atencdo basica em saude, visando a ampliacdo da cobertura assistencial, com aumento do
acesso a partir do acolhimento feito por ele, identificando, encaminhando e dando
resolubilidade as necessidades de satde da populacéo.

Dentre as atribuices dos ACS podemos citar, a orientacdo as familias para a
utilizacdo adequada de servicos e a informacdo aos demais membros da equipe, acerca da
dindmica social da comunidade, suas disponibilidades e necessidades (NUNES et al, 2002).

Inicialmente, os agentes de saude do PACS trabalhavam quase que isoladamente com

a comunidade, com pouca participacdo de outros profissionais, apds um certo tempo, 0
trabalho em equipe justificou-se devido a necessidade de aumentar a cobertura dos servicos e
desenvolver acBes para reverter a situacdo epidemioldgica de algumas doencas mais
prevalentes (COSTA; LEITE; CERQUEIRA, 1997).
Segundo Peduzzi (2001) o trabalho em equipe consiste numa modalidade de trabalho coletivo
que se configura na relagdo entre as intervengdes técnicas e a interacdo dos agentes. Nesse
contexto foi criado o Programa de Salde da Familia (PSF) e muitos ACS passaram a fazer
parte desse programa.

A histdria do PSF tem inicio quando o Ministério da Sadde formula o PACS, em 1991.
A partir dai comecou—se a enfocar a familia como unidade de agdo programatica de satde e
ndo mais somente o individuo (VIANA; DAL POZ, 1998).

Por volta de 1993, o Ministério da Saude iniciou a implementagdo do PSF no Brasil,
através da Portaria n.° 692. A referida portaria veio como resposta e normalizacdo ao
documento elaborado pelo MS, no qual se observa que o Programa Salde da Familia — PSF
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tem como objetivo colaborar na organizacio do Sistema Unico de Satide e na municipalizagio
da integralidade e participacdo da comunidade. (VASCONCELLOS, 1998).

As primeiras equipes de Salde da Familia formaram-se em janeiro de 1994,
incorporando e ampliando a atuacdo dos ACS. O processo se consolidou em margo de 1994,
quando o mecanismo de financiamento do PACS se inseriu no pagamento por procedimentos
operado pelo SUS, ou seja, a tabela do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS)
(BRASIL, 2010-b).

Ao descrever o SUS, Campos (1989) mostra que nesta alternativa de modelo
assistencial, o mercado n&o seria o principal critério para organizar e distribuir servi¢cos, mas
as necessidades de saude da populacdo. O atendimento seria universal,ou seja, todos
poderiam utilizar o sistema, gratuito e organizado; hierarquizado segundo a complexidade da
atencdo e regionalizado conforme a distribuicdo populacional e do quadro de morbidade e
mortalidade das comunidades.

O Ministério da Saude em BRASIL (2010-a) ressalta que o PSF reafirma os
principios acima citados, e estrutura a Unidade de Saude da Familia (USF) da seguinte forma:

Carater substitutivo: o PSF ndo significa a criagdo de novas estruturas de servigos,
exceto em areas desprovidas de qualquer tipo de servico. Implanta-lo significa substituir as
praticas tradicionais de assisténcia, com foco nas doencas, por um processo de trabalho
voltado a solugdo dos problemas de salde, a prevencdo de doengas e a promocao da qualidade
de vida.

Integralidade e hierarquizacdo: a USF esta inserida no primeiro nivel de acles e
servicos do sistema local de assisténcia, denominado atencdo béasica. Vinculada a rede de
servicos, assegurando a atencdo integral aos individuos e familias, de modo, que sejam
asseguradas a referéncia e contra-referéncia para clinicas e servicos de maior complexidade,
sempre que o estado de saude da pessoa assim exigir.

Territorializacdo e cadastramento da populacdo: a USF trabalha com territério de
abrangéncia definido e é responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populacéo
vinculada a esta area.

Equipe multiprofissional: a equipe do PSF é composta, no minimo, por um medico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis ACS. Outros profissionais a
exemplo de dentistas, assistentes sociais e psicdlogos e fisioterapeutas poderdo ser
incorporados as equipes ou formar equipes de apoio, de acordo com as necessidades e
possibilidades locais.

E dessa forma que o PSF constitui-se em uma estratégia que prioriza as acoes de
promocdo, protecdo e recuperacao da salde dos individuos e da familia de forma integral e
continua. Seu objetivo é a reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas e no
hospital. A atencdo passou a estar centrada na familia, o que vem possibilitando as equipes de
salde uma compreensao ampliada do processo satde/doenca e da necessidade de intervencées
que vdo além de praticas curativas (BRASIL, 2010-c).

As equipes devem estar preparadas para conhecer a realidade das familias pelas quais
é responsavel, através do cadastramento destas e do diagndstico de suas caracteristicas
sociais, demograficas e epidemiolodgicas; identificar os problemas de saude prevalentes e
situagcBes de risco aos quais a populacdo estd exposta; elaborar, com a participacdo da
comunidade, um plano local para o enfrentamento dos determinantes de processo
salde/doenca; prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a
demanda organizada ou espontanea, na USF, na comunidade, no domicilio e no
acompanhamento ao atendimento nos servicos de referéncia ambulatorial ou hospitalar,
desenvolver acbes educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos problemas de saude
identificados (BRASIL, 2010-c).

As principais metas do PSF apontadas pelo Ministério da Salde sdo: Prestar, na
Unidade de Saude da Familia (USF) e no domicilio, assisténcia integral, continua, com
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resolubilidade e boa qualidade as necessidades de satde da populacdo adscrita, intervir sobre
os fatores de risco aos quais a populagéo esta exposta, eleger a familia e 0 seu espaco social
como nucleo basico de abordagem no atendimento a saude, humanizar as préaticas de saude
através do estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de saude e a populacéo,
proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de agdes
intersetoriais, contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca,
da organizacdo dos servi¢os e da producdo social da saude, fazer com que a salde seja
reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressdo da qualidade de vida e
estimular a organizagdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle social. (BRASIL,
1997).

Atualmente, o PSF é definido como Estratégia Satde da Familia (ESF), ao invés de
programa, Vvisto que 0 termo programa aponta para uma atividade com inicio,
desenvolvimento e finalizagdo. O PSF é uma estratégia de reorganizacéo da atengdo primaria
e ndo prevé um tempo para finalizar esta reorganizacao, por esse motivo ocorreu somente uma
mudanca de nomenclatura, sendo mantido os principios e diretrizes do programa (VIANA;
DAL POZ, 1998).

REFLEXOES

No Brasil na década de 70, o modelo de salde vigente era 0 médico assistencial, que
privilegiava somente quem contribuia com a Previdéncia Social, ou seja, era um modelo
centralizador, socialmente desigual, excludente e baseados em a¢des curativas.

Com a construgdo e implantacdo do SUS, que se baseia nas doutrinas de
Universalidade, Equidade e Integralidade e nos principios de Regionalizacdo e
Hierarquizagdo, Resolubilidade, Descentralizacdo e Participagdo dos Cidad&os, foi
reconhecido o direito universal a satde, sendo um sistema publico descentralizado integrando
ndo somente as a¢bes curativas conforme o modelo de sadde anterior, mas incluindo também
as acOes preventivas primarias e secundarias.

Ap0s a criacdo do SUS, foi criado o PACS com o objetivo de ser o elo de ligacdo entre
a comunidade e as unidades de saude, atuando juntos aos servi¢os de salde na promogao e
protecdo a saude da populacéo.

A partir da criacdo do PACS surgiu o PSF com o propoésito de priorizar acbes de
promocao, protecdo e recuperacdo dos individuos e da familia de forma integral e continua.

Atualmente, o PSF é definido como estratégia ao invés de programa, pois o termo
programa refere-se a uma atividade com comeco, meio e fim, ja o termo estratégia ndo prevé
uma data de finalizacdo.
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RESUMO

Este trabalho foi realizado com base na literaturas e em material de consulta on-line com
dados comprovados, com o objetivo de mostrar como era tratada a violéncia domestica antes
e apos a criacdo da Lei n°. 11.340/06 também conhecida como Lei Maria da penha, e em
especial abordar todos os procedimentos éticos que devem ser tomados de fronte a violéncia
domestica e familiar contra a mulher em todas as esferas sociais e campus de atuacdo
profissional dando enfoque a area de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Violéncia doméstica, violéncia de género, Direitos femininos.

ABSTRACT

This work was carried out based on literature and reading material on line with evidence-in
order to show how it was dealt with domestic violence before and after the establishment of
the Law no. 11.340/06 also known as Law Maria da Penha, and in particular to address all the
ethical procedures that must be taken in front domestic violence and family violence against
women in all walks of life and campus activities focusing on occupational health.

KEYWORDS: Domestic violence, gender violence, women's rights.
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INTRODUCAO

Desde a década de 1970, a violéncia contra a mulher tem cada vez mais recebida
atencdo e mobilizacdo. Tipos de violéncia, como: assassinatos, estupros, agressoes fisicas e
sexuais, abusos emocionais, prostituicdo forcada, mutilagédo genital. A violéncia pode ser
cometida por diversos perpetradores: parceiros, familiares, conhecidos.

Em toda a sociedade ocidental e mais particularmente no Brasil, na década de 1980 o
tema violéncia entrou com maior vigor na agenda de debates e no campo da saude,
consolidando-se no final dos anos 1990.

Dentre 0s casos mais simbolicos e conhecidos de violéncia doméstica e familiar contra
a mulher no Brasil temos o caso de Maria da Penha.

No ano de 1983, Maria da Penha por duas vezes sofreu tentativa de assassinato por
parte de seu marido. Na primeira vez o atentado contra a sua vida foi feito por meio do uso de
arma de fogo e na segunda por eletrocussao e afogamento. Ambas as tentativas de homicidio
contra Maria da Penha resultaram em les@es irreversiveis & sua salde, como paraplegia entre
outras sequelas neuropsicologicas. Em virtude de tais atentados e suas sequelas Maria da
Penha transformou sua dor em luta e a sua tragédia em solidariedade e principalmente em
uma luta contra a violéncia doméstica e familiar.

Este caso por sua vez fez com que em 7 de agosto de 2006 o entdo Presidente da
Republica Brasileira 0 Senhor Luiz Inacio Lula da Silva sanciona-se a Lei de n® 11.340,
decretada pelo Congresso Nacional e popularmente conhecida como Lei Maria da Penha. Leli
esta que assim como o Estudo do ldoso e da crianga coloca as mulheres em um grupo
especial, pelo fato destas ao longo dos séculos virem sendo vitimas da dominagdo masculina
(MURARQO, 2003).

Esta Lei por si s6 tem como objetivo principal defender as mulheres que sofrem agressdes
dentro do ambiente familiar, visa prevenir tais agressoes, além de punir os agressores a fim de
erradicar a violéncia contra a mulher, mediante a utilizacdo de procedimentos éticos.

Portanto, baseado neste contexto na Ultima década, foram sendo criados no Brasil
diversos servigos para tal questdo, como as delegacias de defesa da mulher, as casas abrigo,
centros de referéncia multiprofissionais contra a violéncia fisica e sexual cometida por
parceiros e ex-parceiros sexuais da mulher, os servigos de atencdo a violéncia sexual para a
prevencdo e profilaxia de doencas sexualmente transmissiveis (DST), de gravidez indesejada
e para realizacdo de aborto legal, quando for o caso.

Dentro de todo este contexto que envolve a tematica violéncia doméstica e familiar
contra a mulher faz com que estudar a Lei Maria da Penha, as caracteristicas das mulheres que
sofrem violéncia, as caracteristicas dos companheiros que as agridem, bem como ressaltar 0s
impressionantes indices de violéncia doméstica e familiar no Brasil se faz necessario mesmo
gue ndo, existam dados absolutos sobre a temaética ja& que muitos casos ndo chegam ao
conhecimento da sociedade e do Estado devido uma série de fatores que véo deste o fato das
mulheres suportam longos anos de agressfes e humilhaces na expectativa de que tudo possa
melhorar, ou até mesmo por medo, vergonha e dependéncia do agressor.

Assim o presente estudo tem como 0 objetivo mostrar como era vista a violéncia
contra a mulher antes da Lei Maria da Penha entrar em vigor e como é agora, 0 que mudou
com a chegada dessa Lei, além de fazer um breve relato sobre como é a violéncia sofrida
pelas mulheres no ambiente doméstico segundo a “Lei Maria da Penha”.

REFLEXOES
A violéncia contra a mulher é bastante complexa, uma vez que pode estar presente ja

durante um longo periodo da vida da vitima, sendo manifestada por parte dos agressores de
diversas formas em diferentes circunstancias do cotidiano.
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As formas mais tristes de violéncia contra a mulher relatadas e reconhecidas pela
literatura sdo: Violéncia sexual, fisica e psicologica.

Dentre as diversas situacdes de violéncia as quais as mulheres sdo submetidas, a
doméstica, e a de maior prevaléncia. (LETTIERE, NAKANO e RODRIGUES, 2008).

Internacionalmente as primeiras publicacdes sobre “violéncia intrafamiliar” surgiram
na década de 1960 conforme Campbell (1992), Hoffman, Demo e Edwards (1994), Dutton
(1995), O’toole e Shiffman (1997).

Estas publicacbes conforme Barsted (apud SHRAIBER, 2005) ressaltavam
principalmente agressdes contras as criangas e 0s abusos sexuais, tendo como principal
agressora muitas vezes a mae e ndo o pai.

Além disso, conforme o autor supracitado na maioria dos casos tais publicaces
apontavam as maes como principais agressoras sem antes examinar a condicdo individual
dessa mde no contexto de violéncia também, ou seja, se ela também era ou ndo agredida
dentro do ambiente doméstico.

No Brasil, por sua vez no final da década de 1970, comecou a ocorrer diversas
manifestacdes femininas que visavam na época, a luta contra a absolvicdo de maridos ou ex-
maridos culpados de homicidios de suas esposas ou mesmo absolvidos de casos de agressdes
ou violéncia fisica contra a suas esposas.

De forma geral segundo a Lei, violéncia significa coacdo, que nada mais é do que
toda e qualquer forma de se causar constrangimento, humilhagdo, tortura, abandono entre
outras situacdes dificeis de se superar e praticamente impossiveis de se prevenir, e que em
muitos casos fazem a vitima perder a sua referéncia de cidadania relata Silva (1998).

Segundo Silva (1998) entre as pessoas de maior poder financeiro, as mulheres vitimas
de violéncia doméstica e familiar, ndo denunciam seus parceiros muitas vezes por terem
medo, vergonha ou por dependerem financeiramente destes. Porém tais fatos ocorrem em
todas as classes sociais existes.

Para incentivar que estas mulheres denuciem as agressdes e para protege-las foram
criadas delegacia especiais de Defesa da Mulher. Delegacias estas que recebem todas as
queixas de violéncia contra a mulher, além de atuarem investigando e punindo os agressores
guando denunciados (SILVA, 1998).

No que se refere as mulheres em situacdo de violéncia doméstica ou conjugal, quando
alguma delas resolvem procurar a atencdo em salde, é possivel observarmos que muitas ndo
sdo atendidas de forma atenciosa e sensivel a abordagem da violéncia doméstica e sexual
(GIFFIN apud DANTAS, 2003).

De acordo com Giffin (apud DANTAS, 2003) a maioria dos programas e servigos de
salde ndo dispde de protocolos de atengdo especificos para os casos de violéncia doméstica e
sexual contra a mulher, apesar de se constatar uma grande disponibilidade das mulheres para
relatarem as situacdo de violéncia em que vivem.

Ja é evidente que o sistema de salde brasileiro chegou a um limite em que ndo é mais
possivel conciliar o atendimento publico em saiude com a alienacdo de muitos profissionais,
quanto ao entendimento das relacdes conflituosas originadas no cotidiano de violéncia e
exclusdo social de alguns segmentos da sociedade. E necessario promover a construcdo da
consciéncia social do trabalhador de saude, diz (SKABA, 1997).

Segundo Gomes (2006), a referida Lei Maria da Penha representa, provavelmente, o
maior avancgo ja atingido em nosso Pais para se erradicar definitivamente a violéncia
domeéstica nos lares brasileiros, pois torna todo o processo de punic¢éo do agressor mais facil,
agil e eficiente, alterando dispositivos do Codigo Penal Brasileiro, entre outras providéncias,
tais como: Prevér a prisdo preventiva e em flagrante do agressor, modifica a pena maxima,
que antes era de 6 meses a 1 ano, para 3 anos, com a possibilidade de ser aumentado em ate
1/3, caso a mulher agredida seja portadora de algum tipo de deficiéncia, também proibe a
aplicacdo de penas alternativas como: Pagamento de multa ou cesta basica pelo agressor.
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Vale a pena destacar neste momento que, quando a Lei abriga a mulher ou seja o
género feminino, sem preconceito de sua orientacdo sexual, as normas abrangem também as
Iésbicas, os travestis, 0s transexuais e transgéneros que mantém relacdo intima de afeto em
ambiente familiar ou de convivio.

Em todos esses casos, as situacOes de violéncia contra o género feminino justificam
especial protecdo. No que diz a respeito de sujeito passivo, ha a exigéncia de uma qualidade
especial: ser mulher. Nesse conceito encontram-se as lésbicas, 0s transgéneros, as transexuais
e as travestis, que tenha identidade com o sexo feminino. A agressdo contra elas no ambito
familiar também constitui violéncia doméstica (DANTAS, 2009).

Ja no que se refere as vitimas de violéncia que procuram auxilio em satde publica,
estas encontram apoio em equipe compostas por especialistas é profissionais que podem
interagir para o seu tratamento, assisténcia e recuperacdo. Na maioria dos casos estas equipes
sdo compostas por profissionais da area psicossocial (psicologos, psiquiatras e assistentes
sociais), juridica (advogados, bacharéis em direito e estagiarios da area juridica) e de saude
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e outros) (DANTAS, 2009). Tendo-se em vista

As mulheres que sofrem maus tratos tém que estas mulheres vitimas de violéncia
domestica e familiar tem a sua saude prejudicada ndo sé pelas lesdes fisicas resultantes de
espancamentos, como também por desenvolverem dores cronicas, depressdao e baixa estima
em virtude das agressdes psicologicas, que em alguns casos podem levar tais mulheres ao
suicidio.

Por outro lado as consequéncias da violéncia contra a mulher ndo causam somente
desequilibrios a estas mas causam desequilibrios em toda a sociedade, pois causam prejuizos
econdmicos, emocionais e familiares. Prejuizos estes que podem ser observados em dados
sobre a violéncia doméstica nos ultimos anos expostos nos jornais, revistas e na televisao.

Quando os dados sobre o perfil da vitimas de violéncia doméstica sdo coletados em
unidades de atendimento médico, observa-se que a grande maioria das vitimas sao adultas e
que estas procuram auxilio mesmo sem relatar a verdade sobre as lesdes.

Ja nos casos de violéncia doméstica contra criancgas, adolescentes e pessoas idosas na
maioria das vezes estas ndo buscam por atendimento em unidades de saude pois em muitos
casos estas sdo dependes do agressor que muitas vezes e 0 seu responsavel para leva-los ao
atendimento, e sendo ele muitas vezes o autor da agressdo, este acaba ndo levando a vitima
para o servi¢o de saude, pois estaria se auto-acusando.

No entanto no geral a violéncia sofrida por tais individuos é denunciada a policia por
familiares, professores ou vizinhos que se sensibilizam com a situacdo do menor ou idoso.
(GARBIN; DOSSI, 2006).

Conforme Freire (2006, p. 24), na Sessao Il do Cédigo de Processo Civil as Medidas
Protetivas de Urgéncia que Obrigam o agressor so:

Art. 22. Constatada a préatica de violéncia doméstica e familiar contra a
mulher, nos termos desta lei, o0 juiz podera aplicar, de imediato, ao agressor,
em conjunto ou separadamente, as seguintes medidas protetivas de urgéncia,
entre outras:

| - suspensédo da posse ou restricdo do porte de armas, com comunicacdo ao
6rgdo competente, nos termos da lei n® 10.826, de 22 de dezembro de 2003;
Il - afastamento do lar, domicilio ou local de convivéncia com a ofendida;

I11 - proibicio de determinadas condutas, entre as quais:

a) aproximacdo da ofendida, de seus familiares e das testemunhas, fixando o
limite minimo de distancia entre estes e 0 agressor;

b) contato com a ofendida, seus familiares e testemunhas por qualquer meio
de comunicacéo;

c) freqlientacdo de determinados lugares a fim de preservar a integridade
fisica e psicoldgica da ofendida;
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IV - restricdo ou suspensdo de visitas aos dependentes menores, ouvida a
equipe de atendimento multidisciplinar ou servico similar;

V - prestacdo de alimentos provisionais ou provisorios.

8 1° As medidas referidas neste artigo ndo impedem a aplicagcdo de outras
previstas na legislacdo em vigor, sempre que a seguranca da ofendida ou as
circunstancias o exigirem, devendo a providéncia ser comunicada ao
Ministério Publico.

8 2° Na hipdtese de aplicagdo do inciso I, encontrando-se 0 agressor nas
condi¢Bes mencionadas no caput e incisos do art. 6° da lei n°10.826 de 22 de
dezembro de 2003, o juiz comunicara ao respectivo 6rgdo, corporacao ou
instituicdo as medidas protetivas de urgéncia concedidas e determinara a
restricdo do porte de armas, ficando o superior imediato do agressor
responsével pelo cumprimento da determinagdo judicial, sob pena de
incorrer nos crimes de prevaricacdo ou de desobediéncia, conforme o caso.

8 3° Para garantir a efetividade das medidas protetivas de urgéncia, podera o
juiz requisitar, a qualguer momento, auxilio da forca policial.

8 4° Aplica-se as hipdteses previstas neste artigo, no que couber, o disposto
no caput e nos 8§ 5° e 6° do art. 461 da lei n° 5869, de 11 de janeiro de 1973
(Cddigo de Processo Civil).

O mesmo autor relata que, na Secdo Ill, do codigo de processo civil as Medidas
Protetivas de Urgéncia a Ofendida, a Lei Maria da Penha, assim dispde:

Art. 23 Poderd o juiz, quando necessario, sem prejuizo de outras medidas:

| - encaminhar a ofendida e seus dependentes a programa oficial ou
comunitario de protecdo ou de atendimento;

Il - determinar a reconducdo da ofendida e a de seus dependentes ao
respectivo domicilio, apds afastamento do agressor;

Il - determinar o afastamento da ofendida do lar, sem prejuizo dos direitos
relativos a bens, guarda dos filhos e alimentos;

IV - determinar a separacao de corpos.

Art. 24. Para a prote¢do patrimonial dos bens da sociedade conjugal ou
daqueles de propriedade particular da mulher, o juiz poderd determinar,
liminarmente, as seguintes medidas, entre outras:

| - restituicdo de bens indevidamente subtraidos pelo agressor a ofendida;

Il - proibicdo temporéria para a celebracdo de atos e contratos de compra
venda e locacdo de propriedade em comum, salvo expressa autorizagao
judicial;

Il - suspenséo das procuracgdes conferidas pela ofendida ao agressor-;

IV - prestacdo de caucdo provisoria, mediante depdsito judicial, por perdas e
danos materiais decorrentes da pratica de violéncia doméstica e familiar
contra a ofendida.

Paragrafo Gnico. Devera o juiz oficiar ao cartério competente para os fins
previstos nos incisos Il e Il deste artigo.

Certamente essa lei trouxe uma nova realidade a mulher agredida.

A Lei Maria da Penha, além de inovar no conceito de familia, também, rompeu com a
dicotomia publico/privado evidenciada pelo antigo ditado "em briga de marido e mulher,
ninguém bota a colher".

O espaco domestico que estava destinado exclusivamente & mulher era inatingivel.
Isso gerou um sentimento de impunidade pela violéncia domeéstica, como se 0 que
acontecesse dentro da casa ndo interessasse a ninguém. A autoridade do marido, no moldes da
familia patriarcal, permitia o direito de dispor do corpo, da saude e até da vida da sua esposa.
Essa autoridade do homem/marido sempre foi respeitada de forma que a Justica parava na
porta do lar, e a policia sequer podia prender o agressor em flagrante.

36



Dessa forma, considera-se que a Lei Maria da Penha representa um marco na protecao
da familia e um resgate da cidadania feminina, na medida em que a mulher ficara a salvo do
agressor e, assim, podera denunciar as agressdes sem temer que encontre com 0 agressor no
dia seguinte e podera sofrer consequéncias ainda piores.

Nesse cenério, a Lei Maria da Penha reconheceu uma situacéo que ja estd presente na
sociedade, tanto que reproduzido nos meios de difusdo cultural.

No Brasil, esse assunto ja foi retratado, com aceitacdo do publico, em novelas, que
sdo vistas, discutidas e influenciam grande parte da populacéo brasileira.

A violéncia doméstica € um problema social, onde somente as leis ndo podem dar
solugdes, mas com mecanismos bem estruturados e educacdo, a populacdo se torna mais
pacifica, mais civilizada e menos tolerante.

Vale lembrar que mesmo possuindo a Lei Maria da Penha ao seu favor, muitas dessas
vitimas, ainda possuem receio em denunciar os praticantes deste ato criminoso, o que
tornando este um grave problema social, mais que essa Lei, torna-se necessario um programa
educacional e repressivo, que esclareca as duvidas surgidas sobre o assunto e que resguardem
rigorosamente a seguranca da mulher e de seus filhos.

Deve-se combater essa idéia de submissdo, levar as mulheres o conhecimento, a
divulgacdo da existéncia dessa Lei e a forma que ela pune os responsaveis pela violéncia
familiar, que acima do pensamento machista existe uma lei a favor das mulheres, o Estado
como opressor, as mulheres terdo a devida protecdo, mas cabe a elas combater e tomar
providéncias dentro de cada demonstracdo de violéncia.

O problema atual ndo esta na Lei, mas no Estado, que ndo proporciona meios para a
aplicabilidade da norma, se a lei for cumprida com os devidos rigores, teremos uma melhora
expressiva para vidas de mulheres vitimas dessa violéncia absurda.

A Lei Maria da Penha revolucionou, deu uma clara oportunidade para quem
presencia e sofre diariamente violéncia dentro do lar, ter como defesa os ditames da lei, pois o
objetivo maior deste diploma legal é a protecdo a familia em geral, e ndo somente a mulher,
afinal onde tem violéncia todo mundo perde
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RESUMO

Diante da grande diversidade social na populacdo brasileira e de suas insatisfatérias
condicdes de saude bucal, o Tratamento Restaurador Atraumatico surgiu como uma
alternativa para o tratamento da céarie dentaria, abrangendo também os pacientes com
dificuldades de se habituar ao ambiente do consultério. Assim, o presente estudo teve por
finalidade revisar a literatura publicada a respeito do Tratamento Restaurador Atraumatico no
contexto atual da Saude Publica. Sabendo-se dos beneficios que este tratamento proporciona
aos pacientes ansiosos e principalmente, a populacédo carente de atendimento odontoldgico em
consultérios particulares, busca-se divulgar esta técnica entre os profissionais que trabalham
na rede pablica de salde e também aos Cirurgides-Dentistas que apresentam em sua clientela,
paciente com as caracteristicas ideais para a indicacdo deste procedimento. De acordo com a
literatura analisada, observou-se que o Tratamento Restaurador Atraumatico € uma técnica
com eficiéncia clinica no controle da evolucdo do processo carioso; ndo deve ser aplicada
isoladamente, havendo a necessidade de acompanhamento frequente das restauracdes, bem
como a insercdo do paciente em programas de promocdo de salde para que os habitos
adequados sejam instalados, o que evitaria 0 desenvolvimento de novas lesbes de cérie; 0
cimento de ionébmero de vidro apresenta-se como um bom material para promover a
paralisacdo da doenca cérie, por apresentar propriedades bioldgicas adequadas, entretanto,
suas propriedades mecénicas ainda necessitam ser melhoradas. Conclui-se que a técnica do
Tratamento Restaurador Atraumético é uma alternativa viavel para a promocao de saide da
populacéo indicada.
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de iondmero de vidro.

ABSTRACT

Considering the great social diversity in the brazilian population and its unsatisfactory
oral health status, the Atraumatic Restorative Treatment has emerged as an alternative for the
treatment of dental caries for that kind of patients who have difficulty getting used to the
office. The present study aimed to review the literature published on the Atraumatic
Restorative Treatment in the current context of public health. Knowing the benefits that the
Atraumatic Restorative Treatment provides for anxious patients and especially for the poor
dental care in private, this study is an attempt to disseminate this technique among
professionals working in public health and also to dentists who have within their customers,
patients with the ideal characteristics for the indication of this procedure. According to the
literature, it was observed that the Atraumatic Restorative Treatment is a technique with
clinical efficiency in controlling the evolution of dental cavities, but it should not be applied
in isolation and need frequent monitoration of the restorations, as well as the insertion of
patient at educative and preventive oral health programs, which would prevent the
development of new carious lesions; the glass ionomer cement appears as a good material to
promote the paralysis of dental caries, by presenting appropriate biological properties,
however, their mechanical properties still need to be improved. It is concluded that the
technique of the Atraumatic Restorative Treatment is a viable alternative to the promotion of
oral health of the indicated population.

KEYWORDS: Atraumatic Restorative Treatment, restorations, glass ionomer cement.

INTRODUCAO

A Odontologia atual visa procedimentos cada vez menos invasivos com o objetivo de
evitar a ansiedade gerada nos pacientes, assim como para preservar a0 maximo a estrutura
dental e manter a populagéo ativa no processo de prevencéo das doencas bucais.

Neste sentido, com a finalidade de minimizar o desconforto causado pela presenca de
lesbes cavitadas em pessoas cujos dentes eram perdidos em decorréncia da evolugdo do
processo carioso, Frencken, em 1992 desenvolveu um método alternativo para tratamento da
doenca céarie (WAMBIER; PAGANINI; LOCATELLI, 2003). Na década de 80, o referido
pesquisador introduziu uma técnica restauradora alternativa conhecida como Tratamento
Restaurador Atraumatico (TRA). A técnica proposta baseava-se na simples remocao de tecido
cariado por meio da utilizacdo de instrumentos manuais e a restauracdo da cavidade com
cimento de iondémero de vidro quimicamente ativado. Tal técnica foi pioneiramente
empregada como parte de um programa de salde bucal comunitario realizado na Tanzania e
seu sucesso clinico foi satisfatorio, tanto que 0s mesmos autores passaram a desenvolver
projetos coletivos para melhoria da satde bucal com o uso da técnica TRA em outros paises
subdesenvolvidos (NUNES et al., 2003).

O TRA apresenta alguns principios para ser indicado: dentes com lesGes de cérie
oclusal e ocluso-proximal de dentes deciduos e permanentes, desde que ndo estejam proximas
a polpa ou com sintomatologia dolorosa espontanea. Ja sua contra-indicacdo esta na presencga
de abscessos, fistulas e cavidades sem acesso proximal ou oclusal (FIGUEIREDO; FORTE;
SAMPAIO, 2008). Com esta proposta de tratamento, buscava-se alcangar a minima
intervencao operatoria, preservacdo de estrutura dentaria sadia, reducdo da probabilidade da
necessidade de tratamento endodéntico e de futura extracdo e a ndo necessidade de anestesia
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local pela auséncia de sintomatologia dolorosa, tornando-se por isso, menos desconfortavel ao
paciente (BRESCIANI et al., 2002).

