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UNINGA

review EDITORIAL

Prezado leitor, temos a satisfacdo de divulgar a quarta edi¢do — volume trés - da
Revista “UNINGA Review”, um projeto concebido para possibilitar a publicagio 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 andlise editorial, para quem
sabe, compor a nossa quinta edi¢do, no més de outubro de 2010.

Boa leitura!
Mario dos Anjos Neto Filho

Editor-Chefe
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DEPRESSAO: CONCEITO E TRATAMENTO

DEPRESSION: THE CONCEPT AND TREATMENT

PAMELA KRISTINA COUTINHO. Académica do Curso de Graduagdo em Farmacia
da Faculdade INGA

MARIO DOS ANJOS NETO FILHO. Farmacéutico e Bioquimico, Mestre e Doutor em
Farmacologia e Professor Adjunto da Disciplina de Farmacologia da Faculdade INGA

Endereco para correspondéncia: Rua Lirio Real, 500, Jd. Industrial, CEP 87065-230,
Maringé — Parand, Brasil. pamelacoutinho_@hotmail.com

RESUMO

O objetivo desta revisdo € o de compilar um material que permita condensar
conhecimentos sobre a depressdo, desde a sua diferenciagdo como doenca, da simples
tristeza, até o tratamento do doente com vistas a fisiopatologia e 0 mecanismo de acéo
dos farmacos. Analisaremos o tratamento da depressdo com farmacos antidepressivos
triciclicos, iIMAO, inibidores de recaptacdo de serotonina e atipicos, comparando as
vantagens do tratamento da depressdo com os farmacos inibidores da recaptacdo de
serotonina, em relacdo as demais classes de antidepressivos estudadas.

PALAVRAS-CHAVE: Antidepressivos, Tratamento da Depresséo, Inibidores da
Recaptacédo de Serotonina.

ABSTRACT

The purpose of this review is to build a material that condense knowledge about
depression, how to differentiate them from disease, from simple sadness, until the
patient's treatment aimed at the pathophysiology and mechanism of drug action. We will
review the treatment of depression with tricyclic antidepressants, MAOI, serotonin
reuptake inhibitiors and atypical, comparing the benefits of treating depression with
drugs inhibiting serotonin reuptake, compared to other classes of antidepressants
studies.

KEYWORDS: Antidepressants and Treatment of Depression, Serotonin Reuptake
Inhibitors.

INTRODUCAO

A depressao é uma doenca que afeta cerca de 340 milhGes de pessoas em todo
o mundo. E um distirbio desabilitante, que reduz a produtividade profissional dos
pacientes em 10% ao longo da vida, com graus tdo perturbadores de autodepreciacéo,
apatia, isolamento social, distdrbios de sono e sentimentos de culpa, que leva a um
numero consideravel de doentes ao suicidios todos 0s anos.

Os principais sintomas da depressdo sao: tristeza, choro facil e sem motivo
aparente, perda do interesse pelo cotidiano, sentimento de culpa, pensamentos suicida
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recorrente, sonoléncia ou insonia, inapeténcia ou apetite voraz, déficit de concentracéo e
dores que ndo melhoram com tratamento.

A ciéncia explica que a depressdo € o resultado de um desequilibrio
bioquimico no cérebro. Os neurdnios utilizam os neurotransmissores para se comunicar.
Em pessoas com depresséo, a liberagcdo de alguns neurotransmissores como a serotonina
e a noradrenalina séo reduzidos. Porém, as causas da depressao estdo além da liberagédo
dos citados neurotransmissores. A vivéncia de situacdes desgastantes ou traumaticas,
abuso de drogas ou alcool e personalidade melancélica podem levar a um quadro
depressivo. Mas, a maioria das etiologias apontam para a predisposi¢do genética.

Desencadeada pelo desequilibrio na atividade quimica do cérebro, a depressao
pode afetar todo 0 organismo. Muitas vezes, queixas que parecem distantes, como dores
de estdmago, podem ser manifestacdes fisicas do problema.

A depressao nao deve ser confundida com tristeza ou “baixo astral”. A tristeza
faz parte da vida psicoldgica normal, assim como a alegria e outros sentimentos. Ficar
triste por motivos externos, como fatos, noticias ou acontecimentos desagradaveis, ou
por estimulos internos, como recordacfes ou vivéncias negativas, que tenham algum
significado para a pessoa, faz parte das oscilacBes fisioldgicas do humor. A tristeza
geralmente € passageira e esta diretamente relacionada a estimulos identificaveis.
Porém, o deprimido geralmente percebe que seus sentimentos diferem de tristezas
sentidas anteriormente ou do estado negativo causado pelo luto. A depressdo costuma
ser mais duradoura que as simples oscilagdes normais do humor. Situagdes estressantes
causam um sofrimento desproporcionalmente maior e mais prolongado no individuo
deprimido. Tudo se transforma em problemas mais pesados e dificeis de resolver. Ao
contréario de quem sente tristeza, o deprimido tende a se isolar. A pessoa triste procura
se distrair e se ajudar, enquanto que o deprimido perde o interesse e a for¢a de vontade e
ndo consegue se alegrar como antes. Alguns passam a maior parte do dia se ocupando
sem parar, encontrando nas atividades um meio de se esquecer da depressdo. Podem
ficar mal humorados, irritaveis e insatisfeitos, mas também podem se esforcar para
aparentar bem-estar. Essa luta mina as forcas ja abaladas pela propria depressdo e
aumenta ainda mais a irritabilidade e a impaciéncia.

Segundo Delay (1946), “a depressdo ¢ o conjunto de manifestacOes afetivo-
motivacionais que determinam a tonalidade fundamental da atividade psiquica capaz de
oscilar entre dois polos: excessiva euforia e dolorosa depressao”.

Tristeza ou depressdo? Segundo Camargo (2008), “tristeza equivale, em
termos gerais, ao estado de tristeza ocasional, passageira, a0 passo que depressdo
representa um estado patoldgico que exige tratamento e cujos medicamentos seriam 0s
melhores combatentes. A tristeza € ocasional e precisa ser observada atentamente, pois a
persisténcia deste estado por dois ou mais meses ¢ sinal de uma depressao”.

De acordo com Viscardi, et al. (1994), a depressdo afeta uma em cada cinco
pessoas em algum momento de suas vidas; a estimativa de prevaléncia nos adolescentes
americanos é de 2.6% em homens e de 10.2% em mulheres.

O tratamento da depressdo € essencialmente medicamentoso. Existem mais de
30 antidepressivos disponiveis. Ao contrario do que alguns pensam, essas medicacdes
ndo sdo como narcéticos, que deixam a pessoa eufdrica e provocam vicio. A terapia é
simples e, de modo geral, ndo incapacita ou entorpece o paciente. Os antidepressivos
sdo administrados em doses menores no inicio, e modificadas conforme o paciente
melhore e passe a tolerar os efeitos colaterais.

O efeito inicial dos antidepressivos pode demorar, em média, de 10 a 15 dias.
Uma vez atingida a dosagem ideal, ela é mantida por pelo menos seis ou 0ito meses,
mesmo que o paciente tenha melhorado totalmente, a fim de se evitar recaidas. Alguns
pacientes precisam de tratamento de manutencao ou preventivo, que pode levar anos ou
a vida inteira, para evitar o aparecimento de novos episddios. A psicoterapia ajuda o



paciente, mas ndo previne novos episddios, nem cura a depressdo. A técnica auxilia na
reestruturacdo psicologica do individuo, além de aumentar sua compreensdo sobre o
processo de depresséo e na resolugdo de resolver conflitos, o que diminui o impacto
provocado pelo estresse. Em alguns casos, é necessario hospitalizar o paciente para
protegé-lo ou para cuidar de comprometimentos fisicos causados pela depresséo.

O tratamento antidepressivo deve ser entendido de uma forma globalizada
levando em consideracdo o ser humano como um todo incluindo dimensdes bioldgicas,
psicoldgicas e sociais. Portanto, a terapia deve abranger todos esses pontos e utilizar a
psicoterapia, mudancas no estilo de vida e a terapia farmacologica (Souza, 1999).

A escolha do antidepressivo deve ser baseada nas caracteristicas da depressao,
efeitos colaterais, risco de suicidio, outros disturbios clinicos, terapia concomitante,
tolerabilidade, custo, danos cognitivos, entre outros (Souza, 1999).

Antidepressivas sdo drogas que aumentam o tdnus psiquico melhorando o
humor e, consequentemente, produzem melhora e conforto emocional e o desempenho
do individuo, de maneira geral. O efeito antidepressivo acontece as custas do aumento
da biodisponibilidade de neurotransmissores no SNC, notadamente a serotonina (5-HT),
da noradrenalina ou norepinefrima (NE) e da dopamina (DA), juntamente com a
diminuicdo no nimero dos neuroreceptores e aumento de sua sensibilidade.

O aumento de neurotransmissores na fenda sinaptica acontece através do
bloqueio da recaptacdo da noradrenalina e da serotonina no neurdnio pré-sinaptico ou
ainda, através da inibicdo da Monoaminaoxidase (MAO), que é a enzima responsével
pela inativacdo destes neurotransmissores.

Os primeiros sintomas que apresentam melhora sdo frequentemente o sono e
os padrdes de apetite. Agitacdo, ansiedade, episddios depressivos e falta de esperanca
sdo os proximos sintomas a apresentarem melhora. Outros sintomas-alvo incluem baixa
energia, fraca concentracdo, sensacfes de impoténcia e diminuicdo da libido (Kaplan,
Sadock, 1997).

Descoberta de Drogas para o Tratamento da Depressao

Por volta do inicio da década de 1950, observou-se que pacientes tuberculosos
tratados com a iproniazida apresentavam melhora de humor. Pouco tempo depois foi
descoberto que esta droga, além de tuberculostatica, também inibe a enzima
monoaminoxidase (MAO). Nessa mesma época foi observado que o efeito de letargia e
retardo psicomotor provocado pela reserpina era revertido para um estado de
hiperatividade em ratos, quando estes eram pré-tratados com a iproniazida. Com isso, 0
psiquiatra norte-americano Nathan Kline sugeriu que essa droga poderia apresentar
efeitos antidepressivos ou funcionar como um “energizante psiquico”. Em 1957, Kline e
colaboradores foram capazes de demonstrar esse efeito em pacientes deprimidos (Graeff
& Guimarées, 2005).

A imipramina foi sintetizada em 1948, apresentando uma estrutura quimica
similar a da clorpromazina. Em meados da década de 1950, com a descoberta das
propriedades antipsicoticas da clorpromazina, foi testada, sem sucesso, a eventual
eficacia da imipramina no tratamento da esquizofrenia. No entanto, o psiquiatra suico
Roland Kuhn observou que pacientes esquizofrénicos com sintomas depressivos
melhoravam de humor, e sugeriu que a imipramina teria efeitos antidepressivos. Esse
mesmo pesquisador realizou alguns anos depois, 0 primeiro de varios ensaios clinicos
controlados que demonstraram esse efeito. Assim surgiram as drogas mais empregadas
neste grupo, os antidepressivos triciclicos e seus derivados. Mais recentemente, a partir
da década de 1980, novos compostos, com efeitos mais seletivos, porém semelhantes
aos dos inibidores da MAO e dos antidepressivos triciclicos, surgiram e vém sendo cada
vez mais empregados (Graeff & Guimarées, 2005).



Os antidepressivos podem ser divididos em quatro grupos:
- Antidepressivos Triciclicos (ADT)
- Inibidores da Monoaminaoxidase (IMAQO)
- Inibidores Seletivos de Recaptacdo da Serotonina (ISRS)
- Antidepressivos Atipicos

Antidepressivos Triciclicos (ADT)

Segundo Ballone (2008), o local de acdo dos ADT é no Sistema Limbico
aumentando a concentracdo de NE e de 5HT na fenda sinaptica. Este aumento da
disponibilidade dos neurotransmissores na fenda sinaptica é conseguido através da
inibicdo na recaptacdo destas aminas pelos receptores pré-sinapticos.

Os triciclicos (amitriptilina, doxepina, imipramina, desipramina, protriptilina,
clomipramina, nortriptilina entre outros) sdo os antidepressivos mais antigos e 0s mais
intimamente relacionados com as fenotiazidas possuindo uma cadeia lateral de amina
terciaria. Demoram cerca de 2 a 4 semanas para o inicio do efeito terapéutico que passa
a ter um tempo de agéo de cerca de 1 a 3 dias. Sdo rapidamente absorvidos por via oral e
se ligam fortemente a albumina (90-95%). Entretanto, apesar da rapida absorcdo oral, ha
certa demora em se atingir 0s picos plasmaticos, pois em pH &cido a absorcao se torna
lenta, além de ocorrer demora no esvaziamento gastrico em conseqiiéncia dos efeitos
anticolinérgicos e da circulacdo entero hepéatica. A droga é metabolizada no figado,
apresentando metabolitos ativos diversos. A meia-vida varia entre dez a oitenta horas
dependendo do tipo de antidepressivo triciclico (Fernandes et al, 2006).

Enquanto os efeitos terapéuticos exigem um periodo de laténcia, 0 mesmo nao
acontece com os efeitos colaterais. Estes aparecem imediatamente ap6s a ingestdo da
droga e sdo responsaveis pelo grande nimero de pacientes que abandonam o tratamento
antes dos resultados desejados (Ballone, 2005).

O principal efeito dos ADT consiste em bloquear a captacdo de aminas
biogénicas (noradrenalina e serotonina principalmente) pelas terminagdes nervosas
através da competicdo pelo sitio de ligacdo da proteina transportadora. Atuam também
em outros receptores como 0s muscarinicos da acetilcolina, receptores de histamina e
serotonina. Por essa razdo, possuem diversos efeitos indesejados como xerostomia,
constipacdo intestinal, retencdo urinaria, depressdo respiratoria, taquicardia sinusal,
midriase, visdo turva, agitacdo e convulsbes decorrentes do bloqueio muscarinico,
anticolinérgico. A hipotensdo postural ocorre em razdo do bloqueio dos receptores alfa-
adrenérgicos e da sedacdo ao bloqueio de receptores H1 (Fernandes et al., 2006).

O custo inicial dos antidepressivos triciclicos é mais baixo do que o de outros
antidepressivos. Entretanto, se forem computados 0s custos totais do tratamento (horas
de atendimento, dias perdidos, etc), os antidepressivos mais modernos ficam mais
baratos (Souza, 1999).

Segundo Ballone (2008), os ADT, em geral, estdo indicados para tratamento
dos estados depressivos de etiologia diversa: depressdo associada com esquizofrenia e
distarbios de personalidade, sindromes depressivas senis ou pré-senis, distimia,
depressdo de natureza reativa, neurdtica ou psicopatica, sindromes obsessivo-
compulsivas, fobias e ataques de panico, estados dolorosos cronicos, enurese noturna (a
partir dos 5 anos e com prévia exclusao de causas organicas).

Inibidores da Monoaminaoxidase (IMAO)
Segundo Ballone (2005), os antidepressivos Inibidores da Monoaminaoxidase

(IMAO) promovem o aumento da disponibilidade da serotonina atraves da inibigdo
dessa enzima responsavel pela degradacdo desse neurotransmissor intracelular.



A monoaminoxidase (MAO) é uma enzima envolvida no metabolismo da
serotonina e dos neurotransmissores catecolaminérgicos, tais como adrenalina,
noradrenalina e dopamina. Os antidepressivos IMAOs sdo inibidores da MAO e,
havendo uma reducdo na atividade MAO, produz-se um aumento da concentracao
destes neurotransmissores nos locais de armazenamento, em todo o SNC ou no sistema
nervoso simpatico (Ballone, 2005).

Os IMAOs sdo bem absorvidos pelo trato gastrintestinal, sofrem
biotransformacao hepatica rapida por oxidagdo e possivelmente tém metabdlitos ativos.
O inicio de acdo se da entre 7 a 10 dias com doses apropriadas em alguns pacientes, mas
pode levar de 4 a 8 semanas para atingir o efeito terapéutico pleno. O pico de
concentracdo plasmatica é de 3 a 5 horas para isocarboxazida, 2 a 4 para fenelzinae 1 a
3,5 para tranilcipromina. Em média sdo necessarios 10 dias para que a atividade da
MAO se recupere, ja que em 5 a 10 dias os IMAOs irreversiveis inibem as MAOs A e B
de forma permanente. Elas voltam a ser produzidas em uma a duas semanas, mas nesta
fase o paciente continua vulneravel ao desencadeamento de crises hipertensivas pelo
aumento da concentracdo de aminas provenientes da dieta ou de medicamentos
aminérgicos. A eficicia da fenelzina se correlaciona com a inibicdo de 80 % da MAO
plaquetaria, ao passo que o melhor preditor de resposta terapéutica da tranilcipromina
parece ser a area sobre a curva cinética. A eliminacéo € renal, inclusive dos metabolitos
(Soares et al., 1999).

Acredita-se que a acdo antidepressiva dos IMAOs se correlacione também, e
principalmente, com alteracdes nas caracteristicas dos neuroreceptores, alteracdes essas
no nimero e na sensibilidade desses receptores, mais até do que com o bloqueio da
recaptacao sindptica dos neurotransmissores, propriamente dita. Isso explicaria o atraso
de 2 a 4 semanas na resposta terapéutica (Ballone, 2005).

Inibidores Seletivos de Recaptacao da Serotonina (ISRS)

O efeito antidepressivo dos ISRS é consequéncia do bloqueio seletivo da
recaptacdo da serotonina (5-HT). A fluoxetina foi o primeiro representante dessa classe
de antidepressivos e ela tem um metabdlito ativo, a norfluoxetina. Esse metabdlito é o
ISRS que se elimina mais lentamente do organismo (Ballone, 2005).

As doses dos ISRS, seja a fluvoxamina, sertralina, paroxetina, fluoxetina ou
outros, devem ser individualizadas para cada paciente. A incidéncia de efeitos colaterais
anticolinérgicos, anti-histaminicos e alfa-bloqueantes, assim como o risco de
soperdosagem é menor nos ISRS que nos chamados antidepressivos triciclicos (ADT).
Estes dltimos causam mais efeitos colaterais que os ISRS, mais intolerancia digestiva
(até 21 % dos pacientes podem experimentar nauseas, anorexia, boca seca), sudorese
excessiva, temores, ansiedade, insonia (Ballone, 2005).

Todos os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina apresentam alta
ligagéo as proteinas (fluvoxamina e citalopram em menor grau). A fluoxetina é a Unica
que apresenta metabolito com atividade clinica significativa (inibigcdo da recaptacdo de
serotonina e inibicdo de isoenzimas do citocromo P450), a norfluoxetina. A % vida
prolongada da fluoxetina e da norfluoxetina e o tempo necessario para se atingir o
estado de equilibrio apresentam significado clinico, como a maior laténcia para o inicio
da acdo antidepressiva (Soares, 2005).

Os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina sdo rapidamente
absorvidos, sofrem menos efeito do metabolismo de primeira passagem e ligam-se
fortemente a proteinas plasmaticas, todos (em menor grau a fluvoxamina) deslocam
outras drogas da ligagdo protéica, aumentando seu nivel plasmatico. Metabolizados
primariamente no figado, todos os inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina
afetam as enzimas metabolizadoras do citocromo P450 (em menor propor¢édo a
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sertralina) e podem comprometer 0 metabolismo de outras drogas metabolizadas por
este sistema. A paroxetina e a fluoxetina sdo os inibidores mais potentes do sistema
I1ID6, seguidas da fluvoxamina, sertralina e citalopram. Tem-se demonstrado que a
fluoxetina e a paroxetina diminuem o seu metabolismo com o tempo. O pico plasmatico
da sertralina aumenta em 30% quando o medicamento é ingerido com alimentos pela
diminuicdo do metabolismo de primeira passagem (Soares, 2005).

Segundo Soares et al. (1999), os ISRS causam a sindrome de retirada
(descontinuacgdo), os sintomas aparecem na retirada dos ISRSs e sdo clinicamente
benignos, podem aparecer dentro de 1 a 10 dias ap6s a retirada da medicacdo (embora
no caso da fluoxetina possam aparecer varias semanas depois, em funcdo de seu perfil
farmacocinético.), e persistir por até 3 semanas. Os sintomas mais frequentes sdo
tonturas, vertigens, ataxia, sintomas gastrintestinais (nauseas e vOmitos), sintomas
gripais, disturbios sensoriais (parestesias), alteracdes de sono (insdnia, sonhos vividos),
e sintomas psiquicos (irritabilidade, agitacdo, ansiedade).

Os ISRS estdo indicados para o tratamento dos Transtornos Depressivos,
Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), Transtorno do Panico, Transtornos Fobico-
Ansiosos, neuropatia diabética, dor de cabega tensional crbnica e Transtornos
Alimentares (Ballone, 2005).

Antidepressivos Atipicos

Neste grupo, enquadram-se 0s medicamentos que ndo se caracterizam como
Triciclicos, como ISRS e nem como Inibidores da Monoaminaoxidase (IMAOS).
Alguns deles aumentam a transmissdo noradrenérgica através do antagonismo de
receptores (pré-sinapticos) no Sistema Nervoso Central, a0 mesmo tempo em que
modulam a funcéo central da serotonina por interacdo com os receptores 5-HT, e 5-HTs3,
como € o caso da Mirtazapina. A atividade antagonista nos receptores histaminérgicos
H; da Mirtazapina é responsavel por seus efeitos sedativos, embora esteja praticamente
desprovida de atividade anticolinérgica (Ballone, 2005).

Outros atipicos sdo inibidores da recaptacdo de Serotonina e Norepinefrina,
alguns inibindo também, a recaptacdo de dopamina. E o caso da Venlafaxina, da
Mirtazapina. Algumas dessas drogas também costumam reduzir a sensibilidade dos
receptores beta-adrenérgicos, inclusive ap6s administracdo aguda, o0 que pode sugerir
um inicio de efeito clinico mais rapido. Também os inibidores da recaptacdo da
Norepinefrina (Noradrenalina), como é o caso da Riboxetina (Ballone, 2005).

Alguns atipicos, como é o caso da Tianeptina, embora sejam serotoninérgicos,
ndo inibem a recaptacdo da Serotonina no neurdnio pré-sindptico, mas, induzem sua
recaptacdo pelos neurdnios do cértex, do hipocampo e do Sistema Limbico (Ballone,
2005).

Amineptina, outro atipico, € uma molécula derivada dos triciclicos, mas seu
mecanismo de acdo € essencialmente dopaminérgico, engquanto que 0S outros
antidepressivos triciclicos sdo essencialmente noradrenérgicos e serotoninérgicos. As
melhoras sintomaticas poderéo ser observadas a partir do 3° ao 5° dias e sobre o sono
REM a partir do 20° dia de tratamento em posologia suficiente (Ballone, 2005).

REFLEXOES

O depressivo ndo pode simplesmente melhorar seu quadro por conta prépria e
através dos pensamentos positivos, nem conhecendo pessoas novas, Viajando,
passeando ou tirando férias. Sem tratamento, os sintomas podem durar semanas, meses
ou anos. O tratamento adequado, entretanto, pode controlar perfeitamente a depresséo e
ajudar a maioria das pessoas que sofrem com isso a ter uma vida normal.
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E muito importante saber que o paciente deve ser sempre muito bem orientado
sobre o0s passos, 0 tipo e a natureza do tratamento a que esta sendo submetido. O
paciente deve saber sobre a natureza dos medicamentos, suas acOes e efeitos colaterais,
sobre 0 tempo previsto para sua acdo terapéutica, bem como a previsdo de tempo de
uso.

Em relacdo as demais classes, os efeitos colaterais dos ISRS sdo menos
intensos e frequentes, pela sua baixa afinidade aos receptores colinérgicos,
noradrenérgicos e histaminicos. Eles inibem de modo potente e seletivo a recaptacdo de
serotonina (5-HT) no terminal neuronal pré-sinaptico. Por estes motivos, os ISRS nédo
possuem efeitos anticolinérgicos, 0 que acarreta maior aceitacdo pelo paciente; nao
possui cardiotoxicidade nas doses terapéuticas, portanto é o medicamento de escolha
para pacientes cardiopatas; ndo aumentam peso corporal e ndo possui interacdo com
alimentos. Sendo entdo o farmaco de primeira escolha em muitos casos da doenca.
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RESUMO

O presente estudo teve como finalidade evidenciar o uso indiscriminado de
antiinflamatérios nao-esterdides (AINE), pelos clientes atendidos em drogarias do
Municipio de Pimenta Bueno-RO. Trata-se de uma pesquisa analitica em loco que teve
como amostra 101 individuos maiores de 18 anos que compraram AINE nas drogarias
em questdo. Os dados foram compilados através de questionarios padronizados. A
pesquisa revelou que o farmaco diclofenaco sédico + associagdes (paracetamol, cafeina
e carisoprosol) seguido da nimesulida foram os mais vendidos nas drogarias
pesquisadas. O periodo de utilizacdo desses farmacos excedeu os sete dias de tratamento
e em alguns casos até anos. Dentre 0s motivos que levaram os entrevistados a adquirir
AINE, dores nas costas obtiveram maior porcentagem. O estudo expds através de
estatisticas apresentadas que existe uma automedicacdo desses fArmacos e que mostra a
necessidade de maiores orientagdes sobre o uso desses medicamentos assim como um
controle maior na compra dos mesmos e que o tempo de tratamento praticado por
alguns individuos foi exorbitante, podendo num periodo breve ocasionar distarbios
gastricos, renais e circulatorios.

PALAVRAS-CHAVES: antiinflamatérios ndo-esterdides; uso indiscriminado;
automedicacéo.

ABSTRACT
This study aimed to highlight the indiscriminate use of nonsteroidal anti-inflammatory

drugs (NSAIDs), clients served by the drugstore in the city of Pimenta Bueno-RO. This
IS an in situ analytic research that has as sample 101 individuals over 18 who bought in
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drugstores NSAID in question. Data were collected through standardized
questionnaires. The survey revealed that the drug diclofenac + combinations
(acetaminophen, caffeine and carisoprosol) followed by nimesulide were the most sold
in pharmacies surveyed. The period of use of these drugs exceeded the seven days of
treatment and in some cases even years. Among the reasons that led the respondents to
acquire NSAIDs, back pain had higher percentage. The study outlined by the statistics
provided that there is a self-medication of these drugs and it shows the need for further
guidance on the use of these drugs as well as more control over the purchase of the
same and that the time of treatment practiced by some individuals was unreasonable and
may in brief period cause gastric disturbances, kidney and circulatory problems.

KEYWORDS: non-steroidal anti-inflammatory; indiscriminate use; self medication.
INTRODUCAO

A utilizacdo de antiinflamatorios nao-esteroides € devidamente notoria, segundo
a GAZETA MERCANTIL (2008), os antiinflamatorios se tornaram ao decorrer do
tempo, 0 medicamento de rotina para o combate de inflamacGes e dores lombares
proporcionando um alivio imediato. Qualquer tipo de inflamacdo, tensdo muscular,
torcicolos € motivo para que a pessoa se dirija a farmécia atras de um antiinflamatorio.
Esses farmacos sdo vendidos sem a prescricdo médica sem nenhum controle das
autoridades de salde competentes.

Um dos fatos alarmantes que envolvem o uso de antiinflamatérios nao-
esterdides é a automedicacdo. Segundo RICCIARDI (2006), a automedicacao e 0 uso
indiscriminado s&o problemas graves associados a varios medicamentos, como 0
diclofenaco. Para ele, a venda de medicamentos sem receita médica € um perigo que
comeca no balcédo da farmécia.

Relatar o uso indevido dos antiinflamatorios nédo-esterdides é o principal
objetivo da pesquisa, mas para alcancar essa meta, foram tragadas as seguintes etapas:
apresentacdo dos farmacos antiinflamatorios ndo-esterdides mais utilizados, relatar os
principais efeitos indesejaveis apresentados na utilizacdo desses farmacos, descrever o
periodo de utilizacdo desses principios ativos, identificar os principais sintomas
patologicos que motivaram o uso dos antiinflamatdrios ndo-esterdides, quantificar o
uso de antiinflamatorios ndo-esterdides mediante a prescri¢do de receituario médico.

O objetivo do presente estudo foi a utilizagdo indiscriminada de
antiinflamatdrios nao-esterdides por clientes atendidos pela Drogaria Pipper e
Drogaria Goias do municipio de Pimenta Bueno — RO.

O publico alvo selecionado compreendeu individuos com faixa etaria igual ou
superior a 18 anos, que foram atendidos pelas Drogarias Pipper e Goiéas adquirindo
medicamentos antiinflamatdrios ndo-esterdides. Foram excluidos clientes menores de
18 anos e/ou que estavam adquirindo analgésicos, miorrelaxantes e antiinflamatorios
esteroides.

Para a coleta dos dados, foi aplicado um questionario compreendendo 15
questbes sendo que, cinco questdes abordavam perfil social e as outras questionavam
dados sobre a utilizacdo dos antiinflamatorios.

Foram entrevistados 101 individuos compreendendo os meses de setembro e
outubro de 2008. A aplicacdo do questionario iniciava-se no ato da compra do
medicamento, no qual o cliente era questionado sobre dados pessoais como: sexo, idade,
estado civil e grau de escolaridade. Com relacdo aos AINE foram abordadas as
seguintes questdes: qual o medicamento antiinflamatério comprado, para quem era o
medicamento, se foi prescricdo médica, quais 0s motivos que levaram a adquirir o
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medicamento, houve alguma reacdo ao tomar o medicamento, por quanto tempo utilizou
0 medicamento, quando foi a ltima consulta médica.

A Drogaria Pipper est4 a mais de vinte anos no mercado farmacéutico situa-se na
Avenida Presidente Dutra, bairro dos Pioneiros na cidade de Pimenta Bueno — RO, nas
proximidades do hospital e maternidade S&o Mateus.

A Drogaria Goias iniciou suas atividades no ramo farmacéutico em fevereiro de
1984, situa-se na Avenida Carlos Dornege, n° 21 bairro Seringal no municipio de
Pimenta Bueno — RO, préximo ao Hospital e Maternidade Municipal Ana Neta. Ambas
as drogarias possuem numeros significativos de clientes aos quais proporcionaram a
pesquisa variantes com relacdo aos dados colhidos.

Antiinflamatorios Nao-Esteroidais

Segundo BRUNE & HINZ, (2004); BRICKS & SILVA'(2005), os
antiinflamatdrios ndo-esterdides sdo medicamentos notoriamente utilizados por toda a
populacdo mundial como farmacos muito eficazes e seguros mas, todavia ocasionam
inimeros tipos de reagdes adversas podendo até causar a morte.

De acordo com FUCHS & WANNMACHER (1998), os antiinflamatérios néo-
esterdides possuem propriedades analgésica, antitérmica, antiinflamatoria e
antitrombdtica. Os AINE sdo sintomaticos, inespecificos, ndo interferindo na historia
natural das doencas antiinflamatérias. Os agentes de uso corrente podem ser vistos na
Tabela 1.

RANG et al. (2004), descreve que a principal acdo dos AINE, consiste em inibir
a atividade de metabolizacdo do acido araquiddnico da COX. Tanto os inibidores da
COX-1 e da COX-2, inibem a acdo principal que é a producdo das prostaglandinas-2.
Os AINE atuam de forma ndo reversa principalmente através da exclusdo do
araquidonato, contudo, o AAS liga-se a serina na posicdo 530 e a acetila, causando
inativacdo irreversivel das enzimas.

Segundo CASTRO? (2005), a automedicacdo no pais é preocupante, pois,
estudos demonstram que apenas 10 a 30% dos sintomas evidenciados recebem
orientacdo médica. O acesso aos profissionais adequados (médicos, dentistas e
ortopedistas) é o principal fator que impulsiona essa estatistica.

Conforme atesta FUCHS & WANNMACHER? (1998), os antiinflamatérios néo-
esteroides sdo adquiridos com freqliéncia sem receita médica, acredita-se que tenham
propriedades analgésicas mais eficazes do que o paracetamol e dipirona.

Como atesta KATZUNG (2006), os efeitos adversos apresentados pelos AINE
incidem em disturbios gastricos, Ulceras gastricas e duodenais, enguanto a
hepatotoxicidade, a asma, as erupcdes cutaneas e a nefrotoxicidade ocorrem em menos
freqiiéncia.

! Apud BRICKS, Licia F. & SILVA, Clévis A. A. Toxicidade dos Antiinflamatérios ndo-hormonais. S&0
Paulo, 2005. P 182.

2 Apud NUNES et al. Estudo do uso de medicamentos Antiinflamatérios em drogaria da regido central de
Guarulho-SP, 2006. p.85.

3 Apud LUZ et al. Fatores associados ao uso de antiinflamatérios ndo esterdides em populagdo de
funciondrios de uma universidade no Rio de Janeiro: Estudo Pro-Satde, 2006. p. 515.
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Tabela 1. Antiinflamatérios ndo-esterdides de uso corrente.

SALICILATOS
Aspirina
Diflunisal

DERIVADOS DA PIRAZOLONA
Fenilbutazona
Oxifenbutazona
Feprazona

ACIDOS INDOLACETICOS
Indometacina
Sulindaco
Etodolaco

ACIDOS HETEROARILACETICOS
Tolmetina
Diclofenaco

ACIDOS ARILPROPIONICOS
Naproxeno
Ibuprofeno
Fenoprofeno
Cetoprofeno
Flurbiprofeno
Oxaprozina

ACIDOS ANTRANILICOS
Acido mefenamico
Acido flufenamico
Acido meclofenamico

ACIDOS ENOLICOS
Piroxicam
Tenoxicam
Meloxicam

ALCANONAS
Nabumetona

OUTROS
Azapropazona
Nimesulida

Fonte:Fuchs & Wannmacher (1998).

Dos 101 entrevistados, 45 (44,55%) eram do sexo feminino e 56 (55,45%) do
sexo masculino. A faixa etéria predominante estava entre 36 a 60 anos. Com relagédo ao
estado civil, 61,35% eram casados e do total em sua grande maioria haviam completado
o0 ensino fundamental, cerca de 28,71%. Dos antiinflamatérios, vendidos pelas drogarias
pesquisadas, o farmaco que obteve maior saida foi o diclofenaco sédico + associacfes
(paracetamol, cafeina e carisoprodol) 29,25%, seguido da nimesulida 23,58% e o
diclofenaco potassico com 18,87%. Conforme a tabela abaixo:



Tabela 2. Relagdo dos AINE mais utilizados pelos clientes entrevistados. Pimenta
Bueno (RO), 2008.

AINE N° de entrevistados Porcentagem (%)
Diclofenaco sédico + assoc. 31 29,25
Nimesulida 25 23,58
Diclofenaco potassico 20 18,87
Diclofenaco sédico 11 10,38
Diclofenaco resinato 3 2,83
Meloxicam 6 5,66
Ibuprofeno 4 3,78
Cetoprofeno 3 2,83
Piroxicam 2 1,89
Tenoxicam 1 0,94
TOTAL 106 100,0

Obs: Os totais incluem entrevistados que adquiriram mais de um tipo medicamento.

De acordo com os entrevistados 66% compravam o0s medicamentos para uso
proprio, dos 101 individuos 51 compraram os medicamentos sem prescricdo médica, e
desses 51, 74,51% receberam indicacdo do balconista da farmécia.

Tabela 3. Utilizacdo de AINE mediante a prescricdo médica. Pimenta Bueno (RO),
2008.

Com prescri¢cdo médica N° de entrevistados Porcentagem (%)
Né&o 51 51,00
Sim 49 49,00
TOTAL 101 100,0

Os principais motivos que levaram o0s entrevistados a comprarem 0S
antiinflamatérios ndo-esteréides foram: dor de cabeca 30,55% e englobados na
categoria outros por terem valores diminutos ficaram os seguintes sintomas: febre,
torcicolo, resfriado/gripe, infec¢do de garganta, infeccdo urinaria, pos-cirdrgicas, lesdes
de pele, dores nas articulacdes e artrose, que juntos totalizaram 14,81% das respostas,
conforme a Tabela 4:
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Tabela 4.— Principais sintomas que levaram a compra dos AINE pelos entrevistados.
Pimenta Bueno (RO), 2008.

Sintomas N° de sintomas Porcentagem (%)
Dores nas costas 33 30,55
Outros 16 14,81
Infeccdo de garganta 15 13,89
Dor de cabeca 7 6,48
Dores no joelho 5 4,63
Lesdes orais 5 4,63
Bursite 4 3,7
Dores nas pernas 3 2,78
Infeccéo urinéria 3 2,78
Nervo ciatico 3 2,78
Reumatismo 3 2,78
Artrose 2 1,85
Dores nas articulagdes 2 1,85
Febre 2 1,85
Pds-cirurgicas 2 1,85
Lesdes de pele 1 0,93
Resfriado/Gripe 1 0,93
Torcicolo 1 0,93
TOTAL 108 100

Obs: Os totais incluem entrevistados que admitiram sentir mais de um sintoma.

Cerca de 92,08% dos clientes questionados relataram nunca terem sentido
incobmodo ao usar AINE devido ndo associarem alguns sintomas ao medicamento e por
desconhecerem suas reagdes adversas. Dos 7,92% que souberam associar 0s sintomas
sofridos aos antiinflamatorios ingeridos, relataram dor no estbmago (87,5%) e cdlica
renal (12,5%).

Tabela 5. Efeitos indesejaveis relatados pelos entrevistados. Pimenta Bueno - RO,
2008.

Efeitos indesejaveis N° de entrevistados Porcentagem (%)
Dor no estdbmago 7 87,5
Colica renal 1 12,5
TOTAL 8 100,0

Em relacdo ao periodo de uso continuo dos medicamentos, 36,64% usavam 0s
antiinflamatdrios por mais de sete dias e quando questionados quanto se haviam se
consultado recentemente apenas 32,08% tinham consultado-se recentemente.

Tabela 6. Tempo de uso dos AINE relatados pelos entrevistados. Pimenta Bueno (RO),
2008.

Tempo de uso N° de entrevistados Porcentagem (%)
Mais de 7 dias 37 36,64
3-5dias 25 24,75
6 — 7 dias 22 21,78
1 dia 9 8,91
2 dias 8 7,92
TOTAL 101 100,0
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REFLEXOES

Os dados da pesquisa foram obtidos através de questionarios aplicados em
ambiente comercial, onde os clientes eram submetidos a questionamentos simples e
diretos no ato da compra dos farmacos pesquisados. No ambito regional, acredita-se que
seja 0 primeiro estudo realizado nesse contexto.

De acordo com as estatisticas evidenciadas, através da pesquisa realizada nas
drogarias ja citadas, constatou-se que o uso de antiinflamatorios néo-esterdides é
exorbitante, principalmente o farmaco diclofenaco de sédio + associacfes (paracetamol,
cafeina e carisoprodol), principalmente pelo fato de ser comercializado de forma
fracionada e pelo baixo custo de venda.

Conforme RIBEIRO et al. (2007), em pesquisa realizada em ambiente hospitalar
por pacientes encaminhados para endoscopia que fizeram o uso de antiinflamatorios
ndo-esterdides, o &cido acetilsalisilico (AAS) teve maior frequéncia.

Com relacdo as vendas de antiinflamatérios mediante a apresentacdo de
prescricdo, identificou-se que a automedicacdo superou de forma pouco expressiva a
dispensacdo com receitudrio médico. Porém varios entrevistados apesar de ndo
possuirem a receita médica em maos, informavam que havia sido receitado pelo médico.
Essa forma pouco expressiva que relaciona automedicacao e prescricdo médica se deve
pelo fato das drogarias estudadas estarem em proximidade de hospitais publicos e
particulares. Caracterizou-se surpreendentemente, que as vendas com prescricdo médica
recente superaram as vendas com receita antiga.

No estudo em questdo, os balconistas de farméacia foram responsaveis pela
maioria das indicages sem orientacdo médica, seguido de recomendagdo de outros
familiares. O mesmo resultado foi evidenciado na pesquisa realizada por NUNES et al.
(2006), em drogarias na regido central de Guarulhos — SP apresentou também uma
maior prevaléncia na indicacdo de medicamentos por balconistas de farmacia, os
mesmos sao procurados devido o dificil acesso aos hospitais e postos de salde.

Dor nas costas demonstrou ser o maior motivo que levou a compra de AINE
pelos entrevistados. Conforme pesquisa aplicada na cidade de Quedas do Iguagu — PR
por GARBOSSA et al. (2008), com o tema Automedicacdo com analgésicos e
antiinflamatdrios, dores de garganta e dor de cabeca apresentaram 0s motivos principais
da utilizacdo de antiinflamatdrios ndo-esteroides.

De acordo com GOODMAN & GILMAN (2003), os efeitos colaterais
apresentados pelos AINE consiste em ulceracdo gastrica ou intestinal podendo ser
anotado processo anémico pela perda sistematica de sangue devido as ulceragoes.

Observou-se uma porcentagem insignificante de efeitos colaterais provocados
pelo uso de antiinflamatdrios ndo-esterdides, todavia, a manifestacdo gastrica foi a mais
apresentada pelos clientes que relataram incémodos gastrintestinais.

De acordo com Ribeiro et al. (2005), o uso sistematico de antiinflamatdrios nao-
esterdides por periodo superior ha sete dias até mesmo meses, foi o mais evidente na
pesquisa. Acredita-se que 0 uso superior a sete dias se deve pela cronicidade de certas
patologias, como: lombalgia, artrose, hérnia de disco e reumatismo. Em dados relatados
em pesquisa realizada Belo Horizonte — MG em 2000, em pacientes submetidos a
endoscopia digestiva alta, relataram a utilizagdo por um periodo superior a trinta dias
confirmando os dados apresentados no estudo.

Conforme informacGes dadas pelos entrevistados, notou-se uma prevaléncia de
equidade entre os individuos que consultaram a menos de uma semana e 0s que haviam
consultado h& mais de trés meses.

A presente pesquisa revelou que os antiinflamatorios ndo-esteroides vém se
tornando medicamentos de uso rotineiro pela populagéo, e devido a pequenos sintomas,
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como exemplo a cefaléia, fazem com que os individuos venham até as drogarias em
busca desses farmacos.

Apesar da porcentagem de vendas com prescricdo médica ser discretamente
inferior ao numero de automedicagdes, nota-se que a populacdo pimentense prefere em
muitos casos o balconista de farmécia devido ao facil acesso, rapidez no atendimento e
confianca depositada nestes.

O estudo apresentou que poucas pessoas tiveram reagdes indesejaveis quanto ao
uso de antiinflamatdrios ndo-esterdides, sugere-se um estudo mais detalhado atraves de
exames detalhados, como a endoscopia digestiva, que possam comprovar de forma
eficaz algum dano provocado por esses farmacos.

Ficou evidente que alguns dos entrevistados fazem uso cronico desses
medicamentos, chegando até mesmo utilizar por meses sucessivos, sem nenhum
conhecimento do que essas drogas podem causar a médio e longo prazo, como
distdrbios gastrintestinais, renais e circulatérios.

E preciso uma mudanca do sistema praticado nas drogarias em que atendentes
sem conhecimento farmacoldgico, realizam indicacdes de farmacos sem orientacdo
responsavel que pode ocasionar problemas irreversiveis a satde da populagdo. Contudo,
entende-se que a necessidade do profissional farmacéutico no ambito das drogarias é
extremamente necessaria, visto que o farmacéutico detém o conhecimento necessario da
farmacocinética, farmacodindmica e posologia de varias classes farmacoldgicas.
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RESUMO

A febre reumatica (FR) é desencadeada por uma infeccdo da orofaringe causada pelo
Streptococcus pyogenes em individuos geneticamente suscetiveis. Esse microorganismo
¢ a causa mais comum de faringite bacteriana, atingindo principalmente jovens entre 5-
18 anos. Estima-se que seja a enfermidade reumatica mais frequente, e ainda a principal
causa de cardiopatia adquirida na infancia e na adolescéncia, sendo ainda nos dias atuais
considerado um problema de salde publica. A FR pode se manifestar através da artrite;
eritema marginado e nédulos subcutaneos; coréia de Sydenham e cardite, sendo esta a
complicacdo mais grave. O fator desencadeante desse processo parece estar relacionado
a uma resposta imune humoral e celular anormal contra antigenos do S. pyogenes. O
tratamento de escolha para a erradicacdo do mo € a penicilina G benzatina, assim como
a amoxicilina e a penicilina V, sendo que a penicilina G benzatina parece ser a melhor
opcao por ndo causar resisténcia bacteriana. Em casos de alergia aos beta-lactamicos, o
tratamento pode ser realizado através da eritromicina ou macrolideos. O objetivo do
presente estudo foi realizar uma revisao de literatura de forma sistematizada sobre a FR
a fim de compreender melhor tal processo.

PALAVRAS-CHAVE: Febre reumaética; Infeccdes estreptocdcicas; Artrite; Cardite.
ABSTRACT

The rheumatic fever (FR) it is unchained by an infection of the oropharingis caused
genetically by the Streptococcus pyogenes in individuals susceptible. That
microorganism is the cause more common of bacterial pharyngitis, reaching mainly
youths among 5-18 years. It is estimated that is the more frequent rheumatic illness,
and still to principal cause of acquired cardiopatie in the childhood and in the
adolescence, being still in the current days considered a problem of public health. FR
can show through the arthritis; marginated eritema and subcutaneous nodules; chorea of
Sydenham and carditis. The trigger of this process seems to be related to an answer
immune humoral and cellular abnormal against antigens this microorganism. The choice
treatment for the eradication of the millstone is the penicillin G benzathine, as well as
the amxicillin and the penicillin V, and the penicillin G benzathine seems to be the best
option for not causing bacterial resistance. In cases of allergy to the beta-lactam, the
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treatment can be accomplished through the erythromycin or macrolides. The objective
of the present study was to accomplish a revision of form literature systematized on FR
in order to understand such process better.

KEYWORDS: Rheumatic fever; Streptococcal infections, arthritis, carditis

INTRODUCAO

A febre reumatica (FR) é uma doenca inflamatoria sistémica e recorrente,
mediada por rea¢fes auto-imunes, que se manifesta apds um episéddio de infeccdo aguda
da orofaringe por estreptococos beta-hemolitico do grupo A também conhecido como
Streptococcus pyogenes. Constitui ainda nos dias atuais em um grave problema de
salde puablica, especialmente nos paises em desenvolvimento, pois acomete individuos
muito jovens e normalmente determina multiplas internacGes hospitalares e cirurgias.

As reacles auto-imunes sdo responsaveis por lesdes teciduais reumaticas e
parecem ocorrer por um mecanismo denominado de mimetismo molecular entre S.
pyogenes e proteinas teciduais, assim as células de defesa presentes na lesdo
reconhecem a proteina M do microrganismo e proteinas do tecido cardiaco o que
desencadeia uma resposta imunoldgica exacerbada em individuos geneticamente
predispostos, lesando principalmente o coragdo, as articulagdes, 0 sistema nervoso
central (SNC) e a pele.

O diagnostico da FR se baseia na combinagdo entre achados clinicos e
laboratoriais, sendo necessarios exames complementares que servem para confirmar
uma atividade inflamatdria, averiguar a existéncia de uma infeccdo estreptocdcica
prévia e auxiliar no acompanhamento desses pacientes em relacdo a terapia.

O prognostico dos pacientes € muito variavel e, sobretudo, depende da
intensidade da lesdo, de quais locais foram comprometidos e se ocorreram ou nao
complicagdes. Uma vez estabelecido o diagndstico, a terapéutica devera envolver trés
fases de forma simulténea: profilaxia primaria ou erradicacdo do foco; tratamento
sintomatico; e profilaxia secundaria ou prevencdo das recorréncias. A conduta mais
eficaz corresponde a administracdo de antibidticos especificos para o tratamento,
medidas de higiene pessoal e ambiental, a deteccdo de portadores sadios, controle do
portador em fase inicial e o controle dos surtos epidémicos, tudo isso pode e deve
beneficiar individuos com passado reumatico e fazer o controle de novos surtos.

Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisdo de literatura de forma
sistematizada sobre a FR, a fim de compreender melhor tal processo.

Epidemiologia da Febre Reumatica

A FR é uma doenca inflamatoria multissistémica, na qual se manifesta como
complicacdo tardia de uma infeccdo da orofaringe causada pelo estreptococo beta-
hemolitico do grupo A. Esse microrganismo € a causa mais comum de faringite
bacteriana, atingindo principalmente criangas e jovens entre 5 e 18 anos. Estima-se que
a maioria das criangas desenvolva pelo menos um episodio de faringite por ano, dos
quais 15% a 20% causados por estreptococos do grupo A e 80% por patdgenos virais
(BISNO, 1996).

A prevaléncia de estreptococos do grupo A em portadores assintomaticos é
muito heterogénea, um estudo realizado no Brasil mostrou que a prevaléncia em
criancas foi de 0,8% no Recife, 2,6% no Rio de Janeiro e 23,7% em S&o Paulo. No
entanto, apesar de haver relatos de altas taxas de carreamento assintomatico de
estreptococos do grupo A, apenas nos casos de doencga verdadeira ocorre resposta
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significativa de producdo de anticorpos, de modo que somente pacientes com faringite
estreptococica de fato apresentam risco de desenvolver FR (PROKOPOWITSCH &
LOTUFO, 2005).

Dados encontrados na literatura mostram que apds a 2% Guerra Mundial,
devido ao maior acesso a antibioticos, melhora de condicdes de vida e, provavelmente,
pela menor viruléncia de cepas estreptocdcicas, ocorreu grande queda da incidéncia de
FR aguda, principalmente nos paises desenvolvidos como Estados Unidos, Japdo e nos
paises da Europa. Na regido Sul do Brasil, a incidéncia chegou a ser de 1 para cada mil
habitantes, e de 3,6 para cada mil habitantes em regides do Centro-Oeste durante a
década de 1990. Nos ultimos vinte anos, apés longo periodo de desaparecimento,
ressurgiram cepas de estreptococos do grupo A com potencial reumatogénico
consideravel associadas a infec¢bes mais graves, afetando principalmente criangcas em
idade escolar e adultos jovens (PROKOPOWITSCH & LOTUFO, 2005). De acordo
com Schainberg (2010), a incidéncia da FR aguda nos dias atuais é de 0,3% a 3,0% da
populacdo suscetivel, sendo que um terco destes casos evolui com lesbes crénicas das
valvas cardiacas, correspondendo a aproximadamente seis mil novos casos de
cardiopatia reumatica crénica por ano.

Dessa maneira, trata-se de uma doenca que produz alto custo
socioecondmico, ndo somente para 0s servicos de salde como também para 0s pacientes
e suas familias sendo ainda nos dias atuais um problema relevante de salde publica,
especialmente nos paises pobres. A doenca é uma das afec¢Ges de maiores custos para o
Sistema Unico de Saude e para a comunidade em geral, pois acomete individuos muito
jovens e frequentemente determina mdaltiplas internacGes hospitalares e cirurgias
(TARASOUTCHI & SPINA, 2005). De acordo com Prokopowitsch & Lotufo (2005), a
FR é responsavel por cerca de 60% das doencas cardiovasculares. Schainberg (2010)
relata que no Brasil a FR e sua sequela mais relevante, a valvulopatia reumatica, que
pode cronificar-se e originar sequelas incapacitantes, continua relativamente comum,
com taxas de morbidade e mortalidade ndo despreziveis, sendo que a cardiopatia
reumatica constitui a causa mais frequente de indicacdo de cirurgias cardiacas em
adultos.

Etiopatogenia e Fisiopatogenia

Os estreptococos sdo classificados em sete grupos sorolégicos distintos, A,
B, C, D, E, F e G, onde o Streptococcus pyogenes € classificado como do grupo A.
Estruturalmente o S. pyogenes (Figura 1) é composto por uma camada de acido
hialurdnico, considerado um importante fator de viruléncia, que auxilia na resisténcia a
fagocitose. Na parede celular contém a proteina M que auxilia na evasdo da fagocitose
através do bloqueio da producdo da proteina C3 do sistema complemento, impedindo a
opsonizacdo da bactéria, sendo este o principal componente antigénico e fator de
viruléncia. A proteina M apresenta-se em maddulos de sete aminoacidos, nos quais séo
dispostos em a-hélice, que se projetam na superficie da bactéria. A proteina M apresenta
semelhancas com proteinas fibrilares do tecido humano como miosina, tropomiosina,
proteinas valvulares e outras proteinas (GUILHERME, 2007).

Existem trés mecanismos principais responsaveis pela patogenia da FR:
infeccdo direta causada pelos S. pyogenes; efeito toxico dos produtos extracelulares do
estreptococos sobre os tecidos do hospedeiro e por Gltimo uma resposta imune anormal
a um ou mais antigenos extracelulares ndo identificados produzidos por todos ou,
talvez, por alguns, estreptococos do grupo A (HOFFMANN & VIATROSKI, 2009).

Embora importante, ndo ha evidéncias suficientes de que a infec¢do direta do
coracdo seja 0 evento de instigacdo da FR. Além disso, apesar das toxinas, como
estreptolisina O e outras, terem sido postuladas a ter um papel patogenético importante,
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grandes estudos tém centrado em uma resposta imune humoral e celular anormal do
hospedeiro humano a um ou mais antigenos de estreptococos do grupo A (FRANKS,
2002). Essa resposta imune ocasiona lesdes teciduais devido a um mecanismo
denominado mimetismo molecular, onde ocorre similaridade entre proteinas da bactéria
e do hospedeiro (GUILHERME et al., 2005).

De acordo com Oliveira;
Silva & Vijle (1997), ha& evidéncias
dessa reatividade cruzada entre a
proteina M e a tropomiosina, entre o
carboidrato C e glicoproteinas do
endotélio valvular, entre membrana
protopléstica e sarcolema miocardico,
nacleo caudado talamico e
subtaldmico e entre acido hialurénico
da cépsula da bactéria e tecido das
articulagbes. Estudos mostram que a
estreptolisina O seria um mediador
ndo antigénico dessas reagOes. Ela
destruiria as membranas celulares com
degranulacdo de lisossomas dos
fagocitos, promovendo as reacOes
inflamatorias e citotdxicas. Antigenos
dos estreptococos do grupo A sao
imunologicamente transreativos com o
tecido cardiaco humano
(tropomiosina). A infecgdo das vias
aéreas superiores estimula a producao
de vérios anticorpos que interagindo
com o tecido conectivo humano (auto-
anticorpos) inicia uma  resposta
inflamatdria  sistémica. Ap6s um
periodo de laténcia (1-4 semanas), 0
hospedeiro ndo tratado desenvolve FR
aguda.

Dessa forma, a FR parece
ser consequéncia de uma resposta
imune humoral e celular anormal
contra antigenos dos estreptococos
beta hemolitico do grupo A, em
individuos  predispostos, no qual
desencadeia um  reconhecimento
cruzado de proteinas proprias, causado
por reacdo de auto-impunidade,
ocasionando dano tecidual
(GUILHERME, 2007). As citocinas

Figura 1. A. Estrutura do S. pyogenes confere
uma aparéncia mucdide quando cultivada em
Agar, que contribui para sua aderéncia a
orofaringe. A parte externa da parede celular é
composta de proteinas M, T e R e &cido
lipoteicdico, que liga a bactéria a fibronectina
do epitélio oral. As camadas interna e média
da parede celular contém carboidratos que

A .' - Cipsula: eido hialurdnice

__ Parede celular:N-aectil ¢
D-glicosamma ¢ ramnose

— Mucopeptideos

5 Membrana protoplasmitica

"~ Camada externa da parede celular: proteinas

M, TeR,LTA
B Proteina M
NH, 7 GE S - R 2 S CQ R O o )

~ 450 residuos de aminoacidas
N-terminal - regides AcB
C-Terminal - regides C e D

C Colonizagiio S. pyogenes in vifro

AT

dividem os estreptococos nos diferentes grupos de
Lancefield. Na parede ainda existem mucopeptideos e a
membrana  protoplasméatica, com lipoproteinas
antigénicas. B. Proteina M com aproximadamente 450
residuos de aminoacidos dispostos em quatro regides
(A, B, C e D). A porcdo N-terminal (NH2) é
polimérfica. A por¢do C-terminal (COOH) faz a
insercdo da proteina na superficie da bactéria. C.
Células HEp-2 (carcinoma de laringe humana)
colonizadas por S. pyogenes, que se apresentam com
aspecto de cocos aderidos a superficie celular
(GUILHERME et al., 2005).
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produzidas no processo influenciam de forma definitiva na resposta imune nos pacientes com
FR. O nimero aumentado de linfocitos T CD4+ presente no sangue periférico de pacientes
com cardite estd ligado ao aumento de IL-1, TNF-a e IL-2 no soro. No tecido cardiaco de
pacientes com cardiopatia reumatica grave ha predominio de células mononucleares
secretoras de TNF-a e IFN-y (padrao Th1). Com isso, presume-se que a producéo de citocinas
direciona para uma resposta celular (Th1), levando a quadros de cardite grave e sequela valvar
e, provavelmente, para uma resposta predominantemente humoral (Th2), que incitaria quadro
clinico com coreia e artrite (BARBOSA et al., 2009).

Os anticorpos de reacdo cruzada com estruturas cardiacas atingem pico no inicio
da doenca e declinam lentamente ap6s dois ou trés anos, sendo indetectaveis cinco anos apos
0 episodio inicial. As manifestacfes agudas que ndo desenvolvem sequelas tendem a coincidir
com resposta humoral, enquanto a resposta celular parece ser o causador do desenvolvimento
da cardiopatia reumatica cronica (DIOGENES & CARVALHO, 2005).

Quadro clinico

O quadro clinico da FR geralmente ocorre dez dias a seis semanas apés um
episddio de orofaringite decorrente de uma infeccdo estreptocdcica. O episoddio inicial dura
cerca de trés meses, podendo se prolongar por até seis meses. Apds seu inicio, o individuo
fica susceptivel a recorréncia da doenca e em caso de novas infec¢bes orofaringeas, as
mesmas manifestacdes clinicas e patoldgicas tendem a aparecer (DEMARCHI & CASTELLI,
2005).

Existem manifestacdes clinicas da FR que, quando encontradas, aumentam o valor
positivo do respectivo achado, embora néo se possa dizer que existe um quadro clinico tipico
da FR, sdo apresentadas a seguir algumas das principais complicacfes clinicas (PEREIRA,
2002):

- Artrite:

Segundo Alves (2007), a artrite é a manifestacdo clinica mais comum e inicial da
FR. Sua complicacdo envolve maiores dificuldades diagndstica por ser a menos especifica,
principalmente quando se apresenta de forma isolada. Geralmente se manisfesta como uma
poliartrite migratéria aguda, que acomete grandes articulacGes, como: joelhos, cotovelos,
punhos e tornozelos; surgem em algumas semanas ap6s infeccdo estreptocdcica de orofaringe,
durando 4 a 5 dias em media em cada articulacdo. Se ndo houver tratamento, pode haver
superposicao de algumas articulagdes.

A duracdo do quadro articular varia de uma a trés semanas e geralmente evolui
para cura completa, sem sequelas. As articulacdes geralmente se encontram edemaciadas,
quentes, com limitacdo importante dos movimentos e podem apresentar eritema. A dor da
artrite € muito intensa e desproporcional a intensidade do edema, que pode ser discreto
(FERRIANI, 2005).

- Cardite:

Cardite é a mais grave das complicacdes. Quando ha um acometimento cardiaco
existe uma grande possibilidade de que o paciente va a 6Obito ou fique com sequelas,
geralmente, por uma pancardite (endocardite, miocardite e pericardite), podendo ocorrer na
maioria dos casos, nas trés primeiras semanas da doenca, durando de um a seis meses,
acometendo na maioria dos casos 0 endocardio. O mimetismo molecular é indicado como o
principal mecanismo patogénico da cardite reumatica (CR). Linfécitos T CD4+ infiltrantes na
lesdo cardiaca reconhecem cruzadamente peptideos da proteina M do estreptococos e
proteinas do tecido cardiaco, gerando danos irreversiveis e progressivos principalmente nas
valvas mitral e aortica. A CR € caracterizada por intenso infiltrado inflamatério com
predominio de linfocitos T CD4+, macréfagos e em menor namero, linfocitos B, o que por
sua vez culmina em deposicdo de substancia fibrindide. Os nddulos de Aschoff, sinal
patognomonico da FR, sdo lesdes inflamatdrias caracterizadas pela presenca de necrose



fibrindide central cercada por histidcitos alterados, formados inicialmente por um aglomerado
de células com caracteristicas de mondcitos, macrofagos e neutrofilos e mais tardiamente, por
linfocitos T e B (ALVES, 2007).

De acordo com Didgenes & Carvalho (2005), os principais sinais clinicos da
cardite sdo: sopro cardiaco sistolico sugestivo de insuficiéncia valvar, taquicardia e
insuficiéncia cardiaca congestiva. Poderdo ocorrer sopro diastélico, atrito pericardico e
arritmias cardiacas. A pancardite reumatica caracteriza-se por taquicardia em repouso, na
auséncia de febre. Pode evoluir para cardiomegalia, disfuncdo ventricular e insuficiéncia
cardiaca nos casos mais graves.

A pericardite ocorre em 5% a 10% dos casos e se manifesta com dor torécica,
hipofonese de bulhas e/ou atrito pericardico, com tamponamento raro. Na miocardite, 10%
dos casos, ha sinais de insuficiéncia cardiaca, como tosse, dispnéia, ortopnéia, taquicardia,
hipofonese de bulhas, ritmo de galope, arritmias, hepatomegalia; edema agudo de pulmao e
cardiomegalia (50%) podem estar presentes. A endocardite é a forma mais frequente de
comprometimento CR. Na grande maioria dos casos ocorre insuficiéncia mitral, com sopro
sistélico apical, que pode ser acompanhada de sopro diastolico basal, decorrente de
insuficiéncia adrtica em metade das criangas. A presenca de sopro mesodiastolico no foco
mitral confirma o diagnostico de valvulite mitral reumatica. Em seguida, por ordem de
freqUéncia de acometimento, as outras valvulas mais atingidas pela doenca sdo a adrtica,
trictspide e excepcionalmente a pulmonar. O surto de cardite reumatica dura de um a seis
meses, com média de trés meses, e 0 desaparecimento do sopro pode ser notado em metade
dos casos; portanto, as lesbes valvares podem evoluir para a cura, manter-se ou calcificar-se
progressivamente (Schainberg, 2010).

- Coréia de Sydenham:

Estudos realizados por Oliveira (2008), dizem que coréia de Sydenham consiste
em um distarbio neurol6gico, caracterizado por movimentos rapidos, involuntarios, mais
acentuados nos membros e na face, além de distdrbios da conduta e da fala, podendo também
causar fraqueza com perda da capacidade de segurar objetos e quedas do paciente.
Geralmente a coréia aparece até seis meses ap0s a infeccdo podendo estar presentes outras
manifestacdes da FR aguda ou podendo ser inclusive a Unica manifestacdo. E geral a coréia
ndo é observada simultaneamente com a artrite, mas, frequentemente com a cardite,
advertindo assim para a necessidade de investigacdo do comprometimento cardiaco nos
pacientes com essa manifestacdo. Na maioria das vezes, essa manifestacdo desaparece em
cerca de 15 semanas, mas pode durar de uma semana a dois anos.

A coréia de Sydenham pode ser considerada como critério suficiente para o
diagnostico de FR, mesmo quando isolada. No entanto, é importante que outras causas de
coréia sejam afastadas, como lUpus eritematoso sistémico, tumores, doenca de Wilson e
drogas, entre outras. (TERRERI & HILARIO, 2005).

- Eritema marginado e nddulos subcutaneos:

Eritema marginado e nédulos subcutaneos sdo raros, mas altamente especificos de
FR. Geralmente estdo associados a presenca de cardite, e por isso sdo classicamente
marcadores de cardite grave (GRINBERG & SPINA, 2005).

O eritema marginado é uma degeneracdo macular com halo hiperemiado e centro
opaco. Normalmente ndo € pruriginoso e poupa a face (PEREIRA, 2002). Segundo Oliveira
(2008), eritema marginado tem como locais mais comuns o tronco e as partes proximais dos
membros, geralmente ndo se estende além dos cotovelos e joelhos. Tais lesGes apresentam-se
no formato de anéis, roseo-brilhante que tendem a disseminar de forma sinuosa pela pele, sem
provocar prurido e nem dor, desaparecendo completamente a pressdo. Anemia também pode
ser encontrada devido a supressdo da eritropoese.

Os nodulos subcutineos, raramente surgem como manifestacdo isolada, e
comumente desaparecem em uma a duas semanas. Os nodulos séo redondos, firmes, indolores
e moéveis; medem de 0,5 a 2,0 cm, localizados em proeminéncias 6sseas e sobre os tenddes,
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desaparecendo em uma a duas semanas (OLIVEIRA, 2008). Os nddulos subcutaneos, de
modo geral, ocorrem nas superficies extensoras das méos e dos pés (PEREIRA, 2002).

Diagnostico

O diagnostico da FR é baseado na combinacdo de achados clinicos e laboratoriais.
Entretanto, o diagnéstico clinico constitui um desafio devido a grande variacdo de
apresentacdes clinicas como: coréia, eritema marginado e nodulos subcutaneos, artrite e
cardite. Ainda nos dias atuais o diagndstico é realizado através de um grupo de critérios
chamado de critérios de Jones desenvolvido em 1944. Esses critérios sdo faceis de aplicar,
podem ser utilizados em todas as populagdes, no entanto, ndo séo perfeitos e desde entdo
foram revistos e aprimorados mesmo que a intervalos irregulares por associacdes médicas
norte-americanas — correntemente, a American Heart Association (AHA). De acordo com a
ultima revisdo, existe alta probabilidade de FR quando na evidéncia de infeccdo prévia
causada pelo estreptococos beta-hemolitico do grupo A e se preencher duas manifestacGes
maiores ou uma maior e duas menores: - Manifestacdes maiores: cardite, poliartrite, coréia,
eritema marginado e nodulos subcutaneos; - Manifestacbes menores: artralgia, febre, VHS
(velocidade de hemossedimentacdo) ou PCR (proteina C reativa) elevados (PEREIRA, 2002).

Segundo Vidotti & Saraiva (2005), existem dois tipos de exames laboratoriais, 0s
gue mostram a resposta anticorpica do organismo ao produto liberado pelo agente etioldgico e
as reacOes da fase aguda da doenca. Sao testes que evidenciam, respectivamente, a existéncia
de um fator etiologico e o comportamento de reacdes que medem a atividade do processo
inflamato6rio presente, podendo informar o estado evolutivo da doenca até a cura. Sendo
assim, pode-se dividir a investigacdo laboratorial em dois grupos: o primeiro com exames que
vao demonstrar se houve infec¢do prévia pelo estreptococos beta-hemolitico do grupo A, e 0
segundo com exames que documentam e medem a atividade do processo inflamatorio.

De acordo com Pereira (2002), sdo manifestacfes menores da doenca, a elevagédo
dos reagentes séricos da fase aguda da inflamacdo, velocidade de hemossedimentacdo e
proteina C reativa. Leucocitose e leve anemia sdo frequentes achados inespecificos. Também
podem ser utilizados para diagndstico complementar para evidenciar infeccdo prévia causada
pelo estreptococos beta hemolitico do grupo A o Antiestreptolisina-O (ASO) e o
Antideoxirribonuclease B (anti-DNAse B), outro anticorpo contra produto estreptococico, que
comparando com o ASO persiste em niveis elevados por mais tempo no soro de pacientes
com FR. Como a coréia frequentemente ocorre meses depois da infeccdo pelo estreptococos,
tem percentual de positividade maior que os outros métodos de documentacdo desta infeccdo
em pacientes com esta manifestacdo clinica. O Ecodopplercardiograma deve ser realizado em
todos os casos suspeitos de FR a fim de detectar lesdes valvulares “silenciosas” na fase aguda
da doenca.