O método do TRA combate as bactérias remanescentes na cavidade cariosa por meio
do efeito cariostatico do cimento de iondmero de vidro (CIV) e da capacidade seladora do
material restaurador, que funciona como barreira fisica, impedindo a passagem de nutrientes
para 0 crescimento das bactérias que se localizam abaixo da restauracdo. Portanto, o
selamento marginal conseguido com o emprego dos materiais ionomeéricos adesivos pode
assegurar a diminuicdo e paralisacdo da carie e, até mesmo, a estimulacdo de dentina
esclerdtica e reparadora, que poderdo garantir um pos-operatorio sem dor e com maior
longevidade as restauragcdes. A continua liberacdo de fluoreto e a possibilidade de sofrer
recargas ao ser exposto a este ion, também levam a que o ionémero de vidro funcione como
um reservatério constante de flGor na cavidade bucal, participando ativamente dos processos
de des-remineralizacdo (GARBIN et al., 2008).

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo revisar a literatura sobre o TRA a
fim de divulgar a técnica e disseminar informacdes entre os profissionais inseridos tanto no
Servico Pablico de atendimento odontoldgico quanto nas clinicas particulares.

Oliveira et al. (1998) discutiram, conceituaram e distinguiram a diferenca existente
entre 0 TRA e a Adequacao do Meio Bucal. De acordo com os autores, 0 TRA além de ser
considerado como medida de Salde Publica também deve ser visto como um programa de
controle de caries de carater permanente, pois ndo deve ser considerado somente uma etapa de
transicéo, e sim tratamento preventivo curativo definitivo, o que o difere da Adequacdo Bucal.
Unindo eficéacia ao baixo custo, o TRA surgiu com o propésito de atender grupos minoritarios
e comunidades carentes, bem como pacientes institucionalizados e moradores de areas rurais.
No que se refere a Adequacdo do Meio Bucal, esta pode ser definida como o conjunto de
medidas que leva ao controle da doenca cérie. E caracterizada como fase intermediaria entre o
estado da cavidade bucal no momento da consulta e o estado final de controle da doenca cérie.
Pode se dizer que é uma fase preparatéria de completa reintegracdo da cavidade bucal as
condi¢cdes normais de estética e funcdo. Concluiu-se que os pontos comuns entre ambas as
técnicas estdo: na remocao do tecido cariado por meio de instrumentos manuais, emprego do
CIV e o preenchimento das cavidades.

Segundo Monico e Tostes (1998), o TRA oferece as populacdes menos favorecidas o
tratamento de lesbes de carie em um estagio precoce e a precos baixos. Pesquisas realizadas
com o intuito de avaliar as restauragdes TRA constataram indices altos de sucesso (87%) para
restauracdes de uma superficie e também para restauracdes compostas (56%). Observou-se
também que este tipo de tratamento possui aplicacdo tanto para criangas quanto em adultos,
com boas aceitacdes em ambos 0s grupos. Entre as contra-indicacdes para o uso desta técnica
estdo: dentes com lesdes de carie em estagios avancados, com comprometimento das
estruturas dentarias, assim como dentes com comprometimento pulpar. Dentre suas vantagens
destaca-se: técnica simples e de rdpida execucgdo, pois ndo requer preparo cavitario; nao
necessita de pessoal altamente qualificado para sua execucdo; dispensa o uso de instrumentos
rotatorios; requer minima infra-estrutura, sem a necessidade de energia elétrica para sua
realizacdo; o uso do CIV promove constante liberacdo de fluoreto na cavidade bucal e
adesividade as estruturas dentarias. Sua desvantagem esta relacionada as suas limitagdes em
ndo atender a todas as necessidades curativas do paciente e o tratamento da céarie em estagios
avancados. Com relacdo ao CIV, este apresenta a desvantagem de ser um material menos
resistente e possuir um maior desgaste de superficie quando comparado aos materiais
restauradores convencionais.

Com o objetivo de avaliar a capacidade de liberagdo e “recarregamento” de fluor de
dois cimentos de iondmero de vidro especificos para a técnica restauradora atraumatica (Fuji
IX e Ketac Molar) e compara-los com um cimento de ionémero de vidro convencional
(Chelon Fil), Uematsu et al. (1999) realizaram um estudo in vitro. Prepararam corpos de
prova para cada material em questdo, sendo estes imersos em &gua deionizada a 37°C. A
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avaliacdo da liberag&o de fluor foi feita apds 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 14, 21 e 28 dias, sendo que no
29° dia os corpos de prova foram “recarregados” com NaF 2% gel por um periodo de 4
minutos e realizada uma nova avaliacdo estatistica dos resultados obtidos. Os resultados
indicaram liberacdo de quantidades altas de fluor para todos os materiais avaliados,
principalmente nos primeiros dias, decaindo posteriormente até chegar a uma estabilizagdo. O
Chelon Fil liberou numericamente maior quantidade de fldor do que o Fuji IX e o Ketac
Molar, sendo que estes ultimos apresentaram quantidades similares de liberacdo desde o 2°
dia do periodo analisado. Concluiram também que ambos 0s materiais tiveram capacidade de
adsorcdo e posterior liberacdo de fluor apds aplicacdo topica de NaF 2% durante 4 minutos,
principalmente no 1° dia.

Estudo in vitro realizado por Myaki et al. (2000), avaliou a infiltragcdo marginal em
cavidades ocluso-proximais restauradas com duas marcas comerciais de CIV desenvolvidas
para a técnica do TRA. Foram confeccionados preparos cavitarios do tipo slot vertical nas
faces mesial e distal de pré-molares superiores. No Grupo 1 (n=10), as restauracGes foram
realizadas com o CIV Fuji IX e no Grupo 2 (n=10), utilizou-se o Ketac Molar. Os resultados
demonstraram que os dois materiais ndo foram capazes de impedir totalmente a infiltracao
marginal na interface dente-restauracdo. Concluiu-se que ndo houve diferenca
estatisticamente significante na infiltracdo marginal entre os dois materiais avaliados.

O historico da utilizagdo da Técnica do TRA e sua aplicabilidade no tratamento
odontoldgico foi realizado por Ramos et al. (2001). Denominado como um tratamento
restaurador preventivo e uma alternativa de tratamento para a céarie dentéria, tornou-se uma
técnica vidvel para a Saude Publica. Entre as muitas vantagens do CIV, indicado como o
material de eleicdo para esta técnica, destaca-se a sua capacidade de remineralizacdo e
hipermineralizacdo na dentina. O Fuji IX e o Ketac Molar foram os CIV especialmente
elaborados para serem utilizados na técnica do TRA. Observou-se que o TRA além de
aplicavel a todas as comunidades e bem recebido pela maioria dos pacientes, tem obtido
6timos resultados, tais como a alteracdo da microflora oral ap6s o uso do CIV (Fuji IX) que
por apresentar propriedades anticariogénicas leva a uma reducdo do nimero de S. mutans na
saliva. Além disso, o CIV possui a capacidade de se aderir quimicamente em esmalte, dentina
e cemento, diminuindo a necessidade de desgaste de tecido dental em demasia. Concluiu-se
que o TRA tornou-se uma técnica de sucesso para o tratamento odontoldgico preventivo
restaurador devido a sua aplicabilidade, eficacia e funcionalidade.

Cordeiro et al. (2001) realizaram uma revisao de literatura, ilustrando com dois casos
clinicos, os possiveis materiais utilizados para 0 TRA, bem como suas indicacdes, contra-
indicacdes, vantagens e desvantagens. Seguindo os passos da técnica do TRA, foram seladas
as superficies oclusais dos dentes 75 e 74, respectivamente com os CIV(s) Vidrion-R e Ketac
Molar, ambos por pressdo digital. Varios tipos de CIV podem ser utilizados no TRA, mas o
Fuji IX, até o0 momento, é o material mais indicado pelos pesquisadores desta técnica. No que
se refere ao custo, uma proposta alternativa de uso seria o CIV convencional (Vidrion-R)
porém, este tem suas limitagfes visto que sdo mais sensiveis a umidade e possuem maior
tempo total de trabalho se comparado aos indicados para esta técnica. Espera-se o surgimento
de materiais mais acessiveis a realidade e que esta técnica seja difundida a todas as classes
sociais. Ressalta-se tambem a importéncia da associacdo da técnica TRA a um Programa de
Prevencdo e Educacdo & Salde para a continuidade de medidas preventivas e controle dos
fatores etiologicos das doencas bucais.

A influéncia do isolamento absoluto sobre o sucesso das restauracdes em dentes
deciduos, de Classe II, realizadas com o TRA, em compara¢do com 0 uso do isolamento
relativo foi avaliado por Bresciani et al. (2002). Para isso, dois operadores realizaram
restauracdes de Classe Il em molares deciduos, de pré-escolares, utilizando como material
restaurador o CIV Ketac-Molar , matrizes de aco pré-soldadas e isolamento absoluto. Foram
realizadas 45 restauragdes sob isolamento absoluto e 14 restauragdes com isolamento relativo.
ApoOs 6 meses, 51 restauracdes (86,44%) foram avaliadas de acordo com os critérios: 0
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(Restauragdo presente, sem necessidade de substituicdo), 1 (Restauracdo presente, com
necessidade de substituicdo), 2 (Restauracdo ausente, substituida por outro tratamento), 3
(Restauracdo ausente), 4 (Dente extraido ou esfoliado). Os escores observados foram: sucesso
(escore 0) e insucesso (escores 1 e 3). O indice de sucesso foi de 74,35% para o isolamento
absoluto e 66,66% para o relativo. Desta forma, os autores concluiram que o emprego do
isolamento absoluto mostrou indices de sucesso estatisticamente semelhantes ao isolamento
relativo nas restauragGes do TRA de Classe 1l em denti¢do decidua.

Tourino et al. (2002), discutiram a aplicabilidade do TRA em servicos de Saude
Publica. Por meio da analise de vérios estudos, relataram pesquisas relacionadas com a
longevidade das restauracfes TRA quando observaram graus de sucesso aceitaveis em um
periodo de 6 meses a 3 anos de avaliagdes. Verificaram entre as vantagens da técnica: o baixo
custo, auséncia de anestesia e “brocas barulhentas”, simplicidade e rapidez, além das
propriedades existentes na composi¢cdo dos CIV(s). Véarios autores também recomendaram a
associacdo da técnica com programas de bases educativas e preventivas. Uma das limitacdes
do TRA muito discutida pelos autores refere-se a possivel permanéncia de dentina cariada
durante o preparo cavitario, devido ao uso apenas de instrumentos manuais para sua remogao.
No entanto, 0s autores argumentaram a ocorréncia de mudancas na dentina cariada com a
colocacdo do CIV, o qual inibiria o crescimento bacteriano e deteria 0 processo carioso.
Concluiram que novos estudos devem ser realizados a fim de comprovar a efetividade da
técnica, no que se refere a longevidade das restauracdes. Constataram também, que a técnica
do TRA pode ser aplicavel em Saude Publica como medida alternativa para o tratamento de
lesGes cariosas, assim como sua introducdo no curriculo das escolas de Odontologia.

A aplicabilidade e indicagdes do TRA em relagdo aos procedimentos convencionais
foi observada por Wambier, Paganini e Locatelli (2003). Foram examinados 348 escolares, na
faixa etaria de 6 e 13 anos de idade, do municipio de Tangara-SC. Dentre estes, 80,75%
apresentavam necessidade de tratamento odontolégico invasivo, sendo que 39,94% poderiam
ser tratados com 0 TRA e 68,39% precisavam de intervencdo convencional. Assim, realizou-
se primeiramente um exame bucal, considerando as unidades individuo e dente, segundo a
necessidade de tratamento odontolégico. O tratamento convencional incluia: exodontia,
terapia pulpar e tratamento restaurador. Restauracdes atraumaticas foram consideradas
somente em dentes cavitados e com possibilidade de instrumentacdo manual (cavidades
Classe I, II, 11l e V). Do total de dentes examinados, 346 apresentaram indicacdo para o
“TRA”, sendo que 90,17% deles eram deciduos e 9,83% permanentes. Além disso, dos dentes
indicados para a terapia invasiva, 31,23% poderiam receber as restauracfes atraumaticas. Na
prética clinica, isto representaria economia de recursos e tempo. Assim, concluiu-se que 0s
escolares examinados apresentavam uma necessidade acumulada de tratamento odontologico.
O TRA apresentou maiores indicacdes para os dentes deciduos que para 0s permanentes.

De acordo com Raggio et al. (2004), o TRA é um tratamento simples e eficaz, sendo
uma técnica restauradora alternativa de boa aceitacdo. O presente estudo relata um caso
clinico de TRA maodificado, realizado em consultério, onde a paciente apresentava os dentes
75 e 36, com cavidade de profundidade mediana, atingindo tecido dentinario, porém sem
qualquer evidéncia clinica e radiografica de envolvimento pulpar. O material restaurador
utilizado para este caso foi o Ketac Molar Easy Mix, recentemente lancado no mercado. A
paciente apresentou comportamento muito favoravel durante a execugdo dos procedimentos e
0 tratamento mostrou-se muito efetivo. Além disso, a paciente recebeu periodicamente
orientagdes sobre higiene bucal e dieta, complementos que auxiliam ainda mais no sucesso da
filosofia preventiva-curativa do TRA.

Com a finalidade de avaliar a viabilidade do TRA como estratégia de controle de cérie
na Saude Publica, Figueiredo, Lima e Moura (2004) pesquisaram a aceitacdo pela
comunidade assistida pelo SUS, o desempenho clinico das restauracfes em um prazo de 45
dias e a relacdo custo-beneficio do TRA quando comparado ao tratamento restaurador
convencional. A amostra foi obtida através de exames realizados nas escolas e creches de uma
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comunidade de baixa renda de Fortaleza, onde criancas foram selecionadas e participaram de
atividades educativas e preventivas, e ainda tiveram todas as suas lesdes de carie restauradas
com CIV. A abordagem utilizada no tratamento foi classificada em dois grupos: Grupo |
(controle) pacientes foram submetidos a restauracédo tradicional em consultério e Grupo I,
submetidos ao TRA realizado em escola do bairro. Os resultados mostraram que houve boa
aceitacdo do TRA e apds 45 dias, ndo observou-se diferenca significativa no desempenho
clinico das restauragdes do Grupo | e Il, sendo que as restauracdes de Classe | tiveram
desempenho superior das de Classe 11 em ambos os grupos. Quanto a relacdo custo-beneficio
do TRA em comparagdo aos custos de procedimentos restauradores tradicionalmente
realizados com améalgama, o TRA mostrou-se favoravel devido a sua simplicidade e baixo
custo, sendo assim, indicado como uma estratégia de controle de cérie em Saude Publica.

Nascimento e Rego (2004), apresentaram uma revisao de literatura com o intuito de
discutir a técnica do TRA convencional e modificado, expondo suas indicagfes, vantagens,
contra-indicacfes e limitacGes. Baseado no principio da minima intervencdo e da precoce
interceptacdo do processo carioso, esta técnica pode ser empregada em regides de recursos
escassos, como em comunidades carentes. Pode também ser utilizada em consultérios
odontoldégicos, fato este que potencializou os resultados obtidos pela técnica, devido ao uso de
instrumentos rotatérios. Embora o TRA seja uma técnica relativamente recente, suas
vantagens parecem superar as desvantagens. Assim, concluiu-se que o sucesso da técnica esta
relacionado com a correta utilizacdo e manipulacao do CIV por profissionais capacitados e na
associacao da técnica com programas de prevencdo, sempre compreendendo a filosofia de
Promocao de Saude e os limites gque este tipo de tratamento possui.

Um levantamento bibliogréfico realizado por Zuanon, Campos e Silva (2005),
conceituou e verificou pontos favoraveis e desfavoraveis, assim como as indicacdes e contra-
indicacOes referentes a técnica do TRA. Os autores observaram que o TRA é uma alternativa
viavel para o Sistema Publico de Salde, facilitando também os problemas relacionados ao
manejo com criangas, pacientes deficientes, além do atendimento a grupos menos
privilegiados, minoritarios e institucionalizados. Além do papel preventivo do TRA, somam-
se as vantagens da busca pela motivacdo e educacdo dos pacientes. Dentre as desvantagens
apresentadas por esta técnica destaca-se sua restricdo a cavidades extensas, o que afetaria o
sucesso do tratamento. Os referidos autores fizeram um acompanhamento durante 12 meses,
de dentes cavitados por carie, selados e ndo selados e observou que a evolucdo do processo
carioso apresentou-se diminuida nos primeiros. Outro aspecto abordado foi a Adequacdo
Bucal, classificada como uma fase transitéria que também faz parte da filosofia de Saude.
Desta forma, concluiram que ambas as técnicas apresentaram pontos em comum, mas que a
Adequacdo Bucal ndo pode ser considerada um tratamento odontoldgico definitivo quando
comparada ao TRA.

A possibilidade de aplicacdo do TRA como estratégia de controle da cérie dentéaria
pelo sistema de Saude Publica, foi discutida por Massoni, Pessoa e Oliveira (2006). O
desempenho clinico das restauracdes atraumaticas foi comprovado em uma série de estudos,
0s quais apontaram resultados satisfatorios e semelhantes aos procedimentos restauradores
convencionais. Observou-se também uma boa aceitacdo por parte das comunidades assistidas,
além de uma favoravel relagdo custo-beneficio. Concluiu-se que o TRA surge como op¢ao
viavel de controle da cérie, entretanto, torna-se necessaria maior divulgacdo a respeito do
assunto e aprimoramento técnico entre os profissionais do sistema de Saude Publica.

A implementacdo do TRA como estratégia clinica no Sistema Unico de Salde,
visando a universalizacdo odontoldgica, foi analisada por Silva, Maia e Pierro (2006). A partir
de 1988, com a criagdo do SUS iniciou-se a municipalizacdo das a¢Ges de saude, visando a
busca pelos principios de universalidade, equidade, territorializacéo, integralidade e controle
social. Frente a isto, surgiu 0 TRA: uma producéo tecnoldgica intermediaria, de baixo custo,
adequada em cada local as necessidades do modelo de atengé@o priméria implementado. Além
de ser reconhecido e apoiado pela OMS, seu emprego clinico tém-se justificado pelo bom
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desempenho em restauragdes (com altas taxas de sucesso) além da diminuicdo da ansiedade,
auséncia de dor durante o procedimento, a ndo utilizacdo de motor odontologico e o
restabelecimento da estética. No que se refere ao custo, este pode ser considerado razoavel
pelo fato dos recursos necessarios a esta técnica serem consideravelmente reduzidos quando
comparados aos métodos convencionais. Vale destacar também a importancia do Programa
Saude da Familia (PSF) composto pelas Equipes de Saude Bucal, as quais buscam garantir
agenda para a atencdo prioritaria as familias e acesso a toda a populacdo da area de
abrangéncia as praticas de prevencdo, promoc¢do de salde bucal e necessidades clinicas.
Assim, os autores concluiram que a utilizacdo do TRA dentro do PSF pode se tornar bastante
promissora quando em parceria com politicas econémicas e sociais mais justas.

A importancia da realizagdo do tratamento restaurador frente a nova concepgéo de
saude bucal foi observada por Garbin et al. (2007). Durante muitos anos, 0 modelo de atuacao
da Odontologia tradicional ficou conhecido como “cirargico-restaurador”, fato que nao
contribuiu para a melhoria dos niveis de salde bucal da populacdo por ser um tratamento
puramente curativo. J4, nos dias de hoje, a Odontologia moderna tem buscado trazer aos
profissionais uma visdo diferente no controle da doenca carie, baseada na interacdo das
medidas de promogdo de salde juntamente com o tratamento restaurador. Quando houver
indicacdo ao tratamento restaurador, uma Odontologia restauradora com técnicas
simplificadas e de alta qualidade pode ser uma alternativa de tratamento. Para este fim, um
novo tratamento restaurador conservador foi preconizado, principalmente em comunidades
carentes, pacientes institucionalizados, especiais e criangas: 0 TRA. Este envolve apenas a
remocao do tecido dental infectado, utilizando instrumentos manuais e posterior restauracao
da cavidade com material restaurador adesivo, o CIV. Assim, atualmente é essencial que o
tratamento restaurador seja voltado para a pratica de promocdo de saude, visando a prevencao
e o controle das doencas que possuem repercussao bucal.

A aplicabilidade do TRA na Saude Puablica foi avaliada por Lima, Saliba e Moimaz
(2008). Desenvolvido com o intuito de minimizar as extragdes dentérias, o0 TRA além de ser
uma técnica simples também pode ser considerado pouco invasivo e de baixo custo. Varios
estudos tém sido realizados com a finalidade de avaliar a durabilidade das restauraces, e
estes tém mostrado altas taxas de sucesso tanto na denticdo decidua como na permanente e em
ambas as Classes | e Il. Quanto a sensibilidade pds-operatéria esta apresentou indices muito
pequenos. Os insucessos mencionados a esta técnica geralmente sdo atribuidos as
propriedades fisicas deficientes do material restaurador utilizado (CIV), perda parcial ou total
do mesmo e falta de preparo do operador. Outro aspecto observado foi a boa aceitacdo por
parte dos pacientes. Concluiu-se que o TRA é uma alternativa de tratamento viavel,
principalmente no setor publico, por abranger toda a populacéo e especificamente aqueles sem
condicBes de acesso ao servi¢o odontoldgico.

Com o objetivo de avaliar o desempenho clinico das restauracdes realizadas pela
técnica do TRA em criancas atendidas na Clinica de Cariologia da UFPB, Figueiredo, Forte e
Sampaio (2008), realizaram um estudo. Participaram da pesquisa 63 criancas, onde um total
de 107 restauragdes tipo TRA foram avaliadas quanto ao nimero de faces restauradas, tipo de
material empregado na técnica, sensibilidade pds-operatdria, denticdo e experiéncia de céarie
do paciente, ap6s um periodo de 6, 12 e 18 meses do tratamento. Apenas 79 restauracoes
foram avaliadas em duas ocasides, sendo que 67% delas foram realizadas em dentes deciduos.
Observou-se que o desempenho das restauracfes TRA néo foi afetado pelo numero de faces
envolvidas ou pelo tipo de material utilizado (A= Maxxion R; B= Fuji IX). Das 79
restauracdes, 81% foram classificadas sem dor e mesmo aquelas com relato de
sintomatologia, indicavam uma baixa sensibilidade pos-operatoria. Quanto & aceitacdo da
técnica, esta obteve resultados favoraveis (92,4%). O desempenho das restauragdes TRA,
guando avaliado em diferentes intervalos de tempo (6, 12 e 18 meses) ndo apresentou
diferenca estatisticamente significante, assim como entre os indices CPOD e ceo-d inicial e
final. Em relagdo aos diferentes materiais utilizados, o desempenho mostrou-se semelhante
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para ambos e o nimero de faces ndo interferiu no desempenho, certamente pela forte
influéncia da denticdo decidua. Concluiu-se que apesar do TRA ter apresentado baixo
desempenho clinico (< 60% sem necessidade de reparo) este se enquadra perfeitamente dentro
de uma filosofia moderna de tratamento restaurador, por ser minimamente invasivo e
consequentemente de boa aceitagdo por parte dos pacientes.

Lima et al. (2009) apresentaram um caso clinico de paciente tratado pela Técnica do
Tratamento Restaurador Atraumético modificado (TRAmM), utilizando uma técnica de insercao
do CIV através de uma Seringa de Baixo Custo (SBC). O paciente apresentava lesdes cariosas
envolvendo tecido dentinario, porém, sem acometimento pulpar. Sob isolamento relativo
removeu-se, com o0 auxilio de curetas, a dentina infectada da parede pulpar e o tecido cariado
das paredes circundantes da cavidade, mantendo-se a dentina afetada passivel de
remineralizacdo. Para a posterior restauracdo das cavidades, optou-se pela utilizacdo de dois
tipos de CIV, um de alta viscosidade e outro nanoparticulado, modificado por resina. Estes
materiais, ap0s correta manipulacdo foram introduzidos na SBC, composta por seringa de
insulina e agulha de comprimento reduzido, previamente modificada com broca diamantada.
O caso relatado demonstrou que o TRAm, além de possuir utilizacdo em situagdes clinicas
convencionais, como consultérios particulares, clinicas publicas ou de ensino, apresenta ainda
mais vantagens tais como: exames radiograficos, equipamento odontoldgico adequado,
fotopolimerizador, sugador, entre outros. Pode-se considerar também que a SBC vem
complementar a técnica empregada no TRA, facilitando a insercdo do CIV, minimizando a
formagéo de bolhas no interior do material e assim diminuindo a porosidade, o que melhora a
adaptacdo marginal, além de ter baixo custo e ser passivel de reutilizacdo, ap0s esterilizacao
quimica.

REFLEXOES

A prevencdo das doencas bucais por meio da promocdo de salde, com a
conscientizacao da populacdo sobre habitos saudaveis de higiene e dieta, assim como, com as
intervencdes clinicas realizadas pelo profissional a fim de minimizar a perda de estrutura
dental, compdem os objetivos da Odontologia atual. Dentro dessa filosofia, 0 TRA pode ser
considerado como fator motivador para reversdo de risco a carie, em pacientes com alta
atividade cariogénica, controlando os fatores que promovem a doenca (CORDEIRO et al.,
2001). Portanto, esta técnica surgiu como alternativa de tratamento da carie dentéria,
direcionada para os servicos de Saude Publica, baseada na educacdo em saude de adultos e
criangas e também na solucdo dos problemas causados pela doenga na cavidade bucal
(RAMOS et al.,2001; TOURINO et al., 2002).

O TRA ¢ uma técnica introduzida em 1985, por Frencken, preconizada e aceita desde
1994 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), para tratamento da doenca cérie dentaria
em comunidades menos favorecidas que, até entdo, ndo recebiam atendimento odontoldgico,
ou este era representado apenas por exodontias, tendo carater extremamente mutilador
(RAGGIO et al., 2004).

O TRA foi desenvolvido com o intuito de minimizar o nimero de extraces dentarias
realizadas nos paises subdesenvolvidos (LIMA; SALIBA; MOIMAZ, 2009), aléem de ser
considerado um tratamento definitivo, o que o diferencia da Adequagdo do Meio Bucal
(OLIVEIRA et al., 1998), que consiste numa etapa de transicdo utilizando materiais
temporarios. Assim, a técnica de TRA caracteriza-se pela remoc¢do de tecido cariado
utilizando-se apenas instrumentos manuais (UEMATSU et al.,, 1999) ao redor da unido
amelodentinaria, em movimentos circulares, removendo-se apenas o tecido amolecido
desmineralizado, permanecendo dentina afetada que é mais endurecida e passivel de
remineralizacdo (NASCIMENTO; REGO, 2004). O preenchimento da cavidade preparada
deve ser realizado com cimento de ionémero de vidro, pela sua capacidade adesiva e poder de
liberacdo de fluoretos (CORDEIRO et al., 2001). Ainda em relagdo ao procedimento, a
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combinacdo de trés medidas empregadas na referida técnica, podem levar a reducdo do
processo de carie, a saber: isolar a lesdo cariosa da cavidade bucal por meio do selamento da
cavidade, escavacdo da dentina infectada e uso de material restaurador cariostatico
(TOURINO et al., 2002).

O TRA é apresentado, hoje, como um tratamento restaurador alternativo, ndo s6 pela
facilidade de aplicacdo da técnica, como também pelas propriedades do material utilizado.
Diante disso, torna-se oportuna a sua utilizacdo em comunidades carentes (NASCIMENTO;
REGO, 2004), de baixa renda familiar e/ou institucionalizadas, nas quais faltam recursos
técnicos e humanos para um tratamento especializado, assim como em criangas de baixa
idade, nas quais existe dificuldade de controle de comportamento (OLIVEIRA et al., 1998).

A dificuldade de acesso ao consultério odontolégico e falta de infra-estrutura local, no
caso de regibes menos favorecidas, onde ndo ha energia elétrica e, portanto, dificuldade de
utilizacdo de equipamentos odontoldgicos sofisticados, sdo fatores que também indicam a
utilizacdo da técnica. Ainda neste sentido, profissionais pertencentes a areas rurais e suburbios
de paises pouco industrializados, onde ndo existe tratamento odontoldgico a pregos acessiveis
para a maioria da populacdo, poderiam adotar esta técnica como uma rotina diante da
impossibilidade do procedimento restaurador convencional. Entretanto ndo se pode excluir a
possibilidade de utilizacdo do TRA em comunidades mais favorecidas, mesmo dentro de
consultorios odontologicos particulares, para determinadas situa¢fes, como por exemplo,
cavidades de Classe I, tratamento de bebés e pacientes com necessidades especiais (RAGGIO
et al., 2004; GARBIN et al., 2007).

No que se refere as vantagens do TRA, destaca-se a viabilidade da técnica na
manutencdo do elemento dentério na cavidade bucal, exercendo todas as suas fungdes, sejam
elas, estéticas, funcionais e de manutencdo da integridade do didmetro do arco e de oclusao
(OLIVEIRA et al., 1998). E uma técnica que faz uso de instrumentos manuais baratos e de
facil manejo FIGUEIREDO; LIMA; MOURA, 2004), dispensa 0 uso de eletricidade e
manutencdo e/ou reposicao de equipamentos (compressor, kit de motores, unidade auxiliar,
refletor, amalgamador), minimizando seu custo; é menos doloroso e traumatico; permite
reducdo da probabilidade da necessidade de tratamento endodontico e de futura extracdo
(BRESCIANI et al., 2002)'; e maior controle do operador sobre o instrumento manual quando
da remocéo do tecido cariado (NUNES et al., 2003).

Ainda neste sentido, tanto Nascimento e Rego (2004) como Silva, Maia e Pierro
(2006), consideram também que este tratamento minimiza o uso de anestésico local, por
limitar o aparecimento da dor, facilita a limpeza e desinfec¢cdo do instrumental utilizado e a
restauracdo danificada é facilmente reparéavel.

Em contrapartida, algumas desvantagens sao relatadas na literatura como a restricdo da
indicacdo para cavidades de tamanho pequeno e médio, devido as limitagdes do material;
possibilidade de cansaco do profissional, devido ao emprego de instrumentos manuais por
longo periodo de tempo e manipulacdo do material que pode sofrer interferéncias relativas ao
operador e as situacdes climaticas (MONICO; TOSTES, 1998; ZUANON; CAMPOS;
SILVA, 2005).

Com relacédo a limitacdo do TRA em cavidades extensas, cabe salientar a importancia
de um correto diagndstico para a obtencdo de sucesso a longo prazo (MONICO; TOSTES,
1998;. RAGGIO et al., 2004). Para isso, antes da decisdo pela técnica, devem ser analisadas a
auséncia de alteracdo periodontal, radiografica, mobilidade dental e dor espontanea, sendo
essas, condicdes primordiais para a utilizacdo do TRA (RAGGIO et al., 2004).

Além disso, existem outros fatores que também contra-indicam esta técnica, como
lesbes de cérie em estagios avancados que comprometam grande parte das estruturas
dentarias, dentes com comprometimento pulpar, presenca de abscessos, fistulas, e cavidades
sem acesso proximal ou oclusal (FIGUEIREDO; FORTE; SAMPAIOQO, 2008).

No que se refere ao material restaurador utilizado na Técnica do Tratamento
Restaurador Atraumatico (TRA), destaca-se o cimento de ionémero de vidro (CIV),
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caracterizado pelas suas propriedades de adesdo quimica ao esmalte, dentina e cemento,
biocompatibilidade, durabilidade, liberacdo continua de fltor, atuando positivamente sobre a
microbiota bucal e a dentina remanescente (RAMOS et al., 2001). De acordo com Monico e
Tostes (1998), uma das propriedades mais relevantes do CIV, é a sua continua liberacdo de
fluoreto e a possibilidade de sofrer recargas, atuando como reservatorio constante de fltor na
cavidade bucal e, consequentemente, auxiliando no processo de remineralizagdo, por meio da
exposicao a varias fontes, como dentifricios fluoretados, solugdes para bochecho e aplicacéo
topica de fluor pelo profissional, dentre outros. Destaca-se ainda, que o fluor liberado pelo
material restaurador promove uma agdo tdpica continua sobre a estrutura dental adjacente,
diminuindo a sua solubilidade, e conseqgiientemente reduzindo a incidéncia ou severidade de
eventuais lesdes recorrentes de carie (UEMATSU et al., 1999).

Entretanto, o material pode ser considerado uma das limita¢6es da técnica restauradora
atraumatica, pois os cimentos de iondmero de vidro restauradores convencionais apresentam
problemas de solubilidade e degradacdo, devido aos fendmenos de sinérese e embebicéo,
além de propriedades mecénicas desfavoraveis, como, baixa resisténcia coesiva e desgaste
(CORDEIRO et al., 2001).

Com a ampla utilizacdo e aceitacdo da técnica, houve a necessidade do
aperfeicoamento de um material especifico para o TRA, surgindo na década de 1990 os
cimentos de iondmero de vidro de alta viscosidade. Estes constituiram numa importante
contribuicdo ao TRA, gracas a melhoria em suas propriedades quando comparados aos dos
cimentos convencionais (BRESCIANI et al., 2002)

O sucesso das restauracGes utilizando CIV(s) préoprios para o TRA tem sido
comparavel ao das restauragdes em amalgama de superficie Unica ap6s 3 anos (RAMOS et al.,
2001; LIMA; SALIBA; MOIMAZ, 2008). Porém, por apresentarem custo mais elevado do
que outros materiais restauradores definitivos, os cimentos ionoméricos preconizados para
uso no TRA, normalmente, ndo estdo disponiveis no Servico Publico (FIGUEIREDO; LIMA;
MOURA, 2004).

Diante do exposto, observa-se que a paralisacdo do processo carioso ndo requer um
tratamento sofisticado, com alta tecnologia e sim a remocdo da biomassa microbiana
cariogénica, a partir da curetagem superficial das lesdes, retirando-se a maior parte do tecido
amolecido, necrético, desorganizado, mantendo-se ainda o tecido desmineralizado (RAGGIO
et al., 2004). Tal procedimento deve estar sempre associado as instruces de higiene bucal e
dieta adequados, considerando-se que o freqiente consumo de alimentos cariogénicos pode
estar relacionado a alta severidade de cérie. Isto mostra que maior empenho da Saude publica
deve ser despendido na tentativa de ampliar o nimero de profissionais que conhecam o0s
beneficios da técnica e apliquem durante os atendimentos de pacientes com indicacdo para o
TRA.

Conclui-se que, de acordo com a literatura analisada, o Tratamento Restaurador
Atraumatico ¢ uma técnica com eficiéncia clinica no controle da evolucdo do processo
carioso; o TRA ndo deve ser aplicado isoladamente, havendo a necessidade de
acompanhamento frequente das restauracfes bem como a insercéo do paciente em programas
de promocdo de saude para que os habitos adequados sejam instalados evitando o
desenvolvimento de novas lesdes de céarie; o cimento de iondmero de vidro apresenta-se como
um bom material na promocédo da paralisacdo da doenca cérie, por apresentar propriedades
biologicas adequadas, entretanto, suas propriedades mecanicas ainda necessitam ser
melhoradas.
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RESUMO

Pesticidas organoclorados sdo substancias altamente resistentes a degradacdo tanto por
meios quimicos bioldgicos, pouco solliveis em agua, semi-volateis e altamente lipofilicos,
caracteristicas responsaveis pela bioacumulacdo desses compostos no meio ambiente pela
biomagnificacdo através da cadeia trofica e de seu uso indiscriminado e errbneo. Em
humanos, a principal fonte de exposi¢do em popula¢fes ndo expostas ocupacional mente é
através da alimentacdo e seu manuseio incorreto mediante a falta de orientacdo, podendo
causar efeitos genotdxicos. Atualmente a maioria dos organoclorados tem uso restrito ou
foram definitivamente proibidos no Brasil, assim como em varias partes do mundo. Para o
desenvolvimento do trabalho foi utilizada pesquisa bibliografica, com leitura, fichamento e
analise de referencial tedrico sobre o tema, com intuito de abordar as principais
caracteristicas quimicas e bioldgicas e seus efeitos potencias a salude humana e outros
organismos evidenciando assim um problema de satde publica.

PALAVRAS-CHAVES: Organoclorados, Genotoxicidade, Tratamento de Efluentes.

ASTRACT

Organochlorine Pesticides are substances highly resistant to degradation both through organic
chemicals, poorly water-soluble, semi-volatile and highly lipophilic, features responsible for
accumulation of these compounds in the environment for biomagnification through the food
chain and its indiscriminate use and erroneous . In humans, the main source of exposure in
populations not exposed occupational mind is through food and its mishandling by the lack of
guidance, may cause genotoxic effects. Currently the majority of organochlorine use has been
restricted or banned permanently in Brazil, as well as in various parts of the world. The
development of this work was to use literature, with reading, categorizing and theoretical
analysis on the subject, aiming to address the key chemical and biological characteristics and
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their potential effects on human health and other organizations, thus emphasizing a public
health problem.

KEYWORDS: Organochlorines, Genotoxicity, Wastewater Treatment.

INTRODUCAO

A acdo da agricultura moderna nas areas agricolas tem prejudicado seu meio ambiente
e, quase sempre, possui uma caracteristica exploratoria, principalmente, aponta 0 modo como
0 homem lida com a natureza no campo. No Brasil, a agricultura, até os anos 80, ndo
dispunha de uma legislacéo sobre o uso de defensivos agricolas. (DE PAULA, 1998).

O mercado livre é, muitas vezes, falho de orientagdo aos produtores, que
desconheciam a extensao do uso de defensivos, acabavam por levar o agricultor a aplicar as
quantidades de insumos que julgavam corretas, sem o parecer de um técnico especializado no
assunto.

A populacdo passa, entéo, a ter conhecimento do risco que vinha correndo quanto
ao trato com os defensivos agricolas. Isto ocorre a partir do momento em que a questao
ambiental passa a ser mencionada com mais freqiiéncia nos meios de comunicagao e entre 0s
Orgdos nacionais, estatais e municipais ligados ao meio ambiente.

A partir da década de 80, as matérias jornalisticas a respeito da relagdo do homem
com seu meio ambiente comecam a aparecer com mais freqliéncia nos jornais de todo o pais.
Encontramos, nos jornais, varias reportagens sobre o uso de agrotéxicos referentes ao periodo
estudado, o qual foi limitado a década de 80. Entre os temas enfocados, podemos citar: 0 mau
uso dos agrotdxicos e fertilizantes, alimentos contaminados, desequilibrio no habitat das aves
pela simplificacdo do agroecossistema e a conseqliente extincdo dessas espécies, morte de
pessoas por intoxicacdo, compactacdo do solo, entre outros.

Assim os defensivos agricolas, sdo na maioria das vezes, produtos quimicos de acdo
prolongada, que permanecem nas aguas e no solo por décadas seguidas. E o caso do DDT,
gue entra na composicdo de alguns pesticidas. Sua longa duracdo permite detectar sua
presenca no solo, mesmo que o produto tenha deixado de ser aplicado.

Esses produtos tdxicos de longo prazo podem contaminar as aguas diretamente por
despejo na &gua, por transporte atmosférico por longas distancias ou por lixiviacdo de solos
ou de vegetais contaminados.

A infiltracdo de pesticidas agricolas nas &guas subterraneas tornou-se, alias, no
limiar dos anos 90, uma grande preocupacao para os produtores de dgua potavel.

A questdo envolvendo os pesticidas, herbicidas e fertilizantes € bem mais complexa
do que aparenta. As consequéncias que estes insumos provocam dentro de um determinado
ecossistema ou agroecossistema séo extremamente comprometedoras.

Além disso, pelo que indicam as pesquisas cientificas apontadas por estudiosos que
tratam da questdo, ndo é possivel detectar ainda a extensdo dos danos causados pela moderna
agricultura.

As propriedades servidas por esses cursos d'agua muitas vezes utilizam-nos como
bebedouro para os animais, que, como resultado, acabam contaminados pelas toxinas
contidas nas aguas, e até morrendo em conseqiéncia disso.

As aves que ainda restam sdo também atingidas, muitas vezes, ingerem sementes
contaminadas por agrotoxicos ou bebem &gua contaminada, o que causa muitas vezes a sua
morte. A médio e longo prazo, a sobrevivéncia de toda a espécie € posta em risco.

O problema, porém, que mais afeta os ecossistemas ja simplificados dos espagos
agricolas do Parana é o tipo de tratamento dado ao solo.
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Os primeiros pesticidas altamente toxicos usados eram 0s organocloretos como o
DDT, seguidos, depois do inicio dos anos 50, pelos organofosfatos, que s&o muito mais
toxicos, apesar de menos persistentes que os organocloretos.

Durante décadas, havia pouco controle sobre o seu uso e, mesmo nos anos 80,
somente alguns dos mais toxicos tinham sido banidos. Como atualmente, s6 1% da
quantidade de pesticidas borrifada atinge as pestes, sdo muito mais toxicas, mesmo em doses
minimas.

Os produtores ao fazerem uso excessivo de fertilizantes supondo que estdo
melhorando a terra estdo, na verdade, prejudicando-a pois 0 excesso € tdo ou mais prejudicial
que a falta, onde seria necessario um acompanhamento que o agricultor deve fazer um exame
de seu solo para aplicar o que realmente é necessario.

Segundo alguns agronomos a queda da producéo agricola esta associada a trés fatores
basicos: solo, vegetacdo e clima, e isto ndo é levado em conta pelos produtores. Estes
consideram apenas a fertilidade do solo como o fator responsavel pela produtividade, dai
aplicarem de forma err6nea os fertilizantes.

O excesso de fertilizantes, principalmente do nitrogénio, que entra na composicado dos
nitratos e tem a funcdo de melhorar a qualidade dos nutrientes de qualquer cultura, ndo se
acumula no solo, é facilmente arrastado para os cursos d'agua subterraneos ou para 0s rios,
termina por elevar o teor de nitrato nas dguas superficiais e subterraneas.

O nitrato, apesar de ser um alimentador importante para a natureza, quando em
excesso causa danos irrepardveis. Ele, juntamente com o fosfato, ao contaminar as aguas,
causa a existéncia de um excesso de alimentos nesse meio aquatico, provocando a
proliferagdo desmedida de algas.

Estas, por sua vez, consomem uma grande quantidade de oxigénio, matando por
asfixia plantas e peixes, além de causar aos humanos, doengas cancerigenas, entre outras
doengas mutagénicas.

Os nitratos, por sua vez, tm outro inconveniente, relativo a 4gua potavel, assim
normalmente ndo deve haver mais do 50/mg por litro de nitratos. Ao se transformar em
nitritos, os nitratos provocam em recém nascidos ou nos fetos das mulheres gravidas uma
doenca do sangue, a “doenga azul”, ainda ndo se sabe ao certo se provocam a producdo de
nitrosaminas cancerigenas.

O agrotéxicos também passam pelo mesmo processo dos fertilizantes, séo levados,
por escoamento, para os rios, lagos e lencdis freaticos, acabando por contamina-los e por
alterar os ecossistemas. Os agrotdxicos de potencial mais duradouro sdo os responsaveis pelos
maiores danos, como é o caso dos organoclorados. (DE PAULA, 1998).

Surgimento dos organoclorados

Em 1940, Paul Mueller, da companhia suica GEISY, observou que o DDT,
sintetizado por Zeidler em 1874, era um potente inseticida.

A sua observada propriedade de inseticida, aliada a baixa solubilidade em agua, e alta
persisténcia e sua forma de acdo desconhecida até aquele momento, propiciou resultados
verdadeiramente notaveis e seu uso rapidamente se expandiu.

Durante a Segunda Guerra Mundial, o DDT em pd foi pulverizado na pele da
populacdo para prevenir epidemias de tifo transmitidas por piolhos, que causavam alta
mortalidade.

Este, também foi utilizado em grandes areas do globo terrestre para eliminar o
mosquito vetor da malaria (KONRADSEN et al., 2004).

Mais tarde, o DDT foi utilizado no controle de pragas da agricultura, particularmente
em colheitas com alto rendimento econdémico.
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O problema surgiu quando o DDT, a semelhanca de todos os organoclorados, reduziu
sua eficécia, obrigando o uso de dosagens cada vez maiores. (BENN & McAULIFFE, 1981,
OTTAWAY, 1982; MARICONI, 1985).

Por isso, procurou-se desenvolver, em grandes laboratorios especializados, formulas
que se caracterizavam por maior eficacia e maior biodegradabilidade

Assim com o passar dos anos, no entanto, a promessa de estar livre de insetos foi
nula, e o milagre quimico, que tinha dado inicio a era dos pesticidas, ndo ocorreu, e 0 poder
residual considerado como de qualidade decididamente positiva desses compostos comegou a
ser observado como sério problema, o qual trazia significado ecoldgico de extrema gravidade.
(TURK, 1989).

A acdo residual dos organoclorados era devida a sua estabilidade quimica, que Ihes
conferia prolongada persisténcia no ambiente, havia contaminado praticamente todos o0s
ecossistemas, sendo detectados nos mais variados substratos e tendo provocado a inquietacao
dos estudiosos do assunto e da populacéo em geral.

Na segunda metade da década de 60, muitos paises trataram de intensificar as
pesquisas relacionadas ao assunto e, a0 mesmo tempo tomaram medidas legais, restringindo
ou proibindo seu emprego (MATUO et al., 1990).

Em 1962, a bidloga norte-americana Rachel Carson langou um livro que iniciou uma
verdadeira revolugdo na civilizacdo mundial. Com o titulo de Primavera Silenciosa, esse livro
denunciava os efeitos altamente nocivos e alarmantes que os inseticidas, quando aplicados
sem critério, podiam produzir sobre toda a natureza.

O nome ‘Primavera Silenciosa’ fora adotado para significar que, em consequéncia do
uso indiscriminado dos inseticidas, os passaros e outros animais iriam desaparecer dos
bosques, das florestas e dos jardins. Assim, ao invés primaveras alegres e ruidosas, com 0
canto dos péassaros e movimento incessante de todos os animais construindo seus ninhos,
apos, alguns anos, o siléncio imperaria nesses ambientes (DAMATO, 2001).

Assim sendo, o livro causou grande impacto tanto nas pessoas como nas industrias
que fabricavam tais inseticidas, que tentaram desmentir os fatos contados no livro, mas pouco
a pouco, comecaram a aparecer novos resultados de anélises e experiéncias feitas em todas as
partes do mundo, e todos confirmaram a grande verdade, as pessoas estavam contaminando
seu meio ambiente com substancias toxicas que, uma vez aplicadas, ndo eram mais
eliminadas da natureza; ao contrario, acumulavam-se, aumentando sua concentracao na teia
alimentar chegando até mesmo no leite e em ovos, que constituem o alimento do ser humano.

No Brasil, a partir de 1970, a producdo agricola sofreu grandes transformacdes,
pacotes tecnoldgicos ligados ao financiamento bancério obrigavam os agricultores a adquirir
insumos e equipamentos, muitas vezes desnecessarios.

Entre tais insumos, estavam os pesticidas, que eram recomendados para o controle
de pragas e doencas, como método de resguardar o potencial produtivo das culturas.

Esse método obrigava aplicacdes sistematicas de pesticidas, mesmo sem ocorréncia
das pragas, resultando em pulverizacdes excessivas e desnecessarias (RUEGG et al., 1991).

Os organoclorados ou compostos de carbono, hidrogénio e cloro, sdo extremamente
persistentes no meio ambiente e se acumulam em diversos compartimentos ambientais.

A persisténcia no ambiente € definida pelo tempo que o produto quimico leva para
perder pelo menos 95% de sua atividade, ou seja, para se decompor em estruturas mais
simples, basicamente CO2 e H20, sob condigdes ambientais e usos habituais.

Aqgueles que ndo sdo persistentes levam de uma a trés semanas
para serem degradados, os de persisténcia moderada, de 1 a 18 meses e 0s persistentes, dois
ou mais anos.(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Devido a caracteristica de persisténcia no ambiente, estes compostos tém maior
chance de penetrar nas diversas cadeias alimentares e permanecer, por tempo indeterminado,
no ecossistema e 0 que torna a esses compostos perigosos a saude, além de sua persisténcia, €
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o fato de serem lipossoluveis e de dificil eliminacdo, assim acumulam-se no tecido adiposo da
cadeia animal.

H& estimativa de que cerca de 96% da exposi¢cdo humana aos organoclorados e
dioxinas da-se por meio de ingestdo de alimentos principalmente de origem animal como
peixes, carnes, ovos, leite e seus derivados. (BIRMINGHANET al., 1989; NAKAGAWA et
al., 1999).

A acumulagdo em tecidos gordurosos é a caracteristica que determina a capacidade
dos componentes organoclorados de biomagnificacdo. Assim, uma ingestdo pequena,
comol/10 de 1 parte por milh&o na dieta, pode resultar em cerca de 10 a 15 ppm (partes por
milhdo) no organismo, um incremento de 100 vezes ou mais. (LOWRENCE, 1976).

Apos cerca de 30 anos de uso extensivo dos organoclorados em todo mundo,
somente no inicio da década de 70 intensificaram-se os estudos clinico-epidemiolégicos para
investigar a associagdo entre exposicao e patologias humanas, principalmente os canceres.

Ainda geralmente ha um periodo muito longo entre a exposi¢cdo a uma substancia
reconhecidamente carcinogénica e o surgimento de cancer, o que dificulta o estabelecimento
de uma associagio de causa e efeito. (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

No Brasil, no inicio dos anos 50, a introducdo de inseticidas fosforados para
substituir o uso do DDT, veio acompanhada de um método cruel, onde era ensinado gque para
misturar o DDT, formulado como p6 soltvel na agua, o agricultor deveria usar o braco, com a
médo aberta girando meia volta em um e outro sentido, para facilitar a mistura. Contudo,
quando o agricultor tentava repetir a técnica com o Parathion, primeiro fosforado introduzido
no Brasil, caia morto, fulminado, fato que se repetiu em diversas regibes do pais. (A
HISTORIA...., online, 2009).

Outro fato histérico importante correlacionado com o uso desses produtos foi a
Guerra do Vietnd, ocorrida entre os anos de 1954 e 1975, onde o pais se dividiu em duas
metades: 0 Vietna do Norte, apoiado pelos soviéticos e chineses e 0 Vietna do Sul, fortemente
armado pelos norte-americanos que para & enviaram milhares de soldados.

Dentre todas as armas de guerra presentes, destacaram-se 0s herbicidas desfolhantes
(o mais famoso ficou conhecido como "agente laranja"), que foram utilizados pelos norte-
americanos devido a forte formacdo de guerrilha viethamita era composta por guerrilheiros
que se escondiam nas florestas, formando tocaias e armadilhas para os soldados americanos, a
aspersdo de nuvens de herbicidas por avides fazia com que as arvores perdessem suas
folhagens, dificultando a formac&o de esconderijos, onde mais de 100 milhdes de toneladas de
Agente Laranja e outros herbicidas foram despejados no Sudoeste da Asia para desfolhar
areas florestais e, dessa forma, expor o inimigo.

Entre 1965 a 1970, quando os Estados Unidos interromperam o uso, cerca de 50.000
pessoas do corpo militar das Forcas Armadas americanas e um numero desconhecido de
vietnamitas foram expostos a substancia e ficaram contaminados.

Ainda hoje os efeitos causados por essas substancias sdo de fato observados na
populacdo vietnamita, onde varias doencas ja foram associadas sua exposicdo como
tumoracdes em diversos tipos de tecidos, como medula 6ssea, tecidos linfaticos, 0ssos e
musculos cancer no sistema respiratorio, hipotireoidismo ou bécio, causa de dores de cabeca,
retardamento mental, perda de memoria, deficiéncias imunologicas minam as defesas do
organismo causando queda de anticorpos deixando o caminho aberto para uma infinidade de
doencas tropicais, ma formacgdes congénitas, causando deformacgbes corporais, baixo QI e,
em casos graves, retardamento mental entre outras doencas Neuropatias periféricas, como
diabetes melito e erupcdes cutaneas graves. (AGENTE LARANJA..., online, 2009).

Estima-se que a producdo global de compostos quimicos sintéticos tenha aumentado
de 1 milh&o de toneladas para 400 milhdes de toneladas entre a década de 30 e os dias atuais
(DUARTE, 2002).
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Principais caracteristicas dos pesticidas e seus efeitos potenciais a saide humana

Os organoclorados, isto é, compostos de carbono, hidrogénio e cloro, sao
extremamente persistentes no meio ambiente se acumulam em diversos compartimentos
ambientais.

Ha& muitas formas de classificar os agrotdxicos, entre elas a finalidade, modo de acéo,
persisténcia, deslocamento, duracdo do efeito do tratamento, toxicidade, origem, grupo
quimico.

A persisténcia no ambiente é definida pelo tempo que o produto quimico leva para
perder pelo menos 95% de sua atividade, ou seja, para se decompor em estruturas mais
simples, basicamente CO2 e H20, sob condigdes ambientais e usos habituais.

Aqueles que ndo sdo persistentes levam de uma a trés semanas para serem
degradados, os de persisténcia moderada, de 1 a 18 meses e 0s persistentes, dois ou mais anos,
sendo assim a maioria dos organoclorados séo classificados como persistente. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2003).

Compostos clorados de carbono como o hexaclorociclohexano(HCH),
diclorodifeniltricloroetan(DDT), policlorados dibenzodioxinas (PCDDs) e policlorados
dibenzo furanos (PCDFs) séo distribuidos globalmente no ambiente.

Devido a caracteristica de persisténcia no ambiente, os organoclorados tém maior
chance de penetrar nas diversas cadeias alimentares e permanecer, por tempo indeterminado,
no ecossistema.

O que torna esses compostos danosos, além do seu efeito acumulativo, é o fato de
serem lipossoluveis e de dificil eliminag&o.

Eles permanecem estocados no tecido adiposo da cadeia animal, o que faz com que
0S animais constituam-se em verdadeiros compartimentos de reserva desses produtos.
(NAKAGAWA ET AL., 1999).

As pessoas sdo expostas inadvertidamente a esses compostos, por meio de inimeras
fontes, sendo os alimentos, a mais importante. Ha referéncia de que cerca de 96% da
exposi¢do humana aos organoclorados e dioxinas da-se por meio de ingestdo de alimentos
principalmente de origem animal como peixes, carnes, ovos, leite e seus derivados.
(BIRMINGHANET AL., 1989).

A acumulacdo em tecidos gordurosos é a caracteristica que determina a capacidade
dos componentes organoclorados de biomagnificagdo. Assim, uma ingestdo pequena, como
1/10 de 1 parte por milhdo na dieta, pode resultar em cerca de 10 a 15 ppm (partes por
milh&o) no organismo, um incremento de 100 vezes ou mais (LOWRENCE, 1976).

Ainda dentre os efeitos dos agrotdxicos estd a contaminacdo de espécies que nao
interferem no processo de producdo que se tenta controlar (espécies ndo alvos), as quais
incluem-se a espécie humana.

Com raras excegdes, os efeitos tardios desses compostos sobre a salde humana sdo
dificeis de detectar, em funcdo de dificuldades metodolodgicas de extrapolacdo dos resultados.

Dentre os mais sérios danos destes compostos estd a genotoxicidade, que merece
atencdo especial, em funcdo da natureza irreversivel do processo. (NUNES, 1998).

Outra consideracdo importante € o aumento da incidéncia nas alteracbes no
desenvolvimento do trato reprodutivo e na fertilidade masculina observados nas ultimas
décadas, decorrentes do aumento da exposi¢do intra-uterina a compostos estrogénicos e
antiandrogénicos, como os organoclorados (COLBORN, 2002).

Ainda existem poucos estudos que apontam a relacdo dos organoclorados com o
sistema nervoso, mas sabe-se que este tipo de exposicdo diminui a velocidade de condugéo
em nervos motores e alguns sugerem a relagdo destes praguicidas com o mal de Parkinson
(FLEMING E COL., 1994).

O Jornal do Brasil noticiou em sua edicéo de 23/3/2002, que a Doenca de Parkinson,
enfermidade que atingiu o ator canadense Michael J. Fox sofreu precocemente, esta
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relacionada com sua exposi¢do a agrotoxicos ocorrida durante as filmagens de uma série de
TV realizada na Columbia Britanica, provincia madeireira do Canadé, onde era disseminado o
uso de agrotoxicos (DUARTE, 2002).

Outro perigo potencial tanto pela exposicdo multipla e continua quanto pelas
condi¢bes de trabalho pode agravar consideravelmente os efeitos produzidos por estes
contaminantes quimicos, pois, no meio rural quase sempre as residéncias e escolas se situam
muito proximas das lavouras.

Tais fatos fazem com que as criancas que ndo estdo diretamente expostas durante o
trabalho sejam alvo da contaminagdo por vérias rotas como ar, agua e solo.

Outra via de exposi¢ao somatdria chamada de “Paraocupacional” refere-se ao
transporte de contaminantes para dentro das residéncias por intermédio das roupas.

Os POP’s, que valem tanto para o inglés “persistent organic pollutants”, quanto para
o portugués “poluentes organicos persistentes”, pertencem a trés categorias de substancias: 0s
inseticidas deliberadamente dispersos em terras agriculturaveis, produtos industriais cuja
dispersdo ambiental foi ndo intencional e, subprodutos de varios tipos de manufaturas ou
processos de combustao.

As primeiras evidéncias do perigo potencial destes compostos surgiram h& mais do
que 50 anos atras quando foram descobertos residuos de DDT em tecido adiposo humano e no
leite materno. (BERNES, 2005)

Poucos anos mais tarde naturalistas relacionaram a diminuicdo da espessura das
cascas de ovos com a diminuicdo da populacdo de passaros. Em 1985 a EPA, agéncia de
protecdo ambiental americana, do inglés “Enviromental Protection Agency” classificou as
dioxinas, POPs gerados pela combustdo de materiais clorados, como 0s mais potentes
carcinogénicos jamais testados em laboratério (WWF, 2006).

Em relacdo ao seu grau de toxicidade, (LARA; BATISTA, 1992), diz que para
distinguir seu grau de toxicidade, os praguicidas sdo classificados em quatro classes
toxicoldgicas.

A classificacdo toxicoldgica é baseada na identificacdo do componente de risco
referente a uma substancia quimica e diferencia a toxicidade dos praguicidas, com base no
ingrediente ativo e sua formulacao.

A toxicidade aguda oral, dérmica (DL50) e inalatéria (CL50) para ratos em relacéo
aos praguicidas foram o principio fundamental da classificacdo sendo que valores de DL50
dérmica tiveram uma forma de classificacdo mais rigida do que os valores da DL50 oral.

Quimicamente, os praguicidas sdo classificados como compostos inorganicos ou
organicos.

Os Inorganicos embora conhecidos pelos povos gregos, romanos e chineses muitos
séculos antes da nossa era (arsénico e enxofre), 0 uso moderno dos inseticidas de 1867,
guando um produto chamado Verde-Paris foi preparado comercialmente e usado contra um
grande nimero de pragas. ApoOs essa data, outros produtos inorganicos apareceram, como
aqueles a base de bario, boro, fluor, antiménio, talio, chumbo, cadmio, mercurio, além da
calda sulfocélcica e os 6leos minerais.

Como desvantagens, destacam-se sua acumulacao nos tecidos organicos, estabilidade
e longa persisténcia no ambiente por serem a base de metais. Possuem alta toxicidade e ndo
tém antidotos. Sua importancia reduziu-se bastante com o aparecimento dos praguicidas
organicos; hoje néo totalizam 10% dos produtos em uso. (LARA; BATISTA, 1992)

Ja os praguicidas orgénicos (denominados assim devido a presenca do dtomo de
carbono na féormula) constituem o grupo de maior importancia. Sao divididos em”’sintéticos”
(compostos produzidos pelo homem) e naturais. A utilizagdo pelo homem de compostos
organicos naturais é remota.

Os de origem vegetal constituem a maioria deste grupo, sendo os mais conhecidos
0s piretros, utilizados muito na antiguidade, obtidos a partir de macerado de flores de
Chrysantemum, com ag&o nervosa paralisante reversivel.
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Além dos compostos de origem vegetal, podem-se se citar 0s de origem animal e 0s
derivados do petréleo. A descoberta dos compostos organicos sintéticos possibilitou a geracédo
de imensa gama de produtos organicos, classificados como: organoclorados, clorofosforados,
organofosforados, carbamatos, piretroides, dinitro compostos, cloronitrofenol etc. (LARA;
BATISTA, 1992).

Um numero substancial de POP’s possui a capacidade de interferir no sistema
endocrinolégico, humano e animal, causando uma série de consequiéncias desastrosas para a
salde humana e para a vida selvagem. Estas substancias séo classificadas como EDSs do
inglés “Endocrine Disrupting Substances” e por seu alto potencial de efeitos adversos tem
sido objeto de recentes e intensas investigacdes cientificas. (LEMOS, 2003).

O autor de “Our Stollen Future” afirmasse, com muita propriedade, em um artigo
publicado em 1997 “que no6s haviamos pulverizado o globo com compostos quimicos dos
quais apenas estamos comecando a compreender como podem afetar a capacidade de nossas
criancas aprenderem, enfrentar doencas, integrar-se socialmente e reproduzir-se”. Esta
ameaca € a heranca do desenvolvimento desenfreado de uma inddstria quimica que
desenvolveu nos ultimos 70 anos uma nova geracdo de pesticidas, plasticos, materiais de
construcdo e produtos, que vao de comida enlatada a selantes dentéarios. (OSBORN, 1997).

Estima-se que somente nos Estados Unidos sejam usados regularmente 72000
diferentes compostos quimicos, que 2500 novos quimicos sejam introduzidos anualmente e
que destes somente 15 sdo parcialmente testados por sua seguranca (DUARTE, 2002).

Mas como fato a nosso favor destaca-se que estes compostos ndo sdo mutagénicos,
os efeitos de sua exposicdo podem ser revertidos. Além disso, cresceu consideravelmente o
interesse cientifico neste assunto conforme atestam o grande nimero de publicacBes
cientificas.