Apesar dos critérios de Jones auxiliarem no diagnéstico, nem todos o0s pacientes
qgue preenchem esses critérios apresentam FR, sendo necessario a realizacdo de um
diagndstico diferencial, ja que a FR pode ser confundida com outras doencas reumatoldgicas
como: artrite reumatoide juvenil, endocardite bacteriana e lUpus eritematoso sistémico
(DIOGENES & CARVALHO, 2005). Os principais diagndsticos diferenciais considerando o
quadro articular sdo: artropatias infecciosas que se dividem em bacterianas, virais, parasitoses
e outras; doencas hematologicas tais como hemofilias, hemoglobinopatias, leucemias e
linfomas; tumores 0sseos benignos e malignos (ex: neuroblastoma); doengas metabolicas;
doencas hereditarias do tecido conectivo; colagenoses (artrite reumatoide, doenga reumatoide
juvenil, lGpus eritematoso sistémico); e artrites reativas. O diagnostico diferencial do
acometimento cardiaco deve ser feito com endocardite infecciosa, cardiopatias congeénitas,
cardiopatias adquiridas, pericardiopatias, miocardiopatias e sopros inocentes. Com relagdo a
coréia de Sydenham, devem ser afastados o0s tiques nervosos, encefalites, intoxicacao
exogena, alteracBes vasculares ou tumores na base do cérebro, trauma, coréia lipica, coréia
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familiar, hipocalcemia, coréia de Huntington e doenca de Wilson. J& o0s principais
diagnosticos diferenciais de eritema marginado sdo as farmacodermias e infeccGes
exantematicas. Os nddulos subcutdneos podem ser encontrados também na artrite reumatoide
juvenil, lUpus eritematoso sistémico, ou podem ser de natureza benigna (ALVES, 2007).

Tratamento Clinico e Profilaxia da Febre Reumatica

A principal finalidade do tratamento da FR aguda é suprimir o processo
inflamatorio, minimizando as repercussdes clinicas sobre o coracdo, articulagbes e SNC e
ainda promover o alivio dos principais sintomas clinicos. Deve-se fazer a erradicacdo do
estreptococos na vigéncia da suspeita clinica da FR independentemente do resultado da
cultura. O objetivo € reduzir a exposicdo antigénica do paciente ao microorganismo e impedir
a propagacao de cepas reumatogénicas na comunidade (BARBOSA et al., 2009).

Em qualquer uma das formas agudas da doenca é recomendado o0 repouso por no
minimo um més, benéfico para a dor articular e, especialmente, para cardite ou coréia. Esse
cuidado pode ser o fator que normaliza o quadro, quando a medicacao corretamente aplicada
ndo estd sendo suficiente para resolver a crise. O retorno as atividades fisicas deve ser
gradual, depois de assegurada a cura (GOMIDES, 2003).

A FR cronica requer o acompanhamento médico por periodo prolongado a fim de
se prevenir ocorréncia de seqiela e identificar e intervir quando a doenca estiver em atividade.
O tratamento, muitas vezes, requer mudancas no estilo de vida ndo sé do paciente, como
também de seus familiares, garantindo assim uma melhora na qualidade de vida (LEMANEK
etal., 2001).

Segundo Kiss (2005), uma vez estabelecido o diagnostico de FR, a terapéutica
deve envolver trés fases de forma simultanea: profilaxia primaria ou erradicagdo do foco;
tratamento sintomatico; e profilaxia secundaria ou prevencao das recorréncias.

- Profilaxia priméria ou erradicacgao do foco:

O objetivo da profilaxia primaria é erradicar o estreptococos beta-hemolitico do
grupo A da orofaringe do paciente com FR, sendo necessario a utilizacdo de um antibidtico
com eficécia clinica e bacterioldgica comprovada, utilizado em regime terapéutico de facil
aderéncia, com baixo custo, espectro de atividade adequado e efeitos colaterais minimos. O
antibidtico de escolha é a penicilina G benzatina em dose Unica, ja nos casos de alergia, a
melhor opcdo para substitui-la é a eritromicina via oral 40mg/kg/dia, dividida em 4 doses por
dia, durante 10 dias. Ambos os antibidticos devem estar presentes em niveis tissulares
adequados durante dez dias para a obtencdo de taxas méaximas de erradicacdo do
estreptococos da orofaringe (GOMIDES, 2003; KISS, 2005).

De acordo com Hoffmann & Viatroski (2009), a antibioticoterapia deve ser
prescrita em todo paciente com diagnéstico de FR. A penicilina intramuscular demonstrou,
em estudos cientificos, ser mais eficaz do que penicilina oral na profilaxia da febre reumatica
recorrente. O objetivo da erradicacdo é a prevencdo da recorréncia da FR e impedir a
transmissao por contato. Dentre as medidas gerais no manejo do paciente estd o repouso até
que a temperatura, velocidade de hemossedimentacdo, freqiiéncia de pulso e
eletrocardiograma se normalizem.

Segundo Alves (2007), o S. pyogenes ndo demonstra resisténcia a penicilina. Por
essa razdo, por ser barata e disponivel na maioria dos paises, € que costuma ser a droga de
escolha para a profilaxia. Este antibidtico devem permanecer em niveis adequados por dez
dias para se ter taxas maximas de cura. A penicilina previne o surto primario da FR mesmo
quando usada até nove dias apds o inicio da doen¢a aguda. Quando se opta pela penicilina G
benzatina, uma dose ja é suficiente para a erradicacdo do estreptococo da orofaringe. Se optar
pela penicilina oral, deve-se usar por dez dias para maxima eficdcia. Também Matos et al.
(2007) descreve que a penicilina G benzatina permanece efetiva para o tratamento de
infeccdes estreptococicas, ndo tendo havido qualquer registro de resisténcia do S. pyogenes a
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este antibidtico. A penicilina G benzatina dose Unica por via intramuscular é preferivel a
pacientes que provavelmente ndo completardo os 10 dias de antibioticoterapia oral.

A eritromicina deve ser a droga de escolha para tratamento de pacientes alérgicos a
penicilina. As cefalosporinas de primeira ou segunda geracdo sao também indicadas para o
tratamento de pacientes alérgicos que ndo manifestam hipersensibilidade imediata aos beta-
lactamicos. Além da eritromicina, a azitromicina (adulto 500 mg no 1° dia seguido de 250 mg
por 4 dias adicionais; pediatrico 10 mg / kg no 1° dia seguido por 5 mg / kg por quatro dias
adicionais) (PARRILLO, 2010), tem sido utilizada em pacientes alérgicos a penicilina com
vantagens, pois é bem mais tolerado que a eritromicina e pode ser administrada em dose Unica
por via oral por apenas 5 dias ao contrario das penicilinas, eritromicinas e cefalosporinas que
necessitam de um periodo de tratamento de 10 dias. No entanto, a resisténcia aos macrolideos
se desenvolve rapidamente com o0 uso intensivo destas drogas, o que nao ocorre com a
penicilina. Assim, o uso de macrolideos, como a azitromicina, como primeira linha de terapia
deve ser avaliado criteriosamente (SCALABRIN et al., 2003).

Matos et al. (2007) descreve vérias causas de falha terapéutica da penicilina V,
sendo elas: a falta de aderéncia ao regime terapéutico devido a longa duragédo (10 dias), com
2-3 tomadas ao dia, paladar desagradavel, abandono do tratamento devido a cura clinica na
auséncia de erradicacdo da bactéria, na qual geralmente é obtida apds 2 dias de tratamento e 0
desejo de conservar o antibidtico para uso posterior. Além da copatogenicidade, que ocorre
guando uma bactéria susceptivel a uma classe de drogas € protegida por outra. Isso ocorre,
por exemplo, quando microrganismos produtores de beta-lactamases colonizam a faringe de
pacientes com faringoamigdalite estreptocdcica, e inativam a penicilina o que interfere na sua
eficacia do medicamento.

Vaérios estudos comprovam que penicilina V e amoxicilina sdo igualmente efetivas
contra estreptococos beta hemolitico do grupo A. As vantagens da penicilina sdo seu espectro
estreito e poucos efeitos adversos. Por outro lado, a amoxicilina é melhor absorvida,
resultando em um nivel plasmatico mais elevado; a amoxicilina para o tratamento de criancas:
em suspensdo, € muito mais palatavel do que a penicilina V, nesta mesma apresentacdo. A
combinacdo amoxicilina com &cido clavulanico é resistente a degradagdo por beta-lactamase
produzida por copatdégenos. No entanto, o maior efeito adverso desta combinacdo é a
intolerancia gastrointestinal, tendo como desvantagem o custo mais alto (MATOS et al.,
2007).

Embora a profilaxia primaria seja, teoricamente, a melhor maneira de prevenir o
aparecimento da doenca, a FR, no entanto pode ocorrer independente dos esforcos
despendidos na prevencdo primaria. Uma importante dificuldade encontrada na execucdo
dessas medidas sdo as formas assintomaticas das infeccGes estreptocdcicas e o0s casos de
tratamento inadequado, seja pelo uso de antibidticos bacteriostaticos como as tetraciclinas e
sulfas, seja pela administracdo da medicacdo por periodo inferior a recomendada (BARBOSA
et al., 2009).

- Tratamento sintomatico:

Os antiinflamat6rios ndo esterdidais (AINES) séo excelentes no controle da febre e
da artrite e suas indicacdes na FR estdo limitadas nos casos em que apresentam evidéncias de
cardite, uma vez que na presenca de envolvimento cardiaco existe indicacdo ao uso de
corticosteroide. Como os AINES sdo sintomaticos e ndo interferem no curso da FR, a duragdo
ao tratamento deve cobrir 0 periodo de atividade da doenca, em geral, com duracédo de seis a
12 semanas (KISS, 2005).

O tratamento das manifestagOes articulares devem ser mantidos por 72 hs apenas
com analgésicos para melhor observacéo de seu padrdo. Usa-se acido acetilsalicilico (AAS)
em dose antiinflamatdria (100-120 mg/Kg/dia em 4 a 6 doses — maximo de 4-6 g/dia), sendo
bem tolerdvel em criancas e adolescentes. Outro AINES pode ser usado, principalmente nos
quadros articulares de adultos, como diclofenaco potéssico (2-3 mg/Kg/dia e, até 3 doses) ou
naproxeno (10-20mg/Kg/dia em 2 doses/dia) em criangas (GOMIDES, 2003). O AAS, o
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naproxeno, o ibuprofeno e a indometacina costumam ter efeitos excelentes. As doses devem
ser utilizadas até que haja melhora do quadro clinico, o que ocorre geralmente em dois a trés
dias, e normalizacédo das provas de atividade inflamatdria. Nessa fase, a dose dos AINES deve
ser progressivamente reduzida, completando um periodo total de tratamento de quatro a oito
semanas. Criangas com quadros articulares mal definidos, em fases iniciais, devem ser
tratadas com analgésicos, como o paracetamol (FERRIANI, 2005).

O tratamento da cardite é baseado no controle do processo inflamatorio, dos sinais
de insuficiéncia cardiaca e das arritmias. O controle do processo inflamatorio é feito com o
uso de corticoides e de outros antiinflamatorios; apesar de ndo haver evidéncia de melhora da
lesdo valvar que justifique o uso de corticoides com perspectiva de melhora do prognostico da
lesdo cardiaca, seu uso na cardite moderada e grave, tem por objetivo a redugdo do tempo de
evolucéo do quadro de cardite, bem como uma melhora do processo inflamatério (BARBOSA
et al., 2009). No inicio, deve ser administrado prednisona na dose de 1-2 mg/kg/dia via oral
(maximo de 60-80 mg/dia). Essa dosagem deve ser mantida por duas semanas e com a
melhora do paciente, pode ser iniciada a redugdo, nunca superior a 20% da dose inicial por
semana. Quando a administracdo estiver em 10 mg/dia, essa reducdo deve ser acompanhada
de algum AINES por até 1 més ap6s a retirada do corticide a fim de evitar o efeito
rebote. No caso de alteracfes cardiacas muito graves com risco de vida, pode ser necessaria
pulsoterapia venosa com metilprednisolona , 20mg/Kg/dia (GOMIDES, 2003). O corticoide
deve-se ser retirado gradualmente e em combinacdo com AAS para se evitar recidiva da crise.
Em quadros mais graves de cardite reumatica devem-se usar também drogas de acdo
cardiovascular, como a digoxina e os diuréticos (HOFFMANN & VIATROSKI, 2009).

No tratamento da Coréia de Sydenham, antes da chegada das drogas utilizadas
atualmente, recomendava-se 0 repouso dos pacientes e diminuicdo de suas atividades diarias
com o objetivo de mimetizar a excitabilidade neuronal. Atualmente utilizam-se Blogueadores
dopaminérgicos centrais, como a clorpromazina e o haloperidol, demonstrando éxito na
melhora dos sintomas. O farmaco mais utilizado é o haloperidol, iniciando-se com doses de
1mg/dia e incrementos de 1mg, conforme necessario. Podendo levar a efeitos colaterais como,
impregnacdo parksoniana e a discinesia tardia. Outra alternativa é o &cido valprdico, que
aumenta os niveis de GABA cerebral. No caso de aparecimento de sintomatologia
psiquidtrica, como pensamentos obsessivos e rituais compulsivos, um tratamento especifico
poder ser necessario (ALVES, 2007).

Kiss (2005) relatou que pacientes com coréia devem ser mantidos em ambientes
tranquilos, com poucos estimulos externos. Varias drogas como tranquilizantes e sedativos,
poderdo ser utilizadas de forma isolada ou em associacdo. Em sua experiéncia, Kiss diz que o
haloperidol ¢ a melhor alternativa terapéutica no controle sintomatico dos movimentos
coréicos, obtendo uma melhora clinica apés 5,6 dias em média e desaparecimento dos sinais
em 37 dias. Quando for necessario doses superiores a 5 mg/dia, € recomendavel a
monitorizacdo continua em ambiente hospitalar, pelos riscos de impregnagdo. O &cido
valpréico pode ser uma alternativa terapéutica para criancas gque apresentem toxicidade ou
que ndo podem ser supervisionadas durante a administracdo do haloperidol.

- Profilaxia secundaria ou prevencéo das recorréncias:

A profilaxia secundaria € necessaria para prevencdo de novos surtos. Em geral,
utiliza-se penicilina G benzatina IM, na mesma posologia da profilaxia primaria, a cada 21
dias. Nos casos de hipersensibilidade, recomenda-se a sulfadiazina na dose de 500 mg/dia
para criangas com até 25 kg e 1 g para aquelas com mais de 25 kg. Nas criangas que evoluem
com cardite sem sequela, a profilaxia devera ser mantida durante 10 anos ou até o individuo
completar 25 anos. Nos casos com sequelas, deverd ser mantida pelo resto da vida
(DIOGENES & CARVALHO, 2005).

A prescricdo da profilaxia secundaria com drogas por via oral s6 deve ocorrer
excepcionalmente em funcdo das dificuldades de aderéncia a esta alternativa. Pacientes com
contra-indicagdo para administracdo de medicacdo injetdvel podem utilizar para profilaxia
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secundaria a propria penicilina V por via oral (BARBOSA et al., 2009). De acordo com Kiss
(2005), a profilaxia secundaria realizada com penicilina oral ou outras drogas, como as sulfas
e a eritromicina, em geral ndo apresentam boa eficacia, basicamente pelas baixas taxas de
aderéncia. Todavia, mesmo com boa aderéncia, o risco de recorréncia de novos surtos é maior
com a profilaxia oral. Segundo estudo in vivo realizado por Herdy et al. (1996) a protecéo
com a penicilina benzatina é de indubitavel eficacia quando o paciente aceita e a familia
entendem a necessidade de seu uso continuado. No entanto é preciso ouvir a crianca e atender
suas necessidades, sendo necessario em alguns casos mudar a conduta e prescrever profilaxia
oral 0 que ajuda a ndo “perder” 0 caso.

A penicilina G benzatina continua sendo a droga de escolha para o tratamento
desses pacientes, em virtude da comprovada suscetibilidade do estreptococo beta-hemolitico
do grupo A, acdo bactericida, eficacia clinica e bacteriologica da droga, baixa incidéncia de
efeitos colaterais, boa aderéncia ao esquema instituido, baixo espectro e baixo custo. Além
disso, at¢ o momento, ndo foi registrada resisténcia desse estreptococo a penicilina.
Tetraciclina, sulfas e cloranfenicol ndo devem ser usados para tratamento da
faringoamigdalite estreptococica, em virtude da alta prevaléncia de resisténcia do
estreptococo a essas drogas e/ou por ndo erradicarem-no da orofaringe (BARBOSA et al.,
2009).

REFLEXOES

Diante do contexto abordado neste trabalho, pode-se concluir que a patogénese da
FR é constituida por uma rede complexa de interacdes imunoldgicas causada pelo
estreptococos beta-hemolitico do grupo A. Como resultado, desencadeia lesdes em locais
especificos de modo progressivo e permanente, mediados por linfécitos T e citocinas
inflamatdrias. Logo a prevencéo de surtos preliminar de FR depende do reconhecimento e do
tratamento perspicaz da faringoamigdalite. Entretanto, no regime terapéutico devem ser
considerados alguns fatores, como: eficacia clinica e bacteriolégica comprovada, tratamento
de facil aderéncia, entre outros. A terapéutica deve compreender trés fases simultaneamente:
profilaxia primaria, tratamento sintomatico e profilaxia secundaria. A penicilina G benzatina
mantém-se como a melhor opgdo para a profilaxia priméria e secundaria da doenca reumatica,
no entanto quando sua utilizacdo ndo for possivel pelas diversas razGes mencionadas
anteriormente, é necessario que a escolha seja conduzida para antibi6ticos bactericidas para o
S. pyogenes, com espectro reduzido e boa tolerancia.
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RESUMO

Com o surgimento das pilhas e baterias facilitou-se o armazenamento de energia
eletroquimica, sendo empregadas em variados equipamentos, trouxe vantagens para a vida
dos consumidores. No entanto, o descarte incorreto destes residuos se tornou um grave
problema para 0 meio ambiente, pois 0s metais pesados presentes nas pilhas e baterias séo
considerados toxicos e muito prejudiciais & satde do homem. O presente trabalho objetiva
ressaltar aspectos relacionados ao contexto historico da origem das pilhas e baterias, assim
como suas aplicacdes e o impacto que pode ocorrer devido sua utilizagdo e descarte incorreto,
visando apresentar a toxicidade dos metais pesados e as consequéncias da exposicao do ser
humano e do meio ambiente a estes metais, em curto e em longo prazo. Abordando aspectos
da legislacdo brasileira sobre pilhas e baterias, medidas de conscientizacdo, acdes conjuntas
da populacdo com empresas responsaveis pelos residuos ambientais para que menos materiais
poluentes sejam jogados na natureza, de forma que assim possa-se colaborar com equilibrio
ambiental, e o desenvolvimento com sustentabilidade.

PALAVRAS-CHAVE: Pilhas, Baterias, Metais pesados, Meio ambiente

ABSTRACT

With the emergence of batteries facilitated the electrochemical energy storage, being used in
various equipment, has brought benefits to consumers' lives. However, the incorrect disposal
of this waste has become a serious problem for the environment, since the heavy metals found
in batteries are considered toxic and very harmful to human health. This paper aims to
highlight issues related to the historical context of the origin of cells and batteries, as well as
their applications and the impact that may occur due to its incorrect use and disposal, aiming
to present the toxicity of heavy metals and the consequences of human exposure and
environment for these metals in the short and long term. Addressing aspects of Brazilian
legislation on batteries, measures of awareness, joint actions of the population with companies
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responsible for environmental waste so that less polluting materials are dumped in nature, so
it may well be working with environmental balance, and development with sustainability.

KEYWORDS: Pile, Batteries, Heavy metals, Environment

INTRODUCAO

A primeira descricdo de uma bateria eletroquimica foi realizada por Alessandro Volta
(1745-1827), significando um marco na histéria da eletroquimica e, na historia dos
dispositivos denominados genericamente baterias. Com o passar dos anos a técnica de
geragdo de energia a partir de reacGes quimicas sofreu evolucdo e grande progresso, no que
diz respeito a area de armazenamento eletroquimico de energia.

O comércio para baterias primarias, conhecidas como pilhas, consiste na producdo de
baterias para aparelhos portateis. As baterias secundarias, denominadas baterias, representam
maior interesse devido a grande utilizacdo atual de aparelhos celulares e microcomputadores
portateis.

A forma inadequada de descarte gera um grave problema para o meio ambiente, ja que
muitos dos seus componentes sdo considerados toxicos. O lancamento dos residuos de pilhas
e baterias em lix6es, nas margens das estradas ou em terrenos baldios, faz com que a
qualidade ambiental e a vida da populacdo sejam comprometidas.

Os residuos que contém metais pesados, como chumbo, cadmio, mercdrio, quando
aterrados, migram diretamente para partes profundas do solo, atingindo assim o lencol
fredtico, contaminam também a flora e a fauna das regiGes proximas e através da cadeia
alimentar, os residuos podem alcancar os seres humanos provocando doengas que variam de
lesBes cerebrais a disfungdes renais e pulmonares passando por distirbios visuais e anemia. A
grande parte dos residuos € considerada bioacumulativa, ou seja, acumula-se no organismo
com o passar do tempo, podendo levar a doencas crénicas.

No Brasil aproximadamente 800 milhdes de pilhas comuns sdo produzidas por ano.
Anualmente circulam 10 milhGes de baterias de celular, 12 milhdes de baterias automotivas e
200 mil baterias industriais. Do total de pilhas e baterias consumidas no pais, quase 70% sao
compostas principalmente por zinco e cadmio, cerca de 30% por aménia e manganés. Uma
Unica pilha contamina o solo durante 50 anos.

E importante ressaltar aspectos relacionados ao contexto historico da origem das
pilhas e baterias, tendo conhecimento destas para o sistema produtivo, assim como suas
aplicacbes e o impacto que pode ocorrer devido sua utilizacdo, visando apresentar a
composicdes presentes nas pilhas e baterias, principalmente os metais pesados, as
consequéncias da exposicdo do ser humano e do meio ambiente a estes metais, em curto e em
longo prazo.

A busca de informacdes, dentro da legislacdo brasileira, pode ajudar a refletir sobre a
importancia de medidas conscientes com relacdo ao consumo e descarte das pilhas e baterias,
com intuito de orientar e combater o descarte inadequado, tendo a aten¢édo voltada ao meio
ambiente, baseando-se na educagdo como proposta de gestdo ambiental.

Para o profissional de satde é importante ter o conhecimento de que a preservacao dos
recursos naturais e ambientais é de responsabilidade de todo cidaddo, o qual deve aprender a
conhecer, compreender e a relacionar-se com 0 meio ambiente, portanto, para a regéncia de
uma gestdo ambiental, ha necessidade de capacitar profissionais para os desafios que buscam
viabilidade econdmica, inclusdo com justica social e equilibrio ambiental, ou seja, o
desenvolvimento com sustentabilidade. E preciso ter consciéncia solida para a quest&o.
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Definigéo e classificacao de pilhas e baterias

Pilhas e baterias sdo dispositivos nos quais uma reacdo espontanea de éxido-reducdo
produz corrente elétrica (USBERCO & SALVADOR, 1999).

A pilha é uma mini-usina portatil que transforma energia quimica em energia elétrica,
composta de eletrodos, eletrélitos e outros materiais que sdo adicionados para controlar ou
conter as reacdes quimicas dentro dela (RUSSEL, 1981; LYZNICKI et al., 1994)

Os eletrolitos podem ser acidos ou basicos, de acordo com o tipo de pilha. Ja os
eletrodos sdo constituidos de uma variedade de metais, potencialmente perigosos, que sdo 0s
metais pesados (chumbo, niquel, caddmio, mercurio, cobre, zinco, manganés e prata),
responsaveis pelos danos causados ao meio ambiente e & satude humana.

Segundo Brenniman (1994) a distincdo técnica entre pilhas e baterias é o fato de a
pilha representar a unidade mais simples, ou seja, unidade minima. Sendo constituida de um
anodo (pdlo negativo) e um catodo (pdlo positivo), mergulhados no eletrolito que facilita a
reacdo quimica entre os dois eletrodos, j& a bateria € um conjunto de pilhas interligadas
convenientemente, composta por catodos e anodos multiplos.

As pilhas e baterias podem ser cilindricas, retangulares, na forma de botGes, conforme
sua finalidade. Sendo classificadas conforme seus sistemas quimicos. (FIRJAN et al., 2000).

Pilhas e baterias possuem categorias: Umidas (wet cell battery) e secas (dry cell
battery). As baterias de chumbo-4cido sdo as baterias imidas mais comuns e era inicialmente
usado somente em automodveis, nelas o eletrolito é um liquido. As baterias ou pilhas
domeésticas, ou ndo-automotivas, sdo as pilhas e baterias secas (FISHBEIN,1998;
SLABAUGH & PARSONS, 1983). O eletrdlito, nesse tipo de dispositivo, apresenta-se na
forma de pasta, gel ou outra matriz solida. (LYZNICKI et al., 1990; MENDES & SILVA,
1994).

Existem dois tipos basicos de pilhas secas: as primarias e as secundarias. As pilhas
primarias sdo aquelas que devem ser descartadas, uma vez descarregadas. Nesse tipo de pilhas
as reacOes quimicas sao irreversiveis. Nas pilhas secundarias, as reacGes quimicas sdo
reversiveis, possibilitando o seu recarregamento (BRENNIMAN, 1994). Para que isto
aconteca uma corrente elétrica, oriunda de uma fonte externa (carregador) deve passar pela
pilha, fazendo com que esta retorne a sua condigdo inicial. Cada bateria recarregvel substitui
centenas de baterias primarias, levando a um custo final menor.

Wolf & Conceicdo (2003) relataram que as pilhas de uso geral sdo compostas de
zinco, manganés, aco, carbono, cloretos e agua. Sendo que o zinco, 0 manganés € 0 aco
podem ser reciclados e o carbono reutilizado.

Tipos de pilhas e baterias portateis disponiveis no mercado

No mercado existem varios tipos baterias como: baterias automotivas compostas por
chumbo-acido, sendo considerada de alto risco ambiental, quando descartadas de forma
incorreta; baterias industriais a base de chumbo que por serem caras sdo totalmente recicladas,
de forma a ndo causar problemas durante seu descarte; baterias de telefonia celular que sdo do
tipo niquel-cadmio, considerada de grande impacto ambiental, tipo niquel metal hidreto e do
tipo ions de litio, o que diferencia entres esses trés tipos € a capacidade de armazenamento de
energia, peso, durabilidade e preco; baterias fixas acopladas aos aparelhos se referem aquelas
utilizadas em filmadoras, computadores portateis, brinquedos entre outros, esses tipos de
baterias sdo compostas por a base de chumbo e do tipo niquel- cadmio; baterias botdo que sao
usadas em aparelhos de surdez, rel6gios entre outros, compostas por mercurio, oxido de prata,
zinco-ar e litio (REIDLER, 2000).

Pilhas e baterias ndo recarregaveis de zinco-carbono sdo as que se apresentam em
maior nimero no mercado, possuindo baixos teores de mercurio, enquanto que as pilhas e
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baterias alcalinas ndo recarregaveis representam o restante do mercado, sendo isentas de
mercurio em sua composicdo (REIDLER, 2000).

Baterias recarregéveis do tipo niquel-cddmio sdo utilizadas para uso domeéstico e geral,
apresentando alto potencial de polui¢do (REIDLER, 2000).

Segundo a Associacao Brasileira da Industria Elétrica e Eletronica - Abinee, as pilhas
de uso doméstico das marcas Duracell®, Energizer®, Eveready®, Panasonic®, Rayovac® e
Varta® estdo livres de metais pesados (como cadmio e mercrio) podendo ser depositadas no
lixo domestico. Quando se trata de baterias de celular, automotivas e as industriais ndo podem
ser descartadas em lixo comum, devendo-se entdo serem recolhidas pelos pontos-de-venda ou
nas assisténcias técnicas, de onde sdo repassadas para os fabricantes (CEMPRE, 2007).

Toxicologia dos metais pesados

A definicdo técnica para metais pesados € a de elementos quimicos com densidade
acima de 4 ou 5 g/cm® e que podem causar danos ao meio ambiente. (ALLOWAY, 1990;
WOLFF & CONCEICAOQ, 2003)

Quando expostos aos metais pesados, encontrados nas pilhas e baterias, 0 homem e o
meio ambiente sofrem com as consequéncias. A disponibilidade e a toxicidade de um metal
estdo relacionadas com varios fatores como: a forma quimica em que o metal se apresenta no
ambiente; as vias de introducdo do metal no organismo; a sua biotransformacdo em
subprodutos tdxicos; a emissdo para 0 ambiente até o aparecimento dos sintomas da
intoxicacé&o.

A absorcéo de metais pelo organismo humano ocorre por inalacéo, ingestao e através
da pele. Poeiras e fumos contendo metais pesados podem penetrar o organismo pelo aparelho
respiratdrio. Porém a distribuicdo, deposicao, retencéo e absorcdo dependem das propriedades
fisico-quimicas do material inalado (WOLFF & CONCEICAOQ, 2003).

O cadmio no organismo humano pode causar distlrbios gastrintestinais através da
ingestdo de alimentos acidos ou bebidas contaminadas, e a pneumonia quimica, nos rins ele
acumula-se no cortex renal, podendo provocar alteragdes morfologicas e funcionais
(ROSENSTOCK & CULLEN, 1994).

A intoxicacdo por chumbo pode levar & anemia, neuropatia periférica e a alteracfes
cognitivas em adultos e criancas, pode gerar complicacdes renais, hipertensdo, doencas
cerebro-vasculares, perda de apetite, distarbios digestivos e célicas abdominais. O manganés
causa problema crénico do sistema nervoso central, recebendo o nome de manganismo ou
Parkinson manganico, causando também problemas respiratérios como bronquite e
pneumonia (ROSENSTOCK & CULLEN 1994).

O mercurio é um metal pesado ndo biodegradavel, sendo considerado muito toxico
afetando o sistema nervoso, gerando alteragdes de comportamento, perda de memoria, tremor,
dorméncia, formigamento e alteracdes visuais e auditivas. O litio provoca disfuncdo renal e
disfuncdo do sistema neuroldgico. O zinco pode fazer surgir o cancer nos testiculos (WOLFF
& CONCEICAO, 2003).

Metais pesados contaminam meio ambiente e oferecem riscos a saude do homem.
Aproximadamente cada bateria ou pilha depositada de forma errada no meio ambiente
contamina uma area de cerca de um metro quadrado. Portanto, o dano ambiental pode ser
ainda maior dependendo da quantidade de pilhas e baterias jogadas nos lix6es (ROA, 2009).

A dissolugdo de metais pesados que seja despejado em aterros sanitarios improprios
contamina lengdis freaticos e o ambiente local, facilita também a acumulacdo de metais
pesados nos animais e vegetais, através da cadeia alimentar (ROA, 2009).

Pilhas e baterias comuns podem ser descartadas no lixo domeéstico de acordo com a
determinacdo do Conama, mas esses produtos acabam sendo depositados em aterros
sanitarios, onde s6 poderiam ser descartados se houvesse o tratamento correto do chorume

36



(substancia liquida encontrada em lix@es), que contaminado com metais pesados agrava ainda
mais a contaminacao da terra e dos lengois freaticos (ROA, 2009).

Gerenciamento de residuos constituidos por pilhas e baterias usadas

A implantacdo de um programa de coleta seletiva de pilhas e baterias necessita da
definicdo da area de atuacdo, da identificacdo da entidade gestora do programa, assim como a
identificacdo dos parceiros, o apoio financeiro e/ou institucional; a capacitacdo de mao-de-
obra para as atividades de coleta, segregacdo, acondicionamento e armazenamento das pilhas
e baterias; a identificacdo dos pontos de coleta; a definicdo da op¢do de destino final do
material recolhido e a instalagdo das cestas coletoras.

A tecnologia para reciclagem de residuos como cadmio, mercurio e chumbo é cara e
recente, fazendo com que poucas fabricas utilizem este recurso. Existem processos de
reciclagem: hidrometaldrgico ou o pirometalirgico, onde a reciclagem hidrometaltrgica
utiliza agua e alguns componentes quimicos para dissolver o metal, como chumbo, cddmio ou
mercurio presente na pilha ou bateria. O processo pirometallgico, que é o0 mais
economicamente viavel, é realizado a altas temperaturas, em fornos fechados néo oferecendo
risco de contaminacao ao meio ambiente (PRO-CIVITAS, 2005).

Pilhas alcalinas compostas por zinco e baterias de celulares que ndo contenham
chumbo podem ser descartadas em lixo domeéstico, pois ndo oferecem risco ao meio ambiente
(PRO-CIVITAS, 2005).

As etapas de tratamento de minérios usam técnicas para separacdo dos minérios de
acordo com suas diferentes propriedades como densidade, condutividade, comportamento
magnético, entre outros. No caso das pilhas ndo recarregaveis, este processo € também
utilizado inicialmente na reciclagem, quando as pilhas sdo moidas e o ferro da carcaca €
retirado por meio de separacdo magnética. Nesse processo ocorre a concentracdo da fracdo de
ferro metalico que sera depois conduzido a um processo de reciclagem hidrometaltrgico ou
pirometalturgico (BERNARDES et al., 2004).