Acles intergovernamentais também se intensificaram nos ultimos anos, tendo
culminado na Convengéo de Estocolmo que resultou na proibigao de 12 POP’s (DDT, Aldrin,
Clordano, Dieldrin, Endrin,Heptacloro, Mirex , Toxafeno, Bifenilas Policloradas,
Hexaclorobenzeno, Dioxinas e Furanos). A revista “Our Planet” publicada pelo Programa das
NagOes Unidas para o Meio Ambiente dedicou sua edicdo (OUR PLANET, 2002)
inteiramente a varios aspectos relacionados com produtos quimicos e 0 meio ambiente
(DUARTE, 2002).

A indastria de papel e celulose é uma das que mais contribui ao processo de
contaminacdo do meio ambiente por compostos organoclorados, principalmente com uma
grande gama de compostos originados nos processos de branqueamento da polpa. Nestes
processos, normalmente realizados com cloro, é produzido um grande nimero de compostos
organoclorados, muitos dos quais sdo considerados altamente toxicos, como dioxinas,
clorofendis, clorocatecdis e cloroguaiac6is16, 17. (FREIRE ET AL., 2000).

Possiveis formas de tratamento para aguas contaminadas por organoclorados e/ou
organofosforados.

Devido a extrema complexidade dos efluentes industriais e a diversidade de
compostos organoclorados que podem ser encontrados nos mesmos, cada estudo de
viabilidade de tratamento deve ser realizado de maneira isolada.

Isto é, os processos desenvolvidos devem ser direcionados a um tipo particular de
efluente, ja que ndo existem procedimentos padronizados que possam ser aplicados no
tratamento de um grande nimero de efluentes.

Em fungdo deste fato, muitas alternativas tém sido estudadas. De maneira geral,
procura-se uma alternativa que permita, ndo somente a remocdo das substancias
contaminantes, mas sim a sua completa mineralizacéo.

Dentre os processos de tratamento mais conhecidos estdo os Fisicos, Biologicos,
Aerdbios, Anaerobios, Enzimaticos e Eletroquimico.
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Os tratamentos fisicos sdo caracterizados por processos de:

- Separacgéo de fases: sedimentacdo, decantacao, filtragéo, centrifugacéo e flotacao;
- Transicao de fases: destilacéo, evaporacéo, cristalizacao;

- Transferéncia de fases: adsor¢ao, “air-stripping”, extragdo por solventes;

- Separacdo molecular: hiperfiltracéo, ultrafiltracdo, osmose reversa, dialise.

REFLEXOES

De maneira geral, os procedimentos citados permitem uma depuracdo dos efluentes,
entretanto, as substancias contaminantes ndo sdo degradadas ou eliminadas, mas apenas
transferidas para uma nova fase. Nestas novas fases, embora o volume seja significativamente
reduzido, continua persistindo o problema, pois os poluentes encontram-se concentrados, sem
serem efetivamente degradados.

Estudos sobre eliminacdo de clorofendis em carbono ativado27, e clorodioxinas em
suporte Sephadex28 e de cloroetanos em surfactantes, tém sido recentemente registrados. A
eficiéncia destes sistemas mostra-se elevada, entretanto, problemas associados a perda de
atividade dos adsorventes, tornam os procedimentos pouco viaveis economicamente.

Apesar disto, a utilizacdo dos métodos fisicos como etapas de pré-tratamento ou
polimento do processo final possui extrema importancia em um tratamento efetivo.

Neste sentido, a tecnologia de filtragdo com membranas vem demonstrando um
alto potencial principalmente no tratamento e reaproveitamento de &guas residuais de
processos industriais. (PELEGRINI ET AL., 2000).

Sem duvida, os tratamentos baseados em processos bioldgicos sdo 0s mais
frequentemente utilizados, uma vez que permitem o tratamento de grandes volumes de
efluente transformando compostos organicos toxicos em CO2 e H20 (ou CH4 e CO2), com
custos relativamente baixos.

A capacidade de certos microorganismos para degradar substancias organicas
toxicas é um fato bem documentado. Em esséncia, o tratamento biol6gico fundamenta-se na
utilizacdo dos compostos toxicos de interesse como substrato para o crescimento e a
manutencdo de microorganismos

Dependendo da natureza do aceptor de elétrons, os processos biolégicos podem ser
divididos em aerdbios ou anaerdbios. Nos aerobios, que levam a formacgédo de CO2 e H20, o
aceptor de elétrons é oxigénio molecular. Nos anaerobios, que degradam a CO2 e CH4, o
oxigénio molecular esta ausente, sendo que algumas formas de carbono, enxofre e nitrogénio
participam como aceptores de elétrons (ex. NOs, SO42, CO,).

A principal aplicacdo deste tipo de processo esta orientada na remocdo da matéria
organica presente nos rejeitos industriais, usualmente medida na forma de demanda
bioquimica de oxigénio (DBO), demanda quimica de oxigénio (DQO) ou carbono orgéanico
total (COT). Nos ultimos anos, o grande desenvolvimento da microbiologia tem propiciado
muitas alternativas que viabilizam o tratamento bioldgico de efluentes. (FREIRE ET AL.,
2000).

O processo aerobio fundamenta-se na utilizacdo de bactérias e fungos que requerem
oxigénio molecular. As suas formas mais comuns de aplicacdo industrial estdo representadas
pelas lagoas aeradas e pelos sistemas de lodos ativados.

Nas lagoas aeradas, os efluentes sdo submetidos a acdo de consorcios de
organismos, muitas vezes de composi¢do desconhecida, durante varios dias. Neste tipo de
tratamento, a toxicidade aguda (efeitos adversos que ocorrem em um curto periodo de tempo,
geralmente até 14 dias, ap0s a exposi¢do de um organismo a Unica dose da substancia
(poluente) ou depois de multiplas doses em até 24 horas) € removida com relativa facilidade.
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No entanto, outros parametros importantes, como cor e toxicidade cronica (efeitos
adversos gque ocorrem em um organismo durante a maior parte do seu ciclo de vida), ndo séo
eficientemente reduzidos.

Além disto, alguns problemas associados com perdas de substratos tdxicos por
volatilizacdo e contaminagdo de lengois freaticos por percolagdo (infiltracdo), sdo também
bastante criticos. (PELEGRINI ET AL., 2000).

O tratamento por lodos ativados talvez seja o sistema de bioremedia¢do mais versatil
e eficiente. Este sistema opera com pouco substrato auxiliar e é capaz de remover a toxicidade
cronica e aguda, com um menor tempo de aeracao.

No lodo existe um grande numero de espécies bacterianas, além de fungos,
protozodarios e outros microorganismos, que podem favorecer a reducéo de um grande nimero
de compostos. Este tipo de processo, desenvolvido na Inglaterra no inicio do século XX, vem
sendo utilizado nos mais diversos tipos de efluentes, inclusive no tratamento de esgotos
sanitarios tempo de retencédo do efluente.

A biodegradacdo sob condic¢Bes anaerdbias tem sido objeto de muito interesse nos
ultimos anos, em funcdo da capacidade de certas bactérias para transformar um grande
namero de compostos clorados em espécies menos toxicas e mais susceptiveis a degradagédo
posterior por microorganismos aerobios. Nestes procedimentos, o processo de descloracéo de
compostos organicos tem sido documentado, sendo o cloro removido e liberado na forma de
cloreto que através da degradacdo de pentacloroanilina, hexaclorobenzeno e pentaclorofenaol,
por meio de um processo anaerdbio que utilizava um consorcio de bactérias presentes em
sedimentos de rio. (FREIRE ET AL., 2000).

Processos similares tém sido aplicados na remediagdo de cloroférmio, tetracloreto
de carbono e tricloroetano, bifenilos policlorados, clorofendis e compostos alifaticos clorados.
Em todos os casos observou-se uma descloragéo seqlencial, o que permitiu uma significativa
reducdo da toxicidade do efluente.

Tshantz, M. F. em 1995, prop6s a utilizagdo de um reator anaerdébio contendo uma
espécie mutante da bactéria Methylosinus trichosporium, para a degradacdo de
tricloroetileno(TCE). Os autor registra uma degradacdo superior a 90% de um efluente
contendo aproximadamente 3 mg L-1 de TCE, em 4,5 horas de tratamento. Cabirol e col.66,
utilizando um consércio metanogénico, também obtiveram sucesso no tratamento de
tetracloroetileno. (PELEGRINI ET AL., 2000).

A mais moderna tendéncia relacionada com o tratamento de efluentes esta
representada pela utilizacdo de processos anaerdbios-aerébios alternados. Este sistema
aumenta significativamente a eficiéncia do processo de tratamento, o que permite a reducao
do tamanho das estacdes e dos tempos de residéncia.

Os processos enzimaticos correspondem a uma das mais recentes tecnologias para
o tratamento bioldgico de efluentes.

Dentro deste contexto, cabe as enzimas ligninoliticas (lignina peroxidase e
manganés peroxidase) um papel de destaque, em funcéo da sua capacidade para degradar um
grande nimero de substancias toxicas e persistentes.

Obviamente, o emprego de processos enzimaticos somente sera viavel
economicamente, se as enzimas forem imobilizadas em um suporte adequado.

Estudos recentes tém mostrado uma grande potencialidade dos processos
enzimaticos para a degradacéo de efluentes provenientes da inddstria papeleira.

Dentre outros resultados, destaca-se a degradacdo de efluentes derivados do
processo de branqueamento de polpa, utilizando-se lignina peroxidase (de Phanerochaete
chrysosporium) imobilizada em resinas de troca idnica.

Bons resultados tém sido obtidos na imobilizacdo de peroxidase de raiz forte e
lignina peroxidase (de Chrysonilia sitophila) em Sepharose e lacase em alginato. Este Gltimo
estudo reporta uma eficiéncia significativamente maior dos sistemas enzimaticos
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imobilizados. Peroxidase imobilizada tem-se mostrado eficiente no tratamento de clorofenois.
(KUBOTA ET AL., 2000).

A eletroquimica pode oferecer opgdes viaveis para remediar problemas ambientais,
particularmente de efluentes aquosos. A tecnologia eletrolitica € capaz de oxidar ou reduzir
ions metélicos, cianetos, compostos organoclorados, hidrocarbonetos aromaticos e alifaticos,
onde neste processo o elétron é o principal reagente, evitando o uso de outros compostos
quimicos que podem ser toxicos. (DURAN ET AL., 2000).

O processo eletroquimico baseia-se na aplicacdo de um potencial capaz de oxidar
ou reduzir substratos de interesse.

A eletro-oxidacdo direta de compostos organicos ocorre, muitas vezes, em
potenciais altos e, em meio aquoso, a reacdo de evolugdo de oxigénio € um caminho
competitivo com a degradacéo.

Semicondutores imobilizados em eletrodos tém sido empregados para diminuir
esta competicao.

Vérios semicondutores, entre eles SnO,, tém apresentado excelente eficécia
eletroquimica quando empregados como elemento modificador de eletrodos, por
apresentarem alta condutividade e estabilidade em solugdes aquosas acida, neutra ou basica.

No caso de oxidacdo indireta, a reacdo ocorre com espécies que sdo geradas
eletroquimicamente e que sdo capazes de oxidar os poluentes organicos na solucéo sendo que,
algumas espécies com forte poder oxidante, como Oz e H,0,, tém sido detectadas nos
processos eletroquimicos, ou deliberadamente produzidas. (DURAN ET AL., 2000).

Assim, com o tratamento eletroquimico criado pelos autores, Zhang, S. e Rusling,
J. F em 1995 demonstraram a eficiéncia do método para remocéo de cloro em compostos
bifenilicos policlorados e para diminuir a toxicidade do efluente.
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RESUMO

O presente trabalho trata-se de um estudo de natureza bibliografica que teve como
objetivo principal fazer uma revisdo sobre as diversas formas de utilizacdo da metodologia do
equipamento de Espectroscopia de Infra-Vermelho Proximo (NIR), na agroindistria para a
identificacdo e quantificacdo de microorganismos em alimentos a analise da literatura
demonstrou que o NIR é um equipamento de alta precisdo que efetua analise de substancias
organicas e inorganicas, mediante a emissao de radiacdo eletromagnética. Que por sua vez é
empregada para caracterizar as substancias organicas e algumas substancias inorganicas em
alimentos liquidos e solidos como as: proteinas, fibras, gorduras, matéria seca, cinzas,
umidade e os microorganismos. Nos casos em que 0 NIR vem sendo utilizado para quantificar
e qualificar microorganismos presentes nos alimentos os estudos realizados ao longo dos
ultimos anos tem demonstrado que o NIR é altamente eficaz ndo s6 para a identificacdo e
quantificacdo de microorganismos presentes em alimentos como também é eficaz para fazer o
diagndstico de diferenciacdo das espécies dos microorganismos presentes nos alimentos.
Sendo que o emprego metodoldgico do NIR para identificar, quantificar e classificar
microorganismos presentes em alimentos é bastante variavel. Observa-se a partir do estado da
arte reportado que o NIR é um método eficaz para a analise da contaminacéo de alimentos por
microorganismaos.

PALAVRAS CHAVE: Microorganismos, Contaminacdo, Alimentos, NIR, Espectroscopia.
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ABSTRACT

The present work it is a bibliographic study that aimed to do a review on the various ways of
using the methodology of equipment Spectroscopy Near Infrared (NIR) in agribusiness for the
identification and quantification of microorganisms in food literature review showed that the
NIR is a high-precision equipment that performs analysis of organic and inorganic substances,
through the emission of electromagnetic radiation. That in turn is used to characterize organic
substances and some inorganic substances in liquids and solids such as proteins, fiber, fat, dry
matter, ash, moisture and microorganisms. Where the NIR has been used to qualify and
quantify microorganisms in food studies conducted over the past few years has shown that the
NIR is highly effective not only for the identification and quantification of microorganisms
present in food as it is also effective for make the diagnosis of differentiation of species of
microorganisms in food. Since the use of NIR methodology to identify, quantify and classify
microorganisms present in foods is highly variable. It is observed from the state of the art
reported that the NIR is an effective method for the analysis of food contamination by
microorganisms.

KEYWORDS: Microbial, Contamination, Food, NIR, Spectroscopy.

INTRODUCAO

O presente artigo trata-se de um estudo de natureza bibliogréfica, que teve como
objetivo principal fazer uma revisdo sobre as diversas formas de utilizacdo da metodologia do
equipamento de Espectroscopia de Infra-Vermelho Proximo (NIR), na agroindlstria para a
identificacdo e quantificacdo de microrganismos em alimentos. Em sintese, Teodoro et al.
(2007), descreve que a vida util dos alimentos pereciveis conservados em atmosfera normal é
limitada, principalmente pelo efeito do oxigénio atmosférico e o crescimento de
microrganismos aerobios produtores de alteracGes em alimentos, que promovem mudancas de
odor, sabor, cor e textura, conduzindo a perda de qualidade. Pois, com a crescente demanda
de alimentos seguros no mercado agroindustrial, que exige a auséncia de determinados
microrganismos que sdo causadores de contaminagdes microbiologicas em alimentos sendo
uma exigéncia de regulamentos tanto nacionais quanto internacionais.

O NIR é um método que vem sendo aplicado com sucesso no controle de qualidade de
diversos produtos agroalimentares, tanto de origem animal quanto de origem vegetal,
fornecendo informacdes analiticas sobre constituintes dos alimentos exigidos pelo Ministério
da Agricultura, como 0s microrganismos, proteinas, gorduras, fibra, matéria seca, cinzas,
umidade, e outros ndo obrigatdrios, mas de interesse nutricional como valores energéticos,
aminoacidos, digestibilidade dos nutrientes (BORGES et al., 2001).

Para Angelfire (2009), o NIR é um dos métodos mais rapidos para analise quimica
disponivel para laboratério para a identificacdo, qualificacdo e quantificacdo das amostras.
Segundo Teodoro et al. (2007), os métodos fisicos e quimicos de analise de produtos
alimenticios apresentam sérias desvantagens como o uso de vidrarias especificas, reagentes
guimicos, equipamentos de alto custo, mao-de-obra altamente capacitada, elevado tempo para
obtencdo de resultados, pois cada método analisa apenas um constituinte, sendo que as
analises quantitativas que eram realizadas na maioria das vezes por "via Uumida" como
titulacdo, precipitacdo e reacOes especificas, que sdo demoradas e muitas vezes pouco
precisas. A espectroscopia no NIR tem demonstrado ser um método capaz de suprir muitas
dessas desvantagens.

As principais vantagens da espectrometria NIR como ferramenta de analise qualitativa
e quantitativa sdo: A técnica ndo destrutiva e ndo invasiva; a manipulacdo de amostra que é
minima, (a possibilidade de realizar medidas tanto no estado liquido como solido, permite a
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minimizagdo da manipulagdo prévia da amostra e, com isso, aumenta a rapidez das analises);
0 baixo custo da analise (como néo utiliza reagente ou outros tipos de materiais para preparo
das amostras, o custo de andlise é praticamente nulo); a técnica permite a determinacéo de
varios analitos da amostra sem a necessidade de um procedimento analitico para cada um
deles separadamente; a determinacdo de pardmetros ndo quimicos de uma amostra; a
resisténcia dos materiais utilizados e a auséncia de partes mdveis no sistema de detec¢édo
permitem que esta técnica seja usada no controle de processos em plantas industriais
(OSBORN, 1998).

A aceitacdo dessa técnica vem ganhando importancia nas Ultimas duas décadas em
virtude do desenvolvimento de equipamentos mais sensiveis e aplicacdo de métodos
quimiométricos para tratamento dos espectros obtidos, pois a capacidade universal do método
de espectroscopia por infravermelho préximo, estdo baseados nos algoritmos estatisticos, ou
seja, a quimiometria, na qual pode-se estabilizar uma correlacdo entre os espectros em
diferentes propriedades quimicas e fisicas (TEODORO, 2007).

REFLEXOES

Antes de se falar especificamente sobre as variacbes metodologicas do uso da
Espectroscopia de NIR, para analise da presenca de microrganismos em alimentos, sera feita
uma breve revisdo sobre a espectroscopia, onde se apresenta 0s aspectos gerais relacionados
ao equipamento espectrdmetro e seu uso, as consideracdes gerais sobre o que é quimiometria
e infravermelho, a posterior apresentacdo das formas de utilizacdo do NIR para analises
guantitativas e qualitativas de microrganismos presentes em alimentos, tanto sélidos e
liquidos, por Teodoro et al. (2007).

Quimiometria

A quimiometria pode ser definida como, a parte da quimica que utiliza um software
com métodos matematicos e estatisticos para planejar ou selecionar experimentos de forma
otimizada e para fornecer o maximo de informacdo quimica na analise de dados de natureza
multivariada (MASSART et al.,1988). Além, é claro do fato deste equipamento acelerar o
processo de obtencdo de dados sobre os constituintes dos alimentos bem mais rapido do que
0s outros métodos de andlise tradicional que em sua maioria sdo bastante vagarosos
(ANGELFIRE, 2009).

Espectroscopia

A espectroscopia pode ser definida como sendo o estudo de espectros, podendo ser a
designacdo para toda a técnica de levantamento de dados fisico-quimicos através da
transmissao, absorcéo ou reflexdo da energia radiante incidente em uma amostra. Esta analise
espectral € especialmente importante devido ao fato de cada elemento existente na natureza
possuir seu préprio espectro distinto. A espectroscopia do NIR constitui umas das técnicas de
monitorizacgdo e controle de qualidade improcesso com maior potencial em bioprocessos. Os
métodos experimentais em espectroscopia oferecem contribui¢bes notaveis para o estado da
arte da fisica atdmica e molecular, da quimica e da biologia molecular. Muito do nosso atual
conhecimento acerca da estrutura da matéria € baseado em investigacfes espectroscopicas.
Informacges sobre a estrutura molecular e sobre a interagdo de moléculas com seus vizinhos
podem ser derivados de diversos modos a partir dos espectros de emissao ou absor¢do gerados
quando a radiacio interage com os atomos ou moléculas da matéria (ALCANTARA, 2002).

Espectroscopia de Absorc¢éo
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A espectroscopia de absor¢do, correlaciona a quantidade da energia eletromagnética
absorvida pela amostra em funcdo do comprimento de onda da radiacdo incidente.

Espectros eletrénicos de absorcdo sdo a razéo pelas quais ocorre o efeito da absorgéo
de radiacdo ultravioleta e no NIR. Entretanto, para ilustrar o processo da absor¢édo por parte de
algumas espécies, pode-se ver 0 que ocorre com 0 espectro da luz transmitida através de
solucgdes coloridas. A obtencdo do espectro de cores da lampada e da luz transmitida pela
amostra foi feita difratando-se a luz através de uma grade de difragdo e fotografando-se o
espectro projetado em uma parede branca (ATVARS; MARTELLI, 2002).

Assim, a intensidade da luz transmitida é medida em func¢éo do comprimento de onda.
O espectro de absorcdo é obtido por comparacdo da intensidade da luz transmitida com a
intensidade de um feixe de referéncia que ndo passa pela célula cheia; retirando-se a célula de
amostra da passagem da luz a referéncia é gravada na unidade de registro antes de se colocar a
amostra na célula (ALCANTARA, 2002). Um exemplo de Absorcdo é a lampada de
mercurio, a qual tem como principal utilidade permitir a calibracdo da escala dos
comprimentos de onda do instrumento, devido & sua emissdo em raias espectrais em
comprimentos de onda bem definidos e conhecidos (ATVARS; MARTELLI, 2002).

Espectroscopia de Emisséo

A espectroscopia de emissdo, analisa por sua vez a quantidade de energia emitida por
uma amostra contra o comprimento de onda da radiacdo absorvida. Consistindo-se
fundamentalmente na reemissdo de energia previamente absorvida pela amostra, pode-se
trabalhar com a ldampada de mercdrio, pois mede a intensidade de emissdo na regido do
ultravioleta, sendo assim maior, portanto, se a emissdo da amostra se concentra nesta regiao
do espectro, sua utilizacdo é muitas vezes necessarias. Normalmente a troca de uma lampada
por outra ocorre durante a varredura do espectro de modo completamente automatico, de
modo que 0 operador muitas vezes ndo toma conhecimento do fato. Outra lampada, menos
comum, mas também utilizada como acessorio em espectrofotbmetros, ¢ a lampada de
mercurio. Sua principal utilidade é a de permitir a calibragdo da escala dos comprimentos de
onda do instrumento, devido a sua emissdo em raias espectrais, em comprimentos de onda
bem definidos e conhecidos (ATVARS; MARTELLI, 2002).

Espectroscopia de Dispersao

A espectroscopia de dispersdo ou espalhamento determina a quantidade da energia
espalhada (dispersa) em funcdo dos seguintes parametros: Comprimento de onda, angulo de
incidéncia e o angulo de polarizagéo da radiacdo incidente (GOUVEA et al., 2007).

Transflectancia e Transmitancia

As trés diferentes formas de medigdes da refracdo total da luz infravermelha,
supracitadas, permitem a analise das diferentes naturezas das amostras solidas, liquidas e
pastosas dos alimentos, para medigdes de reflectancia (proporcdo entre o fluxo de radiacéo
eletromagnética incidente numa superficie) e o fluxo que é refletido (transflectancia) e a
transmiténcia (fracdo da luz incidente com um comprimento de onda especifico, que atravessa
uma amostra de matéria). O que por sua vez permite os 6timos resultados obtidos nas analises
dos alimentos mediante o uso do NIR (PENSALAB, s.d). Esta Transmitancia corresponde a
fracdo da luz que incide com um comprimento de onda especifica. Possibilitando assim, com
que atravesse toda a matéria. No caso da utilizacdo do NIR, a amostra pesquisada é irradiada
com um comprimento de onda especifico emitido pelo NIR. Este comprimento de onda
emitido pelo NIR é varidvel. Ja que é através dele que o equipamento ira classificar os
diferentes atomos presentes na amostra pesquisada e faze a analise fisico-quimica dos
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alimentos. Tendo-se em vista que cada alimento possui uma capacidade distinta de absorver
as ondas eletromagnéticas. Nos casos de amostras de alimentos solidos, a luz emitida pelo
NIR penetrard na amostra e interagird com a mesma. Parte desta luz serd absorvida e a outra
parte sera refletida. Logo a luz refletida sera é a luz que carrega todas as informacdes fisico-
quimicas da amostra pesquisada. Existem diferentes espectroscopias NIR, como a
Transmitancia (TREVISAN; POPPI, 2006).

J& quando se analisa amostra liquida mediante o uso do NIR, a luz que passa pela
amostra e é refletida de volta pelo topo da célula onde a amostra se encontra e a combinacao
da transmissdo da onda eletromagnética com a reflectancia. Esta combinag8o por sua vez é
um fendmeno relacionado diretamente com a absorbancia ou absorvéncia da luz, que por sua
vez corresponde a capacidade intrinseca que os materiais tém para absorver radiacfes em
frequiéncias especificas (passagem inalterada de radiacdo pela matéria, ocasionada assim, pela
saturacdo desta energia empregada). Sendo que uma pequena fracdo de radiacdo pode passar
pelos dois estagios, sendo primeiramente absorvida e depois liberada com se fosse uma
transmissdo ininterrupta. Através do espectroscopio podemos separar os diferentes
comprimentos de onda. Pelo fendmeno ondulatério sabe-se que a luz ao se propagar de um
meio para outro, sofrendo um desvio em sua trajetéria que varia de acordo com o
comprimento de onda (ALCANTARA, 2002).

No caso do interferometro de Michelson, um feixe de luz atravessa um espelho
semitransparente. Este feixe de luz faz com que o feixe incidente seja dividido em dois: uma
parte da luz atravessa o divisor de feixe até o espelho a direita, é refletido de volta para o
espelho semitransparente e entdo refletido para o detector; a outra parte é refletida pelo
espelho semitransparente até o espelho acima, entdo é novamente refletida passando através
do espelho semitransparente até o detector. Quando estes dois componentes sao
recombinados, existe uma diferenca de fase entre eles jA que eles percorreram caminhos
diferentes, e entdo eles interferem construtivamente ou destrutivamente dependendo do
tamanho da diferenca de caminho. Se os dois caminhos percorridos diferirem por um nimero
inteiro de comprimento de onda (incluindo 0) ocorre uma interferéncia construtiva e um sinal
forte no detector. Se eles diferirem por um nimero inteiro e meio (por exemplo, 0,5, 1,5 e 2,5)
ocorre uma interferéncia destrutiva e um sinal fraco (FISICA.FE, 2009).

Quimiometria

A Quimiometria € o nome pelo qual ha mais de 20 anos se denomina uma area
multidisciplinar do conhecimento cuja definicdo é: a ciéncia que relaciona as medidas
realizadas num sistema bioguimico com o estado desse sistema, através de métodos
matematicos ou estatisticos e que trata do projeto de experiéncias para investigar esses
sistemas quimicos através de um software (LAVINE, 2000; OTTO,1999).

Infravermelho

As técnicas de espectroscopia do infravermelho tem ganhado avangos e terreno nas
aplicagdes industriais em virtude de sua praticidade e sensibilidade (KALASINSKY, 1999;
CHAMLERS; MACKENZIE apud MACKENZIE, 1988).

Este notavel crescimento da utilizagcdo da espectroscopia no infravermelho médio nos
ultimos anos, e o continuo desenvolvimento de métodos no infravermelho proximo, deve-se a
procura de métodos analiticos rapidos e limpos, neste caso, evitando-se o emprego de
reagentes agressivos ou a geracio de residuos danosos ao ambiente (FERRAO et al., 2004;
MORGANO, 2005; HELFER, 2006). Entre estas técnicas destaca-se a espectroscopia Raman
no infravermelho proximo, que vem sendo utilizada em amostras biolégicas para a
quantificacdo e caracterizagdo de substancias e monitoragdo de processos bioquimicos
(ENEJDER et al., 2005; DAHU, 2005; LAMBERT; PELLETIER, 2005; NOEL, 2005).

O espectro infravermelho médio de alimentos consiste em agrupar bandas de absorc¢ao
a partir dos quais os compostos organicos podem ser identificados, mas sdo menos utilizados
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para analises quantitativas devido ao baixo sinal e ao alto sinal de ruido dos instrumentos. Ja
os instrumentos de infravermelho préximo apresentam um baixo sinal de ruidos e
interferentes, sendo mais adequado para medir gquantitativamente os nutrientes (ATVARS;
MARTELLI, 2002).

Sabe-se que os alimentos sdo compostos principalmente de matéria organica e uma
menor fracdo inorganica. As ligagdes moleculares mais comuns nos alimentos sdo entre
hidrogénio, carbono, oxigénio, enxofre, fosforo e nitrogénio. A frequéncia da vibragdo entre
estas moléculas implica em uma determinada absorcdo de luz na regido infravermelha, isto &,
na regido que se estende além do vermelho no arco-iris - ndo visivel para humanos, uma vez
que seu comprimento de onda esta acima de 700 nm. Assim o NIR se baseia no fato de que
as ligagcOes covalentes das substéncias organicas absorvem essa energia, usando-se essa
absorcéo para estimar o nimero e tipo de ligacdes moleculares nas amostras. Em outras
palavras, o principio mecénico seria o de iluminar uma amostra com luz de comprimento de
onda especifico e conhecido da regido do infravermelho proximo (ATVARS; MARTELLLI,
2002).

A absorcéo de luz, entdo é medida por diferencas entre a quantidade de luz emitida
pelo NIR e a quantidade de luz refletida pela amostra, relacdo através da qual pode-se
predizer a sua composi¢do quimica, desde que as leituras obtidas possam ser instantaneas,
efetivamente comparadas e ajustadas na matriz de um banco de dados armazenados que
calibra o software de logistica do equipamento (BASSI, 2002). Assim quando uma amostra €
irradiada, a luz é absorvida seletivamente de acordo com a freqliéncia especifica de vibracdo
das moléculas presentes e da origem a um espectro. Por tanto quando feixe de luz
infravermelha é produzido e dividido em dois raios separados conforme pode-se observar na
figura 4. Um feixe de luz passa pela a amostra, e o outro por uma referéncia que é
normalmente a substancia na qual a mostra esta dissolvida ou misturada. Ambos os feixes sdo
refletidos de volta ao detector, porém primeiro eles passam por divisor que rapidamente
alterna qual dos dois raios entra no detector. Os dois sinais s&o comparados e entdo os dados
sdo coletados (BASSI, 2002).

Como o0s compostos organicos também absorvem radiacbes na regido do
infravermelho do espectro. A radiacdo infravermelha ndo tem energia suficiente para excitar
os elétrons e provocar transicGes eletrénicas, mas ela faz com que os atomos ou grupos de
atomos vibrem com maior rapidez e com maior amplitude em torno das ligacdes covalentes
que os unem. Estas vibragOes sdo quantizadas e, quando ocorrem, 0s compostos absorvem
energia em certas regides do espectro. Nas vibragdes, as ligacdes covalentes comportam-se
como se fossem pequenas molas unindo os atomos. Quando os atomos vibram, s6 podem
oscilar com certas frequéncias, e as ligacdes sofrem vérias deformacBes. Na figura 6 é
possivel observarmos da luz infravermelha emitadas pelo equipamento NIR e a sua absor¢éo
pelas moléculas organicas registradas em ndmeros de onda (cm™) conforme a regido de
absorcdo (ALCANTARA, 2002).

As espectroscopias NIR em conjugacdo com diversas técnicas da éarea da
quimiometria, como calibragdo, regressdo e classificagdo multivariadas, possuem grande
potencial e poderdo trazer beneficios consideraveis na operacdo consistente, andlise e
diagnostico de muitos processos quimicos, farmacéuticos e inddstrias agroindustriais
(OSBONE et al., 1993).

Aplicagtes do NIR

A grande vantagem da aplicacdo da técnica do NIR é que este método analisa a
identificacdo de certos microrganismos, como bactérias e leveduras em alimentos, tanto
liquidos quantos solidos. As analises podem ser qualitativas, as quais identificariam o tipo de
microorganismos, ou entdo, quantitativas, que identificariam a quantidade de
microorganismos existentes.
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Anélises qualitativas de microrganismos

A pesquisa qualitativa € basicamente aquela que busca entender um fendmeno
especifico em profundidade. Ao invés de estatisticas, regras e outras generalizacGes, a analise
qualitativa trabalha com descri¢bes, comparagdes e interpretacdes. Nas ultimas décadas
diversos estudos cientificos que buscavam identificar bactérias e microorganismos presentes
nos alimentos utilizando o NIR foram sendo desenvolvidos.

Dentre estes estudo temos o estudo realizado por Matsunaga et al. (1995), no qual
buscou-se identificar e diferenciar determinados tipos de bactérias presentes em alimentos.
No trabalho em questdo os respectivos autores dividiram o estudo em duas etapas. Na
primeira etapa os autores buscaram identificar as bactérias Escherichia coli e Staphylococcus
aureus usando espectroscopia NIR. Na segunda etapa buscou-se diferenciar as bactérias
Escherichia coli (E. Coli) e Staphylococcus aureus das bactérias Methicillin- Resistant
Staphylococcus aureus e Staphylococcus aureus meticilina sensiveis. Os resultados obtidos
neste estudo demonstraram que a espectroscopia NIR como um método de diferenciacdo das
bactérias é bastante sensivel. Além disso, Matsunaga et al. (1995) concluiu que além deste
método identificar as bactérias ele também é bastante eficaz para identificar a concentragdo
bacteriana.

Analises quantitativas de microrganismos

A andlise quantitativa resulta em dados estatisticos que se refere ao conjunto de
métodos utilizados para a descri¢cdo de um fendmeno. Trata-se de uma analise mais objetiva,
mais fiel e mais exata, pois necessita ser mais controlada devido aos resultados estatisticos
que sdo empregados neste processo.

De acordo com Rodriguez et al. (2004), que utilizou o NIR para uma rapida detec¢do
e identificagdo de contaminagdo bacteriana em liquidos. A complexa composi¢do bioquimica
das bactérias com rendimentos vibracionais podem ser utilizadas para a classificacdo e
identificacdo de microrganismos. Foram identificadas as Escherichia coli, Bacillus
amyloliquifaciens, Psudeomas arruginosa, Bacillus cereus e Listeria innocua, assim, para
colher os dados e eliminar as células matriz, que tem um forte sinal através do NIR. As
medic¢des foram feitas através de uma reflexdo difusa de esfera de integracdo com a amostra.
Componentes principais de analise mostraram a agregacdo de cepas ricas em informages, na
regido espectral de 6000-4000 cm (-1). O método distinguiu entdo, os diferentes isolamentos
de Escherichia coli e a conclusdo de identificacdo entre a relagdo de um novo isolado e uma
das espécies em estudo. Esta metodologia pode permitir a rapida avaliacdo do potencial de
contaminacgao bacteriana em liquidos com um minimo de preparo de amostras.

Lin et al. (2004) neste estudo também foi avaliada a viabilidade de ondas visiveis e de
curto infravermelho proximo (SW-NIR) e reflexdo difusa (600-1100 nm) para quantificar a
carga microbiana em carne de frango e de desenvolver uma metodologia rapida para a
monitorizardo do aparecimento de deterioracdo. Para a realizacdo deste estudo foram
utilizados 24 pré-peitos de frango muscular frescos, preparados e armazenadas a 21 graus
Celsius (°C) por 24horas (h). Sendo a viabilidade de ondas visiveis e de SW-NIR utilizado
para detectar e quantificar a carga microbiana no peito de frango muscular a intervalos de
tempo de 0, 2; 4; 6; 8; 10; 12 e 24 h. Ja os espectros foram coletados no modo de reflectancia
difusa (600-1100 nm). Cada amostra pesquisada foi submetida ao analise dos componentes de
analise de componentes principais (PCA) determinada pelo método da propagacéo placa em
32 °C por 48 h. Analise de PCA, foi feita por minimos quadrados parciais (PLS), para o
desenvolvimento de modelos de previsdo. A analise de componentes principais neste estudo
deixou uma clara separacdo das amostras realizadas 8 h ou mais, em comparacdo com as
amostras de 0 h (controle). Mostrou um oOtimo modelo por PLS, necessarios para oito
variaveis latentes de frango de masculos (r = 0,91, SEP = 0,48 log. UFC g (-1). Foi entéo,
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visivel de acordo com Lin et al. (2004) que viabilidade de ondas visiveis e de SW-NIR
combinado com andlise de PCA é capaz de perceber a mudanca da carga microbiana no
musculo uma vez que a analise de PCA do frango aumenta ligeiramente acima de 1 log ciclo.
A gquantificacdo precisa das cargas bacteriana em frango muscular pode ser calculada a partir
da base de predicdo método de PLS. Este método permitiria mais expedita para aplicac@es de
controle de qualidade na inddstria alimentar.

Conforme o0s dados expostos anteriormente é possivel observarmos que a
espectroscopia uma técnica com um potencial consideravel para a monitorizardo de a
seguranga alimentar e dos alimentos que entram em deterioragdo, podendo adquirir um
instantaneo metabolico e quantificar a carga microbiana de amostras de géneros alimenticios e
que este método permite um melhor controle da qualidade dos alimentos nas inddstrias
alimenticias.

Portanto com o presente estudo pode-se concluir que o NIR é um método altamente
eficaz ndo so para a quantificacdo e qualificacdo de microorganismos presentes em alimentos,
como também é um método para classificar as espécies de microrganismos presentes nos
alimentos, e o grau de contaminacao dos alimentos. Portanto espera-se que o presente estudo
incentive a realizacdo de novas pesquisas sobre o uso do NIR como método de quantificacao
e qualificacdo de microorganismos presentes nos alimentos. Afim de que tais pesquisas
evidenciem de forma mais fidedigna o grau de eficacia do NIR como método de identificacdo
da contaminacéo de alimentos por microorganismos na agroindustria.
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RESUMO

Dentre as diversas modalidades de treinamento fisico existente temos duas classificacdes
bésicas que sdo denominadas de treinamento aerdbio e anaer6bio que se referem
basicamente ao tipo de metabolismo energético que esta e/ou que estara sendo utilizado
preferencialmente, durante a pratica de atividade fisica. Visando estas duas modalidades
de treinamento fisico o presente estudo teve por objetivo fazer uma breve revisao de
literatura sobre o treinamento aerdbio e anaerdbio, abordando os aspectos fisioldgicos
relacionados a estas modalidades e o0 seu uso nos esportes. Mediante a revisdo de
literatura foi possivel concluir o treinamento aerdbio s6 existe se houver consumo de
oxigénio (O2) pelo organismo e que este tipo de exercicio se refere a maioria das
atividades fisicas diarias que as pessoas realizam (baixa intensidade e longa duracéo) e
que o treinamento anaerdbio se refere as atividades fisicas que séo realizadas sem haver
consumo de O, pelo organismo para a obtencdo de energia, ou seja sdo atividade que
envolvem o treino de forca (alta intensidade e curta duracdo).

PALAVRAS-CHAVE: Treinamento fisico, treinamento aerdhio, treinamento anaerdbio,

exercicio aerébio, exercicio anaerdbio
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ABSTRACT

Among the various forms of physical training have existing two basic classifications that are
called aerobic and anaerobic training which basically refers to the type of energy metabolism
that is and / or is being used preferentially during physical activity. Aiming at these two
modes of physical training in this study aims to briefly review the literature on the aerobic and
anaerobic training, addressing the physiological aspects related to these arrangements and
their use in sports. Through literature review it was concluded that aerobic exercise training
only if there is oxygen consumption (O2) by the body and this type of exercise is for most of
the daily physical activities that people perform (low intensity and long duration) and
anaerobic training with regard to physical activities that are performed with no O2
consumption by the body to obtain energy, that are activities that involve strength training
(high intensity and short duration).

KEYWORDS: Physical training, aerobic training, anaerobic training, aerobic exercise,
anaerobic exercise.

INTRODUCAO

Nos dias de hoje muito se tem falado sobre a importancia da préatica de atividade fisica
para a manutencdo da salde, e sobre como a pratica de atividade fisica pode vir a ser um
método eficaz para a prevencdo de doencas do aparelho cardiorrespiratorio, vasculares, 6sseas

e do diabetes (GAVINI, s.d; LEITE, 2000).

Ja é sabido que os efeitos e beneficios a nivel fisiolégico promovidos pela préatica
regular de uma atividade fisica sdo inUmeros e vao desde: O aumento do Consumo méaximo
de oxigénio (VO, Max), melhora da circulacdo sanguinea periférica, aumento da massa
muscular, melhora do controle glicémico, do perfil lipidico e diminuicdo do contetdo
gorduroso total do corpo através da reducdo do acumulo de células adiposas entre outros
(SANTOS et al., 2006; EVANGELISTA, 2003).

Dentre as diversas modalidades de treinamento fisico existente temos duas
classificacbes béasicas que sdo denominadas de treinamento aerdbio e anaerébio que se
referem basicamente ao tipo de metabolismo energético que estd e/ou que estard sendo
utilizado preferencialmente, durante a pratica de atividade fisica (SANTAREM, 1998).

Por definicdo o treinamento e/ou exercicio aerdbio € definido como: O exercicio no
qual o O, funciona como fonte de queima dos substratos que produzirdo a energia
transportada para o muasculo em atividade. Sao exercicios de longa duracdo, continuos de
baixa e/ou moderada intensidade e prolongados. Que estimulam e beneficiam principalmente
os sistemas cardiorrespiratorio, vascular e metabdlico. Sendo exemplos bastante tipicos deste
tipo de exercicio fisico as corridas, o ciclismo e a natacdo (SANTAREM, 1998; GAVINI,
s.d).

Ja o treinamento e/ou exercicio anaerobio €, por definicdo, um exercicio de forca, que
exige a contragdo muscular contra uma resisténcia. Na maior parte das vezes, este tipo de
treinamento e/ou exercicio ndo esta associado a0 movimento e utiliza uma forma de energia
que independe do uso do O,, sendo este tipo de treinamento e/ou exercicio basicamente os de
alta intensidade e de curta duragdo, no qual a fadiga muscular surge mais rapidamente e 0s
exercicios sdo realizados de forma interrompida, para intercalar periodos de descanso com
periodos de atividade, sendo um exemplo tipico deste tipo de atividade fisica a musculacéo
(SANTAREM, 1998).

Durante um programa de treinamento fisico completo de o educador fisico devera
durante as escolhas dos exercicios a ser executados em seus alunos/clientes deve apresentar 0s
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dois tipos de atividade fisica (aerdbia e anaer6bia), para melhorar a resisténcia
cardiorrespiratoria, fortalecer musculos, desacelerar a perda de massa muscular e evitar a
perda de massa 0ssea, além de muito alongamento para manter e melhorar a flexibilidade
muscular.

Visando os fatos acima relatados o presente trabalho tem por objetivo fazer uma breve
revisdao de literatura sobre os aspectos fisiologicos do treinamento aerobio e anaerdbio,
visando definir o que é o treinamento aerdbio e anaerobio, exemplificar modalidades de
atividade fisica relacionadas ao treino aerobico e ao treino anaerobico e a sua aplicabilidade
nos esportes de alto rendimento, além dos beneficios promovidos por ambos os tipos de
treinamento aerobio e anaerobio.

REFLEXOES

Exercicio fisico regular e o sistema aerobio

O exercicio fisico regular representa um importante fator para reduzir indices de
morbidade e mortalidade cardiovascular e por todas as causas. Entretanto, parece haver
beneficios adicionais e independentes da préatica regular do exercicio fisico e da melhora no
nivel de condigdo aerébica (ALMEIDA; ARAUJO, 2003).

O sistema aerdébio ou oxidativo é também chamado de sistema de transferéncia de
energia em longo prazo, por estar associado a realizacdo de atividades de longa duracdo a uma
intensidade leve a moderada permitindo ao organismo transportar e absorver todo o O,
necessario para a producdo de ATP exigida pela atividade.

O treinamento aerébio

Antigamente acreditava — se que o treinamento aerdbio era contraproducente para um
programa de treinamento de forca, queimava os musculos e dificultava o ganho de massa
muscular. Este mito foi totalmente derrubado, hoje ja se sabe que o treinamento aerobio
fornece uma série de beneficios descritos a seguir.

Beneficios promovidos pelo treino aerdbio

Conforme Bem (1999) o treinamento aerébio fornece uma serie de beneficios a nivel
psicofisiologico tais como: Reducdo e/ou manutencdo baixa das taxas e/ou a porcentagens de
a gordura corporal; aumento da capacidade do corpo de queimar gorduras durante 0S
exercicios e nos periodos de descanso (atividade lipolitica); melhora da composicao corporal;
melhora do bem estar cardiovascular; reducdo dos niveis de estresse e de ansiedade; melhora
da auto estima, da capacidade de realizacdo, confianca e o humor; reducdo dos niveis
pressoricos, dos niveis de colesterol, triglicerideos; reducdo do risco de se desenvolver
problemas cardiovasculares.

Segundo Almeida e Aradjo (2003) muito embora ja se saiba que os exercicios moderados
contribuem para a melhora da qualidade de vida e/ou para o aprimoramento do estado de
salde, ha evidéncias consistentes e recentes de que exercicios de alta intensidade ou vigorosos
produzem efeitos positivos ainda mais importantes sobre o perfil lipidico, com reducdes de
até duas vezes nas taxas de mortalidade em periodo superior a uma década.

De acordo com estes mesmos autores os efeitos agudos e crdnicos da pratica regular de
atividade fisica sobre o funcionamento do corpo humano tém sido alvo de inUmeras pesquisas
nas ultimas décadas. E estas pesquisas tem demonstrado aparentemente, que os individuos
melhor condicionados aerobicamente possuem uma atividade autonémica mais eficiente do

73



gue os individuos considerados sedentarios, havendo também indicios de que os individuos
com melhor tdnus vagal cardiaco respondem melhor a um treinamento aerobio.
O esporte de alto rendimento e o treinamento aerébio

Para Cambraia e Pulcinelll, (2002) o esporte de alto rendimento vem apresentando
uma evolugdo muito acentuada nos ultimos 20 anos, principalmente devido ao embasamento
cientifico oriundo de areas como a fisiologia do exercicio, biomecénica e da éarea de
psicologia aplicada aos esportes. Os avangos na fisiologia desportiva promoveram um
interesse no desenvolvimento de perfis fisioldgicos, capazes de descrever as qualidades e
caracteristicas associadas aos atletas de elite nas mais variadas modalidades esportivas. Tais
perfis apresentam uma consideravel aplicacdo no desenvolvimento do esporte e no
fornecimento de dados sobre atletas de elite, com 0s quais torna se possivel a comparacao
com dados de atletas aspirantes.

Segundo Cambraia e Pulcinelli (2002) h& algum tempo j& se estuda o comportamento
do organismo frente aos estimulos provocados pelo treinamento de resisténcia aerobia, e a
fisiologia do exercicio é, talvez, a &rea que mais vem contribuindo com estudos sobre o
assunto. Em geral, hd& um consenso sobre os efeitos do treinamento aerobio sobre o
organismo, de forma que a maioria dos livros e periodicos abordam de forma semelhante esse
contetdo.

De acordo com Fox, Bowers e Foss (apud CAMBRAIA; PULCINELLI, 2002) o
treinamento induz alteracGes fisiologicas em quase todos os sistemas do corpo,
particularmente dentro da musculatura esquelética (adaptacdes periféricas) e do sistema
cardiorrespiratdrio (adaptacdes centrais).

Principais alteracdes fisioldgicas relacionadas ao treino aerobio

Conforme Fox, Bowers e Foss (apud CAMBRAIA; PULCINELLI, 2002) as adaptacao
e/ou alteraces fisioldgicas de maior destaque ocasionadas pelo treino aerdbio sdo: Hipertrofia
seletiva das fibras do tipo I; aumento do numero de capilares sanguineos por fibra muscular;
aumento do conteddo de mioglobina; aumento da capacidade da mitocondria em gerar ATP;
pela fosforilagdo oxidativa; aumento do ndimero e tamanho das mitocondrias; aumento da
capacidade para oxidar lipidios e carboidratos; aumento na utilizacdo de lipidios como
combustivel; maiores estoques de glicogénio e triglicerideos musculares.

Segundo Souza e Virtuoso (2005) durante a pratica de atividade fisica aerdbica de
baixa intensidade a energia consumida pelo corpo € advinda preferencialmente dos lipideos.
Porém em exercicios prolongados de maior intensidade a fonte preferencial do corpo para
obter energia e a relacionada ao metabolismo dos carboidratos, desta forma quanto menor a
intensidade do exercicio, maior serd a utilizacdo de gordura corporal, quanto maior a
intensidade do exercicio maior a utilizacdo de carboidratos.

Para Hauser, Benetti e Rebelo (2004) os exercicios fisicos podem ser considerados
como o desafio fisiolégico mais poderoso para a saude do corpo humano. Pois durante a
pratica de atividade fisica a um grande ajuste metabdlico no organismo a fim de se aumentar o
suprimento de O, e consequentemente a producdo de ATP para a realizacdo da contracao
muscular ou seja para a efetuacdo do trabalho muscular, causando desta forma, aumentos
significativos do consumo e produgéo de ATP acima dos valores de repouso.

Conforme Guirro e Guirro (2004) a medida que a intensidade do exercicio aumenta,
ocorre também um aumento progressivo do metabolismo dos carboidratos e uma diminuigdo
do metabolismo das gorduras, justificado pelo maior recrutamento das fibras musculares de
contracdo rapida, que estdo melhor equipadas para metabolizar carboidratos do que gorduras.

Ja durante curtos periodos de exercicio moderado Guirro e Guirro (2004) afirmam que
a energia utilizada é deriva de quantidades aproximadamente iguais de carboidratos e de
gorduras. A medida que o exercicio se prolonga por mais de 30 minutos de execugo ocorre
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um aumento gradual na quantidade de gordura utilizada para a producdo de energia de até
80% acima do valor da energia total exigida para a execucao da atividade fisica.

De acordo com Koury e Donangelo (2003) durante a pratica de atividade fisica o
consumo de oxigénio pelo organismo e aumenta em cerca de 10 a 20 vezes acima do valor do
consumo de O, total requerido pelo corpo, podendo ainda a captagdo de oxigénio pelo
organismo ser aumentada em até 200 vezes pelo tecido muscular.

Segundo Rodrigues (2004) o consumo de O, e producédo de dioxido de carbono pelos
tecidos estdo muito aumentados em relacdo ao repouso.

Autores como Santos e Guimardes (2003) explicam que o consumo maximo de
oxigénio o VO, méax alcangcam um platd durante a pratica de atividade fisica e ndo mostra
qualquer aumento adicional ou aumenta pouco com uma carga adicional de trabalho. Para este
mesmos autores 0 VO, max mede a capacidade funcional dos pulmdes e do sistema
cardiovascular, relacionando-se dependendo dos sistemas de fornecimento, transporte,
chegada e utilizacdo do oxigénio. Sendo que o VO, max e o limiar anaerdbico tém sido
utilizados para avaliar a gravidade do comprometimento cardiaco. O O, esta intimamente
ligada com a velocidade de utilizacdo de ATP.

Para Guirro e Guirro (2004) o consumo de O, varia de acordo com a temperatura.
Estes mesmos autores explicam que em uma temperatura de 37° C uma célula apresenta um
VO, méax de 100% ao passo que quando a temperatura diminui o consumo de O, também
diminui, como por exemplo em uma temperatura de 15° C a necessidade de consumo de O,
pela célula e reduzido em 10%. Sendo os respectivos autores explicam que durante a prética
de atividade fisica ocorre um aumento no fluxo sangUineo muscular devido ao aumento na
demandas de oxigénio, da frequéncia cardiaca e respiratéria, pela maior oxidacdo dos acidos
graxos com consequente diminuicdo do glicogénio, redistribuicdo do fluxo sanguineo que
resulta da vasoconstri¢do reflexa das arteriola que irrigam as areas inativas do corpo (6rgéos e
visceras), musculos ativos e da vasodilatacdo nos musculos ativos que causam o aumento da
temperatura local, aumento da concentracdo de didxido de carbono e dos niveis de acido
latico.

Conforme Viviani; Garcia (2004) o exercicio fisico torna se um potente estressor do
corpo que leva o corpo para longe do desequilibrio influenciando diversos processos que
dependem de ATP. Dentre os beneficios promovidos pela pratica de atividade fisica regular
além dos ja citados temos também o aumento da capacidade em hidrolisar o triacilglicerol do
tecido adiposo e oxidar os acidos graxos que chegam ao musculo, a fim de se atender o
aumento da demanda energética impostas pelos mesmos durante a préatica da atividade fisica,
além da liberacdo de substéncias como a adrenalina e noradrenalina que se ligardo aos
receptores B — adrenérgicos das membranas dos adipdcitos, desencadeando uma serie de
reacOes em cadeia.

Segundo Curi et al. (2003) durante a pratica de atividade fisica aerdbia atividade
lipolitica estd aumentada o que resulta em um aumento significativo no nimero e na atividade
das mitocéndrias além de um aumento na oxidacdo de AGL. E as consequéncias metabdlicas
dessas adaptacdes do musculo ao treinamento aerébio exercem importante papel com relacao
aos seguintes aspectos de acordo com Filho (2001) relacionados ao aumento da resisténcia
aerobia e 0 aumento da capacidade para exercitar.

Adaptacdes centrais ocasionadas pelo treinamento aerobio

Uma vez que o sistema cardiovascular e respiratorios estdo intimamente interligados
ao processo aerobio durante o treinamento aerébio ocorre uma série de adaptacGes
cardiovasculares tanto funcionais como dimensionais (centrais) provocadas pelo treinamento
aerobio dentre as quais se conforme Filho (2001) e Gueths; Flor ( 2004) destacam as
alteracdes do volume cardiaco, sanguineo, da frequéncia cardiaca, de ejecdo, do débito
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cardiaco, da extracdo de O,, da funcdo respiratoria e do fluxo e distribuicdo do sangue no
corpo descritas a seguir:

— Volume cardiaco: Com o treinamento aerobio em geral o peso e o volume do coracgéo
aumentam. Havendo uma hipertrofia cardiaca em virtude de uma adaptacdo normal ao
treinamento, sendo esta adaptacdo caracterizada pelo um aumento do tamanho da
cavidade ventricular esquerda, assim como por um espessamento de suas paredes.

— Volume sanguineo: Em virtude do treinamento aerdbio tem se uma tendéncia ao
aumento do volume plasmatico e do volume total de hemoglobina total. Esta tendéncia
pode promover o aprimoramento da dindmica circulatéria e termorreguladora, que
facilitaria a capacidade de fornecimento de oxigénio durante a pratica do exercicio
aerdbio.

— Frequéncia cardiaca: Com o treinamento aerdbio a frequéncia cardiaca ao repouso e
durante a realizacdo de exercicio submaximo sofre uma reducdo em resposta ao
exercicio.

— Volume de ejecdo: O volume de ejecdo sanguinea aumenta significativamente em
repouso e durante o pratica de exercicio aerébios. Resultante de uma maior ejecao
sanguinea que ocasiona um maior volume ventricular, acompanhado por uma melhor
contratibilidade do miocardio.

— Débito cardiaco: Durante o treino aerobio o debito cardiaco méximo é aumentado em
virtude das alteracdes que o treino aerdbio causa na freqliéncia cardiaca, no volume de
ejecdo, sendo esta considerada uma das alteracBes mais importantes da funcgéo
cardiovascular em relacdo ao treinamento aerobio.

— Extracdo de O,: O treinamento aerdbio produz grandes aumentos na quantidade de O,
extraido do sangue circulante.

— Fluxo e distribuicdo do sangue: O treinamento de resisténcia aerobia acarreta grandes
aumentos no fluxo sangiiineo muscular total durante o exercicio maximo, em virtude
principalmente do aprimoramento no debito cardiaco maximo e da redistribui¢do do
sangue das areas inativas para a musculatura em atividade.

— Funcdo respiratoria: Durante exercicio subméaximo, a pessoa treinada ventila menos
que antes do treinamento. Tal adaptacdo pode ser Gtil no exercicio prolongado, pois a
maior eficiéncia (economia) ventilatéria significa mais oxigénio disponivel para 0s
musculos ativos.

Filho (2001) ressalta que alguns estudos realizados a respeito dos efeitos do
treinamento de resisténcia aerdbia sobre o organismo, tem classificados estas adaptacdes em
bioguimicas, sistémicas (em repouso, durante exercicio submaximo e durante exercicio
maximo), respiratorias e outras, que conforme Gueths e Flor (2004) sdo: Aumento do nimero
das mitocondrias do musculo esquelético; da atividade enzimética; reducdo da gordura
corporal; maior capacidade de oxidacdo de carboidratos e gorduras; promove modificacdes
nas fibras musculares, tais como aprimoram seus potenciais aerobicos ja existentes, promove
a hipertrofia seletiva nas fibras vermelhas e brancas de acordo com o tipo de treinamento,
com sobrecargas especifica; além de uma série de outras adaptacdes que vao desde alteracoes
nos niveis de colesterol e de triglicerideos (menor nivel de colesterol sérico, LDL e aumento
nos niveis de HDL; Alteracbes nos 0ssos tais como estimulagdo do crescimento no
comprimento e na circunferéncia do 0sso, com baixa intensidade no exercicio. Em alta
intensidade esses efeitos s&o inibidos, fazendo aumentar a densidade dssea; Alteracdes nos
ligamentos e tenddes, que com o treinamento aerdbio o individuo consegue sustentar maiores
tensdes e, com isso existe menos chances de surgirem lesdes nos ligamentos e nos tendoes;
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alteracdes nas articulagdes e nas cartilagens, o treinamento promove um aumento na espessura
da cartilagem em todas as articulagdes entre outros como os beneficios ao nivel psicoldgicos
que com a prética regular de atividade fisica independente da idade, tem a possibilidade de
modificar favoravelmente o estado psicologicos de homens e mulheres,através da reducdo no
estado de ansiedade, reducgéo na depressdo de ligeira a moderada; redugdo no neuroticismo
(em exercicios a longo prazo), melhora no humor, auto estima e auto imagem e reducéo dos
indices de estresse.

Sistema Anaerobio

O sistema anaerdbio latico ou glicolitico, ou sistema de transferéncia de energia em
curto prazo, é utilizado predominantemente em exercicios de alta intensidade e curta duracédo
(méximo de 2 minutos). O sistema anaerdbio latico, ou ATP-CP de transferéncia de energia
fornece energia imediata, € um sistema de grande poténcia e de pequena capacidade para
produzir ATP. Em razdo do pequeno numero de reagBes neste sistema, e da rapida
disponibilidade dos substratos, é utilizado quando o organismo executa atividades de
curtissima duragdo e grande intensidade, como corrida de 100 metros (m) rasos, 25 m na
natacdo e o saque durante uma partida de voleibol. Os musculos necessitam de um aporte
rapido de energia (SOARES, 2001).

A avaliacdo da capacidade anaerdbia pode ser determinada atraves de testes onde a
velocidade de utilizacdo dos compostos fosforados e do glicogénio é limitada pelas reservas
disponiveis, que determinardo a poténcia anaerdbia utilizada. Sendo que a estimativa de
producdo de energia por esta via pode ser dada pelo tamanho do reservatoério intramuscular de
ATP-CP, a velocidade de deplecdo do ATP-CP em resposta ao exercicio de intensidade
maxima e curtissima duracao, o déficit de O, e pela por¢do alatica de captacdo de oxigénio da
recuperacdo (SOARES, 2001).

Beneficios promovidos pelo treino anaeroébio

Assim como no treinamento aerdbio o treinamento anaerdbio (musculacdo e ginastica
localizada) também promove a queima de gordura corporal sendo um dos principais
beneficios promovidos pela treinamento anaerdbios: Maior queima de calorias pelo
organismo nao s durante o exercicio, mas também quando esta em repouso; aumento da
massa muscular.

O treinamento aerdbio e anaerdbio nos esportes

Conforme Soares (2001) todo movimento requer um suprimento continuo de energia
para que ocorra transferéncia de energia no corpo. A energia é recolhida e conduzida através
de um composto rico em energia denominado trifosfato de adenosina — ATP - que esta
presente e armazenada no corpo em toda e qualquer situagdo, seja em repouso ou em
movimento. Os masculos dispdem de trés principais mecanismos de reposi¢cdo de ATP, o
metabolismo anaerdbio latico, anaerdbio latico e o aerdbio.

Durante a atividade fisica, estes sistemas contribuem com ATP, sendo que a
participacdo de cada um se da em funcgdo da sua intensidade e duracdo Esportes coletivos, de
uma forma em geral, compreendem esforcos de alta intensidade realizados por periodos de
curtissima duragdo, compreendendo movimentos de natureza anaerObia que podem ser
sustentados pelos jogadores ao longo dos 40 e 90 minutos de duracdo de uma partida. O
handebol é um esporte coletivo de acdes imediatas, que utiliza predominantemente o sistema
anaerdbio latico de transferéncia de energia ou sistema ATP-CP, fornecendo a energia
imediata necessaria as reacOes caracteristicas desse desporto. Um programa de preparagédo
fisica eficiente contribuird com peso proporcional em relagdo aos sistemas energéticos
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especificos que participam da atividade. Uma frequéncia de treinamento eficiente é aquela
que garante intervalos entre as sessdes de preparacgéo fisica que ndo resultem em uma reducao
nas adaptacoes fisioldgicas induzidas pelo treinamento. Sabe-se que os efeitos de treinamento
sdo transitorios e reversiveis. Trés sessOes de treinamento por semana, por um periodo
minimo de 08 a 10 semanas, em condic¢des especificas de intensidade e duracdo, é suficiente
para garantir mudancas significativas nas capacidades fisicas intervenientes do desporto
(SOARES, 2001).

N&o se sabe até que ponto um aumento na frequéncia de treinamento pode resultar em
ganhos adicionais na capacidade funcional, ou representar um investimento extra de tempo
ndo proveitoso, sendo que diferentes autores divergem quanto a importancia dada a este
componente do exercicio. Dessa forma, o estudo sobre o efeito da freqiiéncia de treinamento
sobre a poténcia anaerobia alatica de jogadoras de handebol pode contribuir como subsidio
para a o planejamento de programas de preparacgdo fisica, bem como para a realizacéo futura
de estudos especificos, através da andlise e discussdo deste componente do exercicio fisico
(SOARES, 2001).

Preparacdo fisica e os tipos de treino aerobio e anaerdbio

A preparacdo fisica constitui-se pelos métodos e processos de treino, utilizados de
forma sequencial em obediéncia aos principios da periodizacao e que usam levar o atleta ao
apice de sua forma fisica especifica. Um programa de treinamento eficiente e sistematizado
contribuird com um peso proporcional em relacdo aos sistemas energéticos especificos que
participam da atividade (SOARES, 2001).