Medidas de praticas ambientais € uma tendéncia competitiva para as empresas no
mercado, sendo necessario incentivo para que essas empresas adotem acgdes que favorecam o
meio ambiente. E necessario que haja divulgacio de inovagdes de tecnologias ambientais e
capacitacdo de uso destas praticas pelas empresas, desenvolvimento de projetos de pesquisas
voltadas a sustentabilidade, acesso a financiamentos e incentivos relacionados ao campo
socioambiental, realizacdo de parcerias e reconhecimento de melhorias pelos 6rgdos
ambientais, atendendo as exigéncias da legislacdo ambiental. (FIESP, 2009)

Séo Paulo possui 0 primeiro Centro de Descarte e Reciclagem de Lixo Eletronico,
criado por um 6rgdo publico, desenvolvido pelo Centro de Computacdo Eletrénica da USP
(CCE-USP) em parceria com pesquisadores do Leadership Laboratory do Massachusetts
Institute of Technology, com o objetivo de evitar a exposicdo de materiais poluentes ao meio
ambiente. (FIESP, 2009)

A Universidade de S&o Paulo (USP) colocou em funcionamento um centro de descarte
e reciclagem de lixo eletrdnico, de forma que realiza a separacao de todos 0s componentes e
promove assim 0 encaminhamento dos mesmos para empresas que trabalham com esse tipo
de material. No inicio atendeu as demandas dos campi de Séo Paulo, Piracicaba, Séo Carlos e
Ribeirdo Preto, em seguida foi aberto a populacdo que leva eletrénicos que séo destinados a
reciclagem. (FIESP, 2009)

A implantacdo do centro de reciclagem possui um or¢camento que € utilizado para
adequacdo do local e compra de ferramentas, como balangas, compactadora e trituradora.
Com o valor obtido o centro se tornou sustentavel e ndo € mais dependente financeiro da
Universidade. (FIESP, 2009)

No centro de reciclagem das baterias usadas se extrai po de cobre e de niquel, que se
tornam matéria-prima para varias areas da industria. Mesmo com todo cuidado investido,

37



cerca de 15% de todo esse material se torna obsoleto e entdo é descartado de forma incorreta
parando em aterros e lixdes inapropriados. (FIESP, 2009)

Legislacdo Brasileira sobre pilhas e baterias usadas

Em 1999, o Conselho Nacional do Meio Ambiente aprovou uma resolucédo inédita na
América Latina (Resolucgdo CONAMA n°257, de 30.06.99), que aborda os impactos
ambientais negativos devido ao descarte inadequado de pilhas e baterias usadas e trata de sua
disposicao final.

A Resolucdo 257/99, diz que os fabricantes e importadores devem recolher o material
e promover a destinacdo final, de forma que seja fiscalizado pelos 6rgaos publicos ambientais.
A Resolucdo ainda estabelece que as pilhas e baterias, quando esgotadas ap6s o uso, devem
ser entregues pelos usuarios aos locais que as comercializaram ou entdo a rede de assisténcia
técnica autorizada, em seguida devem ser repassa-das aos fabricantes e importadores, para
que assim passem por procedimentos de reutilizagdo, reciclagem, tratamento ou disposi¢édo
final adequada.

Conforme dados do CONAMA as empresas que desobedecerem a norma de
recolhimento dos produtos poderdo ser enquadradas na Lei de Crimes Ambientais.

Segundo o Conama (1999) aos fabricantes e importadores cabe promover a
identificacdo desses produtos através das embalagens e se possivel colocar nos produtos um
simbolo que permita ao usuario distingui-los dos demais tipos de pilhas e baterias
comercializados. Dependendo do material dos quais séo feitas, algumas pilhas e baterias
podem ser jogadas em lixo doméstico.

No Brasil a idéia de coleta seletiva é recente, pilhas e baterias tiveram inicio no dia 22
de julho de 2000 e a reciclagem de alguns tipos de pilhas e baterias, comecou no dia 22 de
julho de 2001. (CONAMA, 1999) Devido a inexisténcia de estrutura de coleta e poucas
empresas na area de reciclagem, o material coletado se tornou um problema para muitas
cidades brasileiras.

REFLEXOES

O trabalho mostra a importancia de se fazer uma coleta das pilhas e baterias para que
se tenha uma destinacdo final mais apropriada, quem deve ser responsavel por isso sdo 0s
estabelecimentos que as comercializam, bem como a rede de assisténcia técnica autorizada
pelos fabricantes e importadores desses produtos, estes serdo responsaveis pelos
procedimentos de reutilizacdo, reciclagem, tratamento ou disposicao final ambientalmente
adequada para as pilhas e baterias coletadas

Algumas pilhas e baterias disponiveis no mercado usam materiais toxicos, muitos
paises, inclusive o Brasil, ttm se preocupado com o0s riscos a saude humana e ao meio
ambiente, atualmente a tendéncia é diminuir o teor de mercurio presente nas pilhas. Do ponto
de vista ambiental, as pilhas alcalinas representam menor risco, j& que ndo contém metais
toxicos, como mercurio, chumbo e cddmio. Devido a isso, hd uma tendéncia mundial em se
mudar para elas, ja detectada em outros paises como Estados Unidos, Alemanha e Argentina,
onde ocupam cerca de 70% do mercado. O custo mais elevado das pilhas alcalinas tem
reprimido o seu consumo no Brasil.

A pilha é um tipico exemplo de produto tecnoldgico desenvolvido para proporcionar
conforto e bem-estar a nossa civilizagdo, mas que ndo levou em conta o periodo apos seu
consumo, isto é, o que fazer com ela a partir deste momento.

Assim, por falta de uma conscientizacdo coletiva ambiental e ignorando 0s riscos
inerentes, as pilhas foram, ao longo de décadas, descartadas no meio ambiente como um lixo
qualquer. Agora que existe uma clara preocupacao ambiental é de se esperar que ndo somente
se faca uma coleta seletiva e um destino final seguro, mas principalmente, se desenvolvam
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novas tecnologias de pilhas que sejam compativeis com um meio ambiente mais saudavel
para a humanidade.

Uma vez que as pilhas e baterias sdo potencialmente danosas ao ambiente e a salde

humana, deve-se ressaltar que um programa de coleta seletiva deste material constitui-se em
uma importante ferramenta de prevengdo dos problemas causados pelo destino inadequado
deste tipo de residuo, tdo comum nas sociedades modernas. A participacao de todos, baseada
na responsabilidade de cada um de n6s em manter um ambiente mais saudavel ao nosso redor,
¢ de suma importancia para 0 meio ambiente e a satde do homem.
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RESUMO

O avanco tecnoldgico industrial vem estimulando cada vez mais a utilizacdo de materiais
descartéaveis, o que aumenta consideravelmente a producédo e quantidade de residuos sélidos a
serem descartados no meio ambiente. Entre os diversos tipos de produtos descartados existem
aqueles que potencialmente podem causar danos ndo somente ao meio ambiente mais também
ao ser humano, como 0s medicamentos vencidos. Os medicamentos Sdo essenciais para
resolver os males da salde, porém quando a enfermidade passa, normalmente sobram
comprimidos nas caixas, xaropes nos frascos e até ampolas de injetaveis. Estes medicamentos
ficam armazenados nos armarios até perderem a validade e entdo sdo descartados de modo
incorreto ou reutilizados por pacientes desatentos. InUmeros danos ambientais e a Salde
Publica podem ser decorrentes de praticas inadequadas de descarte dos mais diversos tipos de
residuos. Os drgdos responsaveis e regulamentadores dessas atividades buscam estabelecer
normas e programas para que o destino desses materiais seja 0 mais adequado possivel,
minimizando os efeitos ao meio ambiente e ao ser humano. Entretanto, a legislacdo é
direcionada apenas para 0s estabelecimentos de saide e ndo engloba a populacdo geral, ndo
havendo coleta adequada por parte das prefeituras ou outros 6rgdos especificos, evidenciando
a ineficiéncia desta lei.

PALAVRAS-CHAVE: Medicamentos vencidos; Descarte de medicamentos; Residuos
Sélidos de Salde.

ABSTRACT

Technological advances have stimulated industrial increasing the use of disposables, which
increases considerably the production and quantity of solid waste to be disposed in the
environment. Among the several types of discarded products are those that can cause damage
not just the environment, but also to humans, such as expired medicines. The drugs are
essential to solve the ills, but when the disease is over, it is common to remain tablets in
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boxes, syrups in bottles and even injectables in ampoules. These drugs are stored in cupboards
until their expiry date and then are disposed of improperly or reused by unsuspecting
patients. Numerous environmental and public health damages may be due to inadequate
disposal of various types of waste. The regulators of these activities seek to establish
standards and programs for the destination of these materials, minimizing the effects on the
environment and to humans. However, the law is directed only to health systems and does not
encompass the general population, with no proper collection by the town halls or other
specific organs, demonstrating the ineffectiveness of this law.

KEYWORDS: Expired drugs; Drug disposal; Solid Waste Health.

INTRODUCAO

Atualmente, uma das maiores consequéncias do avanco tecnoldgico industrial
dominado pela economia de mercado e que estimula o processo produtivo, é o visivel
aumento no consumo humano tanto de recursos naturais como de produtos que o mercado
oferece. Associado a este processo, 0s grandes centros urbanos absorvem, de maneira
continua, um grande nimero de pessoas que ali buscam trabalho, estudo, lazer e servigos
médicos (FERREIRA & MARTIN, 2006).

Assim, na busca de estabelecer melhores condi¢bes de protecdo, conforto e
satisfacdo pessoal, a sociedade desenvolveu uma série de atividades e processos artificiais que
ndo sdo parte da evolucdo da natureza, desconsiderando-se, na maior parte das vezes, 0
restante do sistema, o conjunto do mundo em que vivemos desequilibrando as relacdes do
todo (CASTRO, 2006 apud SALLES, 2004).

Segundo Ferreira & Martin (2006), um dos problemas gerados pelo alto consumo
é a producdo intensiva de residuos sélidos, comumente chamados de lixo. Todavia, aquilo que
é lixo para as pessoas incluidas socialmente, grandes geradoras e que ndo lhe ddo valor,
constitui meio de vida e de trabalho para as pessoas que estdo a margem da sociedade de
consumo, as quais trabalham de forma precaria e sujeitas a muitos riscos a sua saude. Além
disso, tem-se a falta, cada vez maior, de locais para destinar corretamente os residuos que
estas aglomeragdes geram.

A partir da segunda metade do século XX, a humanidade passou a preocupar-se
com o planeta onde vive. Mas néo foi por acaso: fatos como o buraco na camada de ozbnio e
0 aquecimento global da Terra despertaram a populacdo sobre o que estava acontecendo com
0 meio ambiente. Assim a questdo da geracdo e destinacdo final dos residuos foi percebida,
mas infelizmente até hoje ndo vem sendo encarada com a urgéncia necessaria. Os locais
destinados a este fim estdo ficando mais escassos e em muitos casos ndo estdo de acordo com
as normas que os 6rgaos ambientais estabelecem (PARANA, 2006).

Em meio ao amplo leque de materiais que compdem os residuos solidos urbanos
considerados perigosos, e um importante veiculo de dispersao de doengas infecciosas, estdo
os conceituados como RSSS — Residuos Sélido de Servicos de Salde, que podem causar, se
ndo forem tratados corretamente, muitos problemas de ordem socio-ambiental (FERREIRA &
MARTIN, 2006).

Segundo Gongalves (2004), na classificacdo da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), os medicamentos com prazo de validade expirado encontram-se na classe
phamaceutical waste, incluindo-se os itens que entraram em contato com 0s medicamentos
(frascos e embalagens). J& os medicamentos citostaticos estdo classificados no item genotoxic
waste, pela particularidade de descarte dessa classe farmacéutica. No Brasil os RSSS séo
geralmente divididos apenas em infectantes e especiais, sendo que os medicamentos fazem
parte do segundo grupo.
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Segundo Melo et al. (2007), a legislacdo existente em nosso pais ndo obriga as
farmacias a fazerem o descarte dos medicamentos manipulados ou industrializados vencidos
na mao do cliente, como também permite ao consumidor descartar os medicamentos no lixo
comum, em pias ou vasos sanitarios, de onde vao para os esgotos. O descarte incorreto € uma
das trés causas de intoxicacdo por medicamentos, junto com a auto-intoxicacgao e intoxicagoes
acidentais com criancas.

A descoberta de compostos farmacéuticos no meio aquatico tem desencadeado, na
ultima década, o desenvolvimento de varios estudos em torno dos impactos que 0S mesmos
estdo a ter, ou podem causar, no ambiente e na salde publica (FIRMINO, 2009). Portanto,
este trabalho tem por objetivo informar e esclarecer, com base no que foi encontrado na
literatura, sobre a regulamentacdo acerca do descarte de medicamentos vencidos e, assim,
contribuir para a conscientizacdo da préatica correta, reduzindo os danos causados ao meio
ambiente e ao homem.

Residuos Solidos

Considerando a crescente preocupacdo da sociedade com relacdo as questdes
ambientais e ao desenvolvimento sustentavel, a ABNT criou a CEET-00.01.34 - Comissao de
Estudo Especial Temporaria de Residuos Sélidos, para revisar a ABNT NBR 10.004/1987 -
Residuos sélidos - Classificacdo, visando aperfeicoa-la e, desta forma, fornecer subsidios para
o0 gerenciamento de residuos sélidos (ABNT, 2004).

Residuos solidos sdo materiais heterogéneos, (inertes, minerais e organicos)
resultantes das atividades humanas e da natureza, os quais podem ser parcial ou totalmente
utilizados, gerando, entre outros aspectos, protecdo a saude publica e economia dos recursos
naturais (DANTAS, 2001).

Para determinar a melhor tecnologia para tratamento, aproveitamento ou
destinagdo final de residuo é necessario conhecer sua classificacdo. Os residuos podem ser
classificados quanto sua potencialidade de risco em conformidade com a NBR 10.004/04, em
trés (03) grupos. Os Residuos Classe | (perigosos) sdo aqueles que apresentam risco a saude
publica e ao meio ambiente e conferem periculosidade e caracteristicas como inflamabilidade,
corrosividade, reatividade, toxicidade e patogenicidade. Sdo exemplos de residuos perigosos
alguns residuos industriais e residuos de saude. A segunda classe é a dos Residuos Classe Il —
ndo perigosos, que envolve duas subclasses, A e B. Os Residuos Classe 1A — N&o Inertes
sdo representados por aqueles que ndo se enquadram nas classificacdes de residuos classe | -
Perigosos ou de residuos classe IIB — Inertes. Podem ter propriedades como
biodegradabilidade, combustibilidade ou solubilidade em &gua. A terceira classe compreende
os Residuos Classe Il B — Inertes, representados por quaisquer residuos que, quando
amostrados de uma forma representativa e submetidos a um contato dindmico e estatico com
agua destilada ou deionizada, a temperatura ambiente ndo tiverem nenhum de seus
constituintes solubilizados a concentracfes superiores aos padrdes de potabilidade de agua,
excetuando-se aspecto, cor, turbidez, dureza e sabor, como por exemplo: tijolos, entre outros
(PARANA, 2006). O mesmo autor ainda classifica os residuos quanto a origem (Tabela 1).

Residuos Solidos de Servicos de Saude (RSSS)

Até a década de 80, os residuos de saude considerados perigosos incluiam aqueles
provenientes de hospitais. Era denominado entdo como “lixo hospitalar”, termo que tornou-se
comumente utilizado, mesmo quando os residuos ndo eram gerados em unidades hospitalares.
Atualmente esse termo foi substituido por Residuos Solidos de Servigos de Salde — RSSS
(PARANA, 2005).
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Tabela 1. Classificacao dos residuos de acordo com a origem.

Classificacdo

Tipo de residuo

Exemplos

Residuos urbanos

residuos sélidos em areas urbanas

residuos domésticos,
efluentes industriais e

domiciliares
Residuos residuos sélidos residenciais, com pléstico, lata, vidro, entre
domiciliares grande quantia de matérial organico outros

Residuos comerciais

residuos sélidos das areas comerciais

matéria organica, papeis,
plasticos de varios grupos,
entre outros;

Residuos publicos

residuos solidos gerados a partir da
limpeza publica

areia, papeis, folnagem, poda
de arvores, entre outros

Residuos especiais

residuos geralmente industriais, os quais
merecem tratamento, manipulacéao e
transporte especial

pilhas, baterias, embalagens
de agrotdxicos, de
combustiveis, de
medicamentos ou veneno

Residuo Industrial

gerado pela industria, considerando que
algumas industrias do meio urbano
produzem residuos semelhantes aos
domésticos

Residuos como os de
padarias

Residuos atdomicos

residuos resultantes da queima de
combustivel nuclear (a elevada
radioatividade constitui um grave perigo
a salde da populagéo, por isso deve ser
destinada de maneira correta, segundo as
orientagdes do CNEN — Comissao
Nacional de Energia Nuclear

composto de uranio
enriquecido com isétopo
atémico 235

Residuos agricolas

Gerados pelas atividades agropecuérias

esterco, fertilizantes, entre
outros

Residuos espaciais

restos provenientes dos objetos lancados
pelo homem no espaco, que circulam ao
redor da Terra

foguetes, satélites
desativados, tanques de
combustivel e fragmentos de
aparelhos destruidos

Residuos radioativos

residuos toxicos e venenosos formados
por substancias radioativas resultante de
reatores nucleares

Residuos
tecnolégicos

Aparelhos elétricos, eletrdnicos,
eletroeletrénicos e eletrodomésticos

televisores, radios,
computadores, celulares,
aparelhos eletrbnicos em
geral

Residuos de Servico
de Salde

variados tipos de residuos sépticos,
resultados de curativos, aplicagdo de
medicamentos. Este tipo de residuo deve
sofrer pré-tratamento antes de serem
dispostos no meio ambiente (ANVISA
306/04 e CONAMA 358/05)

servicos hospitalares,
ambulatoriais, farmacias,
entre outros

Fonte: PARANA (2006).

Segundo Caetano (2006), a Resolugdo CONAMA n° 358 de 29 de abril de 2005 e a
RDC n° 306 de 2004 da ANVISA, definem que os residuos de servicos de salde séo todos
aqueles resultantes de atividades exercidas nos servicos relacionados com o atendimento a
satde humana ou animal, inclusive os servicos de assisténcia domiciliar e de trabalhos de
campo; laboratdrios analiticos de produtos para satde; necrotérios, funerarias e servigos onde
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se realizem atividades de embalsamamento; servigcos de medicina legal; drogarias e farmacias,
inclusive as de manipulacdo; estabelecimentos de ensino e pesquisa na area de saude; centros
de controle de zoonoses; distribuidores de produtos farmacéuticos; importadores,
distribuidores e produtores de materiais e controles para diagnéstico in vitro; unidades moveis
de atendimento a saude; servicos de acupuntura; servigos de tatuagem e similares que, por
suas caracteristicas, necessitam de processos diferenciados em seu manejo, exigindo ou nédo
tratamento prévio a sua disposicao final.

Gongcalves (2004) constatou que 0s RSSS sdo gerados de forma crescente, em razéo da
grande quantidade de produtos descartaveis existentes nos dias de hoje. Ha algumas
tendéncias basicas quanto as tentativas de minimizacdo dos residuos: reciclagem, incineragédo
completa e aterros sanitarios. Essas tendéncias, nocivas ao meio ambiente, resultaram no
sistema moderno de descontaminacdo dos residuos hospitalares, compativeis com o0s
principios atuais.

As substancias quimicas toxicas e agentes infecciosos sdo consideradas de igual
risco a0 meio ambiente e exigem os mesmos cuidados durante o tratamento do residuo e
posterior descarte. Os produtos quimicos possuem evidéncia de perigo a0 meio ambiente, em
decorréncia da dificuldade de tratamento e destruicdo, ao passo que 0s agentes infecciosos
requerem cuidados especificos dos microbiologistas ambientais no combate ao risco de
acidentes infecciosos (GONCALVES, 2004).

Entende-se por tratamento dos residuos solidos, de forma genérica, quaisquer
processos manuais, mecanicos, fisicos, quimicos ou bioldgicos que alterem as caracteristicas
dos residuos, visando a minimizagdo do risco a saude, a preservacdo da qualidade do meio
ambiente, a seguranca e a saude do trabalhador (BRASIL, 2006).

Um estabelecimento de salde tem como missdo promover saude e bem estar aos
seus pacientes, e por isso é incoerente que os residuos resultantes deste trabalho possam
causar danos a salde humana e ao meio ambiente. Assim, gerenciar adequadamente 0s
residuos gerados nos estabelecimentos de salde é imprescindivel para evitar tais danos
(CASTRO, 2006).

Gerenciamento de Residuos - Legislacéo

Tendo em vista a necessidade de orientar sobre 0 manejo e destino final desses
residuos, tanto o Ministério da Saude (MS) quanto o do Meio Ambiente (MMA)
determinaram diretrizes para o gerenciamento dos residuos gerados nos estabelecimentos de
saude.

Em 1993, o CONAMA (Conselho Nacional de Meio Ambiente), criou a RDC n°
05/93, que estabelecia no Art. 4° que, “Caberia aos estabelecimentos geradores de residuos de
salde, o gerenciamento dos mesmos, desde a geracdo até a disposicao final, de forma a
atender aos requisitos ambientais e de salde publica” (BRASIL, 1993).

Em 2001, o CONAMA atualizou a RDC n° 05/93 criando a RDC n° 283/01, que
dispde sobre o tratamento e a destinacao final dos residuos dos servicos de saude, seguindo 0s
seguintes principios: da prevencdo, da precaucdo e do poluidor pagador (BRASIL, 2001).

Em 2003 foi promulgada a Resolucdo de Diretoria Colegiada, RDC ANVISA n°
33/03, que dispde sobre o regulamento técnico para o gerenciamento de residuos de servi¢os
de salde. A resolucdo passou a considerar 0s riscos aos trabalhadores, a salude e ao meio
ambiente. A adocdo desta metodologia de analise de risco da manipulacdo dos residuos gerou
divergéncia com as orientacOes estabelecidas pela Resolugdo CONAMA n° 283/01 (BRASIL,
2006).

Esta situacdo levou os dois oOrgdos a buscarem a harmonizacdo das
regulamentagdes. O entendimento foi alcancado com a revogagdo da RDC ANVISA n° 33/03
e a publicacdo da RDC ANVISA n° 306 (em dezembro de 2004) que concentra sua regulacao
no controle dos processos de segregacdo, acondicionamento, armazenamento, transporte,
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tratamento e disposicdo final (BRASIL, 2004), e da Resolugdéo CONAMA n° 358, em maio
de 2005, que trata do gerenciamento sob o prisma da preservacdo dos recursos naturais e do
meio ambiente e também elaborou uma Resolugdo Conjunta 002/05, entre SEMA/SESA/PR,
que estabelece os procedimentos para entrega do PGRSS — Plano de Gerenciamento de
Residuos Sélidos de Salde (PARANA, 2005).

O PGRSS ¢ o documento que aponta e descreve as acOes relativas ao manejo dos
residuos solidos, observadas suas caracteristicas e riscos, no dmbito dos estabelecimentos,
contemplando os aspectos referentes a geracdo, segregacdo, acondicionamento, coleta,
armazenamento, transporte, tratamento e disposi¢édo final, bem como as ac¢Ges de protecdo a
salde publica e ao meio ambiente (BRASIL, 2004).

Tabela 2. Manejo de Residuos de Saude

B1 Consiste na separacdo dos residuos no momento e local de sua
Segregacao geracao, de acordo com a classificagdo adotada.
Obrigatdrio para culturas e estoque de microrganismos, meios de
B2 cultura, residuos de laboratérios de manipulacéo genética. Devem ser
Tratamento interno | submetidos ao tratamento que garanta o nivel Ill de inativacéo
microbiana.
Consiste no ato de embalar os residuos segregados, em sacos ou
B3 recipientes que evitem vazamentos e resistam as a¢0es de punctura e
Acondicionamento ruptura. A capacidade dos recipientes deve ser compativel com a
geracdo diaria de cada tipo de residuo.
B4 Consistem na coleta e translado dos residuos dos pontos de geragdo
Coleta e transporte | até local destinado ao armazenamento temporario ou armazenamento
internos externo com a finalidade de apresentacéo para a coleta.
Consiste na guarda temporaria dos recipientes contendo os residuos
B5 ja acondicionados, em local proximo aos pontos de geragdo, visando
agilizar a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o deslocamento
Armazenamento . s N
interno entre os pontos gNeradores,e 0 ponto destinado a apresentacao para
coleta externa. N&o podera ser feito armazenamento com disposi¢do
direta dos sacos sobre o piso.
B6 Consiste na guarda dos recipientes de residuos até a realizacdo da
Armazenamento etapa de coleta externa, em ambiente exclusivo com acesso facilitado
externo para os veiculos coletores.
Consistem na remogdo dos RSS do abrigo de residuos
B7 (armazenamento externo) até a unidade de tratamento e/ou disposi¢ado
Coleta e transporte | final, utilizando-se técnicas que garantam a preservacdo das
externos condigdes de acondicionamento e a integridade dos trabalhadores, da
populagdo e do meio ambiente.
Consiste na aplicacdo de método, técnica ou processo que modifique
as caracteristicas dos riscos inerentes aos residuos, reduzindo ou
eliminando o risco de contaminacdo, de acidentes ocupacionais ou de
BS dano a0 meio ambiente. O tratamento p_ode ser no préprio
Tratamento estab_eINeC|mento gerador ou em outro estabelecimento, observafjas, as
condicbes de seguranca para o transporte entre o estabelecimento
gerador e o local do tratamento. Os sistemas para tratamento de
residuos de servicos de salde devem ser objetos de licenciamento
ambiental, de acordo com a Resolugio CONAMA n°. 237/1997.
Consiste na disposicdo de residuos no solo, previamente preparado
B9 para recebé-los, obedecendo a critérios técnicos de construcdo e
Disposicao final operacdo, e com licenciamento ambiental de acordo com a Resolucdo
CONAMA n°.237/97, ou suas atualizaces.

Fonte: CRF-SP (2007)
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Manejo dos Residuos

Segundo o CRF-SP (2007), o manejo dos residuos é entendido como a acdo de
gerenciar os residuos em seus aspectos intra e extra estabelecimento, desde a geracdo até a
disposicao final, compreendendo as etapas descritas na Tabela 2.

Ha varias formas de se proceder ao tratamento dos residuos: desinfec¢do quimica
ou térmica (autoclavagem, microondas, incineracdo). As tecnologias de desinfeccdo mais
conhecidas sdo a autoclavagem, o uso do microondas e a incineracdo. Estas tecnologias
alternativas de tratamento de residuos de servicos de salde permitem um encaminhamento
dos residuos tratados para o circuito normal de residuos solidos urbanos (RSU), sem qualquer
risco para a saude publica (BRASIL, 2006).

De acordo com Technical Assistance Manual (1994), existem diversos niveis de
inativacdo microbiana. Para as tecnologias de tratamento de residuos de servicos de salde, é
necessario atingir pelo menos o nivel 3 (Tabela 3).

Tabela 3. Niveis de inativagdo microbiana

Inativacdo de bactérias vegetativas, fungos e virus lipofilicos com redugéo

Nivel | . .
igual ou maior que 6L.0g1o

Nivel Il Inativacdo de bactérias vegetativas, fungos, virus lipofilicos e hidrofilicos,
parasitas e micobactérias com reducéo igual ou maior que 6L.0g;0
Inativacdo de bactérias vegetativas, fungos, virus lipofilicos e hidrofilicos,

Nivel Il parasitas e micobactérias com reducdo igual ou maior que 6Log; e

inativagdo de esporos do B. stearothermophilus ou de esporos do B. subtilis
com reducgéo igual ou maior que 4Log.

Inativacdo de bactérias vegetativas, fungos, virus lipofilicos e hidrofilicos,
Nivel IV parasitas e micobactérias, e inativacdo de esporos do B. stearothermophilus
com reducgéo igual ou maior que 4Log.

Fonte: Technical Assistance Manual (1994).

O tratamento com autoclave € um tratamento térmico que consiste em manter o
material contaminado sob pressdo a temperatura elevada, através do contato com vapor
d’agua, durante um periodo de 40 minutos para destruir todos os agentes patogénicos. Depois,
o material pode ser descartado nas valas sépticas, j& que ndo possui mais perigo de
contaminagdo. E usada para residuos solidos do Grupo A, como os residuos bioldgicos
(cultura, in6culos e outros); sangue e hemoderivados; cirurgico, andtomo-patoldgico e
exsudado, com excecdo de pecas anatdbmicas de maior volume; residuos pérfuro-cortantes e
residuos decorrentes da assisténcia ao paciente como secrecdes, excrecfes e outros
(GUERREIRO, 2010).

O tratamento com utilizacdo de microondas € uma tecnologia relativamente
recente de tratamento de residuo de servicos de salde e consiste na descontaminacdo dos
residuos com emissdo de ondas de alta ou de baixa freqliéncia, a uma temperatura elevada
(entre 95 e 105°C). Os residuos devem ser submetidos previamente a processo de trituracéo e
umidificacdo (BRASIL, 2006).

Segundo 0 mesmo autor, 0 tratamento térmico por incineragdo consiste em um
processo fisico-quimico de oxidacdo a temperaturas elevadas que resulta na transformacéo de
materiais com reducdo de volume dos residuos, destruicdo de matéria organica, em especial
de organismos patogénicos. E considerada por muitos técnicos como a forma mais indicada
para o tratamento e disposi¢do dos residuos de servigos de saude.

Para Guerreiro (2010), a desinfeccdo quimica € um processo em que 0s residuos
sdo mergulhados em solugdo quimica desinfectante, que destroi agentes infecciosos. No
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entanto, as recomendacfes para seu uso referem-se mais & desinfeccdo de utensilios e
superficies do que de residuos.

Descarte de Medicamentos Vencidos

Sabe-se que os medicamentos sdo essenciais para resolver os males da satde, porém
qguando a enfermidade passa, normalmente sobram comprimidos nas caixas, xaropes Nnos
frascos e até ampolas de injetaveis. Geralmente esses medicamentos ficam armazenados nos
armarios até perderem a validade e entdo sdo descartados de modo incorreto ou entdo
reutilizados por pacientes desatentos (PRADO, online, 2010). Inimeros danos ambientais
e a Saude Publica podem ser decorrentes de praticas inadequadas de descarte dos mais
diversos tipos de residuos. Nesse contexto, o descarte aleatorio de medicamentos vencidos
pode culminar em impactos ambientais extremamente relevantes, afetando diversos
ecossistemas (MELO et al., 2007).

No mundo todo se tem identificado a presenca de farmacos, tanto nas aguas, como
no solo. Essa contaminacao resulta do descarte indevido, da excrecdo de metabolitos, que ndo
sdo eliminados no processo de tratamento de esgotos, e também do uso veterinario
(EICKHOFF et al., 2009).

De acordo com 0s mesmos autores, as conseqiiéncias desses farmacos para o meio
ambiente ainda ndo sdo muito conhecidas; entretanto, a grande preocupacdo em relacdo a
presenca na agua, sdo os potenciais efeitos adversos para a saude humana, animal e de
organismos aquaticos. Alguns grupos de farmacos merecem uma atencao especial, dentre eles
0s antibidticos e os estrogénios. Os primeiros, devido ao desenvolvimento de bactérias
resistentes e, os segundos, pelo seu potencial de afetar adversamente o aparelho reprodutor de
organismos aquaticos como, por exemplo, a feminilizacdo de peixes machos.

Segundo a Lei 16322 de 18 de Dezembro de 2009, no Art. 1°, € de
responsabilidade das industrias farmacéuticas, das empresas de distribuicdo de medicamentos
e das farmécias e drogarias darem destinacdo final e adequada aos produtos que estiverem
sendo comercializados nestes estabelecimentos no Estado do Parand, que estejam com seus
prazos de validade vencidos ou fora de condigGes de uso (DOP, 2009).

Em relacdo aos medicamentos domiciliares a RDC/ANVISA 306/04, recomenda
que os medicamentos controlados (conhecidos como “tarja preta”), antimicrobianos
(antibioticos), antineoplasicos, citostaticos, digitalicos, anti-retrovirais, aerosséis e hormonais
devem ser levados a vigilancia sanitaria municipal, os outros medicamentos devem ser
inutilizados antes de serem descartados no lixo, para que outras pessoas ndo 0S consumam
caso os encontrem. No caso de capsulas e comprimidos, retirar o material da embalagem,
rasgar e quebrar o conteudo antes de descarta-lo. Se 0o medicamento for liquido, verter o
contetdo no vaso sanitario. O frasco deve ser lavado e colocado no lixo seco. As bisnagas
devem ser cortadas, esvaziadas e colocadas no lixo seco. Como a pomada normalmente néo se
mistura a agua, deve-se chacoalhad-la com detergente antes de despejar o contetido no vaso
sanitario (ALVES & JUNIOR, 2007).

Segundo a nova resolucdo da Anvisa, no Art. 93 da RDC 44/09, fica permitido as
farmacias e drogarias participar do programa de coleta de medicamentos vencidos para
descarte pela comunidade, tendo em vista a preservagdo da saude publica e a manutencdo da
qualidade do meio ambiente, considerando os principios da biosseguranca de empregar
medidas técnicas, administrativas e normativas para prevenir acidentes (BRASIL, 2009).