Durante um exercicio, quanto mais solicitado for determinado sistema energético,
maior serd o potencial de aprimoramento das atividades que dependem desse sistema:
Frequéncia e duracdo das sessOes, tipo de treinamento, intensidade, duracdo e repeticdo da
atividade, sdo fatores imprescindiveis aos métodos de treinamento utilizados na preparacéo
fisica. A manipulacdo desses fatores, por sua vez, depende da consideracdo dos principios
béasicos do treinamento que consistem em reconhecer a principal fonte energética utilizada na
realizacdo de determinada atividade a partir dos principios da sobrecarga, da especificidade,
da reversibilidade e da individualidade biol6gica, para construir um programa capaz de
desenvolver essa fonte energética em particular, mais que qualquer outra (SOARES, 2001).

Com base em todos esses principios fisiolégicos, para que um individuo mantenha
niveis ideais de aptidao fisica e um bom condicionamento em um programa de preparacao
fisica, deve-se levar em conta ndo apenas a intensidade e duracdo do exercicio a se realizar
como também a freqiéncia ideal de treinamento, para produzir alteracdes metabdlicas e
funcionais desejadas (SOARES, 2001).

A escolha adequada dos componentes da sobrecarga adequada também sera de grande
importancia na qualidade do treinamento e na obtencdo de um efeito especial qualquer. A
frequéncia do treinamento refere-se ao numero de vezes em que um individuo se exercita por
semana. Dependendo da finalidade do programa, a freqiiéncia semanal de exercicios devera
ser aumentada gradativamente.

Alguns estudos indicam que o ideal é exercitar-se 5 a 6 vezes por semana, e que
somente 2 vezes por semana ndo podera produzir modificacBes significativas no metabolismo
a frequéncia recomendada da preparacéo fisica com finalidade anaerobica, € de 3 a 4 dias por
semana com apenas uma sessdo de treinamento por dia. Um programa de preparacédo fisica
voltado para o aprimoramento da capacidade anaerobia geralmente desenvolve-se por um
periodo de 8 a 10 semanas induzindo alteragdes fisioldgicas significativas. A frequéncia de
treinamento devera estar relacionada com a intensidade e duracdo dos exercicios. De acordo
com a capacidade funcional e fatores limitantes do desempenho de cada individuo a
frequéncia de treinamento pode variar de 2, 3 a 5 sessOes semanais independente dos

78



exercicios realizados por sessdo causando adaptacdes necessarias ao metabolismo (SOARES,
2001).

O efeito do treinamento anaerdébio pode ser decorrente de alteracdes morfoldgicas,

fisioldgicas ou psicoldgicas. Essas adaptacbes metabdlicas que acompanham o treinamento,
exigem um alto nivel de metabolismo que produzem alteracfes especificas nos diferentes
sistemas de transferéncia de energia.
Em decorréncia do treinamento anaer6bio os mausculos esqueléticos, resultantes do
treinamento anaerdbio, apresentam maiores capacidades do sistema ATP-CP e da glicose
anaerdbia em gerar ATP. Isso se d& com um aumento nos niveis de substratos anaerobios em
repouso que indicam um aprimoramento da forca muscular (com aumentos significativos de
ATP e CP, creatina livre e glicogénio). Em decorréncia dessas alteragcdes, também h& um
aumento na quantidade e na atividade das enzimas-chave que controlam a fase anaerdbia do
fracionamento da glicose, bem como o treinamento pode ocasionar aumentos significativos no
tamanho das fibras musculares de contracéo rapida (SOARES, 2001).

Mediante esté revisdo de literatura foi possivel concluir que o treinamento aerdbio s6
existe se houver O, ou seja, se houver consumo de O, pelo organismo, se refere a maioria
das atividades fisicas diérias que as pessoas realizam durante o dia indo desde o dormir até o
andar e sentar. Que este tipo de treinamento dito aerdbio reduz as reservas de gordura
corporal, pois melhora a capacidade de queima de energia do organismo contribuindo para a
perda de peso corporal (substitui¢do de massa gorda “gordura” por massa magra “musculo”),
sendo ainda o treinamento aerébio considerado aquele que envolve a execugdo de exercicios
fisicos de longa duracéo e baixa intensidade. Ao passo gque o treinamento anaerdbio se refere
as atividades fisicas que ndo necessitam de oxigénio para serem realizadas, se referindo,
portanto as atividades fisicas que envolvem o treino de forca (musculacdo) sendo o0s
exercicios executados no treinamento aerébios aqueles de alta intensidade e curta duragéo.
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RESUMO

A transi¢do nutricional, a globalizag&o, associada a administracdo da atividade fisica, o estilo
de vida atual, a influéncia ambiental associada a fatores genéticos fazem com que a obesidade
seja compreendida como um efeito colateral do estilo de vida moderno. Os agravos a salde, a
crescente incidéncia e prevaléncia da obesidade nos ultimos anos, ilustram a importancia e o
impacto da doenca, no ambito individual e coletivo. Desta maneira o conhecimento da
etiologia, das morbidades associadas, das estratégias de prevencdo e da epidemiologia da
obesidade é o objetivo de estudo de muitos pesquisadores de diferentes centros.

PALAVRAS- CHAVE: Obesidade, Etiologia, Epidemiologia, Morbidade.

ABSTRACT

The Nutritional transition, the globalization, associated with the administration of physical
activity, lifestyle today, the environmental impact associated with genetic factors mean that
obesity is understood as a collateral effect of modern lifesytile. The injuries to health, the
growing incidence and prevalence of obesity in recent years, illustrate the importance and
impact of disease on individual and collective framework. Thus, the knowledge of the
etiology, the diseases associated the strategies for prevention and the epidemiology of obesity
is the purpose of study of many researchers from different centers.

KEYWORDS: Obesity, Etiology, Epidemiology, Morbidity

INTRODUCAO

A obesidade € definida como a acumulacdo excessiva de gordura corporal que
deriva de um desequilibrio cronico entre a energia ingerida e a energia gasta. Neste
desequilibrio podem estar implicados diversos fatores relacionados com o estilo de vida (dieta
e exercicio fisico), alteracGes neuro-enddcrinas, juntamente com um componente hereditario.
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O componente genético constitui um fator determinante de algumas doengas congénitas e um
elemento de risco para diversas doengas cronicas como diabetes, osteoporose, hipertenséo,
cancer, obesidade, entre outras. O aumento da prevaléncia da obesidade em quase todos 0s
paises durante os Ultimos anos parece indicar que existe uma predisposicdo ou
susceptibilidade genética para a obesidade, sobre a qual atuam os fatores ambientais
relacionados com os estilos de vida, em que se incluem principalmente os habitos alimentares
e a atividade fisica. A utilizacdo de modelos animais de obesidade, a transferéncia génica e 0s
estudos de associacdo e ligamento, permitiram a identificacdo de varios genes implicados na
obesidade (LOPES-MARQUES et al., 2004). A obesidade possui crescimento alarmante em
todo o mundo, com prevaléncia estimada entre 1989 e 1994; quase 40% da populacédo norte
americana e 20% da populacéo brasileira sdo obesos (FONSECA,; SILVA; FELIX, 2001).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a ocorréncia da obesidade nos
individuos reflete a interacdo entre fatores dietéticos e ambientais com uma predisposicao
genética. Contudo, existem poucas evidéncias de que algumas populacbes sdao mais
suscetiveis a obesidade por motivos genéticos, o que reforca serem os fatores alimentares %
em especial a dieta e a atividade fisica % responsaveis pela diferenca na prevaléncia da
obesidade em diferentes grupos populacionais (WORLD, 1990).

Provavelmente a obesidade é doenca metabdlica mais antiga que se conhece. Tem
alcancado proporg6es académicas alarmantes nos paises ocidentais, 0 mesmo ocorrendo com
as patologias relacionadas como hipertensao arterial sisttmica (HAS), diabetes mellitus e
insuficiéncia coronéria (GREGG et al, 2005).

Estudos brasileiros realizados nos ultimos vinte e dois anos, a exemplo do Estudo
Nacional de Despesa Familiar (ENDEF, 1974/1975); da Pesquisa Nacional de Saude e
Nutricdo (PNSN, 1989) e da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS, 1995/1996),
demonstraram antagonismo de tendéncias, pois ha um declinio na desnutru¢do em criangas
menores de cinco anos e reducdo de 36% na prevaléncia de baixo peso em adultos, tanto
homens quanto mulheres, sendo, paralelamente, observado aumento de sobrepeso e obesidade
(BATISTA FILHO e RISSIN, 2003), antagonismo este que pode ser explicada atraves da
transicdo nutricional.

E muito dificil separar o elemento genético do contexto familiar e cultural que a
pessoa se desenvolveu e vive. Assim, no desenvolvimento da obesidade, a contribuicéo
genética oscila entre 25% e 30% associada a aspectos culturais e 45% ao ambiente. Algumas
caracteristicas como o padrdo de acimulo de gordura corporal parecem estar claramente sobre
influéncia genética. O habito alimentar, a quantidade e qualidade dos alimentos ingeridos, 0s
contextos culturais e familiares e as condi¢bes de vida sdo fatores fundamentais para
existéncia ou ndo de obesidade (FONSECA,; SILVA; FELIX, 2001).

Apenas um pequeno nimero de paciente apresenta obesidade secundaria a outras
doencas como a do sistema nervoso central, que afetam diretamente ou indiretamente o
hipotalamo ou sindromes genéticas congénitas relacionadas a obesidade grave ou maligna
(FONSECA,; SILVA; FELIX, 2001).

Como a obesidade é uma sindrome cronica decorrente de multiplas causas com
poucas possibilidades de cura, mas possivel de controle em longo prazo, este trabalho tem
como objetivo abordar os aspectos gerais da obesidade de forma sucinta e os elementos
chaves ligados ao aumento na sua prevaléncia e incidéncia assim como as doengas
relacionadas ao excesso de peso.

Obesidade — Defini¢éo e Epidemiologia
Os termos sobrepeso e obesidade, usados freqiientemente como sinénimos, séo

distintos, embora muitas vezes estejam relacionados. O sobrepeso esta associado ao aumento
exclusivo de peso, enquanto a obesidade representa o acumulo de gordura corporal
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generalizada ou localizada, causando riscos para a saude (CARVALHO, 2002; BOUCHARD,
2003).

A obesidade € provavelmente o mais antigo disttrbio metabdlico, havendo relatos
da ocorréncia desta desordem em mumias egipcias e em esculturas gregas
(BLUMENKRANTZ, 1997). A obesidade é caracterizada pelo excesso de massa de gordura
no corpo, em forma de triglicerideos. Este excesso de massa de gordura pode estar associado
ao abuso de alimentos sem propdsito nutricional, resultado da interacdo de genes, ambiente,
estilo de vida e fatores emocionais.

Parece prudente definir a obesidade como sendo uma sindrome cronica,
decorrente de mdltiplas causas, com poucas possibilidades de cura, mas possivel de controle
em longo prazo (AMARAL et al.,2001).

Obesidade é uma doenca crénica, multifatorial que € definida como excesso de
gordura corporal. Sua etiologia pode estar relacionada a fatores genéticos, metabolitos, socio-
culturais e psicossociais (OMS, 2000), no entanto, as situacdes ambientais podem diminuir ou
aumentar a influéncia desses fatores (STUNKARD, 1990).

A obesidade ¢ um grave problema de Saude Publica, com prevaléncia crescente
em quase todo o mundo sendo, atualmente, considerada epidemia global. Fatores nutricionais
inadequados associados a elevado sedentarismo tém sido responsaveis por esta verdadeira
“explosdo” de obesidade (OMS, 2004).

A obesidade esta sendo considerada uma epidemia mundial, presentes tanto em
paises desenvolvidos como em desenvolvimento (POPKIN e DOAK, 1998). O aumento da
incidéncia esta distribuido em quase todas as ragcas e sexos, e atinge principalmente a
populagéo de 25 a 44 anos (BLUMENKRANTZ, 1997).

A maior taxa de obesidade ocorre em populagdes com maior grau de pobreza e
menor nivel educacional (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2001). Esta associacdo pode ser
explicada pela maior palatibilidade e pelo baixo custo de alimentos de grande densidade
energética como acucar e gorduras (DREWNOWSKI e SPECTER, 2004). Tem sido
observado que, a medida que se consegue erradicar doencas infecciosas e parasitarias
(incidentes em maior proporgdo entre as camadas populacionais menos favorecidas
economicamente, por estarem associadas as mas condicdes de nutricdo, habitacdo e
saneamento basico), a obesidade surge como um problema mais freqiiente e mais grave que a
desnutricdo (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003). De acordo com a situacdo socioeconémica
verificou-se que a obesidade afeta principalmente os homens de classe sociais mais altas e as
mulheres de menor nivel socioecondmico. Outro aspecto alimentar ressaltado por Jebb (1997)
é quanto a freqliéncia alimentar, ja que os individuos que consomem maior nimero de
pequenas refeicdes ao longo do dia apresentam peso relativamente menor do que aqueles que
consomem numero menor de grandes refeigdes.

Fatores Causais

Acredita-se que mudancas de comportamento alimentar e de habitos de vida
sedentarios atuando sobre genes de comportamento e susceptibilidade sejam o determinante
principal do crescimento da obesidade no mundo. E provéavel que a obesidade surja como a
resultante de fatores poligénicos complexos e um ambiente obesogenioco. O chamado mapa
génico da obesidade humana (SNYDER et al., 2004) estd em processo constante de evolugéo,
a medida que se identificam novos genes e regides cromossémicas com a obesidade.

O excesso de gordura corporal causado pelo desequilibrio entre ingestdo e
consumo energético é responsavel por 98% dos casos de obesidade (causa exdgena) e apenas
2% dos casos de obesidade tém causa em fatores enddgenos como disfungdes hormonais,
alguns tumores e sindromes genéticas (BRAY, 1976). Nas ultimas décadas tém sido
observadas alteracGes profundas nos padrdes de atividade fisica pela adogéo de estilo de vida
sedentério, propiciado por vérios fatores que incluem a disseminacdo de transportes
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motorizados e equipamentos mecanizados, reduzindo significativamente o desenvolvimento
de atividade fisica no trabalho, em casa e na area de lazer.

A obesidade é, basicamente, um transtorno do comportamento que reflete um
excesso de consumo de comida comparado com o dispéndio de energia. Visto dessa forma
parece Obvio visualiza-la como um problema auto-induzido que é ou deve ser colocado sob
controle volitivo. No entanto, achados recentes sugerem que a contribuicdo genética para a
obesidade é consideravel (COMUZZIE e ALLISON, 1998). Os genes da obesidade podem
exercer efeito influenciando os componentes do dispéndio de energia. Acredita-se que fatores
genéticos possam estar relacionados ao consumo e gasto energético(KEESEY e HIRVONEN
1997). O controle do apetite e o comportamento alimentar, também sofrem influéncia
genética (FRANCISCHI et al., 2000).

A contribuicdo genética na génese da obesidade € calculada em torno de 25%,
enquanto que 30% dos casos se devem aos fatores culturais e em 45% a aspectos relacionados
ao ambiente (FONSECA,SILVA, FELIX 2001).

Certo numero de desordens enddcrinas também podem conduzir a obesidade,
como por exemplo, o hipotireoidismo e problemas no hipotdlamo, mas estas causas
representam menos de 1% dos casos de excesso de peso. Outros problemas dessa mesma
origem incluem alteracdes no metabolismo de corticosterdides, hipogonadismo em homens e
ovariectomia em mulheres, e a sindrome do ovario policistico, a qual pode estar relacionada a
mudancas na funcdo ovariana ou a hipersensibilidade no eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
(BARON, 1995; JEBB, 1997). As doengas do sistema nervoso central que cursam
concomitantemente com obesidade incluem as que comprometem direta ou indiretamente o
hipotdlamo: tumores, traumas e inflamagdes (FONSECA; SILVA; FELIX, 2001). Estas
anormalidades afetam os centros hipotalamicos da fome e da saciedade e os individuos podem
apresentar cefaléia, vomitos e alteracGes da visdo, entre outros (HALPERN, 1999).

Sintomas de estresse, tais como ansiedade, depressao, nervosismo e o0 habito de se
alimentar quando problemas emocionais estdo presentes, sd0 comuns em pacientes com
sobrepeso e obesidade, sugerindo uma relacdo entre estresse e obesidade (ROSMAND e
BJONTORP, 1998). O estresse pode ser uma conseqiiéncia da obesidade devido a fatores
sociais, a discriminacdo (GORTMAKER et al., 1993) e, alternativamente, pode ser a causa da
obesidade (EPEL et al, 2000).

Gangley (1989) chama a atenc¢do para os fatores que levam algumas pessoas com
excesso de peso a ingerir alimentos: quando, pelo reldgio, ja é hora da refeicdo, ou quando
sdo atraidas pelo sabor dos alimentos, isto €, de quando sentem fome; quando estéo tristes, ou,
porque, como criancgas, elas mantém uma associacdo do alimento com o amor materno. Tais
fatores sdo também destacados por Fonseca, Silva, Felix (2001) que, de modo concordante
com Gangley (1989), destaca que na maioria das vezes, comemos porque estd na hora, porque
ndo temos nada o que fazer, porque estamos com raiva ou alegres, porque € de graca, porque
vimos o alimento e, as vezes, até porque estamos com fome.

Ja é consenso que a medida que a sociedade se torna mais desenvolvida e
mecanizada, a demanda por atividade fisica decresce, diminuindo o gasto energético diario
(WORLD, 1990; GRUNDY, 1998). Os habitos de pedalar e andar estdo gradativamente sendo
substituidos pela motorizacdo dos meios de transportes. Além disso, as atividades de lazer séo
mais sedentarias: televisdo, cinema, video games, etc. (McGINNIS, 1992). Todos esses
fatores tém exercido fortes influéncias no balanco energético total e, conseqlientemente, na
alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade (CAIRES, 2004).

Segundo Caires (2004), evidéncias cientificas apontam os efeitos benéficos da
atividade fisica para a salde. Estes efeitos sdo: aumento do gasto energético, melhoria do
condicionamento fisico e da circulagdo cardiaca, diminuicdo da pressdo sanguinea, aumento
da capacidade vital, melhora do perfil lipidico; além dos efeitos psicoldgicos, como: melhora
da auto-estima e auto-imagem, bem como alivio da ansiedade e depressédo (CLAO, 1998).
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Os individuos obesos de fato comem mais do que 0s correspondentes com peso
normal, mas que a quantidade de comida que eles consomem € proporcional a sua maior
massa corporal magra (BLACK et al, 1993). Alguns individuos obesos possuem padrdes
anormais de alimentacdo: aqueles que tém o transtorno da compulsdo alimentar periodica
(TCAP) e os com sindrome de comer noturno (SCN) (DOBROW; KAMENETZ; DEVLIN,
2002).

O transtorno da compulséo alimentar esté relacionado principalmente & obesidade
grave, a alta frequéncia de oscilacdo de peso e a presenca de co- morbidade psiquiatrica
pronunciada. Episodios descontrolados de alimentagdo compulsiva, habitualmente no
entardecer ou a noite caracterizam esse transtorno (CAIRES, 2004). Os obesos que sofrem
deste problema possuem temperamento dificil e comprometimentos psicolégicos mais graves,
abandonando mais facilmente programas de controle de peso que incluem mudancas
comportamentais (WING e GRENO, 1994). A sindrome de “comer a noite” é caracterizada
pelo consumo de 25 a 50% da ingestdo total de energia apds a refeicdo do periodo noturno.
Parece ser mais freqiiente em pacientes com obesidade morbida e estd associada a distdrbios
do sono, tais como apnéia, decorrente de modificagdes no ritmo cicladiano, interferindo na
ingestdo alimentar e no humor.

Uma dieta ideal é aquela na qual o fornecimento de nutrientes necessarios é
suficiente para a manutencao, o reparo e o0 crescimento dos tecidos sem qualquer excesso de
ingestdo de energia (MCARDLE; KATCH; KATCH, 1998). Alteracbes nos padrdes
alimentares tradicionais dos brasileiros causadas por diversos fatores como: migragéo interna,
alimentacdo fora do domicilio, oferta crescente de refei¢bes rapidas (fast food), consumo
elevado de alimentos industrializados/processados, poderiam favorecer o aumento da
prevaléncia de sobrepeso/obesidade dos brasileiros. Esses fatores estdo associados aos valores
socio-culturais que os alimentos apresentam em cada classe (MENDONGCA, 2004). A
populacdo dos grandes centros esta adquirindo novos habitos alimentares, tipicos dos paises
desenvolvidos (CAIRES, 2004). Um novo padrdao alimentar estd se definindo pela
substituicdo de produtos tradicionais, como o feijao e a farinha de mandioca, por produtos
industrializados (BLEIL, 1998).

Uma grande parte medicamentos usada no tratamento de outras patologias pode
levar a0 um aumento do apetite e, sendo assim, ganho de peso por aumento da ingestéo
alimentar. Dentre esses medicamentos incluem-se os corticosteroides, os horménios sexuais,
o0s anabolizantes, os orexigenos e 0s antidepressivos, dentre outros (HALPERN, 1999).

Morbidade e Patologias Associadas a Obesidade

As consequéncias do desenvolvimento da obesidade sdo numerosas e podem
ameacar seriamente a salde do paciente. Os efeitos da oscilacdo de peso na saiude em longo
prazo sdo duvidosos, mas ha associacfes entre 0 nimero de tentativas falhas e perda de peso e
0 peso corporal atual, assim como os riscos para a saude cardiovascular (OLSON et al, 2004),
doencas cronicas e cancer (FRECH et al, 1997).

A obesidade constitui-se em doenca grave e estd associada ao surgimento de
outras enfermidades cronicas como diabetes mellitus tipo Il, dislipidemias (MANSON et al.,
1990), hipertensdo arterial (BOUCHARD; DEPRES; TREMBLAY, 1993; RYAN et al.,,
1994), doencas cardiovasculares (MYKKANEN; LAAKS; PYORALA 1992) e diversos tipos
de céncer (GARFINKELL, 1985). Esta relacionada, ainda, a complicagdes pulmonares,
digestivas, osteo-articulares, além de problemas psicologicos e sociais, levando a uma
demanda crescente de atendimento médico hospitalar, sobrecarregando os sistemas de saude
com consequente elevacdo de custos (WILLIAMS, 1997; CLAO, 1998; COPPINI e
WAITZEBERG, 2000; FONSECA; SILVA; FELIX, 2001; MANCINI, 2001; CARVALHO,
2002; ARAUJO, 2003).
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Nos paises industrializados os gastos com doencas relacionadas, direta ou
indiretamente, a obesidade na idade adulta consomem entre 1% e 5% de todo orcamento de
salde (KORTT; LANGLEY; COX, 1998).

A ocorréncia de complicacdes da obesidade depende ndo apenas do excesso de
peso, mas também, da distribuicdo da gordura corporal. Pode estar localizada na regido
central ou abdominal: obesidade em forma de maca ou andrdide e na regido inferior ou no
quadril: obesidade em forma de péra ou ginecdide.

A presenca de tecido adiposo intra-abdominal € um fator de risco para distdrbios
metalicos (GRUNDY, 1998) e é determinada pela relagdo entre a circunferéncia da cintura e
do quadril (HAUNER, 1995). Encontra-se na obesidade generalizada - o padrdo de
distribuicdo da gordura se faz de modo ndo definido — enquanto que na obesidade andrdide,
denominada também de abdominal, troncular ou central, ha predominio do acumulo de
gordura nas regiGes abdominais, tronco, cintura escapular e pescoco. Neste caso, o fendtipo
conseqiiente € comparado com o formato de uma macé. A obesidade ginecdide (ou periférica)
caracteriza se pelo acimulo de gordura predominantemente na metade inferior do corpo:
regides do quadril, gluteo e coxa superior. O fendtipo conseqliente € comparado ao de uma
péra. E interessante ressaltar as associagdes entre o desenvolvimento de doencas e o tipo de
distribuicdo da gordura. O aumento da gordura andrdide esta associado a uma tendéncia maior
de desenvolvimento de doenca coronariana, diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
dislipidemias. A obesidade ginecdide, como ja comentado, esta associada a0 um risco maior
de artroses e varizes (CLAO, 1998; GUEDES e GUEDES, 1998; LESSA, 1998; DAMIANI,
2000; CARVALHO, 2002). A distribuicdo da gordura masculina ou andréide e feminina ou
ginecdide desenvolve-se durante a adolescéncia.

A obesidade induz um estado de resisténcia a insulina, que ¢ a principal alteracéo
bioquimica associada como o desenvolvimento de diabetes do tipo Il. (FONSECA; SILVA,
FELIX, 2001).

Segundo o Consenso Latino-Americano de Obesidade, 80% a 90% dos pacientes
com diabetes ndo-insulino dependente sdo obesos. A maior prevaléncia de diabetes ocorre em
individuos com IMC maiores de 28 kg/m2. O risco de desenvolver diabetes aumenta o dobro
guando a obesidade leve aumenta cinco vezes nos casos de obesidade moderada e 10 vezes na
obesidade severa. Uma perda de peso de 5% a 10% melhora o controle da glicemia e reduz a
hiperinsulinemia (CLAO, 1998).

O diabetes ndo-insulinico dependente (DNID) estd relacionado fortemente ao
sobrepeso, em ambos 0s sexos, e em todos 0s grupos éetnicos (ALBU e PI-SUNYER, 1997). O
risco de DNID eleva com o grau de sobrepeso, com o periodo de permanéncia neste estado e
com a distribui¢do mais central de gordura corporal (BRAY, 2003).

No desenvolvimento de diabetes, o tecido adiposo atua aumentando a demanda
por insulina e, em pacientes obesos, criando resisténcia a esta, 0 que ocasiona aumento na
glicemia e consequente hiperinsulinemia. Contudo, a sensibilidade do tecido adiposo a
insulina pode permanecer alta, 0 que sugere que a lipogénese possa estar favorecida. Em
alguns casos, essa resisténcia pode ser atribuida a diminuicdo na concentracdao de receptores
de insulina ou em falha no mecanismo de transito celular (BLUMENKRANTZ, 1997;
FRANCISCHI et al., 2000).

H& um conjunto de desordens metabolicas e de complicacBes vasculares
decorrentes da obesidade, denominado Sindrome Metabdlica ou Sindrome X (IVKOVIC-
LAZAR et al.,, 1992; GRUNDY, 1998). Segundo Hauner (1995), os componentes dessa
sindrome sdo caracterizados pela hiperinsulinemia e por véarias formas e graus de resisténcia a
insulina, que explicam a relacdo entre vérias disfuncGes e obesidade. Para Krotkiewski
(1994), o aumento da resisténcia a insulina e a conseqiiente hiperinsulinemia, em mulheres
obesas, estédo associados ao aumento do tecido adiposo abdominal e as altera¢cbes hormonais.
A hiperinsulinemia promove inibi¢do da sintese de proteinas especificas transportadoras de
testosterona. Conseqlientemente, h4 aumento da concentragdo de testosterona livre, 0 que
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induz caracteristicas andrégenas em mulheres, como o0 acumulo de gordura na regido
abdominal. Dessa forma o diabetes mellitus tipo Il é agravado, uma vez que a resisténcia a
insulina e a hiperinsulinemia sao fatores predisponentes para o0 acimulo de gordura abdominal
e para varias outras doencas, como a hipertensao, as doencas cardiovasculares (DEFRONZO
e FERRANNINI, 1991) e as neoplasias (STOLL, 1995).

A obesidade abdominal esta mais associada ao aumento da presséo arterial do que
a obesidade localizada na regido do quadril. Em pacientes obesos, o acimulo de gordura intra-
abdominal resulta aumento da liberacdo de &cidos graxos livres (AGL) na veia porta,
elevando a sintese hepética de triacilglicerdis, aumentando a resisténcia a insulina e a
hiperinsulinemia (BLUMEKRANTZ, 1997). Segundo Defronzo e Ferrannini (1991), a
hipertensdo é decorrente da resisténcia a esse horménio e da hiperinsulinemia, os quais
contribuem para aumento de retencéo de sodio pelas células e na atividade do sistema nervoso
simpatico, distrbio no transporte idnico da membrana celular e conseqiliente aumento da
pressdo sanguinea.

Reduces de 3 a 5 kg de peso diminuem a necessidade de uso de medicamentos
em aproximadamente 50% dos pacientes hipertensos (COUTINHO, 1999). A perda de peso
leva a queda da pressdo sanguinea. Reducgdo de 1% no peso corpOreo causa, em média, uma
gueda de 1mmHg na pressdo sistdlica e 2 mmHg na diastolica (REISIN et al., 1978;
RISSANEN et al., 1985).

Para cada aumento de 10% na gordura corporal, ha elevacdo na pressdo arterial
sistolica de aproximadamente 6,0 mmHg e na diastolica de 4,0 mmHg (JUNG, 1997); além da
elevacdo no colesterol plasméatico em torno de 12 mg/dl, (GRUNDY, 1998). O peso cardiaco
aumenta com o peso corporal, o que acarreta um trabalho mais intenso para o coracdo. Essa
sobrecarga cardiaca associada ao sobrepeso pode causar cardiomiopatia e insuficiéncia
cardiaca (BRAY, 2003).

A elevacdo da pressdo arterial e outras doencas cardiovasculares com a obesidade
pode estar relacionada com: aumento do volume sangliineo circulante, vasoconstricéo,
diminuicdo do relaxamento muscular e aumento do debito cardiaco. Parece haver, também,
alguma contribuicdo da hiperinsulinemia, que causa aumento da reabsorcdo renal de sodio e
aumento do volume circulante (FONSECA; SILVA; FELIX, 2001).

Uma forma simples para medir o grau de adiposidade intra-abdominal consiste na
razdo entre as circunferéncias da cintura e do quadril: para homens, o risco de desenvolver
esse tipo de doenca aumenta quando a relacdo cintura/quadril é acima de 1,0 e, para mulheres,
guando essa relacdo € acima de 0,8. Quando isso ocorre em mulheres pré-menopausa, ha
diminuigdo progressiva na ligagdo entre os hormonios sexuais e a globulina, aumentando a
concentracdo de testosterona livre, o que eleva a atividade androgénica e as concentracdes de
Acidos Graxos Livre. Em mulheres pos-menopausa a deficiéncia de estrgeno também
contribui para a distribuicdo de tecido adiposo caracteristico do sexo masculino e a perda da
funcdo ovariana esta associada com o desenvolvimento de problemas aterogénicos
(GASPARD, 1995).

Individuos obesos, homens e mulheres, principalmente depois da menopausa, tém
riscos aumentados de canceres do sistema digestivo. Ha também uma associacdo entre
obesidade e canceres de proéstata, utero, ovario e mama (COUTINHO, 1999; FONSECA,
SIVA; FELIX, 2001).

Segundo Fonseca et al (2001) a ingestdo de dietas ricas em gorduras e proteinas
de origem animal, associada a um baixo consumo de frutas e verduras, ricas em vitaminas e
antioxidantes, tém contribuido para o desenvolvimento do cancer.

Mulheres obesas, em especial as que apresentam obesidade abdominal,
desenvolvem irregularidades no ciclo menstrual e amenorréias e apresentam mais problemas
durante a gravidez, como a sindrome hipertensiva e a toxemia (GIVENS, 1992;
BLUMENKRANTZ, 1997). Garotas obesas geralmente possuem a menarca em idades mais
novas do que jovens com peso normal, j& que a menstruacdo é provavelmente iniciada quando
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0 peso corporal atinge certa massa corporal critica (BLUMENKRANTZ, 1997). O aumento
do tecido adiposo intra-abdominal, da concentracdo de testosterona livre e da resisténcia a
insulina também pode implicar desenvolvimento da sindrome do ovério policistico (JUNG,
1997). Nos homens obesos, a gordura visceral esta associada com a diminuic¢éo dos niveis de
testosterona (MARIN et al., 1993).

As anormalidades hormonais comuns associadas ao acimulo de gordura intra-
abdominal séo a resisténcia insulinica e a secre¢do aumentada de insulina; niveis aumentados
de testosterona livre e androstenediona livre associados a diminui¢do de globulina ligada a
hormdnios sexuais em mulheres; niveis de progesterona diminuidos em mulheres; niveis de
testosterona diminuidos em homens; producdo aumentada de cortisol; niveis diminuidos de
horménio de crescimento (OMS, 2004).

A relacdo entre artrite e obesidade consiste em problema mecénico e nao
metabdlico (BLUMENKRANTZ, 1997). O excesso de peso facilita a ocorréncia de traumas,
principalmente nas articulagdes, como a osteoartrite no joelho. Contudo, o excesso de tecido
adiposo pode atuar no metabolismo esquelético, devido & alteracdo no metabolismo de
estrégeno (BOLLET, 1992).

A obesidade ainda pode ser associada a uma série de desordens, como problemas
no trato digestivo (problemas no figado, esofagite), tromboembolias, diminuicdo na
capacidade cardiaca e problemas de pele, maior incidéncia de complicacdes cirdrgicas e
obstétricas, e mais suscetibilidade a acidentes. Apesar da obesidade ndo estar associada ao
aumento de risco em problemas psiquiatricos, geralmente esses pacientes tém incidéncia
maior de problemas psicologicos e de discriminacao social (BARON, 1995).

REFLEXOES

Um dos maiores problemas de salde da atualidade vem sendo a obesidade, com alta
incidéncia e, todas as classes sociais. Trata-se, como visto, de uma doenca que possui uma
etiologia complexa, desde fatores genéticos como a hereditariedade ate um distdrbio no
balanco dos nutrientes induzido pelo excesso de alimentos sem propdésito nutricional; seguido
de sedentarismo; disponibilidade atual dos alimentos; pelo ritmo desenfreado da vida
atualmente e com forte influéncia ambiental favorecendo uma avaliagdo energética positiva e
ganho de peso.

O aumento do peso acarreta além de problemas psicoldgicos e de natureza estética,
importantes distdrbios na satde como DMIND, doencgas cardiovasculares, hipertensdo
arterial, neoplasias entre outras morbidades. Sendo assim, a obesidade é considerada como
um grande problema de salde publica.

A prevaléncia da obesidade esta aumentada em todo o mundo numa por¢do alarmante
tanto em paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento. Em muitos paises em
desenvolvimento, a obesidade coexiste com desnutricdo. Em regides economicamente
avancadas, as taxas de prevaléncia podem ser tdo altas quanto nos paises industrializados.
Finalmente, um dado alarmante € o de que as mulheres geralmente possuem taxas de
obesidade mais altas do que os homens, apesar dos homens terem taxas mais alta e sobrepeso.
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RESUMO

De acordo com a grande procura de materiais ceramicos no consultério odontolégico, para
satisfazer os anseios estéticos ou funcionais do paciente, existem uma grande oferta de
ceramica no mercado, assim o trabalho apresenta uma revisdo de literatura sobre trés sistemas
ceramicos: IPS-Empress 1, IPS-Empress Il, IPS e.Max, disponiveis para esta finalidade. E
referente a revisdo estes materiais apresentaram bons resultados estéticos e funcionais. No
entanto apresentou diferente grau de translucidez, resisténcia flexural, indicacdes e contra
indicacdes dos sistemas onde determinara a selecdo para o caso clinico e a longevidade do
material, possibilitando um trabalho estético e duradouro.

PALAVRA-CHAVE: Ceramica, Porcelana dentaria, Estética.

ABSTRACT

According to the high demand for ceramics in the dental office, to meet the functional and
aesthetic desires of the patient, there are a wide range of ceramics on the market and the paper
presents a literature review of three ceramic systems: IPS-Empress I, IPS-Empress I, IPS
e.max available for this purpose. And on the revision of these materials had good cosmetic
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and functional results. However presented varying degrees of translucency, flexural strength,
indications and contraindications of the systems where the selection to determine the clinical
case and longevity of the material, providing a durable and aesthetic work.

KEYWORDS: Ceramics, Dental porcelain, Esthetics.

INTRODUCAO

A ceramica, cuja denominacao vinda do grego Keramiké significa “a arte do oleiro”, ¢
descrito originalmente como um material inorganico, ndo metélico, fabricado a partir de
matérias primas naturais, cuja composicao basica € a argila, feldspato, silica, caulim, guartzo,
filito, talco, calcita, dolomita, magnesita, cromita, bauxita, grafita e zirconita (KINA, 2005).

Assim sendo o desenvolvimento das ceramicas possibilitou 0 emprego da mesma na
odontologia, proporcionando excelentes resultados quanto na pratica da terapia estética
reabilitadora. Dessa maneira as restauracdes ceramicas apresentam vantagens como:
estabilidade de cor; resisténcia ao manchamento; resisténcia ao desgaste e atingindo o
conceito de biomimetismo (MAGNE; BELSER; 2003).

Em funcdo dessa procura, pode-se observar uma grande oferta acentuada por parte das
empresas comerciais por materiais ceramicos estéticos nos consultorios odontolégicos, uma
vez que, a sociedade contemporanea atribui a aparéncia uma importancia significativa na
aceitacdo e auto-estima; assim, em virtude da grande diversidade de ceramicas presente no
mercado é importante o conhecimento de suas propriedades, indicacdes, vantagens e
limitagdes, a fim de indicar corretamente tais materiais (GOMES et al., 2008; MIRANDA et
al., 2006).

Atualmente existe uma empresa que se destaca no mercado brasileiro, a Ivoclar
Vivadent, que comercializa o sistema cerdmico IPS-Empress, este sistema tem como ponto
forte, uma constante evolucdo em sua formula e sua nomenclatura apresentando assim
diferente apresenta classificacdo, composicdo, indicacdo, limitacdo e aspectos técnicos
diferentes, como resisténcia flexural, durabilidade, forca de adesdo, translucidez,
fluorescéncia. Todas estas modificagdes podem causar incertezas ao cirurgido dentista quando
este encontra-se na fase de planejamento restaurador principalmente (GROVER et al., 2007;
PELLIZZER; MARTIN; ARCHANGELO, 2005).

Portanto, o objetivo deste estudo foi proporcionar uma revisdo da literatura sobre o sistemas
IPS Empress, mais precisamente sobre os sistemas IPS Empress I, IPS Empress Il e o IPS
e.Max, apontando suas composic@es, indicacdes e limitacdes.

IPS Empress |

Esse material foi desenvolvido por Wohlwend no Instituto de Odontologia da
Universidade de Zurich e pertencem ao grupo das ceramicas de vidro, compostas de cristais
de leucitas (40% a 50%), sendo indicada para a confeccdo de inlays/onlays, coroas unitéarias
anteriores e posteriores e facetas. As coroas sdo produzidas por meio da técnica da cera
perdida e prensagem quente da ceramica. A estabilidade do material é obtida no processo de
prensagem e subsequiente tratamento térmico (1075°C ou 1180°C a vacuo) em um forno
especial. Contudo, apesar dos progressos das ceramicas, a porcelana ainda apresenta
limitacbes como: baixa resisténcia as forcas de tracdo, porosidades, diferenca na expansdo
térmica entre os varios tamanhos de particulas e elementos e defeitos superficiais que sdo
considerados iniciadores de fraturas (JACOBSEN, 1995).

Relataram que a incorporacdo de cristais de leucita na porcelana tem como objetivo
reforcar o material prevenindo a propagacdo de micro fratura que poderiam se dissipar atraves
da matriz de vidro do material. A porcelana IPS Empress apresenta resisténcia transversal a
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flexdo de 215 Mpa, devido a incorporacdo dos cristais de leucita, estando indicadas para a
confeccdo de coroas totais anteriores e posteriores, “inlays”, “onlays” e facetas, apresentam
excelente adaptacdo e propriedades funcionais favoraveis (FRADEANI; BARDUCCI, 1996).

Ha, atualmente, uma ampla variedade de ceramicas odontoldgicas, as quais vém
sofrendo modificagdes em sua composicao de modo a aliar requisitos estéticos e funcionais. A
ceramica feldspatica reforcada por cristais de leucita (40 a 50%) foi introduzida no mercado
no inicio dos anos 90 denominada como Empress | (lvoclar) e indicada para coroas unitarias
anteriores e posteriores, inlays, onlays e facetas laminadas. Alguns requisitos basicos devem
ser seguidos antes da escolha da ceramica ideal, como: estética requerida, posi¢do do dente na
arcada, extensdo da protese, experiéncia e conhecimento do profissional, etc (LUND;
CAMPBELL; GIORDANO, 1996).

O IPS Empress | foi fabricado em 1983 na universidade de Zurich, e lan¢ado no
mercado em 1991, sendo utilizado com sucesso para aplica¢es dentaria por mais de 10 anos,
apresentando um grau elevado de translucidez e uma resisténcia favoravel, tentando
compensar o alto grau de porosidade das porcelanas convencional. Este tipo de ceramica é
mais resistente a compressdo quando comparada com a feldspatica tradicional (FELLER;
GORAB, 2000; PELLIZZER; MARTIN; ARCHANGELO, 2005).

Na corrida para refor¢o da resisténcia das ceramicas, outras idéias e materiais foram
desenvolvidos e introduzidos no mercado odontol6gico. A Ivoclar Vivadent apresenta uma
ceramica feldspatica reforcada por cristais de leucita (SiO2-Al203-K20), que previne a
propagacdo de micro fraturas internas a matriz vitrea. Com o nome comercial de IPS
Empress®, este sistema emprega a técnica tradicional da cera perdida, onde pastilhas
ceramicas do produto sdo injetadas sobre presséo e calor em fornos especiais de inje¢cdo. Em
geral, este sistema ndo trabalha na confeccdo de infra-estruturas (embora um coping do
produto possa ser realizado para posterior estratificacdo ceramica), mas na obtencdo do
contorno final da restauracdo e, subsequentemente, através de pintura ou maquiagem
proporcionar suas caracteristicas de cor e estética final. Com resultados estéticos interessantes
devido a sua boa translucidez, sua limitacdo em relacdo a resisténcia a flexdo o restringe 0s
trabalhos unitarios, coroas, facetas, inlays e onlays (KINA, 2005).

Neste estudo o objetivo foi avaliar a influéncia da temperatura de prensagem nas
propriedades mecénicas e porosidade de duas vitroceramicas: Empress (com leucita) e
Empress2 (com dissilicato-de-litio), foram prensados quatro grupos para cada vitroceramicas,
variando de temperatura para Empress | e para Empress 11, a flexdo biaxial foi realizada em
dispositivo (pistdo-sobre-trés-esferas), em saliva artificial a 37 [0 C, e a porosidade foi
determinada pelo analisador de imagens. Com isso concluiu que para a Empress | ndo houve
diferenca nas suas propriedades, j& na Empress Il houve diferenca na flexdo biaxial, modulo
de elasticidade, dureza e na tenacidade de fratura, variando conforme a temperatura, onde a
temperatura de prensagem nao afetou propriedades mecanicas, porém para a Empress Il a
porosidade aumentou com a temperatura (MIRANDA et al., 2006).

O sistema IPS Empress utiliza ceramica feldspatica, refor¢ada por leucita fundida, ou
seja, é constituida por cerca de 40% a 50% de cristais de leucita, que sdo incorporados a uma
matriz vitrea de ceramica feldspatica para impedir a propagacdo de micro fraturas na porcéao
interna desse material, que é friavel (quadro 1) (ROMAO; OLIVEIRA, 2007).

Assim, o objetivo deste estudo é apresentar o0s diversos sistemas ceramicos livres de
metal disponiveis atualmente, enfatizando suas indicacdes, vantagens e limitacdes onde o
sistema IPS Empress é baseado na tradicional técnica da cera perdida, sendo sua fase
cristalina obtida a partir de um vidro por meio do processo de cristalizacdo controlada,
também conhecido como ceramizacdo. Consiste, basicamente, em uma ceramica feldspatica
reforcada por cristais de leucita, apresentando uma resisténcia flexural de (97 a 180 Mpa),
prevenindo a propagacdo de micro fraturas que poderiam se expandir pela matriz vitrea. O
sistema permite a realizacdo de restauracOes através da técnica de pintura, sendo indicadas
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para inlays, onlays, facetas e coroas unitarias anteriores e posteriores, sendo contra-indicada
para confeccdo de proteses parciais fixas (quadro 2) (HENRIQUES, 2008).

IPS Empress 11

Relatam que o sistema IPS Empress Il seria uma alternativa viavel para proteses
adesivas livres de metal, por apresentar uma resisténcia de 350 Mpa, que lhe assegura a
auséncia de estrutura metalica e excelentes resultados estéticos, quando comparado as
feldspéticas. De acordo com os relatos deste estudo, pode-se notar que as proteses livres de
metal sdo viaveis e ja € uma realidade para a confeccdo de proteses unitarias. Tendo suas
indicacdes respeitadas, podem fazer parte do dia-a-dia clinico com seguranga (NISHIOKA,;
CARVALHO; ALMEIDA, 2002).

A cerdmica feldspéatica reforcada por dissilicato de litio, IPS Empress I, foi
desenvolvida com intuito de aumentar a tenacidade do sistema, possibilitando, assim, a
indicacdo do sistema para confeccdo de préteses fixas de até trés elementos, onde apresenta
uma resisténcia flexural de 300 a 400 Mpa, substituindo o sistema Empress | (MIRANDA et
al., 2003).

O IPS Empress Il foi desenvolvido objetivando o uso de um sistema ceramico
aquecido e prensado para confeccdo de proteses parciais fixas. Além das diferencas de
composicdo quimica existem diferencas consideraveis entre as microestruturas e as
propriedades do IPS Empress, o Empress Il possui 60% de volume de cristais de dissilicato de
litio (quadro 1), proporcionando um material com maior resisténcia flexural apos o
procedimento de prensagem e aumentard tenacidade do material e esta indicada para coroas
em geral e para préteses fixas com trés elementos (DENRY, 2004).

O IPS-Empress Il, material cerdamico, é derivado do sistema quimico SiO2AI203K?20,
possui cristais de dissilicato de litio, que promovem reforco da matriz de vidro. Com o
crescimento dos cristais durante o processo de sinterizacdo, hd o embricamento, de forma
organizada, com a matriz de vidro. Esse processo impede a propagacdo de trincas, por
absorver a energia dissipada, quando forcas sdo incididas no material, além de aumentar a
resisténcia a flexdo. Portanto, aliando sensibilidade e técnica, dentro do sistema ceramico é
possivel conseguir uma percepcao visual da vida de um dente, interligada a luminosidade e a
translucidez similar a dos dentes naturais (ROMAO; OLIVEIRA, 2007).

De acordo com este estudo, avaliou-se a resisténcia a flexdo biaxial da vitrocerdmica
IPS Empress 11, a seco ou umedecida desde 30 dias antes, onde foram usados num total de 25
amostras em 4 grupos diferentes, onde a média da resisténcia de flexdo variou entre os
estudos de 250 a 350 Mpa. Onde sabemos que o sistema Empress 2 é constituido de 70% em
volume de cristais aciculares de dissilicato de litio capazes de tenacificar a vitroceramica de
dissilicato de litio pelo mecanismo de deflexd@o de trincas, por isto, este material possui uma
resisténcia a flexdao de 350 a 450Mpa. Entdo podemos concluir que os resultados obtidos nos
estudos sdo coerentes ao das literaturas encontradas (CACKO; OGASAWARA; CORREA,
2007).

A Empress Il apresenta na sua composicdo 60% de dissilicato de litio com uma
resisténcia de flexdo de 300 a 400Mpa e indicadas para coroas unitarias anteriores e
posteriores, inlay e onlay, facetas e préteses parciais fixas de trés elementos ate o 22 pré-
molares (quadro 2). A indicacdo de cada sistema ceramico deve ser feita de maneira
criteriosa, levando em consideragdo ndo apenas a resisténcia mecénica do material como
também a regido que devera ser restaurada e a forma de unido entre o dente e a restauracéo, a
fim de garantir a longevidade do tratamento (GoMmes et al., 2008).

O sistema IPS Empress | apresenta resisténcia flexural variando entre 97 a 180 MPa,
enquanto o IPS Empress Il de 300 - 400 MPa. Esse sistema é indicado para a confeccdo de
coroas de ceramica puras unitarias anteriores e posterior, inlays, onlays, facetas e, mais
recentemente, a utilizagéo do sistema IPS Empress Il para a confecgéo de PPF de 3 elementos
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para dente anterior até 2 . pré-molar. Onde a indicagdo de cada sistema cerdmico deve ser feita
de maneira criteriosa, levando em consideracdo ndo apenas a resisténcia mecanica do material
como também a regido que devera ser restaurada e a forma de unido entre o dente e a
restauracdo, a fim de garantir a longevidade do tratamento (SANTOS et al., 2008).

O objetivo desse trabalho foi comparar a resisténcia a flexdo em trés pontos e a
resisténcia a tracdo diametral do material de infra-estrutura dos sistemas ceramicos IPS
Empress 11 (lvoclar) e In-ceram Zirconio (Vita). Utilizaram para o experimento 10 amostras
de cada material para o ensaio de flexdo e 15 amostras para o ensaio de tracdo diametral. Os
resultados mostraram que o In-ceram Zirconio (434,17 Mpa) apresentou maior resisténcia a
flexdo em relacdo ao IPS Empress Il (230,80), entretanto, observou-se maior resisténcia a
tracdo diametral do IPS Empress Il (175,41 Mpa) em relacdo ao In-ceram Zirconio
(151,11Mpa), concluimos que a relagdo entre as duas propriedades ndo é a mesma para 0S
materiais estudados e que a deciséo pela indicacdo de um material ndo pode ser baseada em
apenas uma propriedade mecéanica (MEDEIROS et al., 2009).

IPS e. MAX

O sistema IPS e.Max, que se constitui em um novo sistema ceramico altamente
promissor. Com a possibilidade de restaurar forma e funcdo dentaria com as caracteristicas
estéticas de cor, translucidez e opacidade, biomimetizando a estrutura dentaria, e dessa
maneira ampliando sua indicagdo. Este sistema ceramico apresenta quatro materiais altamente
estéticos e resistentes para as duas tecnologias atualmente disponiveis: injecdo e CAD/CAM.
Constitui-se em um sistema versatil que vai das ceramicas de vidro com base de dissilicato de
litio injetado ou fresado, respectivamente e.Max Press e e.Max CAD, até o 6xido de zirconio
injetado ou fresado, e.Max ZirPress e e.Max ZirCAD. Assim o sistema cerdmico IPS e.Max
constitui-se atualmente numa excelente alternativa restauradora, no entanto seu protocolo
clinico de utilizacdo deve ser rigorosamente seguido, para que os tratamentos restauradores
com modernos sistemas cerdmicos associados as novas técnicas adesivas e cimentos resinosos
favorecam a longevidade dessas restauracées (GROVER; SOUZA; ANDRADE, 2007).

Este artigo revisa a literatura atual que abranja todos os materiais ceramicos, no que
diz a respeito a sobrevivéncia, propriedades dos materiais, marginal e ajuste interno,
cimentacdo e colagem, e de cores e estética, e fornecendo recomendacdes para sua utilizagéo.
Fizeram uma reviséo de literatura buscando evidéncias para o tratamento de todos os dentes
restaurados com ceramicas entre artigos publicados de 1996 a 2006. O resultado mostra que
varios materiais ceramicos e de todos os sistemas estdo disponiveis para serem utilizado
clinicamente, e ndo existe um Unico material ou um sistema para todas as situac@es clinicas, a
aplicacdo bem sucedida é dependente mediante o clinico para combinar os materiais, técnicas
de transformacdo, e cimentacdo ou procedimentos adesivos, com a situacdo clinica individual.
Podemos concluir que ndo ha provas para apoiar a aplicacdo de um Unico material ceramico
para as situaces clinicas (CONRAD; SEONG; PESUN, 2007).

IPS e.MAX Press

O sistema IPS e.Max Press consiste na sua composicéo cristais de dissilicato de litio,
(aproximadamente 70%), que sdo incorporados em matriz vitrea, os cristais apresentam a
medida de 3 a 6 um de comprimento, apresenta uma resisténcia flexural de aproximadamente
de 400 Mpa (quadro 1). Este sistema € indicado para inlays e onlays, coroas parciais, coroas
na regido anterior e posterior, protese de 3 elementos na regido anterior ou ate nao regido de
segundo pré-molar e protese sobre implante de acordo como foi proposto acima nas
indicacdes. De acordo com o fabricante ha algumas contra-indica¢fes, como por exemplo em
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um caso clinico que necessite de uma prétese de quatro ou mais elementos, em preparo sub
gengival muito profundo (quadro 2) (IVOCLAR VIVADENT, 2009).

Avaliaram in vitro a influéncia da preparacdo e dimensdo de todas as restauracfes
ceramicas cobertura parcial antes e apds a simulacdo mastigatoria. Neste estudo foram
utilizados 80 molares de maxilar humanos, foram restabelecido restauragdes mesio-ocluso-
distal e 4 restauraces de ceramicas parciais que usam uma imprensa nova IPS e.max Press
ceramica. Os estudos demonstraram que a ceramica IPS e.max Press (VP 1989) pode ser
usado para fabricar coroas parciais nas quais satisfazem a exigéncia de abertura marginal
clinicamente aceitavel, independentemente da preparacdo e do projeto usado (STAPPERT,
2005).

IPS e.Max Zirpress

Ja o sistema IPS e.Max ZirPress ndo contém os elementos feldspéatica ou leucitas, o
sistema consiste na sua composicao cristais de fluorapatita Ca®>(PO*)3F (quadro 1), que s&o
incorporadas a cerdmica variando o tamanho, as nano particulas de cristais fluorapatita séo
responsaveis pela opalescéncia do material contribuindo assim para as suas propriedades
estéticas, o grau de opacidade dessa ceramica € determinada principalmente pelos maiores
cristais de fluorapatita. Referente a resisténcia flexural do sistema, este apresenta uma baixa
resisténcia de aproximadamente 110 Mpa, dessa maneira apresentando limitacdes quanto suas
indicacdes, ou seja, sendo indicada apenas para regidao anteriores e coroas unitarias (quadro 2)
(IVOCLAR VIVADENT, 2005).

IPS e.Max Cad

O sistema IPS e.Max CAD é composto por aproximadamente 70% de cristais de
dissilicato de litio que s&o incorporados a uma matriz vitrea (quadro 1), apds uma nova
cristalizacdo, ou seja, transformando metadissilicato em dissilicato de litio e este sistema
disponibiliza do sistema CAD/CAM.

O sistema apresenta uma resisténcia flexural de 360 Mpa, sendo indicada para quadros
clinicos de coroas anteriores e facetas e coroas posteriores unitarias, ele apresenta algumas
contra indica¢Ges onde se nos encaixam outros sistemas propostos, sendo como 0s preparos
subgengivais, pacientes com denticdo residual muito reduzida (quadro 2) (IVOCLAR
VIVADENT, 2005; KELLY, 2004).

IPS e.Max Zircad

No sistema IPS e.Max ZirCAD disponibiliza do sistema CAD/CAM que facilita a
precisdo do material referente ao dente, ele apresenta na sua composicao 6xido de zirconio,
apresentando uma resisténcia flexural de 900 Mpa (quadro 1), devido apresentarem uma
resisténcia alta, o sistema pode ser indicado para quase todos os quadros clinicos, exceto
aqueles que ndo apresentam condic¢Bes clinicas necessarias para a confec¢do da proétese
(quadro 2), ou seja, paciente com preparos subgengivais (IVOCLAR VIVADENT, 2005).

Realizaram um estudo com o objetivo de avaliar CAD/CAM em restauragdes de
zirconia e termos de folheados de zirconia a resisténcia adesiva a impacto e fraturas em um
passo para a automatizacdo do processo de fabricagéo, para este estudo um novo sistema de
CAD/CAM foi utilizado para fabricar uma réplica da resina ceramica estética. A resisténcia
adesiva da zirconia com o sistema CAD/CAM foi avaliada utilizando a micro tracdo para
testar a resisténcia adesiva, pode-se observar que ndo havia diferenga significante na
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resisténcia adesiva entre micro tragcdo da zirconia e uma das folheadas utilizada. Pode-se
concluir que o CAD/CAM ¢é um metodo confiavel para restauragdes de zircOnia
(ABOUSHELIB ET AL., 2009).

IPS e.Max Ceram

Este sistema IPS e.Max Ceram contém vitroceramicas e cristais de fluorapatita, ou
seja, Cas(PO4)sF (quadro 1). O material ndo contém feldspéatica e leucita, os cristais de
fluorapatitas sdo incorporados a ceramica variando o tamanho. Ela pode ser aplicada a todos
0s materiais e.Max: IPS e.Max Press, IPS e.Max ZirPress, IPS e.Max CAD, IPS e.Max
ZirCAD. O sistema apresenta todas as indicag0es caracterizadas nos sistemas acima como
tinha sido dito antes e proteses sobre implante. Referente aos estudos do documento cientifica
este sistema é contra indicado para pacientes que apresenta poucas estruturas remanescente de
dentina (quadro 2) (IVOCLAR VIVADENT, 2007).

Quadro 1 — Este quadro apresenta as composicdes e as resisténcias flexurais (Mpa) dos
materiais ceramicos.

Marca comercial Composicgéo Resisténcia Mpa

(aproximadamente)

IPS-Empress 1 Leucita 40-50% 97 - 180
IPS-Empress 2 Dissilicato de 350 - 450
Litio 60%
IPS-e.Max Press Dissilicato de 400
Litio 70%
IPS-e.Max Fluorapatita Ca>(PO*)3F | 110
ZirPress
IPS-e.Max CAD Dissilicato de 360
Litio
CAD/CAM
IPS-e.Max Oxido de 900
ZirCAD Zirconio
CAD/CAM
IPS-e.Max Fluorapatita Ca>(PO”)3F 100
Ceram

Fonte: PELLIZZER; MARTIN; ARCHANGELO (2005); KELLY (2004).

REFLEXOES

O objetivo desse trabalho foi realizar uma revisdo da literatura sobre os sistema IPS
Empress I, Il e e.Max (IVOCLAR-VIVADENT), no que diz a respeito sobre sua composicao,
indicacdo e limitacdo buscando evidéncias clinicas e laboratoriais em artigos e livros
publicados de 1996 a 2009. Porem nem todas as cerdmicas dos sistemas IPS Empress foram
abordadas, como por exemplo, o sistema IPS Empress Desing, por se tratar de uma ceramicas
apenas de cobertura e ndo de um sistema completo que envolva infra estrutura e ceramica de
cobertura, dando dessa maneira uma maior linearidade de filosofia ao trabalho. Assim, pode-
se observar algumas diferengas entre os sistemas estudados como se pode observar nos
quadros (quadro 1 e 2).

Outro contexto clinico que motivou este estudo é a tendéncia ao uso de restauracoes
sem a presenca de metal nos consultorios odontoldgicos tanto por parte do paciente como por
parte cirurgido dentista, neste contexto, a restauracdo metaloceramica tem uma condicéo
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estética desfavoravel (NISHIOKA et al., 2002) apesar de sua alta taxa de sucesso clinico
(PELLIZZER; MARTIN; ARCHANGELO, 2005).

Quadro 2 — Este quadro apresenta as indicacdes e as contra indicacdes dos materiais
Ceramicos.

Marca comercial Indicacdo Contra indicagio
IPS-Empress 1 Inlay/Onlay/Coroas unitarias/ Protese parcial fixa
Facetas
IPS-Empress 2 Inlay/Onlay/Coroas Protese parcial fixa na
unitérias/Protese regido de molar
fixa de 3 elementos até regido de
2°pré-molar
IPS-e.Max Press Inlay/Onlay/Coroas Protese de 4 ou mais
unitérias/Protese elementos, preparos
fixa 3 elementos (até regido sub gengivais
2°pré-molar) /Protese sobre profundos
implante
IPS-e.Max Regido anterior/Coroas unitérias Protese parcial fixa em
ZirPress regido posterior
IPS-e.Max CAD Coroas unitarias/Facetas Preparo sub gengival,
denticdo residual muito
reduzida
IPS-e.Max Protese fixa de varios Preparo sub gengival
ZirCAD elementos/Inlay/Onlay/Facetas
IPS-e.Max Proteses sobre implante Pouca estrutura
Ceram remanescente de
dentina

Fonte: HENRIQUES (2008); GROVER (2007); CONRAD (2007).

Os sistemas ceramicos estudados apresentam uma taxa de sucesso clinica alta
(PELLIZZER; MARTIN; ARCHANGELO, 2005). Dentre os sistemas estudados todos
apresentaram bons resultados estéticos, porém fatores como resisténcia flexural, translucidez,
adaptacdo marginal, biocompatibilidade, técnica de fabricacdo podem auxiliar na longevidade
do sistema (SANTOS et al., 2008).

Com relacéo a translucidez o sistema IPS-Empress | (cristais de leucitas 40 — 50%)
apresentam 6tima translucidez, porém sua baixa resisténcia flexural (97 a 180 Mpa) limita sua
indicacdo a elementos unitarios em regides anteriores e inlays e onlay em regides posteriores
(KINA, 2005). Proporcionando assim o desenvolvimento do sistema IPS - Empress Il e
atualmente o sistema IPS — e.Max Press, sendo este o sistema cerdmico mais translicido
entres as ceramicas abordadas neste estudo (dissilicato de litio 70%).

O IPS Empress 1l foi desenvolvido em 1991 e objetivou corrigir a baixa resisténcia
flexural do sistema IPS-Empress |, passando a apresentar uma resisténcia de 300 a 400 Mpa,
devido ao seu processo de sinterizagdo dos cristais que impede a propagacao de trincas. Este
sistema apresenta uma translucidez intermediaria bem como a sua resisténcia flexural
possibilitando seu uso em regides posteriores do arco dental, para a confecgdo de coroas
unitérias, onlay, inlay e proteses parciais fixas de até 3 elementos com espago protético
inferior a 11 mm e altura entre os conectores superior a 3 mm, para regides de pré-molares
bem como um alto indice de sucesso clinico (ROMAQ; OLIVEIRA, 2007; GOMES etal., 2008).