Entretanto, segundo Luiz Carlos da Fonseca e Silva, médico e especialista em
vigilancia sanitaria da ANVISA, o consumidor ndo consegue na maioria das vezes devolver
os remedios para drogarias e farmacias. Pois “As drogarias e farmacias ndo tem obrigacdo
legal para aceité-los, ficando assim facultativo a elas, aceitarem ou ndo esses medicamentos”
(PRADO, online, 2010).
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De acordo com Pedro Zidoi, presidente da Associacdo Brasileira do Comércio
Farmacéutico (Abcfarma), os custos das farmécias e drogarias com o descarte de residuos de
medicamentos (remédios vencidos ou com a embalagem avariada, por exemplo) variam entre
0,2% e 0,5% de seu faturamento. Em 2008, segundo a entidade, foi comercializado no pais o
equivalente a R$ 34,3 bilh6es em medicamentos. Assim, é possivel estimar que os custos do
varejo com o descarte de residuos de farmacos, ficaram entre R$ 68 milhdes e R$ 171
milhdes. Diante disso, Pedro Zidoi afirma que é dificil para os estabelecimentos assumir a
responsabilidade adicional de dar destinacdo a medicamentos devolvidos pela populacéo
(FRANCA, 2009).

Assim, com a constatacao dessa falta de orientacdo e a méa aderéncia por parte dos
usuarios, enfatiza-se a importancia do papel de profissionais de salde, inseridos no contexto
da medicacdo, em proporcionar instru¢cdes que minimizem o0s aspectos negativos decorrentes
dessa pratica (MELO et al,, 2007).

REFLEXOES

A legislacéo se torna deficiente por ser direcionada apenas para 0s estabelecimentos de
salde (farmacias, drogarias, hospitais, industrias, etc) e ndo engloba a populacdo no geral e
dificilmente existe uma coleta adequada desses residuos por parte das prefeituras ou outros
orgaos especificos, logo, a legislacdo de nada adianta se ndo é aplicada.

Segundo o que é estabelecido pelas leis, 0 descarte de medicamento vencido fica
por conta do agente gerador, dessa forma os estabelecimentos de saude, como farmacias,
indUstrias, hospitais, clinicas veterinarias, entre outras sdo responsaveis pelo gerenciamento e
descarte dos produtos com prazo de validade expirados. Porém quando se analisa 0 montante
de medicamentos vencidos dentro das residéncias dos usuérios, a situacdo é mais critica, pois
a lei determina que seja descartado no lixo comum ou na rede coletora de esgoto, ndo se
atendo ao efeito causado no solo e na &gua que cedo ou tarde acaba voltando para o
consumidor. Quanto as farméacias estas ndo aceitam receber estes medicamentos pelo fato de
seu gerenciamento e descarte possuir um certo custo; ja as industrias produtoras alegam que
ao se responsabilizarem por esse recolhimento e descarte, ira beneficiar e estimular o mau
gerenciamento de estoques dos estabelecimentos. Dessa forma o consumidor sem informacao
adequada a respeito de qual o melhor meio para desprezar o medicamento vencido em sua
residéncia e por efeito de comodidade este acaba nos aterros sanitarios, lix6es e redes
coletoras de esgotos, podendo assim causar incalculaveis danos ao sistema no futuro.

Outra sugestdo seria a elaboragdo de uma lei como a Lei n° 7.802, de 11 de julho de
1989 que dispBe, dentre outras providéncias, da destinacdo final de embalagens e residuos de
agrotoxicos. Esta lei responsabiliza as empresas que produzem e comercializam agrotdxicos
pela destinacdo final de produtos e embalagens, devolvidos pelos usuarios com vistas a sua
reutilizacéo, reciclagem ou inutilizacao.

Sendo assim, destacamos a importancia de mais pesquisas nesta area, mais
comprometimento das instituicdes de ensino superiores quanto ao conteldo desse assunto e de
acOes concretas por parte dos gestores, a fim de que se estabelecam normas e promovam
campanhas de conscientizacdo da populacéo, especialmente quanto ao descarte adequado de
medicamentos vencidos, proporcionando também estrutura para que esse possa ser realizado
de forma adequada, visando uma maior protecdo do meio ambiente e da populacdo em geral.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi o de descrever o cenario do uso de medicamentos ansioliticos por
docentes da rede estadual de educacdo no perimetro urbano do municipio de Cacoal — RO,
verificando sua prevaléncia, bem como os principais motivos que desencadearam a terapia
guimica. Realizou-se entrevistas semi-estruturadas por meio de questionario com perguntas
fechadas, aplicados aos participantes da pesquisa. Foram selecionados 127 (cento e vinte e
sete) docentes da populacdo estudada, evidenciando que 38.5% destes fizeram ou fazem uso
de medicamentos ansioliticos.

PALAVRAS-CHAVE: Consumo de medicamentos, Ansioliticos, Docentes
ABSTRACT

The objective of the inquiry was to proceed in descriptive research about the use of medicines
against anxiety with teachers from the public education from the urban perimeter in the city of
Cacoal - Rondonia - Brazil. The index of the medicines against anxiety used was evaluated in
the teachers, in order to determine the prevalence of the use and verified the main reasons that
had unchained the use. The instrument used was interview half-structuralized through
questionnaire with closed questions in the schools and residences of the participants of the
research. They had participated 353 (three hundred fifty three) teachers and they had been
selected amongst them 127 (one hundred twenty seven) teachers. The reached result of the
representative sample of the users points that 49 (forty nine), that represents, 38,5%, that had
made or makes use of the medicines against anxiety.

KEYWORDS: Consumption of medicines, medicines against anxiety, teachers.
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INTRODUCAO

A atuacdo profissional do docente ndo nasce pronta, passa por um processo de
formacdo pedagdgica, requer conhecimento especifico, saber lidar com varios tipos de
comportamento, dirigindo alunos no processo do saber, tornando-os desenvolvidos do ponto
de vista pessoal e intelectual, aspecto importante no desenvolvimento das futuras geracdes.
Nesse sentido, muitas vezes requer dedicacdo exclusiva, acarretando cansaco, ansiedade,
estresse ao seu cotidiano laboral. Para diminuir essa sensacao, as pessoas acabam recorrendo a
terapias com grupos farmacoldgicos que parecem atuar de maneira eficaz, no sentido de
devolver a sensacdo de bem-estar. Batistuzzo et al. (2006) relatam que dentre os inUmeros
farmacos se pode destacar com a finalidade de tratar essa situacéo, os ansioliticos sdo usados
no tratamento sintomatico da ansiedade e tensdo resultante dos estresse, dos fatores
emocionais e em estados psiconeur6ticos caracterizados por tensdo, ansiedade, apreensdo,
fadiga e sintomas de agitacéo.

Os ansioliticos sdo usados no tratamento sintomatico da ansiedade e tenséo resultante
do estresse, dos fatores emocionais e em estados psiconeurdticos caracterizados por tenséo,
ansiedade, apreensdo, fadiga e sintomas de agitacdo (BATISTUZZO et al., 2006). Rang et al.
(2001), entende que os ansioliticos sdo as substancias mais frequentemente prescritas, e
usadas regularmente em mais de 10% da populacao nos paises desenvolvidos.

Os farmacos disponiveis no arsenal terapéutico contra a ansiedade podem ser
classificados em: benzodiazepinicos; GABA e derivados; agonistas principais do receptor
5HT; barbituricos e diversos (SILVA, 2002). Os ansioliticos atuam principalmente no sistema
limbico, onde promovem uma intensa inibi¢cdo e consequente diminuicdo da atividade. A
maioria dos ansioliticos diminui as concentracdes de catecolaminas ou antagonizam 0s seus
efeitos. Os benzodiazepinicos, os barbitdricos e as imidazopiridinas ligam-se a subunidades
do receptor GABA, presentes nas membranas neuroniais do sistema nervoso central
(BATISTUZZO et al., 2006). Outra classe sdo 0s antagonistas dos receptores 5-HT,
considerados ansioliticos de segunda geracdo. O primeiro membro dessa classe introduzido no
mercado brasileiro foi a buspirona (SILVA, 2002), que alivia a ansiedade sem causar efeitos
sedativos ou euféricos pronunciados. Ao contrario dos benzodiazepinicos, a droga ndo tem
propriedades hipndticas, anticonvulsivantes ou miorrelaxantes (KATZUNG, 2003).

Os barbitaricos sdo depressores nao-seletivos do SNC que produzem efeitos que
vao da sedacdo e reducdo da ansiedade a inconsciéncia e morte por faléncia respiratoria e
cardiovascular (RANG et. al., 2001).

Outros medicamentos que ndo sao especificos para ansiedade, mas que também
possuem acao ansiolitica, sendo, portanto, utilizados como recurso farmacoterapéutico para a
ansiedade sdo os beta-bloqueadores. Conforme Silva (2002) ha vinte e cinco anos, estudos
controlados comprovam a eficacia dos beta-bloqueadores como ansioliticos. Em certas
situacOes especificas, alguns, como o propranolol podem reduzir os sintomas autondmicos
associados a fobias especificas.

Entretanto, é importante destacar os riscos relacionados ao uso destes medicamentos.
Sobre este aspecto, Katzung (2003) afirma que o ansiolitico, mesmo em pequenas doses, pode
produzir sonoléncia, comprometimento do discernimento e diminuigdo da capacidade motora,
algumas vezes com impacto significativo sobre a capacidade de dirigir veiculos automotores,
desempenho no trabalho e relagdes pessoais.

Assim, considerando a condicdo de fadiga de docentes da rede estadual de ensino da
cidade de Cacoal — RO, a possibilidade de uso de ansioliticos no tratamento destes
profissionais e os efeitos adversos destes medicamentos que podem inclusive comprometer
ainda mais a capacidade laboral destes docentes, o objetivo deste estudo foi o de avaliar a
prevaléncia de docentes tratados com farmacos ansioliticos bem como verificar os principais
motivos que desencadearam o uso desta medicacao.
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A populagdo estudada constituiu-se de docentes da rede estadual de ensino
fundamental e médio que lecionam no perimetro urbano de Cacoal - Rond6nia — Brasil. A
pesquisa foi realizada no més de agosto de 2009 e, para levantar a quantidade de docentes que
lecionam no perimetro urbano, foi feita uma pesquisa na representacdo de ensino da
Secretaria de Educacéo, que viabilizou o acesso as seguintes informagdes: 0 municipio possui
20 (vinte) escolas estaduais de ensino fundamental e médio, mas sé 13 (treze) dessas escolas
estdo no perimetro urbano.

Para obtencdo das amostras foram convidados os docentes de ensino fundamental e
meédio que estdo inseridos na rede estadual do perimetro urbano de Cacoal. Foram realizadas
visitas nas 13 (treze) escolas estaduais de ensino fundamental e médio localizadas no
perimetro urbano do municipio de Cacoal, ao que verificou-se que existem 353 (trezentos e
cinguenta e trés) docentes lecionando nestas escolas.

No intuito de atender aos critérios de precisdo e correcdo dos procedimentos
amostrais, foi adotado, para definicdo da amostra, um nivel de confiabilidade de 95%,
margem de erro maxima permitida de 5%. Portanto, considerando os 353 (trezentos e
cinguenta e trés) professores da rede estadual de educacdo das escolas urbanas do municipio
de Cacoal, para a producdo da melhor informacdo possivel a partir dos dados disponiveis, 0s
calculos estatisticos computacional foi realizado pelo software desenvolvido pelo Professor
Mestre Elias Teixeira Krainski (método de Krainski , 2007), calculou-se ser necessario um
total de 127 (cento e vinte e sete) individuos com chance de entrarem na amostra em relacao
aos quais foram feitas as inferéncias. Foram selecionados 35,9% dos docentes que lecionam
no perimetro urbano, o que totaliza 127 (cento e vinte e sete) docentes. Os docentes
selecionados para a pesquisa foram escolhidos aleatoriamente.

Para a coleta de dados nesta pesquisa foi utilizado o processo manual, que é o
recomendado, mediante questionario contendo 28 (vinte e oito) questbes fechadas, com
entrevista semi-estruturada com 120 (cento e vinte) participantes, por meio de visitas nas
escolas e domicilios, segundo método proposto por Berquo et al. (1981).

De acordo com Cervo & Bervian (2006), o questionario é a forma mais usada para
coletar dados, pois possibilita medir com melhor exatidao o que se deseja. Sob a questdo ética
foi garantido o anonimato dos participantes, bem como a possibilidade de que 0s mesmos
desistissem em qualquer fase do estudo. Foi lido e entregue a cada participante o termo de
consentimento livre e esclarecido, que ap6s lido foi assinado, em atencdo ao procedimento
recomendado para pesquisa com seres humanos.

A média de idade dos docentes pesquisados foi de 38 (trinta e oito) anos e o tempo
médio de docéncia prestado foi de 18 (dezoito) anos. Dos 127 (cento e vinte e sete) docentes
gue responderam a pesquisa, 49 (quarenta e nove) deles, ou seja, 38,5% afirmaram ja ter feito
uso de medicamentos ansioliticos em algum momento da vida.

Entre os principais causadores de ansiedade nos docentes figura o estresse, 30
(trinta) dos 49 (quarenta e nove) usudrios de ansioliticos afirmam que o estresse € o principal
precursor de ansiedade e logo depois vém os fatores emocionais com 57,2% como segundo
maior causador.

Os medicamentos ansioliticos utilizados pelos docentes pesquisados estdo
ilustrados abaixo (Tabela 01).

Entre os medicamentos ansioliticos utilizados pelos docentes da rede estadual de
educacdo do perimetro urbano de Cacoal esta listado o diazepam com 61,3% de uso, é um
ansiolitico pertencente a classe dos benzodiazepinicos, € frequentemente indicado para
epilepsia, insdnia e espasmos musculares.

Outros ansioliticos também muito usados pelos docentes sdo o clonazepam com
26,5% e o alprazolam com 22,4% de uso, ambos s&o da classe dos benzodiazepinicos.

Além do alto indice de uso de ansioliticos pelos docentes, outro fator alarmante
estd relacionado as reacOes adversas a medicamento, 32,6% dos docentes afirmam nao
conhecer nenhum efeito adverso causado pelos ansioliticos.
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Entre as principais reacOes adversas constam enjoos, alucinagdes, prurido,
cansaco, distdrbios de micgédo e sonoléncia, sendo esta a mais relatada, uma vez que 77,5%
dos docentes tiveram a sonoléncia como principal reacdo adversa. Quanto ao conhecimento
dos docentes sobre a dependéncia fisica e psiquica 34,5% afirmam ndo conhecer, nimero
significativo, visto que a dependéncia deve ser a principal reacdo adversa dos ansioliticos a
ser combatida.

Tabela 01 — Relacdo de medicamentos ansioliticos utilizados por docentes da rede estadual de
educacdo do perimetro urbano da Cidade de Cacoal — RO.

Tipo de Medicamento Prevaléncia do Uso
Diazepam 30
Clonazepam 13
Alprazolam 11
Bromazepam 4
Lorazepam 4
Nitrazepam 4
Cloxazolam 3
Buspirona 2
Clobazam 2
Midazolam 2
Clordiazepdxido 1
Outros medicamentos 16

Ja com relagdo aos problemas relacionados a medicamentos, 51% dos
entrevistados afirmam n&o conhecer nenhum problema relacionado a esse grupo de
medicamentos, 0s ansioliticos, apenas 12,2% dizem saber sobres os problemas relacionados a
dispensacdo, visto que a falta de informacédo sobre os problemas relacionados aos ansioliticos
pode estimular a automedicacdo desse tipo de medicamento, levando o usuério a
dependéncia.

Outro problema relacionado ao medicamento é quanto a administracdo do
farmaco, é uma atividade diaria que requer atencdo; a pesquisa mostrou que erros nessa
pratica vém ocorrendo, pois 12,2% dos docentes atestam que o principal erro esta na hora da
administracdo; estratégias precisam ser implementadas no intuito de preveni-los ou minimiza-
los. A pratica de orientacdo dos docentes quanto as PRMs possibilita uma melhor resposta ao
tratamento, evitando assim problemas que possam interferir no tratamento do paciente.

Ao adquirir o medicamento 38,7% dos docentes afirmam ndo ter recebido
nenhuma informac&o sobre o medicamento ansiolitico, o que esta ilustrado na Figura 01.
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Figura 1. Porcentagem de profissionais que orientaram os docentes quando adquiriram o
medicamento ansiolitico.
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REFELXOES

Os nossos dados mostram que a prevaléncia de ansiedade entre os professores é
alta, e que este estado de tensdo € resultante do estresse, dos fatores emocionais e estado de
tensdo, ansiedade, apreensdo, que acabam causando algumas sindromes psiquicas nos
docentes. O estresse pode ser causado pela ansiedade e pela depressdo devido a mudanga no
meio habitual e a exposi¢do a um determinado ambiente que leva o individuo a experimentar
certos tipos de sentimento.

Segundo Katzung (2003), os Benzodiazepinicos sdo o grupo mais importante de
farmacos, usado como agente ansiolitico e hipnotico. Os benzodiazepinicos atuam nos
receptores GABA-A e podem afetar o metabolismo da progesterona e causar influéncias no
sistema reprodutor. Entretanto, sd8o numerosos o0s casos de abuso e dependéncia
correlacionados ao uso tanto terapéutico quanto irracional. A dependéncia pode aparecer ndo
s6 com 0 uso em doses terapéuticas, por tempo prolongado, como também por doses mais
elevadas (SILVA, 2002).

A partir dos dados da Figura 1, constatou-se a falha ou falta do profissional de
salde quanto a orientacdo aos docentes, principalmente no que se refere a dependéncia tanto
fisica como psicolodgica. Fica evidenciado ainda, a grande auséncia do farmacéutico no ato da
dispensacdo, visto que a orientacdo do farmacéutico sobre os medicamentos ansioliticos é de
suma importancia para recuperacdo da salde. Desde dado, podemos inferir que a falta de
informac&o pode ser um fator contribuinte para a alta taxa de uso de benzodiazepinicos.

O consumo de medicamentos ansioliticos pode acarretar alteracbes no
comportamento e levar o paciente a dependéncia fisica e/ou psiquica. Contata-se que 0 uso
desses farmacos na atualidade ocorre de forma indiscriminada, uma vez que o indice de
usuarios visualizados na pesquisa, 38.5% ultrapassa o indice de usuérios na policia militar de
Rond6nia da cidade de Cacoal, que é de 37,5%, numeros revelados em pesquisa realizada no
ano de 2008 (DUTRA & BARBOSA, 2008). Comparado o numero ora obtido com o0s estudos
realizados na cidade de Sdo Paulo — SP — Brasil e na cidade de Porto Alegre — RS — Brasil,
nos anos de 1993 e 1994, respectivamente, observa-se que, na cidade de S&o Paulo, o indice €
de 10,2% de uso na vida. Na cidade de Porto Alegre obteve-se o indice mais elevado do
Brasil, apresentando um percentual de 21,3% de uso na vida (RIBEIRO et al, apud DUTRA
& BARBOSA, 2008).

Diante do apresentado, o indice de uso de ansioliticos pelos docentes de Cacoal
chega ser alarmante. Segundo a revista de fisioterapia da FURB (2005), apds alguns anos
40% a 60% dos usuarios de ansioliticos estard dependente, incapazes de parar devido a
abstinéncia a droga.
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RESUMO

Paracoccidioidomicose (PCM) é a micose sistémica mais importante na América Latina,
causada pelo fungo dimorfico Paracoccidioides brasiliensis. A doenca envolve
principalmente os pulmdes e entdo se dissemina a outros Orgdos e sistemas. Lesdes
secundarias frequentemente aparecem nas membranas mucosas, pele, linfonodos e adrenais.
Este trabalho teve a finalidade de analisar e caracterizar os pacientes portadores de
paracoccidioidomicose, em relacdo ao tratamento farmacol6gico, averiguar os medicamentos
utilizados, verificar a adesdo a terapéutica de acordo com a freqiiéncia que eles retornam ao
ambulatério durante o tratamento. Foram consultados 125 prontuérios de pacientes adultos
com diagndstico de paracoccidioidomicose atendidos no ambulatério de especialidades de
Cacoal - RO, entre os meses de Julho a Agosto de 2009, foi utilizado um formulario como
instrumento de coleta de dados composto de 06 questdes fechadas e os resultados apontam
que a maioria dos sujeitos sdo do sexo masculino (97%), com idade entre 30-50 anos, 81%
sdo trabalhadores rural, o medicamento mais utilizado e a associagcdo de sulfonamidas e
azolicos 48%, houve intervalo durante os retornos ambulatérias de 38% ap6s 02 a 04 meses,
ocorreu uma alto indice de abandono ao tratamento por 66% dos pacientes.

PALAVRAS-CHAVES: paracoccidioidomicose, tratamento farmacoldgico, adesdo a
terapéutica.
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ABSTRACT

Paracoccidioidomycosis (PCM) is the most important systemic mycosis in Latin America,
caused by the dimorphic fungus Paracoccidioides brasiliensis. The disease involves mainly
the lungs and then spreads to other organs and systems. Secondary lesions often appear on the
mucous membranes, skin, lymph nodes and adrenal glands. This study had the purpose to
analyze and characterize patients with paracoccidioidomyecosis, in respect to pharmacological
treatment, to determine the medications used, to verify adhesion to therapeutical that often
they return to the clinic during treatment. Have been consulted 125 records of adults patients
diagnosed with paracoccidioidomycosis treated in the outpatient specialities of Cacoal - RO,
between the months of July and August 2009, one form was used as a tool for data collection
compound of 06 closed questions and the results show that most person are male (97%), aged
30-50 years, 81% are rural workers, the most widely used medication is the combination of
sulfonamides and azélicos 48%, there was an interval during the ambulatory returns of 38%
between 02 to 04 months, occurred abandonment treatment for 66% of patients.

KEYWORDS: paracoccidioidomycosis, pharmacological treatment, therapeutical adhesion.

INTRODUCAO

Segundo, PALMEIRO et al. (2005) a paracoccidioidomicose (PCM) é uma micose
sistémica causada pelo fungo dimérfico Paracoccidioides brasiliensis. E considerada a
infeccdo fangica mais importante da América Latina, ocorrendo em regides tropicais e
subtropicais. O Brasil é considerado um centro endémico dessa doenca, com maior
prevaléncia nas regides sul, sudeste e centro-oeste. A infeccdo envolve primariamente 0s
pulmBes pela inalacdo do fungo e pode disseminar-se para varios Orgaos e sistemas
originando lesdes secundarias nas mucosas, nos linfonodos, na pele e nas glandulas adrenais.

Mesmo apos ter sido descrita ha mais de 100 anos, e apesar dos expressivos avangos
qgue permitiram a melhor compreensdo da epidemiologia, patogénese, diagndstico clinico e
laboratorial, a PCM ainda apresenta no Brasil alta prevaléncia, altas taxas de mortalidade e
letalidade, podendo ser considerada uma doenca negligenciada.

Por ser uma doenca que acomete principalmente pessoas da zona rural, tanto elas
como grande parte da populacdo ainda sofre com a dificuldade e acesso as informacdes e ao
atendimento aos servicos de saude. Por estes motivos a dificuldade ao acesso a estes servicos,
implica na caréncia de orientacdo suficiente em educacdo em salde e habitos para a adogédo de
comportamentos saudaveis principalmente a prevencao e ao controle de doengas cronicas, 0
que pode interferir na tomada de deciséo e a participacdo do doente, principalmente no que se
diz respeito a aderir ou ndo a terapéutica.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003) destaca que a adesdo a terapéutica €
um fendmeno multi-fatorial determinado pela interagdo de cinco fatores ou “dimensdes”,
sistema e equipe de saude, fatores socioeconémicos, fatores relacionados ao pacientes, fatores
relacionados a doencas e fatores relacionados ao tratamento.

Para Gongalves (1999), adesdo compreende autonomia e habilidade ao paciente em
aceitar as recomendacOes medicas, ou seja, aderir ou nao ao tratamento implica, sobretudo,
em livre escolha do paciente. Esta definicdo abstrai toda a responsabilidade da equipe de
salde enquanto participante do processo de cura, 0 que deve ser discutido, uma vez que 0s
servicos de salde tém papel ativo na educacdo dos pacientes, familiares e comunidade,
principalmente para as classes baixas.

Diante deste contexto surgiu a oportunidade de se estudar o tema abordado, tendo
como foco a falta de conhecimento por parte dos pacientes portadores de PCM sobre o
tratamento farmacoldgico correto, somado a necessidade do uso prolongado de farmacos
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antifungicos, levando ao abandono do mesmo, assim também podem ocorrer casos de recaida,
e a cura pode ndo ser alcancada.

Partindo destas consideragOes, o presente estudo teve por objetivo tragar o perfil
farmacologico de pacientes portadores de PCM, e caracterizar adesdo ou nao a este
tratamento, favorecendo assim condi¢Ges melhores para o paciente na qualidade de vida.

Pressupostos Metodologicos

A pesquisa realizada teve carater quantitativo, com estudo transversal de natureza
descritiva. A pesquisa quantitativa envolve a coleta sistemética de informacdo, além da
analise dessa informacédo, mediante procedimento estatistico (Tomasi, 1999). A escolha por
esse tipo de pesquisa leva em consideracdo a populacdo alvo do estudo que é composta por
pacientes portadores de PCM.

Desenvolvida no Municipio de Cacoal/RO, a pesquisa foi realizada num intervalo de
dois meses, compreendendo de Julho a Agosto de 2009 no periodo matutino, junto ao
ambulatério de especialidades de Cacoal que possui 0 Programa de Controle de Infectologia,
onde os pacientes portadores de PCM estdo cadastrados conforme os grupamentos B41 da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), e os prontudrios estdo disponiveis no
Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME). Este ambulatorio é considerado de
referéncia para as mais variadas doencas infecciosas, incluindo a paracoccidioidomicose.

A pesquisa foi realizada com os dados de 125 prontudrios, que correspondem a todos
0s prontuérios em arquivo ativo.

O instrumento utilizado na pesquisa foi por meio de coleta de dados a partir das
anotacdes da equipe de salde, com a revisdo de todos os prontuarios disponiveis, através de
um formulario, composto de 06 questbes fechadas sendo elas, caracterizacdo a populacdo a
ser estudada (idade, sexo, ocupacdo profissional), identificacdo dos fatores predisponentes
para a aquisicdo da infeccdo por PCM (contato com a zona rural), caracterizacdo dos aspectos
relacionados ao tratamento farmacolégico (medicamento utilizado durante o tratamento,
houve a necessidade de substituicdo), caracterizacdo dos aspectos ao tratamento (exame
inicial, local acometido pelo fungo, nimero de retornos ambulatoriais, intervalos durante o0s
retornos, tempo de tratamento), evolucdo do caso (alta com cura, abandono, transferéncia,
Obito, mudanca de diagndstico), modo de entrado no ambulatério (caso novo, recidiva,
transferéncia, reingresso ap6s abandono), por meio da qual buscaram caracterizar os pacientes
e tragar um perfil dos mesmos no tocante ao tratamento farmacoldgico.

A analise estatistica foi realizada, ap6s a coleta dos dados e transcritos para uma
planilha do programa Ms Excel Office XP, e para melhor visualizagdo foi distribuido em
tabelas e em forma de texto.

Por se tratar de pesquisa que envolve seres humanos, o projeto de pesquisa foi
submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Biomédicas de Cacoal -
FACIMED, e enviado ao Ambulatério de Especialidades de Cacoal um termo de
consentimento para que fosse possivel a coleta de dados dos prontuarios.

Referencial Teorico

De acordo com Trabulsi (2005), as micoses sisttmicas apresentam uma série de
caracteristicas comuns. Tém distribuicdo geografica limitada, e ocorrem, principalmente, nas
Ameéricas, 0s agentes etiologicos sdo encontrados no solo e em dejetos de animais, e as vias
aéreas superiores sao a sua principal porta de entrada.

A PCM ¢é a infecgdo fungica sistémica e conhecida também como blastomicose sul-
americana ou moléstia de Lutz — Splendore — Almeida. Adolpho Lutz, em 1908, fez a
descricdo inicial da doenca e do agente etioldgico, que foi caracterizado morfo
biologicamente por Afonso Splendore (1912) e por Floriano de Almeida (1930), recebendo a
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denominacdo de Paracoccidiodes brasiliensis, este termo foi adotado oficialmente em 1971.
(VERONESI, 2005).

Ambos os autores tiveram grande influéncia ao descobrir e esclarecer uma nova
doenca que afeta grande parte da populacéo dos paises da América Latina.

Segundo Martinez (2005), a PCM tem caracteristicas epidemiol6gicas de uma
infeccdo fungica sistémica, doenca endémica nas regides tropicais de maior prevaléncia na
América do Sul, comum no Brasil e as areas altamente endémicas localizam-se nos estados de
RO, AC, MT, MG, GO, RJ, SP, PR e RS, regibes que possuem areas Umidas, clima
temperado e com verdo chuvosos e invernos quentes e solo &cido.

Souza (2000) afirma que estimativas apontam 10 milhdes de pessoas infectadas por
PCM na América Latina, sendo que cerca de 2% desenvolvem a doenca, que € letal se nao for
tratada. Dos doentes, cerca de 80% sédo brasileiros e 90% dos atingidos séo jovens, em geral
do sexo masculino, que vivem na zona rural.

O agente etioldgico da PCM ¢é um fungo assexuado e dimorfico, desenvolve-se como
levedura no meio de cultura a 37°C e na forma de micélio filamentoso em temperatura de
19°C a 28°C. Nos tecidos infectados e nas secrecfes e pus das lesdes sdo encontradas
leveduras arredondadas, cuja parede celular € espessa e refringente. (MARTINEZ, 2005).

Quanto ao habitat ecologico tudo faz crer que a PCM, é natural no reino vegetal e do
solo. Assim as plantas desempenham o papel do hospedeiro intermediério para a infeccéo
humana, vivendo como sapréfitos no solo e nos vegetais, pode ser veiculada para 0 organismo
do homem através de pequenos ferimentos produzidos por corpos ou agentes vulneraveis de
natureza vegetal, sendo na maioria dos casos a porta de entrada a via aerdgena. (LACAZ,
2002).

E de acordo com Souza (2004), a transmissdao do PCM ocorre pela inalacdo do agente
infeccioso ou por auto-inoculagcdo decorrente do habito de usar como palito, espinhos ou
farpas de madeira, que serviriam de instrumento inoculador do fungo, o que explicaria o fato
de as lesdes iniciais serem freqlentes na boca. A transmissao inter-humana e congénita ndo
ocorre.

Segundo Moreira (2008), as formas clinicas, classificacdo adotada leva em
consideracdo as manifestacdes clinicas e os parametros imunoldgicos da patologia,
apresentando trés diferentes formas: PCM-infec¢cdo, PCM-doenca e PCM-residual.

O Ministério da Saude (2005) descreve as formas clinicas de PCM, onde sao
observadas que a maior parte é de individuos do sexo masculino do que o feminino. A
diferente distribuicdo por sexo se deve a maior exposi¢do do homem as fontes de infeccao, e a
fatores reguladores hormonais. Experimentalmente demonstrou-se que hormonios estrogénios
como 17-B estradiol podem bloquear a transformacdo de conidios em leveduras, e que o
fungo apresenta receptores estrogénios em sua membrana citoplasmatica. Deste modo, as
mulheres estariam menos susceptivel das manifestaces clinicas da doenca, pois haveria
maior dificuldade para a transformacao dimoérfica do fungo ap6s a infecgéo.

Teles Filho (2005), relata que o tratamento farmacoldgico da PCM, até 1940,
encontrava-se na era desacreditada da acdo terapéutica, sendo os pacientes até entdo tratados
com iodeto de sodio intravenoso, sulfato de cobre, compostos arsenicais e mercuriais, além de
corantes diversos como o azul de metileno, tripaflavina, verde de malaquita, entre outros.
Embora se observasse melhora fugaz em alguns pacientes tratados com estes farmacos, ndo
havia até entdo nenhum caso de cura comprovada.

Gracas a Oliveira Ribeiro em 1940, o prognostico melhorou muito, pois os preparados
sulfamidicos, principalmente a sulfadiazina, exercem efeito fungistatico bastante apreciavel
sobre PCM, melhorando consideravelmente as condi¢des dos pacientes sendo a cura
definitiva tarefa do organismo, pois as lesbes regridem prontamente, mas a cura é clinica,
razdo pela quais as recaidas, ao abandono da medicacdo, sdo frequentemente observadas, na
pratica. (LACAZ, 2002)
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O tratamento da PCM depende da forma clinica e o estado imunoldgico do paciente,
que varia de acordo com a precocidade do diagndstico e o rigor do tratamento, assim
adotando diferentes esquemas terapéuticos. Sendo utilizados sulfamidas, isoladas ou
associadas aos azélicos. A avaliacdo clinica, micologica e soroldgica dos pacientes deve ser
feita periodicamente, por longo prazo, mesmo apds o término do tratamento, que é bastante
extenso. Dose de manutencdo, por um periodo aproximadamente de dois anos, apds cura
clinica, micologica e soroldgica, tem sido preconizada. (TRABULSI, 2005).

Além da terapéutica antifungica especifica, o paciente com PCM necessita de medidas
gerais que melhorem o estado de desnutricdo protéico-caldrica e a imunodepressao celular.
Estes achados sdo frequentemente agravados pela concomitancia do tabagismo, etilismo,
insuficiéncia adrenal e outras infecgdes associadas. (MARTINEZ, 2005).

Souza (2004), afirma que nédo é prudente declarar a cura definitiva de qualquer caso da
PCM, pois apesar de ser possivel apresentar uma aparente cura clinica e laboratorial, ha
ocorréncia de recaidas tardias registradas, sendo mais seguro fazer um controle clinico e
laboratorial periddico durante toda a vida do doente.

Conforme Lacaz (2002) o controle clinico da PCM, e composto de exames micoldgico
e imunolodgico que devem ser realizados a intervalos semestrais e, depois, anualmente, para
detectar recaida.

Valle (2009) afirma que os critérios de cura da PCM s&o os seguintes, cura clinica,
micoldgica, imunoldgica e radioldgica, ou seja, todos esses exames realizados com resultados
negativos.