Por ser um sistema ceramico atual (2002) e também ser considerado a evolugdo do
sistema IPS Empress pela Ivoclar — Vivadent, algumas caracteristicas deste sistema sera
discutido separadamente. O sistema IPS e.Max apresenta caracteristicas opticas e resisténcia
flexural superiores ao IPS Empress | e 1l, apresentando-se altamente versatil com indicacéo
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para praticamente todas as situagdes clinicas (quadro 2), sendo contra-indicado somente em
casos de umas biomecéanicas desfavoraveis do remanescente dentario, como preparos muito
subgengival (IVOCLAR VIVADENT, 2009). Isto é possivel por este sistema ser apresentado
em 5 versdes diferentes: IPS e.Max Press; IPS e.Max ZirPress; IPS e.Max CAD; IPS e.Max
ZirCAD e IPS e.Max Ceram, podendo sua infra estrutura ser confeccionada pelo método
injetado ou pelo sistema CAD/CAM (GROVER; SOUZA; ANDRADE, 2007).

Assim sendo, os sistemas IPS e.Max CAD e e.Max ZirCAD apresentam segundo a
literatura estudada uma maior precisao de adaptacdo por ter sua infra estrutura confeccionada
pelo sistema CAD/CAM (KELLY, 2004). No entanto, o sistema confeccionado pelo sistema
injetado apresenta um alto indice de sucesso clinico (98%) (IVOCLAR VIVADENT, 2009).
Este fato leva a crer que independente da técnica utilizada para a confec¢do da restauragdo ao
material utilizado, técnica e principalmente habilidade e bom senso profissional séo
primordiais para o sucesso clinico do tratamento reabilitador.

Em relacdo a resisténcia do sistema IPS e.Max (quadro 1), o IPS e.Max ZirCAD,
apresenta a maior resisténcia do sistema com 900 Mpa, sendo indicados para proteses de
elementos multiplos, inlays, onlays e facetas (IVOCLAR VIVADENT, 2005). Devido a sua
composicdo de 6xido de Zirconia, em casos clinicos unitarios em regides anteriores, podem
ser indicar o IPS e.Max Ceram, por apresentarem Fluorapatita em sua composicdo e dessa
maneira uma melhor propriedade 6ptica (IVOCLAR VIVADENT, 2007).

Como anteriormente dito, este trabalho ndo iria abordar cerdmica de corbertura, no
entanto por ser o sistema ceramico de cobertura indicado para o sistema IPS e.Max achou-se
prudente abordar o sistema IPS e.Max Ceram (Quadro 1 e 2).

De certa maneira todos os sistemas estudados apresentam certa versatilidade em
relacdo ao material cimentante, podendo ser estes cimentados com cimentos fosfato de zinco,
iondmero de vitro ou cimento resinoso préprio para materiais como base de 6xido ou com
caracteristicas especificas de cor. Como o objetivo desse estudo foi abordar as caracteristicas
dos sistemas IPS Empress (IVOCLAR-VIVADENT), este estudo ndo investigou a fundo a
etapa de cimentacdo do referido sistema e seu indice de sucesso clinico com diferentes
agentes cimentantes, o abre dessa maneira janelas para estudos futuros.

Sabe — se que, em odontologia, ndo existe um material restaurador que supra todas as
caracteristicas positivas com um desempenho sem falhas. Acredita-se, porém que o IPS
Empress, além de corresponder com as expectativas e anseios para a reproducdo de um belo
sorriso, preenche os requisitos de biomecéanica fundamental no planejamento das reabilitacoes
orais.

De acordo com os artigos publicados e os livros consultados pode-se concluir que:

1. Apbs a verificacdo de estudos clinicos e cientificos, podemos dizer que as

indicacbes do IPS-Empress aplicadas de modo apropriado, apresentam resultados

satisfatorios, como um trabalho estético e duradouro.

2. E importante ressaltar, que o bom senso profissional, a sele¢io do caso clinico,

0 conhecimento do material restaurador, o material de moldagem, laboratorio

especializado, o ajuste oclusal e os controles periddicos sdo o diferencial entre o

sucesso e o fracasso de qualquer tratamento reabilitador.
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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo diagnosticar a possibilidade de aplicacdo dos métodos
nos estagios em cursos da area da salde pela qualidade no sistema educacional de nivel
superior. Algumas IES, em funcdo da ineficiéncia gerencial, ainda ndo definem sua qualidade
e produtividade, preocupando governo, pesquisadores, professores e alunos sobre o contetido
didatico-pedagdgico transmitido e sobre o perfil profissional do aluno formado. Para melhor
entendimento da conjuntura atual da qualidade do estagio, levando em consideracdo 0s
padrées do MEC — Ministério da Educacdo — elaborou-se uma pesquisa, junto ao corpo
docente que atua diretamente com os estagiarios de varios cursos de graduacdo em saude, com
0 objetivo de observar crencas, valores e motivacGes dos professores referentes a profissao e a
necessidade de mudanca no ensino do estagio, para a promocao de um servico educacional
qgue coloque no mercado de trabalho um profissional capaz de criar solucBes para 0s
problemas sociais da satde.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade do ensino, Curso da area da satde, Docente, Estagio

ABSTRACT

This study aims to diagnose the possibility of applying the methods available to learn about
courses in the area of health for quality in higher education system. Some IES as a function of
managerial inefficiency yet do not define its quality and productivity, caring government,
researchers, teachers and students on the educational-learning content and broadcast about the
profile of the graduate student. For a better understanding of the current quality of the
placement, taking into consideration the standards of the MEC - Ministry of Education -
elaborated a research with the faculty that works directly with the trainees of various
undergraduate courses in health, in order to observe the beliefs, values and motivations of
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teachers for the profession and the necessary change in the teaching stage, to promote an
educational service that puts the job market a professional capable of creating solutions to
social problems of health

KEYWORDS: Quality of education, healthcare Course, Lecturer, Stage

INTRODUCAO

As mudancas tecnoldgicas e a velocidade de circulacdo das informagdes colocam a
sociedade frente a uma busca eterna pelo conhecimento. Nesse contexto, onde a busca pelo
aperfeicoamento é constante, as universidades sdo as provedoras do capital intelectual.
Entretanto, a prépria estrutura educacional necessita sofrer mudancas, para oferecer
profissionais preparados para suprir as novas necessidades da sociedade do século XXI.

Partindo desse cenario, o presente trabalno tem como objetivo diagnosticar a
possibilidade de aplicagdo dos métodos nos estagios em saude pela qualidade no sistema
educacional de nivel superior.

As universidades, em funcdo da ineficiéncia gerencial, ainda ndo definem sua
qualidade e produtividade, preocupando governo, pesquisadores, professores e alunos sobre o
contetido didatico-pedagdgico transmitido e sobre o perfil profissional do aluno formado.

Para melhor entendimento da conjuntura atual da qualidade do estagio da saude,
levando em consideracdo os padrdes do MEC — Ministério da Educacdo — elaborou-se uma
pesquisa, junto ao corpo docente que atua diretamente com o0s estagiarios dos cursos de
graduacdo em saude de uma IES privada, com o objetivo de observar crengas, valores e
motivacdes dos professores referentes a profissdo e a necessidade de mudanca no ensino do
estagio, para a promog¢do de um servigo educacional que coloque no mercado de trabalho um
profissional capaz de criar solugdes para os problemas sociais da saude.

O Ensino Superior atraves da Histdria

A universidade pode ser entendida como uma instituicdo criadora, reprodutora e
transmissora de conhecimentos. A principal funcdo de um centro educacional de nivel
superior é a formacdo de cidaddos e de profissionais competentes e criticos, capazes de
transformar a realidade social, politica e econdmica do cendrio em que estdo inseridos
(Luckesi et al., 1995).

Os centros universitarios sao forcas vivas, visto que trabalham com elementos
humanos que estdo em busca de conhecimento. Por isso, intervém e exercitam a consciéncia
ética da sociedade, construindo e ajustando padrdes politicos e demandas sociais (Sobrinho,
1998).

O Ensino Superior no Brasil

O ensino superior no Brasil, segundo Luckesi et al. (1998), iniciou-se com a chegada
de D. Jodo VI a colonia. Era ministrado em aulas avulsas e tinha como objetivo fornecer uma
formacéo profissional basica. Porém, essas aulas avulsas ndo eram suficientes para criar uma
infra-estrutura educacional e cultural para os estudantes provenientes da Corte, 0s quais
concluiam seus estudos em Portugal.

D. Jodo VI, com o proposito de fornecer educacdo para a elite aristocratica, e também
devido as necessidades militares, criou as academias, destacando-se a Academia Real da
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Marinha e a Academia Real Militar, que formavam engenheiros. Os cursos médicos surgiram
em 1808, na Bahia e no Rio de Janeiro, dando inicio as faculdades de Medicina. Em 1812,
tentaram-se implantar, na Bahia, os cursos de Quimica e Agronomia, mas sem Sucesso.

Em 1820, criou-se a Real Academia de Desenho, Pintura, Escultura e Arquitetura
Civil, transformada na Escola Nacional de Belas Artes. Por intermédio dessa escola, criou-se
0 Museu Real do Jardim Botanico, no Rio de Janeiro. Para dar suporte a nova estrutura
educacional, D. Jodo VI trouxe da Biblioteca do Palécio da Ajuda, de Portugal, um acervo de
60.000 livros, que serviram de base para a formacdo da Biblioteca Publica do Rio de Janeiro.
Em 1827, sdo instaladas as Faculdades de Direito de Séo Paulo e Recife. Porém, a separacdo
dos cursos civis e militares s ocorrem em 1874, com a instituicdo da Escola Politécnica do
Rio de Janeiro.

Havia preocupacdo em implantar escolas de cursos superiores no Brasil para que os
alunos, principalmente os provenientes dos cursos de Direito, ocupassem 0S cargos
administrativos e politicos, visto que o curriculo deste curso era universalista e humanistico.
Em 1864, as duas Faculdades de Direito (S&o Paulo e Recife) tinham juntas, 826 alunos
matriculados, contra 294 nas Faculdades de Medicina, 154 nas Faculdades de Engenharia e
109 na Escola Militar (Romanelli, 1999).

Apesar de todo o movimento existente em prol das faculdades, o ensino superior no
Brasil consolidou-se somente no inicio do século XX, com a instalacdo da Escola de
Engenharia de Minas Gerais. De acordo com o Decreto-Lei n.° 11.530, de marco de 1915, as
escolas superiores s6 poderiam ser instaladas em cidades com mais de 10.000 habitantes. A
criacdo da Universidade so6 foi possivel pelo Decreto n.° 14.343, de 07 de setembro de 1920,
que instituiu a Universidade do Rio de Janeiro, a qual agregava as Faculdades de Direito,
Medicina e Escola Politécnica (Romanelli, 1999).

Em 1927, surgia a Universidade de Minas Gerais, que agregava os cursos de Direito,
Engenharia e Medicina. Em 1931, o Governo reorganizou a Universidade do Rio de Janeiro,
incorporando-lhe as Faculdades de Farmécia e Odontologia, a Escola de Belas Artes e o
Instituto Nacional de Musica.

Porém, a Universidade de Séo Paulo, criada e organizada em 25 de janeiro de 1934, foi
considerada a primeira universidade do Brasil, por ser a primeira a seguir as normas do
Estatuto das Universidades, criado pelo Decreto n.° 19.851, de 11 de abril de 1931. A
Universidade de Sdo Paulo apresentava como diferencial os cursos de Filosofia, Ciéncias e
Letras, com o objetivo de formar professores para 0 magistério e de promover estudos
voltados a pesquisa.

Em 1935, foi criada a Universidade do Distrito Federal, diferenciando-se por nao
possuir os cursos de Direito, Engenharia e Medicina, mas por ter uma Faculdade de
Educagdo. Ainda em 1935, foi criada a Universidade de Porto Alegre, a primeira a possuir
uma Faculdade de Estudos Econdmicos.

Em 1937, com a chegada da ditadura, o processo de criacdo e reestruturacdo das
universidades deixou de ser importante para o desenvolvimento do pais, em funcdo do
momento politico (Luckesi et. al., 1998).

As reformas educacionais

Em 1930, foi criado o Ministério da Educacdo e Saude Publica, tendo Francisco
Campos como primeiro ministro. Iniciou-se uma reforma educacional, por meio de varios
decretos (Romanelli, 1999).

O primeiro, Decreto n.° 19.850, de 11 de abril de 1931, criou o Conselho Nacional da
Educacdo, que tinha como objetivo a organizacdo da educacdo em um sistema nacional. O
segundo, Decreto n.° 19.851, também de 11 de abril de 1931, dispunha sobre a organizacdo do
ensino superior no Brasil, e instituia o regime universitario e sua finalidade (Romanelli,
1999).
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Esse Decreto também previa a criacdo da Reitoria, do Conselho Universitéario, da
Assembléia Universitaria e da Direcdo de cada escola. O corpo docente deveria ser formado
pelo professor catedratico, pelo auxiliar de ensino e pelos livres-docentes.

A reforma Francisco Campos possibilitou uma estrutura organica a todos os niveis de
ensino em ambito nacional, inovando o sistema. Entretanto, preocupou-se apenas com o0
ensino secundario, comercial e superior, marginalizando o ensino primario e 0s Varios outros
cursos profissionalizantes, principalmente o ensino industrial, mostrando sua deficiéncia,
visto que o Brasil preparava-se para a industrializacao.

No final da década de 60, ocorreu uma nova reforma universitaria, com a Lei 5.540, de
28 de novembro de 1968, e com o Decreto-Lei n.°464, de 11 de fevereiro de 1969, que
destacam mudancas na estrutura organizacional, administrativa e nos cursos, além da extin¢ao
da catedra, unificacdo do vestibular e a dependéncia de decisdes ao Ministério da Educacédo e
Cultura (Romanelli, 1999).

No ambito da Organizacdo, 0 ensino superior passou a ser transmitido em
universidades. Essa exigéncia tinha como finalidade a economia de recursos materiais e
humanos e o aumento de produtividade. A administracdo passava a ser exercida pelo Reitor e
por um Orgdo central de coordenacdo de ensino e pesquisa, € Conselho de Curadores (para
autarquias) e, em cada unidade, deveria haver um diretor, um Conselho Departamental, um
Colegiado de Coordenacdo Didatica e uma representacdo do corpo discente. No que se refere
aos cursos, exigiu-se que as universidades possuissem cursos de graduacdo, pos-graduacéo,
extensdo, aperfeicoamento e especializagéo.

Em 1996, a Lei n.° 9.394, de 20 de dezembro, estabelece as novas diretrizes e bases da
educacdo nacional, sendo o capitulo 1V destinado a educacéo superior. Conforme o artigo 43,
a educacao superior passa a ter por finalidade:

“T — estimular a criagdo cultural e o desenvolvimento do espirito cientifico e do
pensamento reflexivo”;

Il - formar diplomados nas diferentes areas de conhecimento, aptos para a inser¢édo em
setores profissionais e para a participacdo no desenvolvimento da sociedade brasileira, e
colaborar na sua formacéo continua;

Il — incentivar o trabalho de pesquisa e investigacdo cientifica, visando o
desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia e da criacdo e difuséo da cultura, e, desse modo,
desenvolver o entendimento do homem e do meio em que Vvive;

IV — promover a divulgacdo de conhecimentos culturais, cientificos e técnicos que
constituem patriménio da humanidade, e comunicar o saber através do ensino, de publicacdes
ou de outras formas de comunicagéo;

V — suscitar o desejo permanente de aperfeicoamento cultural e profissional, e
possibilitar a correspondente concretizagdo, integrando os conhecimentos que vdo sendo
adquiridos numa estrutura intelectual sistematizadora do conhecimento de cada geracéo;

VI — estimular o conhecimento dos problemas do mundo presente, em particular os
nacionais e regionais, prestar servicos especializados a comunidade e estabelecer com esta
uma relacédo de reciprocidade;

VIl — promover a extensdo, aberta a participacdo da populacéo, visando a difusdo das
conquistas e beneficios resultantes da criacdo cultural e da pesquisa cientifica e tecnologica
geradas na instituig&o.

Contudo, todas as reformas e mudancas na estrutura educacional de nivel superior
trouxeram uma expansdo de instituicdes que aumentou a oferta de vagas e cursos. Esse
aumento de oferta ocorreu principalmente por entidades particulares que, na maioria dos
casos, ndo possuem preocupagdo com o0s servigcos oferecidos nem com a qualidade na
formacao profissional do seu corpo discente.

Essa desqualificacdo profissional foi percebida pelo mercado de trabalho, refletindo
nos salarios dos profissionais com formacgdo superior. Para suprir essas deficiéncias
educacionais, 0 mercado passou a exigir cursos de pos-graduagdo, que atualmente fornecem
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subsidios e conhecimentos, 0s quais deveriam ser transmitidos aos alunos nos cursos de
graduacéo.

Evolugéo da qualidade

O ciclo evolutivo da humanidade sempre esteve norteado pela busca incessante de
melhorias no atendimento as necessidades do homem, sejam elas materiais, intelectuais,
educacionais, sociais ou espirituais.

Na Antigliidade, a busca pela qualidade apresenta-se nas piramides do Egito, nos
modelos arquitetonicos greco-romanos, entre outros modelos que mostram a preocupacao em
criar o melhor em construcGes de alvenaria e em engenharia de estruturas.

As relagdes de troca sempre estiveram presentes dentro das familias, comunidades,
escolas e nas sociedades organizadas em geral, permitindo a escolha do melhor produto ou
servigo, levando o ofertante a criar diferencial para os seus produtos.

O avanco tecnoldgico e a globalizacdo de mercados intensificaram a competitividade
entre as empresas e aumentou as relagdes de troca de informacdes entre o ocidente e o oriente,
contribuindo para o avanco da qualidade em todo o mundo. A evolugdo da qualidade ocorreu
primeiramente na industria, em seguida vieram as prestadoras de servigos e, atualmente, a
evolucdo da qualidade em servicos esta chegando ao sistema educacional.

Instituicdes educacionais de nivel superior

A evolucdo da qualidade na educacdo estd diretamente relacionada a expansdo do
ensino superior privado durante as décadas de 60 e 70. Esse debate sobre qualidade
educacional progrediu a partir da década de 80, com o envolvimento de pesquisadores,
instituicdes, universidades e do Ministério da Educacdo — MEC, que aderiram e criaram
unidades especificas para a gestdo da qualidade educacional. Surgiram mestrados em
qualidade e cursos sobre qualidade dentro das préprias universidades (Sampaio, 1999).

O problema da falta de qualidade no ensino superior passou a ser percebido como um
problema interno que atinge a formacdo e a carreira dos docentes e as perspectivas
profissionais dos estudantes. A qualidade em educacdo é de dificil mensuracdo, devido a
natureza intangivel dos servicos. Os servicos prestados, experiéncias que o aluno vivencia,
dentro e fora da instituicdo universitaria, sao de dificil padronizacdo (Assmann, 1998).

Em 1985, ocorreu a primeira comissdo sobre qualidade no ensino superior. As
propostas foram baseadas em indicadores indiretos (titulacdo académica, regime de trabalho,
pesquisa e pos-graduacdo). Entretanto, as propostas apresentadas causaram muita polémica e
ndo se chegou a nenhum consenso. Em 1992, a discussdo foi retomada pelo Ministério da
Educacdo e membros da comunidade académica, porém sem éxito.

Em 1993, foi realizado o 1° Congresso Brasileiro da Qualidade no Ensino Superior
pelo Instituto Brasileiro da Qualidade em Servigos — lbrags, repetindo-se por dois anos
consecutivos. Os temas discutidos nesses seminarios tendiam a tratar a qualidade dos servicos
prestados pelas institui¢ces visando a melhoria da relagdo empresa/cliente. A qualidade, nesse
contexto, estava direcionada a melhoria dos servicos de secretaria, de apoio aos estudantes e a
estrutura fisica (prédios, instalagdes, laboratérios, entre outros). Esse evento foi extinto em
1996, com a implantacdo da nova Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo, que implantou
projetos sobre qualificacdo do corpo docente, reformulacdo de projetos pedagdgicos, reviséo
de curriculos, entre outros, visando a melhoria da qualidade do ensino superior. Entre esses
projetos, destacam-se a Lei n® 9.131/95, que criou o Exame Nacional de Cursos, o “Provao”, e
0 Decreto n° 2.026/96, que determinou sua realizacao.

Conforme a Declaragdo Mundial sobre Educacdo Superior, da UNESCO (1998):

a) A qualidade em educacgdo superior € um conceito multidimensional que deve
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considerar todas as suas funcOes e atividades: ensino e programas académicos,
pesquisa e fomento da ciéncia, provisdo de pessoal, estudantes, edificios, instalacdes,
equipamentos, servicos de extensdo a comunidade e o ambiente académico em geral.
Uma auto-avaliacdo interna transparente e uma revisao externa com especialistas
independentes sdo vitais para assegurar a qualidade. Devem ser criadas instancias
nacionais independentes e normas comparativas de qualidade devem ser definidas;

b) A qualidade requer também que a educacao superior seja caracterizada por sua
dimenséo internacional: intercambio de conhecimentos, criagdo de redes interativas,
mobilidade de professores e estudantes e projetos de pesquisa internacionais, levando-
se sempre em conta os valores culturais e as situa¢fes nacionais;

C) Para atingir e manter a qualidade nacional, regional ou internacional, é preciso
existir uma selecdo cuidadosa e treinamento continuo de pessoal, particularmente a
promocdo de programas apropriados para o aperfeicoamento do pessoal académico,
incluindo a metodologia do processo de ensino e aprendizagem. As novas tecnologias
de informagéo sdo importante instrumento neste processo, devido ao seu impacto na
aquisicao de conhecimentos tedricos e praticos.

Qualidade na educacao

Qualidade é algo concreto, resultado de esforgos coordenados de equipes organizadas
em fases ordenadas. Para implantar qualidade é preciso ter uma missdo extremamente bem
definida, para que, no decorrer das atividades, a direcdo e os objetivos ndo sejam esquecidos
ou perdidos.

A busca pela qualidade deve ser um objetivo estratégico, liderado pela alta geréncia,
para identificar e satisfazer as necessidades e expectativas dos clientes, com participacdo de
todos os funcionarios em aprimoramento continuo, por meio de projetos, acdes e treinamento.

A atividade académica é complexa e qualitativa. O produto proveniente ou resultante
dessa atividade é o desenvolvimento de habilidades nos alunos, como ler, escrever, pensar,
raciocinar, falar e, principalmente, resolver problemas.

“A missdao de uma institui¢do educacional de nivel superior é
formar cidad&os e profissionais que atendam as demandas sociais,
culturais, cientificas e tecnol6gicas da sociedade a curto, médio e
longos prazos, através das atividades de ensino, pesquisa e
extensdo” (Bargante, 1998).

Entretanto, a estrutura organizacional ndo possui um controle total do acesso dos
alunos e do processo de ensino-aprendizagem, o qual é afetado pelo engajamento do aluno na
sua prépria formacao.

A estrutura organizacional das universidades é fragmentada em varias areas. O poder
decisorio esta centralizado na figura do Reitor/ Diretor, que o delega aos coordenadores dos
cursos. O docente é o agente de producdo e usufrui de liberdade académica, porém, na
maioria dos casos, o trabalho € individual entre as coordenagdes e os docentes. Esse conjunto
de caracteristicas identifica a organizagdo académica como uma ‘anarquia organizada’ ou um
‘sistema frouxamente articulado’. (Meyer apud Alberton, 1999)

As instituicdes educacionais possuem publicos e clientes como qualquer outra
organizacdo. Esses clientes sdo formados por um grupo de pessoas e ou organizacfes que tém
interesse real no produto ou servigo oferecido.

Nesse contexto, o aluno é visto como cliente preferencial, ativo no processo ensino-
aprendizagem e na edificacdo da escola, quando compra o servigo (educagdo). E € o produto
resultante do trabalho de todos os funcionarios da instituicdo (com especial destaque aos
docentes, que mantém contato direto e constante com o aluno), quando se gradua e entra no
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mercado de trabalho.

Desordi (1999) alerta para as “ciladas” das atuais proposi¢oes avaliativas centradas no
produto e que subestimam seu processo de sustentacdo. Cita que a logica avaliativa atual ja
estava sendo superada a partir das criticas rigorosas e desconcertantes feitas pelos
especialistas da area, evidenciando seus limites e falta de funcionalidade. Os critérios atuais
de avaliagdo “guarda nitida dependéncia dos critérios quantitativos pensados por técnicos, a
luz dos interesses que representam e que nao sao facilmente identificados”.

METODOLOGIA

O presente trabalho ¢ uma andlise sobre a implantacdo da qualidade do estagio nos
cursos de saude em IES privada.

Define-se pesquisa, segundo Gil (1991), como a incessante busca do homem para
averiguacdo da verdade e da realidade que o cerca, e pesquisa cientifica como o processo para
adquirir conhecimento e encontrar solucdes para os problemas, com a utilizacdo de
procedimentos cientificos baseados em técnicas, fundamentos l6gicos e matematicos nas
diversas areas de estudo e conhecimento humano. A pesquisa cientifica, no entanto, ndo é
infalivel, e também néo representa toda a verdade e conclusdo de um determinado assunto, as
quais se modificam conforme a evolucao das ciéncias e das sociedades.

Foi utilizada, no desenvolvimento do trabalho, metodologia indutiva com base em
pesquisas bibliograficas sobre o tema qualidade e qualidade na educacdo, ressaltando-se os
trabalhos de Alberton (1999), Barcante (1998), Luckesi (1998) e Arruda (1997).

Foi utilizada uma pesquisa qualitativa, com o0s supervisores em estagio dos cursos de
salde de uma IES privada.

Coleta de Dados

A pesquisa foi realizada por meio de entrevistas semiestruturais ou informais. Este tipo
de entrevista é muito utilizado em sistemas educacionais, com professores, diretores,
orientadores, pais e alunos (Alberton, 1999). Participaram das entrevistas os supervisores do
curso de saude, numa amostragem intencional, ou seja, profissionais que estdo trabalhando
diretamente com os alunos, os quais sdo afetados diretamente pela qualidade educacional.

As entrevistas foram realizadas com blocos de anotagdes, conforme solicitado pelo
entrevistado, respeitando a cultura e os valores dos mesmos, para que as respostas fluissem
espontaneamente, sem a necessidade de persuasdo do entrevistador. A formatacdo dos
questionarios e a estrutura das questdes utilizadas fazem parte dos seus resultados.

Entrevista

O presente foi realizado junto aos supervisores de estagios dos cursos de saude e
baseado nos pressupostos tedricos expostos no desenvolvimento do trabalho e teve como
objetivo verificar os conceitos dos professores sobre qualidade dos estagios da saude, suas
resisténcias e disponibilidade para aplicagdo em seus trabalhos dentro da sala de aula e no
préprio estagio. Para atingir esse objetivo foram observadas:

e Visdo do modelo universitario;
Importéncia da formacdo académica continuada;
Escolha e motivacOes para a profissdo docente;
Visao do processo de ensino-aprendizagem;
Sociabilizacdo com o estégio.
Os supervisores de estagios da saude sdao compostos, conforme Catalogo Geral da IES
(2007), por quinze professores distribuidos no curso de saude.
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REFLEXOES

O ensino superior vem atravessando diversas crises desde os anos setenta,quando
ocorreu uma grande expansdo educacional, principalmente nas areas sociais e humanas.

A medida que a informagdo se universaliza, mudando destinatarios, especialistas,
conteddos e objetivos, surgem novas maneiras de criar o ensino. N&o existe universidade
perfeita, sua missdo reconstitui-se a cada época, buscando sempre um aperfeicoamento para a
transmissao de conhecimentos.

Nessa busca por melhorias, a evolucdo da qualidade na educagéo progrediu a partir de
1996, quando foi implantada a nova Lei de Diretrizes e Bases, com propostas para
qualificacdo do corpo docente, criacdo de projetos pedagogicos, revisdo de curriculos e
adequacao das estruturas fisicas.

As instituicdes educacionais sdo organizacgdes de natureza diferenciada, porém contam
com elementos existentes de uma empresa, ou seja, clientes, concorrentes e mercado.

Neste segmento, as universidades devem ter foco no cliente, caracterizado pelo aluno,
oferecendo-lhe um servico que supere as expectativas. A escola deve trabalhar com os
mesmos conceitos de qualidade das empresas, ou seja, ao final de cada periodo, devera
mostrar resultados e, no ambito educacional, o resultado podera ser mensurado por meio da
utilizacdo dos conhecimentos adquiridos pelos alunos dentro da comunidade, grupo ou
empresa em que atuam.

Os programas de qualidade implantados por meio de aporte de conhecimento visam
contribuir para a formacéo de profissionais orientados para 0 mercado global e regional, com
reducdo de custos e com diminuicdo das taxas de evasdo e reprovacdo. No entanto, para a
ocorréncia da qualidade, é preciso o envolvimento de toda a instituicdo universitaria: alta
administracdo, funcionarios, corpo docente e corpo discente.

O estudo mostrou que os supervisores de estagio da IES observam o ensino superior
brasileiro por &ngulos diferentes. E percebido investimento e tentativas para melhorar a
estrutura universitaria do Pais. E percebida também uma comercializacdo de diplomas por
algumas instituicGes privadas que visam apenas retorno financeiro e que ndo se preocupam
com a qualidade do ensino oferecido e com a formacdo dos futuros profissionais. Nessas
instituices, ndo ocorre envolvimento entre ensino, pesquisa e extensao.

Os entrevistados observam também, uma defasagem no curriculo profissional
oferecido e uma falta de dinamismo no ensino, provocado por uma estrutura hierarquica
rigida. Nessa estrutura administrativa, o processo decisorio é bloqueado, porque as mudancas
geralmente ocorrem com resisténcias e por imposi¢do do mercado.

Para melhorar o ensino superior no Brasil, é preciso investir na formacdo académica
continuada do docente. Os docentes entrevistados buscam a titulagéo, tanto para atender as
exigéncias do MEC e das instituicdes universitarias, como também, para a aquisicdo de novos
conhecimentos que serdo utilizados em sala de aula.

A exigéncia de titulacdo pelo MEC tem como aspecto positivo, a valorizacdo do
professor que tem na docéncia uma escolha profissional planejada e estruturada e também, o
seu envolvimento com pesquisa.

A partir desse envolvimento com pesquisa, 0 processo de ensino-aprendizagem
modifica-se, a aula deixa de ser centrada na figura do professor, torna-se mais ampla e
abrangente. O professor torna-se um facilitador no processo e o0 aluno passa a ser responsavel
pela sua propria formacdo profissional. Ocorre um maior envolvimento entre as necessidades
e exigéncias do mercado com as expectativas dos alunos.

O sucesso do trabalho para a qualidade depende da motivacdo, das crencas e dos
valores das pessoas envolvidas. A participacdo do corpo docente é de fundamental
importancia, porque o professor é o elemento de ligacdo entre o aluno e o conhecimento. No
entanto, é necessario que a instituicdo valorize o docente e invista na formacdo académica
continuada e em projetos de pesquisa e extensdo que, juntos, transmitam conceitos de
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cidadania aos formandos.

E extremamente importante utilizar mecanismos de avaliacdo da disciplina para que se

conhecam as necessidades do aluno, permitindo atendé-las, garantindo a motivagéo e a
satisfacdo das turmas (BARBOSA et al, 1995). Além disso, a avaliagdo permite o
aprimoramento do curso. Através das respostas obtidas j& foram feitas algumas alteracdes na
apostila que € distribuida para os alunos e novas modificacdes serdo efetuadas na quantidade
de casos apresentados. Tentar-se-a adequa-los ao tempo disponivel sem perder a riqueza de
informacdes apresentada atualmente.

11.

12.

13.
14.
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