Resultados e Discussao

Caracterizacdo do perfil epidemioldgico dos pacientes portadores de PCM, com dados
de 125 prontuérios.

Tabela 1: Distribuicdo do numero e porcentagem de portadores de PCM, assistidos no
ambulatorio de especialidades, segundo a faixa etaria, Cacoal, 2009.

Faixa etaria N %
20-35 04 3
36 — 50 50 40
51 -65 45 36

> 66 26 21
Total 125 100

Os prontuarios analisados a faixa etaria com predominio dos sujeitos foi entre 36 a 50
anos de idade (40%), e segundo Martinez (2005), apesar da infeccdo ser prioritariamente
adquirida nas duas primeiras décadas de vida, com um pico de incidéncia entre 10 e 20 anos
de idade. A apresentacdo de manifestacbes clinicas ou a evolucdo para doenca € incomum
neste grupo, ocorrendo mais freqiientemente em adultos entre 30 e 56 anos, como reativagéo
de foco endogeno latente. Marques et al. (2007), também realizou estudo semelhante, com o
total de 152 pacientes com PCM 130 (88,5%) eram do sexo masculino & média de idade de
44,4 anos, e Jawetz et al. (2005) afirmam que os pacientes tém na sua maioria, 30-60 anos de
idade destes cerca de 90% s&o homens.

Houve nesta investigacdo o maior numero de pacientes com PCM, do género
masculino, 121 (97%), o0 que no contexto desta pesquisa, pode evidenciar este namero
elevado devido ao fato de que eles exercem atividades rurais, havendo pequena insercdo de
mulheres neste tipo de atividade. Além disto, Teles Filho (2005), afirma menor prevaléncia da
PCM, em mulheres devido a protecdo estrogénica, que inibe a transformagdo de micélios e
conidios em leveduras, ou seja, a forma parasitaria do fungo.
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Tabela 2: Distribuicdo do nuimero e porcentagem de portadores de PCM, assistidos no
ambulatorio de especialidades, segundo o género (sexo), Cacoal, 2009.

Categoria N %

Masculino 121 97

Feminino 04 3
Total 125 100

Os dados acerca das ocupagOes profissionais dos portadores de PCM desta
investigacdo, quanto a variavel destaca-se 101 (81%) sdo trabalhadores rurais ativos e uma
pequena parcela de profissdes diversas para 15 (12%), aposentados 06 (5%), e servigos gerais
03 (2%). Coutinho et al. (2002) de forma similar encontraram em sua analise em relacéo a
distribuicdo segundo a profissdo que 888 (55,83%), eram trabalhadores rurais e 306 (19,28%)
da construcdo civil, totalizando 1192 (75,11%) de mortes entre estas categorias, e
considerando a PCM, como a maior doenga ocupacional entre os trabalhadores rurais.

Alguns fatores que podem influenciar na aquisicdo e desenvolvimento do PCM é o
contato com a zona rural, os dados caracterizam 107 (86%) dos pacientes com PCM, séo
moradores da zona rural e 18 (14%) atualmente moram na zona urbana mais ja moraram ou
tiveram contato com a zona rural. Coutinho et al. (2002) relata que o fungo compromete
principalmente homens gque vivem e/ou exercem atividades em areas rurais, e que estdo entre
a segunda e quarta década devida.

Esta etapa a pesquisa constou da busca de dados referente ao tratamento clinico e
farmacoldgico, na busca de obter um perfil terapéutico do paciente portador de PCM. O
tratamento farmacoldgico foi instituido para todos os pacientes e as drogas prescritas foram
derivados de sulfonamidas sendo 23 (18%) sulfametoxazol-trimetroprim (Bactrin) via oral, e
derivados azolicos 05 (4%) cetoconazol, 38 (30%) itraconazol ambos via oral, e para 59
(48%) de pacientes a associacdo de derivados sulfonamidas e azolicos, distribuidos em
sulfametoxazol-trimetroprim e itraconazol para 43 (35%), e em sulfametoxazol-trimetroprim
e cetoconazol para 16(13%) pacientes.

O fungo possui sensibilidade a maior parte das drogas antifingicas, assim a maioria
destas substancias podem ser utilizadas para o tratamento de PCM, embora a associacdo de
sulfametoxazol-trimetroprim, por ser distribuida pela rede publica de salde, continua sendo a
mais indicada e utilizada em ambulatério, tanto para pacientes na forma aguda como na fase
cronica. (TELES FILHO, 2005)

No sentido ao tratamento, Lacaz (2002) descreve que o0 uso das sulfas no tratamento
clinico ainda é a mais vantajosa em termos econdmicos, mais se comparada a outras drogas
possui maior resisténcia, efeitos colaterais e espectro da atividade, este dado vai de encontro
com os do presente estudo, constou se que nem sempre 0 medicamento utilizado é o mais
indicado.

O medicamento itraconazol deveria ser a droga de escolha, para a maioria dos casos,
tanto para as forma leves e moderadas da infec¢do, levando-se em conta a facilidade da
administracdo oral em dosagem Unica, a menor taxa de recidivas e reacfes adversas, 0 que
pode favorecer a adesdo. No entanto, é prescrito de maneira restrita, pois o servigco publico
normalmente ndo dispde deste medicamento, que possui alto custo dificultando a aquisicéo
para a maioria dos portadores de PCM. (LACAZ, 2002).

Com relagdo aos exames solicitados para a confirmacdo de PCM, os dados obtidos
demonstram que para 43 (35%) dos pacientes com PCM, foram realizadas pesquisa de fungo
na lesdo, biopsia da leséo 08 (6%) e Clinica Médica 03 (2%), mas para 35 (28%) realizou-se o
exame de RX e baciloscopia concomitantemente e outros 25 (20%) apenas baciloscopia e para
11 (9%) somente RX, estes dados evidenciam um numero alto de solicitagdo de RX e
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baciloscopia, assim caracteriza que 0s pacientes apresentam na sua maioria lesdes
pulmonares.

Jawetz (2005) considera primordial a utilizacdo de exames laboratoriais, compostos
por exame de baciloscopia, exsudatos, em amostras de biopsia ou em material de lesbes, as
leveduras sdo frequentemente aparentes ao exame microscépico direto com KOH.

O diagnostico clinico e profilaxia segundo Souza (2004), deve ser observado
Paracoccidioides brasiliensis em laboratorio mediante microscopia direta, em que se pesquisa
a presenca do fungo em material obtido por raspado de ulceracdo, puncdo ganglionar ou
exame histopatoldgico em material coletado por bidpsia e baciloscopia.

Nesta pesquisa, no que se refere o local onde o fungo acomete tem-se, na garganta 06
(5%), nos ganglios 05 (4%), leséo nasal 02 (2%), 56 (44%) dos pacientes com PCM, foram
acometidos com a lesdo pulmonar e 41 (33%) com lesdo oral. Observando ainda 15 (12%),
com lesdo pulmonar e oral.

Mendes (2005) destacou que as lesdes na pele podem surgir em qualquer parte do
corpo, sendo mais frequientes na face e menos nas genitélias, palma das méos e planta dos pés.

Segundo estudo com 152 pacientes realizado por Marques et al. (2007), a frequéncia
de pacientes com lesbes cutdneas de mucosa 93 (61,2%), pacientes com lesdo cuténea
(associadas a lesdo pulmonar ou outra) 50 (32,9%), e as lesGes oral e extra-oral 89 (58,5%).

No que tange o intervalo durante os retornos ambulatoriais, se ressalta que os aspectos
relacionados a adesdo ao tratamento farmacoldgico, isto como evidenciam os dados, uma
parte significativa dos pacientes para 48 (38%) retorna ao ambulatério apds 02 a 04 meses,
enquanto para 37 (30%) retornam mensalmente, porém este dado ndo significa assiduidade,
pois 0S mesmos interrompem o tratamento repentinamente, e 23 (18%) foram muito faltosos
com até 12 meses de auséncia em seguida os mesmos fazem o completo abandono.

Quanto ao tempo de tratamento foi observado 42 (34%) onde o paciente realiza o
tratamento em 01 a 11 meses, e 40 (32%) com 01 a 03 anos ambos os valores sdo altos, pois
evidencia um abandono sem a cura total da patologia, e 07 (6%) dos pacientes que fizeram
tratamento por 11 a 15 anos, ndo sdo assiduos, pois quando eles percebem melhora clinica
interrompe 0 mesmo, e com passar do tempo ocorrem as recaidas e em seguida 0S mesmos
reiniciam.

Foi constatado que 83 (66%) da populacdo estudada abandonaram o tratamento por
considera-se melhor quanto aos sintomas. Os efeitos colaterais dos antifungicos representam
também causas para o abandono, e a falta de medicamento que ocorre nas unidades publicas
também conduz ao abandono, pois o custo destes medicamentos é alto, fato que leva o
paciente a abandonar o tratamento.

Foi observado que 07 (6%) dos pacientes tiveram alta clinica, mas sofreram recaidas,
voltaram ao tratamento e interromperam o mesmo. Apenas 06(5%) néo tiveram recaida apos
alta, nimero muito baixo dentro do universo de 125 pacientes que iniciaram o tratamento.

Tabela 03: Distribuicdo do numero e porcentagem de portadores de PCM, assistidos no
ambulatério de especialidades, segundo evolugdo do caso, Cacoal, 2009.

Categoria N %
Tratamento 24 19
Abandono 83 66
Alta com cura 06 5
Alta com cura e recidiva e ap6s abandono 07 6
Transferéncia para outra cidade 04 3
Mudanga de Diagnostico 01 1
Total 125 100
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Os pacientes que fazem o tratamento regular sdo 24 (19%), este valor é baixo com
relacdo a resposta final do tratamento. Conforme Bergel e Gouveia (2005) o abandono é
caracterizado quando o paciente deixa de comparecer a unidade de salude apds trinta dias da
data do retorno agendado.

Dos 125 prontuérios analisados, 88 (71%) sdo de novos casos, 20 (16%) constituem
reingresso apds abandono e as recaidas foram 08 (6%), fatos relevantes, pois a cura completa
da doenca é dificil.

REFLEXOES

Os dados obtidos acerca das variaveis na sua maioria estdo de acordo com a literatura.
Como em outras pesquisas foi possivel perceber que a ndo adesdo € um fator relacionado a
falta de controle da doenca no dmbito de salde publica. Na presente investigacdo a ndo
adesdo ocorreu principalmente devido o paciente perceber melhoras clinicas e sua grande
maioria ser trabalhadores rurais, com baixo grau de instrucdo, representando mais da metade
da populacéo estudada.

Por ser uma doenca crénica com grande repercussdo na saude publica, é necessario
realizar uma reconstrucao na assisténcia primaria a saude, bem como uma atuacdo mais perto
de uma equipe multidisciplinar, incluindo o farmacéutico para realizar um planejamento de
assisténcia farmacéutica.

O planejamento de assisténcia farmacéutica € importante no sentido de fornecer
orientacdes sobre a doenca e suas alteracdes, e apds a dispensacdo do farmaco, pode-se
detectar o grau de dificuldade de entendimento do paciente, utilizando uma linguagem clara
guanto ao tratamento farmacoldgico (orientacbes sobre a dosagem das drogas, horéarios,
efeitos colaterais), e concomitantemente orientar o paciente sobre alguns habitos pessoais
como tabagismo, etilismo, isto contribuira na eficacia do medicamento, o que correspondera a
melhora do paciente contribuindo para melhoria da adeséo a terapéutica.

A distribuicdo dos medicamentos pela rede publica é importante para garantir que
todas as medidas preconizadas sejam validas, pois a maioria dos pacientes portadores da PCM
ndo possui condi¢bes socioeconbmicas que permitem custear o tratamento, sendo
fundamental o fornecimento gratuito pelas instituicbes governamentais.

Acredita-se que sejam necessarios outros estudos futuros para investigar 0os motivos
contribuintes para a ndo adesdo por meio de entrevistas ao pacientes.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi pesquisar na literatura os pontos mais marcantes dos
mecanismos que permitem o desenvolvimento de uma célula cancerosa. O cancer ¢ uma
doenca genética resultante de alteracdes no DNA que ocorrem durante o ciclo celular. O ciclo
celular passa por duas fases: a mitose, na qual ocorre o crescimento e diferenciacdo de um
organismo; e a interfase, que é o intervalo entre duas mitoses onde se rastreiam 0s erros no
codigo genético da célula, levando-a ao reparo ou a apoptose, ou direcionando-a para a
proxima fase do ciclo. E nesta Gltima fase que os estimuladores da carcinogénese podem se
instalar. Um gene supressor de tumor inibe a proliferacdo de uma célula com erros, a fim de
evitar que sua multiplicacéo se torne descontrolada, enquanto um oncogene codifica produtos
que estimulam ainda mais a proliferacdo celular da célula cancerosa. O estudo da
carcinogénese, portanto, consiste na busca pelos genes que sdo ativados nas células que
constituem as neoplasias em diferentes fases da sua evolucdo. Diversos podem ser os fatores
carcinogénicos: além da propensdo individual e das condicdes ambientais, 0s oncogenes
devem vencer a luta contra 0s antioncogenes para que a célula cancerosa prevaleca.

PALAVRAS-CHAVE: Ciclo celular; Proto-oncogene; Genética do cancer.
ABSTRACT

The aim of this study was to research in literature the main points of a cancer cell
development. Cancer is a genetic disease resulting from DNA alterations made during cell
cycle. Cell cycle is divided by two phases: mitosis is the phase of growth and differentiation
of an organism; interphase is the interval between two mitosis and in this phase are checked
the errors on the cell’s genetic code, carrying it to the repair, apoptosis, or to the next cycle
phase. Carcinogenesis stimulators are installed on the interphase. A faulty cell has their
proliferation inhibited by tumor suppressor genes, because these genes act to prevent a
cancerous cell to reproduce itself. On the other hand, oncogene encodes products that
stimulate cancer cells proliferation further. Thereby, the carcinogenesis study tries to find
genes in activity on neoplasic cells into their different phases of evolution. There are several
potential carcinogens: individual propensity, ambient conditions and, most important, the
oncogenes must win the battle against the antioncogenes to prevail the cancerous cell.

KEYWORDS: Cell cycle; Proto-oncogene; Genetic of cancer.
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INTRODUCAO

A etimologia da palavra cancer vem do latim e significa caranguejo, isto pelas
caracteristicas dos novos tecidos adjacentes que se formam lembrando as garras dos
caranguejos ‘““agarrando-se” ao tecido saudavel. O cancer pode ser definido como um
crescimento celular descontrolado e tem como sindnimos tumor e neoplasia (sendo neo
equivalente a novo e plasia equivalente a crescimento) (BORGES-OSORIO & ROBINSON,
2001).

Antigamente, o termo cancer era aplicado apenas a carcinomas; hoje em dia,
entretanto, pode-se aplicar o termo as demais neoplasias. Além disso, antes qualquer aumento
no volume de algum érgdo era denominado tumor, sendo hoje empregado apenas para
designar uma proliferacdo celular anormal, mais corretamente denominado como neoplasia. O
termo cancer se refere somente as neoplasias malignas (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2000).

A diferenca entre uma neoplasia benigna e uma maligna é que a benigna, na pior das
hipdteses, pode causar danos por compressao mecanica no 6rgdo em que estiver instalada,
porém, apresenta crescimento auto-limitado, ndo se dissemina aos tecidos adjacentes e ndo
forma metastases, isto é, mecanismo onde as células neoplasicas caem na circulacdo
sanguinea ou no sistema linfatico e se disseminam para 6rgdos mais distantes, podendo
formar um novo foco neoplasico. A neoplasia maligna, em contrapartida, apresenta
crescimento ilimitado, pode invadir tecidos vizinhos ou, ainda, pode formar metastases
(BORGES-OSORIO & ROBINSON, 2001). Além disso, pode-se observar o tamanho mais
regular do nacleo do tumor benigno, enquanto os nucleos dos tumores malignos apresentam
variabilidade morfoldgica (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2000).

As caracteristicas morfofisioldgicas e os aspectos moleculares das células cancerosas
envolvem o crescimento e a multiplicagdo descontrolados, o formato mais arredondado, a
perda da sua inibicdo por contato e também da sua afinidade com as demais células do
organismo, pouca diferenciacdo e um alto potencial invasivo. Essas células cancerosas sao
capazes de apresentar antigenos tumorais especificos na membrana celular e sua captacdo de
glicose se torna mais rapida e mais elevada, além de fazerem uso do metabolismo anaerdbio.
Seu citoplasma € indiferenciado e basofilico. Sofrem modificacdes na forma e no tamanho de
certos cromossomos, 0 citoesqueleto é reduzido ou desorganizado e os mecanismos de
apoptose ndo estdo ativos nessas células (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2000).

Quanto a classificacdo tipologica, Gardner e Snustad (1984) definem que o0s tumores
podem ser divididos em: (1) carcinomas — acometem o tecido epitelial, (2) sarcomas —
acometem o tecido conjuntivo, (3) linfomas — acometem o tecido linfatico, (4) gliomas —
acometem as células da glia no sistema nervoso central (SNC), (5) osteossarcomas — sdo
originados a partir dos osteoblastos, (6) condrossarcomas — sdo originados de células da
cartilagem e (7) leucemia — acometem as células hematopoiéticas.

Hoje esta claro que o cancer é uma doenca genética: ele pertence a um grupo de
distdrbios que surgem de alteracBes nos genes, 90% das quais sdo induzidas pelo meio
ambiente. Ao contrario das condi¢fes mendelianas, nas quais as instrugdes defeituosas estdo
presentes em cada célula ao nascimento, as mutagdes nos genes causadores de cancer
geralmente ocorrem em células sométicas durante a vida. Isto é, o céncer é uma doenga
genética no nivel celular e ndo no nivel do corpo inteiro, ele depende de uma mutacdo em
uma sequéncia de genes em determinado tecido para se desenvolver, ou seja, as células cujas
mutacgOes lhes permitem se dividir mais frequentemente que outras gradualmente ocorrem no
tecido (JORDE et al., 2000). Acreditava-se que as causas do cancer eram agentes como
radiacOes, virus e substancias quimicas, ignorando os mecanismos da formagdo neoplésica.
No entanto, hoje se sabe que estes agentes causam cancer interferindo nos controles genéticos
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precisos da divisdo celular (THOMPSON, 1993). Segundo Lewis (2004), uma segunda visao
da evidéncia genética do cancer veio de familias nas quais o cancer de colon ou de mama era
tdo prevalente que poderia ser herdado como uma caracteristica mendeliana. O
desenvolvimento genético do cancer pode ter as mais variadas causas, porém, todas elas
exercem seu efeito sobre algumas classes especiais de genes chamados de genes do cancer ou
proto-oncogenes, ou seja, 0 cancer decorre de mutacGes oncogénicas em genes pertencentes
ao grupo dos supressores tumorais ou em genes reparadores de DNA (DANTAS et al., 2009).

O objetivo deste estudo foi apontar as linhas que direcionam para uma origem genética
da multiplicagdo celular descontroladamente aumentada gerando o0 que se conhece como
cancer.

Carcinogénese

A carcinogénese é uma consequéncia do acumulo de distdrbios ocorridos no material
genético de células normais. E o resultado de mdltiplos estagios e pode envolver uma
diversidade quase que incontavel de genes, sendo os principais envolvidos nesse processo 0s
proto-oncogenes, 0S genes supressores de tumor e os genes ligados ao reparo do DNA. Esses
distarbios, geneticamente falando, estdo correlacionados com mutacBes génicas,
amplificacdes génicas, quebras e perdas cromossdmicas, mecanismos epigenéticos e
instabilidades genéticas (ROCHA & SILVA, 2003).

Como propds Telles (1999), a carcinogénese se desenvolve diversificadamente,
variando de individuo para individuo e das relacdes com o ambiente. Estas respostas desiguais
dependem: (1) do reparo de DNA, (2) da apoptose, (3) da mitose, (4) dos niveis da fase | e Il
de detoxicacao de enzimas, (5) do comportamento do sistema imunoldgico, (6) de agentes que
se ligam ao DNA causando nele efeitos deletérios e (7) dos fatores ambientais (maus habitos
como tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, sobrepeso, excessiva exposicdo solar, dentre
outros).

Vulgarmente, a carcinogénese € explicada como sendo uma luta entre genes, onde uma
funcéo exagerada de um oncogene, uma disfuncdo de um gene supressor de tumor ou, ainda,
um desequilibrio das proteinas que controlam as fases do ciclo celular podem gerar a
proliferacdo descontrolada de células. A célula precisa sofrer processos de mutagdo em varios
genes supressores e receber um impacto de um oncogene ativado para desenvolver sua
malignidade (TELLES, 1999).

Proto-oncogenes, oncogenes e antioncogenes

Atualmente, a idéia é de que os tumores surgem através de um processo de mutacGes
somaticas em genes celulares, seguidas de uma selecdo clonal da progénie variante com
propriedades de crescimento agressivo. Estas alteracdes consistem na ativagdo de oncogenes e
na inativacdo de antioncogenes, também chamados de genes supressores do tumor, de modo
que ambas sdo necessarias para desencadear o fenétipo neoplasico completo (LEWIN, 2000).

O gene codificador das oncoproteinas, ou seja, proteinas que estimulam a proliferacao
celular, é chamado de proto-oncogene. Alteracdo no proto-oncogene gera um oncogene (do
grego Onkos = massa ou tumor). O oncogene ativado codifica produtos que estimulam
abundantemente a proliferacdo celular. Gene supressor do tumor é aquele que se
responsabiliza pela inibicdo desta proliferacdo celular, afim de que a mesma ndo se torne
incontrolavel. Tendo definido estes pontos basicos, é importante saber que as alteragdes
genéticas geralmente ocorrem nos mecanismos de controle da divisdo celular quando o
material genético desta é subvertido por outro material genético estranho, ou seja, DNA ou
RNA de um virus, por exemplo, ou entdo por outro fator que desfeche na falha genética
gerando ou o déficit na supressdo tumoral ou a alteracdo no proto-oncogene que ativa o
oncogene (VIDEIRA et al., 2002).
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Os produtos dos proto-oncogenes estdo envolvidos com a sinalizagdo do crescimento
celular através da ativacdo de receptores especificos na membrana plasmatica. Sinais de
crescimento sdo liberados para o citoplasma e proteinas transdutoras fazem a transmissao
desses sinais até o nucleo. Por fim, os sinais de crescimento sdo integrados, ativando proteinas
regulatérias do nucleo que estimulam a biossintese de macromoléculas, incluindo a
biossintese do DNA. As atividades bioquimicas das oncoproteinas agem sobre receptores de
membrana, fosforilam proteina, dentre outras funcbes (STUDZINSKI, 1989; OLIVEIRA,
2006). Portanto, um proto-oncogene em condi¢des normais age como um codificador de
fatores de crescimento, ou seja, proteinas essenciais altamente especificas que estimulam a
divisdo celular. Estes fatores de crescimento sdo secretados em quantidades muito pequenas e
a maioria dos tipos celulares precisa de uma combinacéo especifica de mais de um fator de
crescimento. Os fatores de crescimento que estimulam a divisdo celular sao
contrabalanceados por fatores de inibicdo (VIDEIRA et al., 2002). Na oncogénese, as
oncoproteinas agem mimetizando esses fatores de crescimento e a forma ativada de seus
receptores, o que desencadeia todo o processo de proliferacdo celular exacerbada dando
origem a neoplasia (STOSCHECKS & KING, 1986).

O ciclo celular

Quando se estuda sobre o desenvolvimento tumoral € importante compreender o ciclo
celular, pois tumores sdo desencadeados por danos genéticos — particularmente nos genes que
regulam o ciclo celular, a estabilidade do DNA e a morte programada da célula (ARRUDA et
al., 2008).

O ciclo celular baseia-se na multiplicacdo, crescimento, diferenciacdo e morte da
célula, obedecendo a um controle genético e um sistema complexo de sinais bioquimicos
(BORGES-OSORIO & ROBINSON, 2001). Uma caracteristica peculiar do ciclo celular é a
divisdo da célula-méde em duas células-filhas, todas iguais entre si, através de duas grandes
etapas: a intérfase e a mitose. A intérfase é o estagio entre duas divisdes sucessivas, onde a
célula cresce e se prepara para a nova divisdo. E o estagio mais longo e compreende trés co-
estagios: G1, que € o intervalo entre duas mitoses (GAP), S, sendo a fase da sintese de DNA e
G2, tido como periodo pdés-sintético e pré-mitético. A mitose é a fase da divisao celular
propriamente dita. Existe um estadgio GO, chamando de fase quiescente, que ocorre quando a
celula mantém a sua taxa metabdlica mas ndo cresce em tamanho; ela ndo entra em divisao
(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2000). Por exemplo, as células ja diferenciadas estdo no
estagio GO pelo restante de suas vidas, enquanto que células-tronco podem sair do estagio GO
a qualguer momento, ao receber um estimulo, e entrar no ciclo de divisdo celular (GRIFFTHS
et al., 2006).

A ativacdo do progresso de uma fase do ciclo celular para a préxima se da através de
uma série de complexos protéicos compostos de duas unidades: uma ciclina e uma cinase
dependente de ciclina (CDK), sendo este complexo nomeado de CDK-ciclina. A ativacdo de
uma CDK-ciclina leva a ativacdo de um fator de transcri¢cdo que ativa a transcri¢do de outra
nova ciclina, onde as ciclinas regulam a atividade das cinases. As CDKs sdo enzimas que
adicionam grupos fosfato a substratos-alvo (proteinas) e funcionam catalisando a fosforilacao
de serinas e treoninas especificas dessas proteinas-alvo especificas (que sdo determinadas pela
ciclina associada). Em suma, as ciclinas marcam a proteina de modo que ela seja fosforilada
pela CDK, alterando as propriedades e a funcionalidade de cada proteina-alvo. Cada CDK-
ciclina vai agir em fases diferentes e especificas do ciclo celular, sendo os eventos de
fosforilagdo responsaveis por ativar determinados fatores de transcri¢cdo de genes especificos,
cujos produtos sdo necessarios para o estagio seguinte do ciclo celular. Um complexo CDK-
ciclina estara presente em todas as fases do ciclo celular, com exce¢do de GO, ativando 0s
genes necessarios que expressardo as proteinas especificas para cada fase. A ciclina que
compde o complexo junto a CDK ¢é especifica para cada fase, ou seja, a ciclina de uma fase
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ndo estard presente na outra, caso isso aconteca, fara& com que um conjunto de genes
totalmente improéprio seja transcrito ou desligado (GRIFFITHS et al., 2006).

Tome como exemplo a progressdo da fase G1 para a fase S através da via Rb-E2F,
sendo Rb a proteina-alvo de uma CDK-ciclina (CDK2-ciclinaA) e E2F o fator de transcricdo
que regula o Rb. O Rb-E2F fica inativo durante toda a mitose e durante metade da fase GL1.
No final da fase G1 é produzido o complexo ativo CDK2-ciclinaA que fosforila a proteina Rb
alterando-a de forma que ela ndo se ligue mais ao fator de transcricdo E2F. Quando o E2F
esta livre, ele promove a transcricdo de alguns genes que codificam enzimas vitais para a
sintese de DNA. Além disso, ele também ativard a expressdo génica de uma nova ciclina
(ciclinaB) que possibilitara que a proxima fase do ciclo celular ocorra (MALUMBRES &
CARNERO, 2003).

Existem certos pontos de verificacdo que regulam geneticamente o ciclo celular,
avaliando as condi¢es das fases da diviséo celular, de modo que pode favorecer ou impedir a
progressdo ao proximo estagio. Ou seja, se ndo houver erros favorece-se a progressao, caso
contrério os erros podem ser ou corrigidos ou irreversiveis. No primeiro caso, depois de
corrigidos os erros, a célula volta ao ciclo celular e passa para o proximo estagio. No caso de
erro incorrigivel, ou quando o reparo € insuficiente, a celula é direcionada para apoptose.
Basicamente, os pontos de verificacdo atuam como freios do ciclo celular que sdo necessarios
para que se verifiqgue o processo, impedindo que uma célula com erros no seu material
genético se prolifere. Estes checkpoints (ou pontos de verificagdo) ocorrem através da
varredura gendmica realizada por proteinas que, ao identificarem danos no DNA, s&o capazes
de inibir as cinases protéicas de algum complexo CDK-ciclina, impedindo que o ciclo celular
se complete. Uma das proteinas atuantes nestes checkpoints é a p53 (GRIFFTHS et al., 2006).

O gene supressor de tumor p53 se localiza no bragco curto do cromossomo 17 e tem
como produto de transcricdo uma fosfoproteina nuclear de 53 quilodaltons: a p53 (ALMEIDA
et al., 1999). Ela é constituida por regides contendo dominios funcionais diferentes. A regido
central contém quatro dominios que possibilitam a ligacdo da p53 em sitios especificos do
DNA, causando a ativacdo da proteina. A regido amino-terminal contém os dominios de
transativacdo, que age como fator de transcricdo através da ligacdo em sequéncias especificas
do DNA e, com isso, faz a transativacdo de genes-alvos (genes atuantes na parada do ciclo
celular; genes que ativam proteinas de reparo; genes que direcionam a apoptose). Para
desempenhar estas funcdes, as proteinas p53 se associam entre si formando tetrdmeros, onde
cada tetramero recebe o nome de wild-type (tipo selvagem). Esta associacdo é feita no
dominio de tetramerizacdo, localizado na regido carboxi-terminal. A regido carboxi-terminal
contém outro dominio, o regulatério, ou seja, ele controla todos os outros dominios da p53,
inibindo a funcdo da mesma. O dominio regulatorio fica ligado ao dominio central, impedindo
a ligacdo da proteina ao DNA, e isto impede a interacdo com promotores de genes
relacionados com a supressao e morte celular programada. Para que a proteina p53 se torne
ativa, deve haver fosforilagdo ou acetilacdo da extremidade carboxi-terminal, e entdo a regido
central da proteina fica livre para se ligar a regides especificas do DNA (SILVA et al., 2003;
CUNHA et al., 2007).

A principal funcdo da proteina p53 €, portanto, monitorar a integridade do
genoma, vasculhando o DNA a procura de danos e auxiliando no sistema de reparo (ativacdo
de proteinas de reparo) ou induzindo a morte celular programada (apoptose) se necessario,
prevenindo, assim, que ocorra a proliferacdo de células com DNA mutado (LEVINE et al.,
1991).

O controle da expressdo de proteina p53 € exercido pelo oncogene MDM2 (Mouse
Double Minute 2), onde ele codifica um proteina de mesmo nome e € ativado pela prépria
proteina p53, por feedback negativo. A proteina MDM2 age atraveés da associagdo ao dominio
de transativacéo de p53 e inibe sua transcrigdo regulatoria funcional, o que diminui a inducao
de apoptose e a parada do ciclo celular (ARRUDA et al., 2008).

69



Um exemplo prético de supressdo tumoral é a acdo da proteina p14”"F (Alternative

Reading Frame) que age equilibrando o controle negativo da proteina p53 que o oncogene
MDM?2 exerce. Esta proteina p14”“"" é o produto de um gene supressor de tumor e age se
ligando a MDM2, impedindo sua ligagcdo a proteina p53. Ela também tem a capacidade de
degradar o MDM2 gerando a liberacéo de proteina p53 (NYLANDER et al., 2000).

Alterac6es moleculares em nivel de ciclo celular

As informacdes acerca dos fendmenos moleculares que acompanham a carcinogénese
sdo de extremo valor na tomada de decisGes quanto ao diagnostico, prognéstico e tratamento
das neoplasias; para tal, surgiu a necessidade de informacdes ainda mais detalhadas sobre os
fatores capazes de influenciar o desenvolvimento destas doencas (SILVA et al., 2002). Desse
modo, serdo analisadas as alteragdes protéicas que desencadeiam mecanismos propagadores
do céncer.

AlteracBes na proteina p53 podem ocorrer por perda de fungdo (alteracdes genéticas;
interacdo da proteina p53 com proteinas virais; interacdo descontrolada da proteina p53 com
outras proteinas regulatorias do ciclo celular) (CAVALCANTI JUNIOR et al., 2002), por
heterozigosidade, sendo um fenémeno que ocorre em 80% dos casos de leses com mutagao
de p53 e se caracteriza pela perda de um alelo de um gene supressor tumoral envolvendo a
perda do material cromossémico (LEVINE & MONAND, 1991), ou ainda, pelo polimorfismo
de p53: mutagbes de pontos no genoma ocorrendo a cada 600 pares de base,
aproximadamente, sdo denominadas polimorfismos nucleotidicos Unicos e correspondem a
posicdo em que existe uma alternancia dos nucleotideos em uma freqiiéncia alélica minima de
1% (GUIMARAES & COSTA, 2002). Todas essas alteracdes resultam na incapacidade de
efetuar a parada do ciclo celular ou de encetar o processo de apoptose. Isto é, ndo havendo a
pausa no ciclo celular ndo tera como fazer a verificacdo dos pontos supostamente mutados e,
ainda que houvesse, ndo haveria estimulo para a morte celular programada, de modo que
células mutantes contendo informacg6es genémicas tumorais passariam essas informacdes para
sua prole celular e o desenvolvimento tumoral se iniciaria (LEMOS, 1995).

Outro oncogene culpado por uma alteracdo molecular desencadeadora de uma
neoplasia ¢ o PRAD1 (oncogene do adenoma de paratiredide), localizado no loco Bcll e
pertencente a familia de ciclinas D1. O PRADL1 foi encontrado se rearranjando com o gene do
hormdnio paratiredideo PTH em alguns pacientes com adenoma na paratiredide. Acredita-se
gue o PRAD1 afeta diretamente o crescimento celular, isto porgue as ciclinas D regulam a
passagem da fase G1 para a fase S do ciclo, como ja visto, e 0 PRAD1 causard um
desequilibrio ou super-expressao da ciclina D1 em células da glandula paratire6ide. Havera
uma progressdo acelerada da fase G1 para a fase S e conseqlente proliferacdo celular
excessiva, ndo necessariamente maligna, porém correspondente a um tumor
(THOMOPOULOU et al., 2003).

Em semelhante acdo a proteina p53 e ao PRADL, ha um diversidade relativamente
grande de outras moléculas relacionadas a regulacdo do ciclo celular, gerando tumores em
diferentes tipos de tecidos. Elas serdo subsequentemente esquematizadas de maneira mais
ampla e menos especifica na Tabela 1.

Possivelmente, estas ndo sdo as Unicas moléculas envolvidas nestes mecanismos
descritos no percurso do trabalho, contudo, sdo os dados que a tecnologia molecular foi capaz
de conseguir até entdo (se é que ndo existem novas moléculas relacionadas ao
desenvolvimento neoplasico sendo descobertas no momento presente).
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Tabela 1. Elementos reguladores do ciclo celular que estdo envolvidos com neoplasias

humanas:

Molécula Alteracdo Tumor representante

CDK4 Amplificagdo; mutaco. Sarcomas; melanoma.

CDKG6 Translocagdo; super-expressao. Leucemia/linfoma; gliomas; melanoma.

CDK2 Amplificagdo. Carcinoma hepatocelular.

Ciclina D1 Amplificagdo; translocagdo; super- | Cancer de mama e prdstata; adenoma

expressao. paratireoidal;  carcinoma  gastrico e

esofagico; mieloma mdltiplo.

Ciclina D2 Super-expressao. Cancer de ovario

Ciclina D3 Super-expressao. Cancer de mama; linfoma; leucemia.

Ciclina E1 Super-expressao. Cancer de mama, de ovario e gastrico.

Ciclina A1 Super-expressao. Carcinoma hepatocelular.

pl6-INK4a Delecdo; mutacdo; metilacéo. Melanoma; linfoma/leucemia; cancer de
pulmao; carcinoma pancreatico.

p15-INK4b Delecdo; metilagao. Leucemia/linfoma.

p27-Kipl Reducdo dos niveis de | Céncer de colon de utero, de mama, de

proteinas/degradacdo de proteinas. préstata e outros tumores.

p57-Kip2 Mutacéo. Sindrome de Beekwith-Wiedemann.

Cdc25A Super-expressao. Cancer de cabeca e pescoco; cancer de
pulméo.

Cdc25B Super-expressao. Cancer de mama, linfomas, cancer de
cabeca, pescoco e pulmao.

PRb Delecdo; mutacdo; metilacéo. Retinoblastoma, melanoma, cancer
pulmonar, sarcoma e cancer na vesicula.

p130 Delecdo; mutacdo. Melanoma; cancer de cabega, pescogo e
mama.

Plk1 Super-expressdo; mutacao. Céncer pulmonar; melanoma; carcinoma
esofagico; carcinoma de cabeca e pescoco.

Aurora A & B | Super-expressao. Céncer de mama, gastrico e colorretal.

Cables Delec&o. Céancer de célon de atero e tumores de
cabeca e pescogo.

Fonte: MALUMBRES; CARNERO, 2003.

O cancer como um fator mendeliano

Considera-se o cancer como um fator mendeliano quando a sua prevaléncia é maior
em individuos de uma mesma familia, ou seja, o cancer é tido como hereditario. As
transmissfes ocorrem verticalmente, de uma geracdo para outra, por meio de um padréo de
heranca mendeliana bem definido, normalmente autossémico dominante, o que confere um
risco de transmitir o gene para a prole de 50% em cada gestacdo, independente do sexo
(ALVARENGA, 2003).

Tome como exemplo o cancer de mama (CM) hereditario, um tipo classico de
neoplasia muito disseminado entre as mulheres (mas ndo restrito a elas). Além dos fatores
ambientais, a existéncia de familiares proximos afetados pelo CM é o fator mais importante
capaz de gerar a enfermidade (PEON, 2000). Os principais genes mutados capazes de gerar
canceres de mama e ovario hereditarios sdéo o0 BRAC1 e BRAC2, concomitantemente
(OTTINI, 2000). Mulheres com mutacdo no gene BRAC1 possuem uma chance de 87% em
desenvolver cancer de mama e de 40-60% em desenvolver cancer de ovério durante toda a
vida, além dos 65% de chance em desenvolver um segundo carcinoma mamario se viverem
até os 70 anos; ja as mulheres com mutacGes no BRAC2 possuem uma chance de 85% em
desenvolver o cancer de mama durante a vida (ALVARENGA, 2003).

Varios outros genes causadores de canceres hereditarios ja foram identificados e, seréo
exemplificados de forma simples na Tabela 2, que sugere alguns dos principais genes
envolvidos em diversos tipos de canceres hereditarios.
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Tabela 2. Principais genes envolvidos no cancer hereditario:

Cancer Hereditario Genes Envolvidos

Cancer de mama BRAC1, BRAC2, PTEN, STK11/LKB1, MLH1,
MLH2, HER-2/neu

Cancer de ovario BRAC1, BRAC2, BTAK/Aurora-A

Cancer de colon nao-polipose APC, TP53, MLH1 (cromossomo 3p21-2) e
MSH2 (2p22-p21)

Cancer tireoideano PTEN, APC, RET

Cancer de prostata TP53, PTEN, RBras, CDKN2, AR, CTNNB1,
MSH2, PMS2

Cancer gastrico CDH1 (codificador de E-caderina), APC, MCC
(Cancer de esbfago)

Cancer renal FHIT, TRC8

Fonte: DANTAS et al., 2009.

Por exercer valioso papel na etiologia do cancer, a hereditariedade dos genes
envolvidos deve ser minuciosamente estudada, pois podem fornecer condutas mais adequadas
tanto para diagnosticar como para tracar a melhor terapéutica para cada caso (DANTAS et al.,
2009).

A relacdo da selecdo natural com as instabilidades genéticas ligadas ao cancer

Robbins (2000) faz mencao ao cancer como sendo resultado de uma série de acidentes
genético que podem ocorrer ao acaso e que estdo, por sua vez, sujeitos a selecdo natural —
cada caso da mesma doenca, 0 cancer, € Gnico em sua magnitude genética, e uma Unica
mutacdo genética ndo € o bastante para gerar a doenga com todos os aspectos que a
caracteriza. Uma célula deve sofrer um numero suficiente de mutacGes para que consiga
burlar os controles da divisdo celular, e entdo acumular alteracbes que lhe capacitam
proliferacdo desordenada, invasdo de tecidos vizinhos e geragdo de metastases.

Uma das marcas do legado evolucionista sugere que o organismo mais adaptado ao
ambiente adquire capacidade de reproducéo superior aos demais. E 0 que ocorre no processo
neoplasico, onde as células com mutacBes capazes de driblar os mecanismos antioncogenicos
descobrem que sd@o capazes de se multiplicar com mais rapidez que as demais do restante do
organismo. Neste caso, 0 cancer passa a ser visto como parte do espetaculo da selecdo natural.
A selecdo natural também funciona em nivel de organismos inteiros, tentando aperfeicoar as
criaturas ao longo de milhdes de anos, 0 que nos faz esperar que 0s animais mais propensos
ao desenvolvimento tumoral sejam menos bem sucedidos em sua luta pela sobrevivéncia, de
modo que lentamente o cancer se extinguiria. Infelizmente ndo € isso que se tem notado. Por
mais paradoxal que pareca (e ndo €), a selecdo natural ndo age para tornar tais criaturas mais
perfeitas e indestrutiveis, a sua Unica preocupacao € o sucesso reprodutivo €, como o cancer
geralmente n&o interfere na reproducdo das criaturas — pois costuma se iniciar na idade
madura, salvo raras excecdes — ele possivelmente ndo serd barrado pela sele¢do natural. Ao
que tudo indica, organismos multicelulares vém com a possibilidade elevada de desenvolver
cancer (ZIMMER, 2007).

Sabe-se que o cancer se desenvolve ao longo de muitos anos, admitindo-se que a sua
formacdo comece até 10 ou 20 anos antes do seu diagndstico clinico. Durante esse tempo, as
células tumorais estdo sendo selecionadas de acordo com a capacidade de sobrevivéncia de
cada uma em um ambiente adverso. Portanto, o desenvolvimento cancerigeno pode ser
equiparado ao processo de selecdo natural, proposto pelo britanico Charles Darwin, dentro de
um ambito integralmente individual. As instabilidades genéticas e muta¢des sendo associadas
a variabilidade, enquanto as condic¢des de cada tecido e os diferentes fatores nocivos a que
estes estdo sujeitos sendo comparados a pressao seletiva (OTAKE et al., 2006).
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REFLEXOES

Diversos podem ser os fatores que desencadeiam a carcinogénese de uma célula, ou
seja, quando o codigo genético desta sofre uma mutagdo que leva a proliferacdo e crescimento
exagerados da mesma. Além da propensdo que um individuo pode ter a desenvolver um
tumor, as condi¢cbes do ambiente em que ele vive também podem ser os vildes que
desencadeiam a carcinogénese. E mesmo que todas as condi¢des sejam favoraveis para a
construcdo da malignidade tumoral, h& os antioncogenes, que lutam com 0s oncogenes para
impedir que o processo se instaure permanentemente. A formacdo do céncer decorre da
combinacdo da ativacdo de um oncogene com uma série de mutagdes sobre antioncogenes.

Todos os relatos contidos neste estudo s@o de suma importancia para os profissionais
da satde que se dedicam a compreensdo dos mecanismos do desenvolvimento cancerigeno.
Estar a par das descobertas feitas pela genética molecular sobre moléculas desencadeadoras
do processo tumoral, qualquer que seja o fator exdgeno responsavel por estimular tais
moléculas, é indispensavel para que se tenha uma postura cada vez mais adequada diante de
quadros tumorais, pois facilita tanto na escolha do método diagndstico como na escolha da
terapéutica adequada para cada caso Unico deste mal que € o cancer.

BIBLIOGRAFIA

1. ALMEIDA, J.D. et al. Expressdo do gene p53 no carcinoma bucal. Rev Fac Odontol Sdo José dos
Campos, v.2, n.2, jul./dez., 1999.

2. ALVARENGA, M. et al. Contribuicdo do patologista cirirgico para diagnéstico das sindromes de
cancer hereditério e avaliacdo dos tratamentos cirdrgicos profilaticos. Jorn Bras Patol Med Lab, v.39,
n.2, p. 167-177, abr, 2003.

3. ARRUDA, J.T. et al. Proteina p53 e o cancer: controvérsias e esperangas. Estudos, Goiania, v.35, n.1/2,

p. 123-141, jan./fev., 2008.

BORGES-OSORIO, M.R., ROBINSON, W.M. Genética Humana. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2001.

CAVALCANTI JUNIOR, G.B.; KLUMB, C.E.; MAIA, R.C. p53 e as hemopatias malignas. Rev Bras

Cancerol Rio de Janeiro, v.48, n.3, p. 419-127, 2002.

o ks

6. CUNHA et al. Deteccdo do genoma de HPV em pacientes com carcinoma espino-celular da laringe:
Comparacéo entre os ensaios de PCR convencional e em tempo real. RBAC, vol. 39, n.4, p.255-257,

2007.

7. DANTAS, E.L.R. et al. Genética do Cancer Hereditario. Rev Bras Cancerol Rio de Janeiro, v.55, n.3,
p. 263-269, 20009. Disponivel em:
<http://www.inca.qgov.br/rbc/n_55/v03/pdf/67 revisao literatural.pdf>. Acesso em 30 de outubro de
20009.

®

GARDNER, E.J.; SNUSTAD, P. Genética. 7. ed. Rio de Janeiro: Guanabara, 1984.

9. GRIFFITHS, A.J.F. et al. Genética Moderna. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006.

10. GUIMARAES, P.E.M.; COSTA, M.C.R. Sutis diferencas de um cddigo. Biotec Ciéncia Desenvol,
v.26, p. 24, 2002.

11. JORDE, L.B et al. Genética Médica. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.

12. JUNQUEIRA, L.C.U.; CARNEIRO, J. Biologia Celular e Molecular. 7. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2000.

13. LEMOS, J.ARR. Efeitos das mutacdes do gene supressor de tumor p53 na leucemogénese.
Sociedade Brasileira de Genética. Ribeirdo Preto, 1995. v.2. Monografia da Faculdade de Medicina da
USP.

14. LEVINE, A.J.; MOMAND, J. The p53 tumor supressor gene. Nature, v. 351, p. 453-456, 1991.

15. LEWIN, B. Oncogenes e cancer. In: Genes VII. So Paulo: Artmed, 2000: p.837-873.

16. LEWIS, R. Genética humana. 5 ed. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan, 2004.

17. MALUMBRES, M.; CARNERO, A. Cell cycle deregulation: a common motif in cancer. Progress in
Cell Cycle Research, v.5, p.5-18, 2003.

18. NYLANDER, K; DABEISTEEN, E.; HALL, P. A. The p53 molecule and its prognostic role in
squamous cell carcinomas of the head and neck. Journ Oral Patol Med, v. 29, p. 413-25, 2000.

19. OTAKE, A.H.; CHAMMAS, R.; ZATZ, R. Cancer — Novos alvos para tratamento. Ciéncia Hoje, v.38,

n.233, p. 28-33, 2006.

73


http://www.inca.gov.br/rbc/n_55/v03/pdf/67_revisao_literatura1.pdf

20.
21.
22,
23.
24,
25.
26.
27.

28.
29.

30.

31.

32.

OTTINI, L. et al. BRAC1 and BRAC2 mutations in central and southern Italian patients. Breast
Cancer Res, v.2, n.4, p. 307-310, 2000.

PEON, N.R., et al. Registro de cancer de mama hereditario. Rev Cuba Oncol, v.16, n.1, p. 48-53, 2000.
ROBBINS, S.L.R. Patologia Funcional e Estrutural. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.
ROCHA, J.C.C., SILVA, S.N. Oncogenética. In: COELHO, F.R.G.; KOWALSKI, L.P. Bases da
Oncologia. 2. ed. Sdo Paulo: TECMEDD, p. 423-432, 2003.

SILVA, AM.T.C.; AMARAL, M.V.T.; CRUZ, A.D. HPV e cancer: o papel do papiloma virus humano
na carcinogénese. Biotec Ciéncia Desenvol, v.29, p. 48-54, 2003.

SILVA, D.M.; SADDI, V.A.; MOMOTUK, E.G. Marcadores moleculares asociados ao cancer de
mama ndo metastatico. Rev Bras Cancerol, v.48, n 1, p. 39-48, 2002.

STOSCHECK, C.M.; KING, L.E. Role of epidermal growth factor in carcinogénesis. Cancer Res,
v.46, p. 1030-1037, 1986.

STUDZINSKI, G.P. Oncogenes, growth and cell cycle: an overview. Cell Tissue Kinet, v.22, p. 405-
424,1989.

TELLES, O. Carcinogénese Biomolecular em Mastologia. Rev Bras Mastol, v.8, p. 140-145, 1999.
THOMPSON, M.W.; McINNES, R.R.; WILLARD, H.F. Genética Médica. 5.ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1993.

THOMOPOULOU, G.E. et al. Immunohistochemical detection of cell cycle regulators, Fhit protein and
apoptotic cells in parathyroid lesions. Europ Jour Endocrinol, v.148, p. 81-87, 2003.

VIDEIRA, R.S. et al. Oncogenes e desenvolvimento do cancer. Arg Ciénc Saude Unipar, v.6, n.1, p.
71-76, 2002.

ZIMMER, C. Evolved for cancer? Sci Am. v.296, n.1, p. 68-74, Jan., 2007.

74


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Sci%20Am.');

R UNINGA Review. 2010 Out. N° 04(3). p. 75-84

ENTOMOLOGIA FORENSE: INSETOS ASSOCIADOS A
INVESTIGACOES MEDICO-CRIMINAIS.

FORENSIC ENTOMOLOGY: RELATED INSECTS TO MEDICAL-CRIMINAL
INQUIRIES

DAIANE SIMOES DOS SANTOS. Bidloga pela Faculdade INGA e Académica do Curso
de Graduacdo em Enfermagem da Faculdade INGA.

LEANDRO SILVA PIVATO. Biblogo e Professor Mestre do Curso de Graduagdo em
Ciéncias Bioldgicas e Enfermagem da Faculdade INGA.

Endereco para Correspondéncia: Rua Rio Congoinhas, 1913 — Pq. Resd. Tuiuti — CEP
87043-210 — Maringa, Paran4, Brasil. lehandruls@yahoo.com.br

RESUMO

A Entomologia Forense € caracterizada pelo estudo dos insetos relacionados as investigaces
médico-criminais, com o intuito de auxiliar as autoridades responsaveis, policiais e a justica
na obtencdo de resultados mais precisos, através do estudo da colonizagdo por insetos em
cadaveres, em busca de alimento e postura de ovos, visando estimar o tempo, a forma e o
local onde a morte ocorreu. O presente trabalho tem como objetivo esclarecer como a ciéncia
emprega o0 comportamento dos insetos em cadaveres para auxiliar em investigacdes criminais.
Foram realizadas pesquisas bibliograficas em artigos, revistas cientificas, livros e em sites
com o intuito de obter o maior nimero de informag6es possiveis, além de um periodo de
estagio realizado no Instituto Médico-Legal da cidade de Maringa-PR. Os resultados indicam
que a aplicacdo da entomologia forense as investigacdes criminais aumenta a credibilidade da
apuracao dos fatos, tornando minimos os erros dentro das averiguagdes criminais. Conclui-se,
que este método, apesar de ser uma técnica de grande importancia forense, é pouco utilizada
no Brasil, devido as condi¢des climaticas e a falta de recursos. Entretanto, esta modalidade de
estudo vém progredindo de forma satisfatéria no ambito policial.

PALAVRAS-CHAVE: Medicina Legal. Evidéncias de insetos. Investigacdo criminal.
ABSTRACT

The Forensic Entomology is characterized by the study of the insects related to the medical-
criminal inquiries, with the intention of assisting the authorities, as well as the policemen and
justice to getting a more exact result, through the settling in corpses, looking for food and egg
position, being able esteem when, how and where the death occurred. The aim of this work is
show the science that uses the behavior of the insects in corpses to assist in criminal inquiries.
It was made bibliographical research in articles and scientific magazines, books and sites with
intention to get the biggest number of possible information, beyond period of training carried
through in the Medical-Legal Institute of Maringa-PR. The results indicate that application of
the Forensic Entomology to criminal inquiries, increase the credibility of the verification of
the facts, becoming minimum the errors of the criminal investigations. It allow us to
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conclude, that this method, although it is a technique of great forensic importance, it is not
applied in Brazil, due the climatic conditions and the lack of resources. However, this type of
study had approaching progress in a satisfactory way in the police scope.

KEYWORDS: Forensic Medicine. Insect evidences. Criminal inquiries.
INTRODUCAO

Tendo em vista que a pericia médico-legal baseia-se quase exclusivamente na
observacao atenta das alteragdes macroscépicas que se sucedem na decomposi¢do dos corpos,
surgiu a necessidade da descoberta de novos métodos que possibilitem obtencdo de dados
confiaveis e com respaldo. Devido a essa necessidade surgiu entdo um estudo denominado
Entomologia Forense, que trata da ciéncia aplicada no estudo do comportamento de insetos e
outros artropodes associados a um cadaver humano, tal procedimento visa determinar a data
da morte, e se possivel deduzir as circunstancias que cercaram o fato antes ou depois do
ocorrido. Evidéncias de insetos podem também confirmar se o corpo foi movido para um
segundo local ou até mesmo se foi manipulado (OLIVEIRA-COSTA, 2003).

Segundo Mug (2007) e Oliveira-Costa (2003) o estudo dos insetos pode ser aplicado
em investigacGes sobre maus tratos, morte violenta e trafico de entorpecentes, podendo
esclarecer a identidade do cadaver, a causa da morte, o lugar onde ocorreu e principalmente o
tempo entre a morte e a data que o cadaver foi encontrado, denominado intervalo pés-morte
(IPM). Para que haja uma estimativa do IPM sdo necessarias espécies necrdéfagas, que
utilizam matéria orgénica em decomposicdo como fonte de proteina e para ovoposicdo,
acelerando a putrefacdo e a desintegracdo do corpo o que facilita o estudo do caso, pois cada
fase de putrefacdo atrai um determinado grupo. Além da possibilidade de obter sangue e
outros tecidos do cadaver do seu trato digestério, podem ser utilizados para extracdo de
material genético do cadaver para exame de identificacdo através do DNA.

Na concepcdo de Kintz et al. (1990, 1991 apud CARVALHO, 2003) os artropodes e,
principalmente, os insetos cujas larvas se alimentam de matéria organica em decomposicéo,
neste caso os tecidos humanos, podem ser considerados uma fonte de informacéo valiosa nas
investigacBes de suicidios, homicidios e outros tipos de morte para a estimativa do tempo e
como amostra alternativa para analises toxicol6gicas na auséncia de tecidos e fluidos tomados
normalmente para esse propdsito
Contudo esse método tem como objetivo identificar e levar a compreensdo sobre o
comportamento dos insetos na decomposicdo de cadaveres, ressaltando a relacdo com
investigacbes médico—criminais; estudar os aspectos importantes dos insetos como
indicadores forenses; conhecer e classificar as espécies que compdem a fauna necréfaga e por
fim compreender a importancia da Entomologia Forense em conjunto com a pericia médico-
legal (OLIVEIRA-COSTA, 2003).

Medicina Legal

A Medicina Legal, segundo Franca (1998), é caracterizada por uma ciéncia de imensa
importancia e que abrange grandes proporc¢des, pois é exercida em prol das necessidades de
ordem publica e social. Esta ciéncia teve inicio no Brasil no final do século XVIII, sem
influéncias de outros paises, abrindo caminhos por si s6. As pericias profissionais tiveram
inicio em 1832, com a instituicdo do processo penal e do exame de corpo de delito, sendo a
primeira necropsia medico-legal realizada no ano de 1835. No mesmo periodo, foi criado o
primeiro necrotério, no Estado do Rio de Janeiro, e em 1942, foi instituido o primeiro
Instituto Médico-Legal, no mesmo Estado (GOMES, 2003). Nos dias de hoje a
Medicina Legal é de tamanha contribuicdo e de proveito irrecusavel, pois € uma disciplina
constituida da soma de todas as especialidades médicas acrescidas de ciéncias acessorias,
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como a ciéncia do Direito, a fim de proporcionar um resultado mais preciso. Atualmente, as
investigacbes médico-criminais contam com uma série de ferramentas que constituem a
Medicina Forense, tais como a Balistica Forense, Genética e Biologia Forense, Criminalistica
Forense, Toxicologia Forense e Entomologia Forense.

Segundo Buzzi (2002) Entomologia ¢ uma palavra de origem grega (entomom:
insetos, logos: estudo) que significa a ciéncia que estuda os insetos, em seus diferentes
aspectos além de suas relagdes com plantas, com o homem e também com outros animais. E
uma ciéncia que envolve amplos objetivos, como o estudo da morfologia externa, a fungéo
dos 6rgdos, o ciclo evolutivo, a reproducdo, a metamorfose, a identificacdo, a classificagédo e
a transmissdo de doencas aos animais, ou seja, modernos estudos que compreendem desde a
taxonomia numérica até controle de pragas. A Entomologia Forense estd relacionada
ao estudo dos insetos aplicados a procedimentos legais, onde devido a colonizacdo dos
insetos em cadéveres em estado de decomposicdo em busca de alimento, torna-se possivel
estimar quando, como e onde a morte ocorreu e até mesmo se o corpo foi ou ndo transportado
de um local para outro. Apesar de haver duvidas quanto a sua aplicagdo, essa ciéncia vem
obtendo grande sucesso nos ultimos anos, pelo fato de médicos legistas e peritos contarem
com o auxilio de entomologistas para um maior aperfeicoamento em suas investigacdes, uma
vez que esses estudos podem ser empregados em casos de morte violenta, trafico de
entorpecentes e até mesmo em maus tratos (OLIVEIRA-COSTA, 2003; MARCONDES,
2001).

Origem entomologia forense

Segundo Oliveira-Costa (2003) a Entomologia Forense teve inicio no século XIII, no
ano de 1235, na China, onde policiais investigavam um assassinato ocorrido na zona rural,
efetuado por instrumento corto-contudente. Policiais chineses entdo, solicitaram que 0s
empregados daquela propriedade depositassem seus instrumentos no chdo. Em poucos
minutos insetos comecaram a pousar em uma mesma foice, na qual havia vestigios de sangue.
Sendo assim o dono do instrumento foi interrogado, passando a confessar o crime. Esse
episddio entdo, foi a primeira noticia da aplicacdo da entomologia forense, relatada no livro
“The washing away of wrongs ", escrito por Sung Tz’u, embora a literatura especializada em
entomologia concedesse ao médico Bergeret D’ Arbois em 1855, na Franga, o fato de ter sido
o0 primeiro a utilizar os insetos como indicadores forenses conscientemente.

De acordo com Mug (2007) o médico D’Arbois estudou larvas e ovos de moscas
presentes em um corpo de uma crianga encontrado sob o piso de uma residéncia, coberta por
uma capa de gesso e revelou que a morte ja teria ocorrido a certo periodo de tempo, devido a
associacdao da fauna necréfaga encontrada no estagio de decomposicdo do cadaver,
inocentando os atuais moradores que residiam ha pouco tempo e incriminando 0s antigos
moradores.

Mug (2007) cita que a Entomologia Forense s se tornou conhecida, no século XVIII,
com o ilustre trabalho de Mégnin, publicado no livro “La Faune dés Cadavres”, onde dividia
0s insetos que colonizavam os cadaveres resultando na decomposicdo em oito grupos
distintos. Esses grupos sdo muito ressaltados em livros de Medicina Legal, pelo fato de terem
sido uma grande descoberta quanto ao padréo de sucessdo de insetos europeus e de ter sido
um marco na histéria da ciéncia, apesar de ndo poderem ser utilizados no Brasil devido ao
clima tropical, que acelera o processo de decomposi¢do, além de algumas espécies deparadas
aqui ndo existirem em paises de clima temperado.

De acordo com Pujol-Luz et al. (2008) apesar dos estudos de Mégnin em 1894, a
Entomologia Forense foi negligenciada por muito tempo, pela falta de entomologistas
especializados no estudo da fauna cadavérica em todo 0 mundo e principalmente por causa do
distanciamento entre entomologistas e profissionais da criminalistica. O interesse foi
retomado somente na segunda metade do século XX, onde Leclercq (1969) publicou
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“Entomology and Legal Medicine” e posteriormente Smith (1986) publicou o livro “A
Manual of Forensic Entomology”. No final do século XX sua aplica¢do tornou-se rotina,
especialmente na América do Norte e na Europa, onde muitos grupos de pesquisa tém se
dedicado ao estudo desse tema.

No Brasil os estudos iniciaram em 1908 com os trabalhos dos pioneiros Roquette-
Pinto e Oscar Freire, que notaram grande diversidade da fauna de insetos necrofagos e a
impossibilidade da aplicacdo direta de métodos desenvolvidos na Europa. Apenas quatorze
anos apods a publicacdo do trabalho de Mégnin (1984), apresentou a Sociedade Médica da
Bahia a primeira cole¢do de insetos necrofagos e os resultados de suas investigagdes, em
grande parte obtidas em estudos com cadaveres humanos e de pequenos animais ( PUJOL-
LUZ et al., 2008).

Na concepcdo de Freire; Pessbéa & Lane (1923, 1941 apud PUJOL-LUZ, 2008) o
conjunto da obra de Oscar Freire sobre a “Fauna cadavérica Brasileira”, foi publicado
postumamente em 1923 na Revista de Medicina. Seu conhecimento e sua experiéncia ao
longo dos anos serviram de modelo para os estudos atuais sobre Entomologia Forense no
Brasil, principalmente a preocupacdo em trazer solucdes as questdes médico-legais,
especialmente ao problema da cronotanatognose, a estimativa do tempo de morte.

Segundo Pujol-Luz (2008) Oscar Freire ainda criticou o trabalho de Mégnin, pois o
considerou “excessivamente tedrico e esquematico”; concordando que existe certo padrdo de
sucessdo de insetos que colonizam o cadaver, mas chamou atencdo para o fato de que essa
ordem é apenas freqliente e ndo constante, nem imutavel, também acrescentou que ndo ha
exclusivismo de espécies de insetos para cada fase de putrefacdo, que ndo ha um sincronismo
no momento da decomposicao cadavérica, que uma cronologia precisa € impossivel e por fim
que € um fator de muita importancia a concorréncia vital entre os necréfagos.

Meétodos e Técnicas

Segundo Catts & Haskell (1991, apud OLIVEIRA-COSTA, 2003, p. 46) “para que

haja aplicacdo da entomologia forense em casos de morte violenta sdo necessarios
conhecimentos entomoldgicos e alguns questionamentos, como por exemplo, a identidade do
cadaver, como foi que ocorreu a morte, o local do acontecimento, a data da morte e até
mesmo se a morte foi de maneira acidental ou criminal”.
Primeiramente se faz necessario a identificacdo do cadaver, o que nesse caso ndo €
impossivel, pois os insetos necr6fagos se alimentam de tecidos em decomposicao, tornando
possivel a extracdo do sangue do trato digestorio dos insetos, podendo ser realizado o exame
de DNA. Segundo Repogle et al. (1994 apud OLIVEIRA-COSTA, 2003, p. 46) “foi possivel
a identificacdo do autor de crimes violentos pela extracdo de DNA humano através das fezes
de insetos hematofagos, mais precisamente do piolho”.

De acordo com o mesmo autor, outro fator importante quando se refere a aplicacdo da
entomologia forense € como a morte ocorreu, pois dependendo das substancias presentes no
corpo, podem acelerar ou retardar o desenvolvimento dos insetos necréfagos, que é o caso do
arseniato de chumbo, além da maneira como a morte foi executada, ou seja, se foi por
envenenamento, soterramento, carbonizag&o entre outros.

Segundo Schoenly et al. (1991 apud OLIVEIRA-COSTA, 2003) para a Medicina
Legal um dos fatores mais complexos de serem interpretados é a data da morte, o que cabe
aos patologistas e antropo6logos forenses, pois para responder a este quesito € necessario
compreender o desenvolvimento da rigidez cadavérica, a evolucdo das fases da
decomposicgdo, o resfriamento do corpo e recentemente a fauna cadavérica. Anteriormente
utilizavam a cronotanatogenese para determinar o intervalo pos-morte (IPM), pela qual a
atuacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos torna a estimativa mais dificil, pelo fato da
aparéncia do cadaver variar podendo levar ao erro. Sendo assim, essa técnica foi sendo
aprimorada até ser estimada pelas espécies entomolégicas encontradas no local da morte.
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Neste mesmo aspecto, Simpson (1980 apud OLIVEIRA-COSTA, 2003) relata que foi

realizada a determinacdo de um IPM, baseado no aparecimento de larvas de moscas, por
cerca de dez dias, o que foi discordado pela policia, a qual estimava que o estado de
conservacao do corpo variava de seis a oito semanas.
Atraveés de pesquisas avangadas sobre entomotoxicologia Lee Goff, conseguiu comprovar que
cadaveres encontrados em ambientes distintos e que possuiam diferentes feicoes,
apresentavam os mesmos intervalos, entre quatro e cinco dias, no qual, se ndo fossem as
técnicas de entomologia, os intervalos teriam grande diferenca entre si (OLIVEIRA-COSTA,
2003).

A partir de entdo autores argentinos como Oliva et al. (1995 apud OLIVEIRA-
COSTA, 2003, p.51) passaram a esclarecer os intervalos através dos habitos de vida, relatorio
da necropsia e com o estudo da fauna cadavérica. Assim como na Alemanha, Benecke (1996
apud OLIVEIRA-COSTA, 2003) contribuiu para o IPM, ressaltando que as pupas
permanecem inativas esperando 0 aumento da temperatura.

Segundo Anderson (1997 apud OLIVEIRA-COSTA, 2003, p. 51) “Analisando
cabecas humanas encontradas no Canada, determinou-se o tempo da decapitacdo pela
ocorréncia de larvas apenas no corte, pois a auséncia de larvas nos orificios naturais indicava
gue a ovoposi¢ao so poderia ter ocorrido depois da decapitacao”.

Segundo Marcondes (2001) e Vanrell (2007), existem algumas técnicas que devem ser
seguidas para que ndo haja nenhuma margem de erro no procedimento partindo desde a
preservacao do local, a coleta dos insetos até o resultado do exame, ou seja, a causa mortis.

Perfil do local e do cadaver

De acordo com Vanrell (2007) primeiramente deve-se preservar o local do crime, pois
¢ através da cena da morte, que se estabelece o sentido da investigacdo, podendo apontar ou
eliminar suspeitos. Imediatamente apés o fato constatado deve ser feito o isolamento do local,
seguido da comunicacdo a autoridade policial, que devera tomar as providéncias cabiveis.
Além dos procedimentos tomados no local, se faz necessario que o especialista, tenha
conhecimento especifico sobre a entomologia, além de um espaco adequado para criacdo e
identificacdo dos insetos, pois é seu papel realizar a identificagdo do material coletado,
informando aos peritos quais as espécies encontradas. E, a partir de entdo, os peritos fardo os
calculos necessarios para a determinacdo do intervalo pds-morte.

Gomes & Zuben (2004) ressaltam que a primeira providéncia a ser tomada é
uma vistoria no local a procura de evidéncias e em seguida, um relatério de tudo que foi
encontrado, deve ser elaborado. Neste relatdrio deveram constar informagdes sobre os
insetos, quanto ao tipo, estagio de desenvolvimento, sua atividade, dia, hora e estagdo do ano,
além da localizacdo do corpo, se em area publica ou no interior de imoveis, pois fatores como
sol ou sombra podem influenciar na chegada dos mesmos. Mesmo com informacdes quanto a
temperatura minima e maxima e dados do clima da regido, obtidas em estaces proximas ao
local da morte, permitem estabelecer uma relacdo com o clima particular do local do crime.

Procedimentos executados em laboratério

Na concepcdo de Oliveira-Costa (2003) apds a localizacdo e coleta de larvas e de
insetos adultos, capturados através de redes entomolodgicas e pingcas em orificios, bordas de
feridas e cabelo, respectivamente, € realizado o transporte, em recipientes lacrados, por
tecidos bem finos para impedir a asfixia dos insetos, separando os ovos das larvas. Ja o
transporte das amostras do solo € realizado em sacos plasticos, para conservar a reserva de ar
e a umidade. E todos os recipientes devem ser etiquetados, indicando o local do crime, o dia,
a hora e o numero da ocorréncia. A partir de entdo, sdo realizadas analises laboratoriais, como
por exemplo, a constatacdo do estagio de desenvolvimento dos insetos, por meio da qual se
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verifica a forma da larva, suas caracteristicas e sua identificacdo por especialistas ou por meio
de chaves especificas. Caso tenham sofrido duas mudas, apenas, fica mais dificil a
identificacdo, entdo é necessaria a criagdo até se transformarem em adultos.

Segundo 0 mesmo autor, além da verificacdo do estagio de desenvolvimento em que
as larvas se encontram, é realizada a pesquisa de amostra do solo, no qual, 0 mesmo ¢
distribuido em um recipiente, e entdo examinado, a procura de insetos. Em seguida é utilizado
o funil Berlese, através do qual, o material € aquecido retirando a umidade, fazendo com que
o0s insetos procurem fugir, caindo no alcool, situado abaixo do funil. Outro procedimento se
baseia na preparacdo das larvas para a criacdo, onde as larvas que acabaram de eclodir s&o
transferidas para um outro recipiente, podendo ser potes plasticos, contendo carne ou uma
dieta artificial, constituida de &gua, &gar em pd, leite integral, levedo de cerveja e caseina, em
quantias ja determinadas. Esses recipientes contendo as larvas sdo colocados no interior de
outro, contendo serragem umedecida no fundo e um tecido todo vazado recobrindo a
superficie e por fim depositados em um terceiro recipiente contendo agua com sabao,
evitando a entrada de formigas. A criacdo dessas larvas deve ser monitorada continuamente a
fim de se observar se esta havendo desidratacdo, se a quantia de alimento estd sendo
proporcional a quantidade de larvas, se ha pupérios e se as condi¢cBes climéticas estdo
equivalentes a do local da morte, para a obtencéo de um IPM mais aproximado.

Por fim, é realizado o procedimento pés-emergéncia, através do qual, os insetos
adultos sdo colocados em gaiolas de criacdo, para permitir o inflar das asas, o endurecimento
da cuticula, até que as estruturas taxondmicas estejam visiveis. J& os insetos adultos coletados
no local da morte, sdo mortos através de congelamento ou de acetato de etila e depois de
analisados no microscopio, montados com alfinetes em forma de insetario. A partir de entéo
sdo construidas tabelas contendo o tempo utilizado em todas as fases de desenvolvimento, a
temperatura de criagdo, a temperatura da cena da morte em que foi encontrado o cadaver até a
emergéncia dos insetos. Esses valores entdo, sdo empregados para avaliar a temperatura em
que as espécies estavam sujeitas, quando encontradas nos corpos, podendo também
determinar o tempo em que o cadaver permaneceu exposto a atividade dos insetos,
denominando o IPM (OLIVEIRA-COSTA, 2003)

Identificacéo

De acordo com Zuben et al. (1998, apud OLIVEIRA-COSTA, 2003) 0 primeiro passo
a ser tomado é a identificacdo das espécies entomoldgicas, seguido pela identificacdo da
idade. Para isso é necessario a utilizacdo de modelos matematicos, para diminuir a indugdo ao
erro da idade larval, além da possibilidade de calcular a idade por meio do comprimento
larval, considerando o encurtamento sofrido pelo imaturo ao se aproximar da pupa.

O especialista, no caso o entomologista, deve proceder a identificacdo por meio de
comparagao com outros insetos ou com o auxilio de ilustracGes. Identificacdo esta, que nem
sempre se torna tao facil, pois as larvas coletadas ainda nos corpos nem sempre estdo bem
conservadas e vivas, o que dificulta na hora da identificagdo (OLIVEIRA-COSTA, 2003). Foi
pensando nisso que alguns autores tentaram criar alternativas para resolver este problema,
como Liu e Greenberg (1989, apud OLIVEIRA-COSTA, 2003, p. 86) que desenvolveram
chaves para todos o0s estagios imaturos.

Segundo Hobson (1932, apud OLIVEIRA-COSTA, 2003, p. 103) grupos distintos de
insetos se sucedem no cadaver, a decomposi¢do, processo que fornece condicGes ideais para o
desenvolvimento destes. No inicio da decomposicéo, 0s tecidos corporais se tornam &cidos,
impossibilitando a alimentacdo por parte dos insetos, que passam a utiliza-los quando estes
tecidos estdo no estado alcalino.

De acordo com Keh (1985, apud OLIVEIRA-COSTA, 2003, p. 103) nem todos o0s
insetos que colonizam os cadaveres se alimentam de tecidos decompostos, portanto podem
ser classificados em necr6fagos, que como ja mencionados, sao aqueles que se alimentam de
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tecidos de corpos em decomposicdo, como por exemplo, alguns Dipteros, Coledpteros e
Lepiddpteros; os insetos omnivoros, que se alimentam dos corpos e da fauna associada, como
alguns Himenopteros e alguns Coleopteros.

Para 0 mesmo autor, hd também os parasitas e predadores, que se aproveitam das
reservas dos colonizadores principais do cadaver e que se alimentam de insetos imaturos
necrofagos, respectivamente. Entre estes se destacam alguns Coleopteros, acaros,
Dermépteros entre outros. E finalmente existem os acidentais, que se localizam no cadaver
por fazer parte de seu habitat. Como exemplo, pode-se mencionar alguns artropodes como
centopéias, aranhas e colembolos.

Easton e Smith (1970, apud OLIVEIRA-COSTA, 2003, p. 104) fizeram uma
comparacao de sucessao da fauna necrofaga entre trés diferentes situagcdes: como exposto ao
ar, exposto na agua e enterrado. Verificaram que a quantidade de espécies apresentava uma
maior relagdo com o tipo de ambiente do que com os estagios de decomposi¢édo do cadaver.

Através de uma pesquisa realizada por Mégnin (1984), foi descrito o primeiro padrdo
de sucessdo de insetos em cadaveres, os quais chamou de “trabalhadores da morte”. Ele
verificou quais eram as familias de insetos, as espécies, a fase de decomposicdo em que se
encontrava o corpo e por fim o tempo referente a decomposicdo. A partir desta pesquisa cada
autor dividiu a sucessao em ondas, destacando a fauna, as fases e o tempo de decomposicao,
variando em relacdo ao nimero (OLIVEIRA-COSTA, 2003).

Bornemissza (1957, apud OLIVEIRA-COSTA, 2003), reconheceu cinco estagios
diferentes de decomposigdo. A fase inicial, entre o primeiro e segundo dia; a fase de
putrefacdo, do segundo ao décimo dia; a fase de putrefacdo negra, do décimo segundo ao
vigésimo dia; a fase de fermentacdo butirica, do vigésimo ao quadragésimo dia e por fim a
fase seca, do quadragesimo dia em diante. A partir de entdo, foi estabelecido o tempo de
surgimento de cada uma das diferentes espécies no corpo, de acordo com o estagio de
decomposicdo, constatando que as espéecies pioneiras desapareceram antes das Ultimas
chegarem no processo, além de afirmar que a fauna original do solo desaparece quase
totalmente quando os insetos necrofagos estdo em atividade. Sendo assim na prética, essa
averiguacdo pode ser empregada para localizar onde o corpo estava, antes de ser removido.

De acordo com Oliveira-Costa (2003) sdo encontrados insetos em corpos enterrados
somente em alguns casos, pois a postura de ovos é feita somente antes do corpo ser enterrado.
Em outros casos, insetos podem penetrar o solo conseguindo alcangar o cadaver.

Lundt (1964, apud OLIVEIRA-COSTA, 2003) afirma que insetos, como 0s membros
da familia Phoridae conseguem atingir cingiienta centimetros de profundidade em quatro dias,
enquanto moscas Muscina spp, depositam seus ovos na superficie do solo e suas larvas
seguem em direcdo a carcaca.

Em se tratando de estudos em ambientes aquaticos, alguns problemas surgem devido
ao fato de ndo haver insetos puramente sarcofagos que sejam comparaveis aos terrestres.
Existem somente insetos sarcofagos facultativos, ou seja, ndo existe uma fauna especial de
interesse forense em ambiente aquatico. O Unico estudo realizado até hoje sobre a sucessao de
insetos submersos, foi desenvolvido em 1989 por Haskell e seus colaboradores, que
pesquisaram a possibilidade de espécies como dipteros Chironomidae, capazes de colonizar
corpos submersos, para estimar o tempo de submersdo. A estimativa do intervalo de
submersdo foi realizada através da analise de alguns comportamentos como do ciclo de vida e
da construcdo de estruturas no substrato. (OLIVEIRA-COSTA, 2003).

Segundo Goff et al. (1988, apud THYSSEN, 2003) o estudo da fauna necrofaga
juntamente com a analise dos estudos do processo de decomposicdo e ciclo de vida de
insetos, sdo Uteis para aperfeicoar a exatidao das estimativas do intervalo pos-morte, além de
colaborar para a eficacia de analises nas pericias médico-legais, sendo que uma inadequada
identificacdo pode prejudicar uma investigacao, induzindo a justica ao erro.

Entretanto existem alguns problemas quanto a identificagdo, como por exemplo,
guando os insetos se encontram na fase imatura ou quando apresentam caracteristicas
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morfolégicas muito parecidas. Nesse caso além de um especialista bem treinado sdo
necessarias outras formas de identificacdo para a obtencdo de um melhor resultado, como a
andlise molecular (FORTE, 2007; THYSSEN, 2003).

A analise molecular das espécies pode ser realizada de duas maneiras, sendo uma por analise
de restricdo, e outra por comparagdo com seqliéncias de genes ja disponiveis em um banco de
dados como o GenBank (banco de dados onde se encontram depositadas as seqiiéncias
génicas de diversos organismos) visto que a segunda maneira € mais eficaz apesar de
necessitar de mais trabalho e custos (THYSSEN, 2003).

Segundo Thyssen (2003) essa anélise molecular de insetos tem contribuido muito para
a entomologia, ndo somente nos casos de dificil identificacdo, mas também na inovacgdo do
conhecimento. Esta anélise se tornou possivel devido as novas técnicas disponiveis, como a
reacao em cadeia da polimerase (PCR) e por uma melhor compreensdo de muitos grupos de
genes, como por exemplo, o DNA mitocondrial e ribossomal.

Forte (2007) cita que os principais beneficios que a PCR proporciona a entomologia é
que somente fragmentos do corpo do inseto como exuvias, podem ser Uteis para realizar a
identificacdo do inseto, além da vantagem de que com uma quantidade minima de DNA,
podem ser obtidas muitas informagdes importantes sobre a espécie.

A técnica de reacdo em cadeia da polimerase, pode ser combinada a outras técnicas,
como ao PCR-RFLP (polimorfismo por comprimento do fragmento de restri¢cdo). Esta
combinacdo € utilizada para deteccdo de polimorfismo entre individuos, baseada nas
diferencas de tamanho dos fragmentos de restricio do DNA. Esta técnica permite uma
execucdo rapida, facil e de baixo custo Sperling et al. (1994, apud THYSSEN, 2003).

Relacdo com a toxicologia

A entomologia forense também pode estar associada a toxicologia. A
entomotoxicologia estuda a aplicacdo dos insetos necr6fagos na analise toxicolégica a fim
de identificar drogas e toxinas presentes em um tecido e também investiga o efeito causado
por estas substdncias no desenvolvimento dos artropodes para aumentar a precisdéo na
estimativa de morte. O aumento de mortes relacionadas a droga, principalmente heroina e
cocaina, ou ainda mortes ligadas ao consumo acidental ou proposital de venenos ou
substancias toxicas, justifica o grande interesse por esse novo ramo da medicina forense
(INTRONA et al., 2001, apud CARVALHO, 2003).

Entretanto com essa técnica, mesmo que o cadaver se encontre em estado de
decomposicdo ou que ndo existam elementos necessarios para a realizacdo do exame, €
possivel a utilizacdo dos insetos, pois 0s mesmos mantém uma relacdo direta com o cadaver
ou com a carcaca, impossibilitando uma contaminacdo, estabelecendo um resultado mais
preciso. Sendo assim as larvas encontradas no corpo decomposto, podem ser de suma
importancia ndo s6 como indicador forense e para estimar o IPM, mas também para
identificar os tipos de substancias presentes, como antidepressivos, estimulantes entre outras,
Beyer et al.; Kinzt et al. (1980, 1990, apud CARVALHO, 2003).

De acordo com Kinzt et al. (1990, apud CARVALHO, 2003) para uma analise
toxicoldgica € mais vantajoso utilizar as larvas do que tecidos de um cadaver, pois assim
como dipteros e coledpteros utilizam os tecidos humanos intoxicados, como alimento
inserindo em seu metabolismo drogas e toxinas, alem de ser de facil coleta as larvas ainda
possuem menos contaminantes.

Segundo Goff & Lord (1994, apud CARVALHO,2003) mesmo com a aplicacéo eficaz
dos insetos em exames toxicoldgicos, se faz necessario determinar o efeito das substancias no
desenvolvimento dos mesmos. Os dipteros da familia Calliphoridae e Sarcophagidae,
conhecidos como varejeiras sdo frequentemente envolvidos, na estimativa do intervalo pds-
morte, pelo fato de serem velozes e 0s primeiros a chegarem na carcaca.
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Desse modo cada vez mais os insetos apresentam o melhor recurso para as diversas
analises concernentes a investigacbes médico-criminais, e podem ser utilizados em varios
casos, a saber, se as amostras ndo estiverem mais disponiveis devido a decomposicdo ou
esqueletizacdo; casos em que a familia ndo permita a retirada de sangue por principios
religiosos ou ainda em virtude do tempo para disponibilizagéo das amostras, o material pode
se decompor.

REFLEXOES

A Medicina Legal caracteriza-se por ser um conjunto de conhecimentos médicos de
imensa importancia e que abrange grandes proporc¢des, pois é desempenhada a favor das
necessidades de ordem publica e social. Tem por objetivo colaborar com o Direito para a
obtencéo de resultados mais precisos quando aplicada a justica. A partir disso, além de outras
especialidades dentro da ciéncia forense, surgiu a Entomologia Forense, ciéncia especializada
em atribuir a atividade dos artropodes com a decomposicao cadavérica a fim de averiguar o
intervalo pés-morte, o local e, quando possivel, a causa da morte.

Através deste tipo de analise, especialistas conseguem estabelecer diversos aspectos
relacionados a morte, tais como o tempo minimo decorrido entre o assassinato, a maneira e o
local de ocorréncia da morte, além de estar relacionada a efeitos legais, auxiliando nas
investigacdes criminais em busca de obter um melhor resultado.

Embora esta técnica possua grande importancia para investigacdes médico-legais e
policiais, no Brasil, s6 agora a entomologia forense estd comegando a se consolidar gracas a
pesquisas desenvolvidas por uma equipe de professores e alunos de varias universidades no
pais, visto que anteriormente ndo eram utilizadas devido as condi¢des climaticas e a falta de
recursos, condicdes estas que estdo sendo adaptadas a fauna necrofaga local, sendo que
variam de acordo com a localizagdo geografica.

Apesar da aplicacdo da Entomologia Forense ainda ndo ser largamente empregada
pelas autoridades policiais em todo o Brasil, ela vem crescendo satisfatoriamente, devido a
sua eficacia, tanto na investigacdo de mortes por homicidio ou suicidio, como assassinato
efetuado com determinado instrumento e mortes ocasionadas pela ingestdo de drogas e/ou
outras substancias tdxicas, sendo que neste Gltimo caso ha possibilidade de se averiguar
através de andlises no organismo do animal, a presenca destas substancias. 1sso revela a
importancia destes estudos, deixando claro que é um grande campo a ser pesquisado e
desenvolvido, considerando a escassez de trabalhos publicados neste &mbito, uma vez que se
torna uma importante ferramenta nas investigacbes meédico-criminais. No entanto, a
consolidagdo da Entomologia Forense no Brasil ainda depende de um ponto importante, a
interacdo dos trabalhos dos académicos com a realidade da demanda da policia judiciéria.
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RESUMO

Nos Ultimos anos, tém-se falado muito em parto humanizado, mas 0 mesmo nao tem sido
aplicado na pratica, as vezes por falta de conhecimento, outras por simples falta de vontade
em realizar um atendimento que saia da rotina do dia-a-dia. Este trabalho é resultado de uma
pesquisa bibliografica, pelo fato de ter sido desenvolvido a partir de material ja elaborado,
constituido principalmente de livros e artigos cientificos. Também foram utilizadas
publicacBes inerentes ao assunto, de naturezas diversas, tais como artigos de revistas e
internet. Tendo como objetivo abordar os conceitos e as vantagens do parto humanizado,
proporcionando conhecimento para as parturientes, para que as mesmas possam escolher a
forma com que querem parir e fazer com que tanto o trabalho de parto, quanto o parto em si e
0 pds- parto seja uma experiéncia Unica, satisfatoria e feliz, e conscientizar os profissionais de
salde que é preciso humanizar o atendimento e a assisténcia as parturientes e aos seus bebés,
para que assim, todos possam usufruir das mesmas vantagens como de direito.

PALAVRAS-CHAVE: Parto humanizado. Vantagens. Humanizacdo. Assisténcia ao parto.
ABSTRACT

In recent years, they have been said in childbirth very humanized, but he has the same not
been applied in the practical one, the times due to knowledge, others for simple lack of will in
carrying through an attendance that has left the routine of day-by-day. This work is resulted of
a bibliographical research, for the fact to have been developed from elaborated material
already, mainly constituted of books and scientific articles. Also inherent publications to the
subject had been used, of diverse natures, such as articles of magazines and Internet. With the
objective to approach the concepts and the advantages of the humanized childbirth, providing
knowledge for the women in labor, so that the same ones can choose the form with that they
want to give birth and to make with that as much the childbirth work, how much the childbirth
in itself and after childbirth it is an only, satisfactory and happy experience, and to acquire
knowledge the health professionals that are necessary to humanizing the attendance and the
assistance the women in labor and to its babies, so that thus, all can usufruct of the same
advantages as of right.

KEYWORDS: Humanized childbirth. Advantages. Humanizing. Assistance to the childbirth.
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INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial de Saude — OMS, argumenta que o parto humanizado inicia-
se no pré-natal, com o aconselhamento e explicacdo do processo gravidico-puerperal,
considerando as necessidades da mulher na admissdo e no parto; devem-se respeitar suas
individualidades e desejos; durante o trabalho de parto, dar liberdade de escolher a posi¢édo
mais apropriada e agradavel para parir, monitorar seu estado e do bebé e, ap6s o parto, prestar
0s cuidados a puérpera e ao bebé (ENNING, 2000).

A idéia do parto humanizado é fazer com que o ato da mée trazer o filho a luz,
geralmente objeto de medo e tensdes, siga a ordem natural das coisas, obedecendo ao ritmo e
as necessidades especificas do corpo de cada mulher, com os profissionais de salde
interferindo 0 minimo possivel nesse processo. Procedimento oposto ao que defende a
massificacdo do atendimento a gestante e ao recém-nascido, ou seja, a padronizacdo de
condutas que tém por objetivo facilitar e apressar o nascimento dos bebés, contribuindo para o
aumento de cesarianas e de outras intervencdes cirurgicas improprias ou desnecessarias
(FAUNDES & CECATTI, 1991).

Segundo a WHO (1996), o principal objetivo da assisténcia é obter uma mae e uma
crianca saudaveis com o minimo possivel de intervencdo que seja compativel com a
seguran¢a no parto normal, deve haver uma razdo valida para interferir sobre o processo
natural.

As propostas de humanizagdo do parto recuperam técnicas de alivio da dor, sobretudo
aquelas consideradas naturais e menos invasivas, uso cauteloso de inducdo intravenosa
(ocitocina); analgesia; abolicdo da pratica de enema e tricotomia, medicacdo excessiva que €
apontada como um dos responsaveis pelas taxas de mortalidade materno-infantil em varios
paises (TORNQUIST, 2003).

A humanizacdo da assisténcia a mulher, consiste em acolher a parturiente, respeitar
sua individualidade, oferecer ambiente seguro, oportunizar um acompanhante e nao intervir
em processos naturais com tecnologia desnecessaria (CECHIN, 2002).

Para Barros et al. (2002), atualmente o parto ndo é visto somente como um processo
exclusivamente fisiolégico, mas como um evento definitivo e desenvolvido num contexto
cultural, é a etapa mais significativa a parturiente, ao recém-nascido e aos familiares; processo
que depende de horas e provoca profundas mudancgas fisioldgicas e psicoldgicas,
proporcionando a oportunidade de se colocar em prética habilidades para assistir o nascer com
qualidade.

A lei 2.915-B de 2004, altera a Lei n°8.080, de 19 de setembro de 1990, para garantir
as parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos-
parto imediato, direito este que nem sempre € respeitado nos servicgos publicos e privados, que
até mesmo chegam a cobrar para permitir a entrada do pai ou acompanhante no centro
obstétrico, alem deste, a mulher também tem direito de ter seu filho num ambiente calmo,
com luz suave, cercada de pessoas dedicadas ao nascimento, tomar liquido e se alimentar
conforme o desejo durante o trabalho de parto, ser informada sobre os procedimentos
adotados e participar das decisbes, ndo receber raspagem dos pélos ou lavagem intestinal,
caminhar livremente, assumir a postura e a posicdo que preferir para parir, ficar em
alojamento conjunto com seu filho e amamenta-lo em suas primeiras horas de vida
(DUARTE, 2010).

O alojamento conjunto, assim como a amamentacdo nas primeiras horas de vida do
recém-nascido, sdo recomendado pela Organizacdo Mundial de Saide e por todos os grandes
especialistas do mundo, que resulta em uma ampla lista de vantagens, tais como: gerar
condicgdes para que a enfermagem promova o treinamento materno durante a hospitalizagéo,
evitando o conhecido choque do primeiro dia em casa; fornecer ao hospital a possibilidade de
diminuir a area do bercario, aproveitando melhor os espacos; tranquilizar a mée a respeito da
salude do filho, deixando que o bebé mame o quanto quiser e quando quiser; reduzir a
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possibilidade de infeccBes cruzadas; estimular e motivar o aleitamento materno; contribuir
para a observacdo do bindmio mae-filho pela equipe; permitir que a mée observe o filho
constantemente, o que permite que ela conhega melhor a crianga; fortalecer os lagos afetivos
entre mée e filho, evitando a rejeicao e o abandono; incentivar o acompanhamento do recém-
nascido em ambulatdrio de Pediatria e integrar os servicos obstétricos e pediatricos; favorecer
a amamentacéo precoce, dando ao bebé a vantagem de ingerir o colostro e provocando na mae
a contracdo uterina e de seus vasos, 0 que evita as hemorragias pds-parto; possibilitar a
comunicacdo imediata de qualquer anormalidade que a mae observe na crianca e torna a
amamentacao mais fisioldgica e natural possivel (CHOR, 2000).

Segundo Tornquist (2003), humanizacgédo do parto € o conjunto de recomendacfes que
a Organizacdo Mundial de Saude adotou, tais como: o incentivo ao parto vaginal; aleitamento
materno; alojamento conjunto; a presenca de acompanhante; a reducdo do excessivo
intervencionismo tecnoldgico no progresso do parto; estimulo as técnicas mecénicas de alivio
a dor (massagens, banhos, deambulacdo); uso cauteloso de indugédo intravenosa (ocitocina);
analgesia; abolicdo da pratica de enema e tricotomia, e faz critica significativa a excessiva
medicacdo no parto, sendo apontado como um dos responsaveis pelas taxas de mortalidade
materno-infantil em varios paises. Esta autora entende ainda, que a mulher no momento do
parto passa a se preocupar com o seu desempenho em termos do controle das emocdes, e
procura expressar sua dor dentro do pardmetro considerado adequado pela equipe. E, nessa
perspectiva, o despreparo dos profissionais de salde pode infringir os idearios do parto
humanizado e gerar paradoxos: de um lado, advogar pelos direitos das mulheres no momento
do parto, e de outro, ndo considerar as diferencas socioculturais entre estas mulheres.

Ha& décadas, a excessiva intervencdo médica no nascimento cria representagdes muito
fortes acerca de sentimentos de inseguranca que envolve o trabalho de parto, no parto
humanizado, a mulher pode reencontrar sua autonomia, requerendo, portanto, uma nova
postura dos profissionais que a assistem (OSAVA, 2003).

O Ministério da Sadde implantou no ano de 2002 o Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) que constituiu, posteriormente, a Politica
Nacional de Humanizagdo (PNH). O objetivo da PNH é contribuir para a transformagao dos
modelos tradicionais de gestdo e atencdo em saude, estimular as praticas de co-gestdo dos
processos de trabalho e atender as demandas manifestadas pelos trabalhadores e usuarios dos
servicos de saude, superando o simples atendimento e o acesso a medicacdo, onde a
humanizacéo é definida como a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de
producdo de saude (usudrios, trabalhadores e gestores), com o fomento da autonomia e do
protagonismo desses sujeitos, aumentando o grau de co-responsabilidade na producdo de
salde, estabelecendo vinculos solidarios e de participacdo coletiva (BRASIL, 2008).

A parturiente deve ser acompanhada por pessoal devidamente capacitado, que tenha
uma visdo holistica, para que as intervenc@es ocorram quando necessarias e ndo como rotinas,
privilegiando o bem-estar da parturiente e do bebé, tentando ndo utilizar métodos invasivos
desnecesséarios (DAVIM & MENEZES, 2001).

Um espaco relevante no cenario internacional vem sendo ocupado por discussdes
sobre humanizacdo e direitos humanos, onde em setembro de 2000, uma conferéncia
internacional de Midwifery incluiu em seu programa varias referéncias a "humane care" e
"humane approach™ (International Midwives Conference).Em novembro de 2000, ocorreu a
Conferéncia Internacional sobre Humanizacdo do Parto (International Conference on the
Humanization of Childbirth), apoiada por instituicdes como UNICEF e FNUAP (Fundos das
Nacdes Unidas para Infancia e para Assuntos de Populacdo), que teve entre seus objetivos
principais discutir como o conceito de maternidade segura pode incluir as questdes sobre o
cuidado humanizado ao parto, e como o cuidado humanizado a maternidade pode ser
promovido como um direito humano (CADERNOS SAUDE COLETIVA, 2006).

Para Diniz (2008), o conceito de humanizacdo da assisténcia ao parto inclui aspectos
relacionados a uma mudanca na cultura hospitalar, com a organizacdo de uma assisténcia
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imediatamente voltada para as necessidades das maes e de suas familias, onde alguns aspectos
s8o essenciais para a autonomia da mulher, como a elaboracdo de um plano de parto que seja
respeitado pelos profissionais que a assistirem, direito a um acompanhante de sua escolha,
informacdes claras sobre todos os procedimentos a que sera submetida, e garantia de seus
direitos como cidadd respeitados.Também sdo indispensaveis as modifica¢cbes na estrutura
fisica dos hospitais, transformando-os em um ambiente mais acolhedor e favoravel a
implantacdo de praticas humanizadas da assisténcia, resolvendo ainda problemas, como a
dificuldade de acesso aos servicos, devido ao déficit de leitos nas maternidades e o uso
abusivo, intensivo e desnecessario de procedimentos como a inducdo de parto, a manobra de
Kristeller, os forceps de alivio, a episiotomia e a cesarea, que levam a um maior consumo de
material, maiores complicacdes, custos excessivos, aumento no tempo de internagdo e de
incapacidade para o puerpério.

E valido ressaltar que a humanizagio da assisténcia ao parto exige, principalmente,
que a atuacdo do profissional respeite os aspectos de sua fisiologia, ndo intervenha de forma
desnecesséria, reconheca 0s aspectos sociais e culturais do parto e pos-parto, e ofereca o
suporte emocional a mulher e a sua familia. O que facilitard a formacdo dos lagos afetivos
familiares e o vinculo mée-bebé (ROLIM & CARDOSO, 2006).

O Ministério da Saude reconheceu de forma oficial a assisténcia ao parto nos hospitais
conveniados com o SUS e normalizou a remuneragdo dos profissionais envolvidos, criando
em 1999, os Centros de Parto Normal (CPN), unidades que possibilitam a assisténcia aos
partos de baixo risco fora dos hospitais, podendo ser realizado sem a presenca de médicos,
ficando enfermeiros obstetras responsaveis por todos os cuidados prestados as mulheres e
bebés, buscando resgatar o papel ativo da mulher no trabalho de parto e parto, celebrando o
nascimento em familia, permitindo o corte do corddo umbilical pelo pai ou outra pessoa da
escolha da mulher e incentivando o aleitamento materno. Proporcionando desta maneira, o
resgate do parto normal de forma prazerosa, segura e saudavel e o fortalecimento de uma rede
de protecéo social para o recém-nascido e a mulher (BRASIL, 2006)

Um grande desafio para os profissionais envolvidos na assisténcia ao parto é o de
minimizar o sofrimento das maes, tornando a vivéncia do trabalho de parto (TP) e parto em
experiéncias de crescimento e realizacdo para a mulher e familia, usando uma abordagem
estimuladora da participagdo ativa da mulher e do acompanhante, priorizando a presenca
constante do profissional junto da parturiente, e que, além de preconizar o suporte fisico e
emocional, utiliza novas técnicas que permitem o alivio da dor (como o estimulo a
deambulacdo e a mudanca de posicdo, a dgua usada para relaxamento e massagens) e que
embora haja evidéncias cientificas suficientes para que se realizem modificacfes no modelo
médico tradicional de assisténcia ao parto, desmedicaliza-lo, para muitos médicos, implica
perda de poder. Abandonar rotinas que adequam o TP ao modo de funcionamento do hospital
e adotar outras que privilegiam o acompanhamento de sua fisiologia seria perder o controle do
processo da parturicdo e modificar as referéncias do papel do médico neste contexto da
assisténcia (DIAS & DOMINGUES, 2005).

Especialistas recomendam que a futura mée deve ser preparada e condicionada para
receber os beneficios, do acompanhante, do alojamento conjunto e da amamentacdo de seu
filho nas primeiras horas de vida, que vao se refletir tanto nela, quanto em seu filho. O mesmo
deve ocorrer para os médicos, enfermeiras e atendentes, que precisam estar preparados para o
programa; o bom funcionamento sera a consequéncia da colaboracéo e interesse de todos 0s
participantes (DOMINGUES et al., 2004).

A maioria das pessoas pensa que o alojamento conjunto foi criado para facilitar as
coisas para o hospital e dificultar para a mde. Algumas parturientes veem o alojamento
conjunto como uma “coisa de pobre”, em vez de considera-lo como um direito do paciente e
sem mudar a imagem do alojamento conjunto, ndo vai ser facil torna-lo aceito pela maioria e
implantar definitivamente uma pratica simples, capaz de salvar vidas e de melhorar muito a
qualidade de vida do bebé e seu relacionamento afetivo com a mde. Em uma declaracéo

88



conjunta sobre Prote¢do, Promogéo e Apoio ao Aleitamento Materno, a Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS) e o Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (UNICEF) destacam o papel
especial dos servigos materno-infantis. E observam que a prevaléncia e a duracdo do
aleitamento materno diminuiram em muitas partes do mundo, por diversas razGes sociais,
econdmicas e culturais. Assim, percebe-se que, com a introducgéo de tecnologias modernas e a
adocdo de novos estilos de vida em muitas sociedades, houve uma reducdo consideravel da
importancia atribuida a essa pratica tradicional e mesmo de modo involuntario, os servicos de
salde contribuiram para esse declinio, seja por ndo apoiarem e estimularem mées a
amamentar, seja por introduzirem rotinas e procedimentos que interferem na iniciacdo e o
estabelecimento normal do aleitamento (ALVES & SILVA, 2000).

O parto normal, na maioria das vezes, é vivenciado e relatado como um evento em que
estd presente uma dor que beira o insuportavel, mas ndo é necessario que seja assim, o fato é
que na hora de parir, 0s processos musculares de contragdo das paredes e dilatacdo do colo
uterino, mais os movimentos do bebé empurrando-se para fora ocorrem sem folga de espaco e
as sensagdes fortes que esses processos produzem podem ser interpretados como dor e
potencializados em sensacdes ainda mais dolorosas se houver medo, inseguranca, ou acao de
hormonios artificiais como se costuma aplicar através de soro as mulheres em trabalho de
parto com o objetivo de acelerar o processo, atingindo niveis de dor de fato insuportaveis,
portanto se a mulher estiver segura, sem medo, tendo noc¢do de que o ato de gestar, parir e
amamentar € tdo fisiologico e saudavel quanto respirar, filtrar o sangue, digerir, pensar,
absorver nutrientes, chorar, sorrir, fazer amor, poderd converter as sensaces desagradaveis
em sensacOes lidaveis, aceitando a natureza do seu corpo, experimentando as sensacdes nao
como alguma coisa a vencer, pois ndo resultam de uma patologia ou sinalizam algo de errado,
mas como aliada que sinaliza o processo fisiolégico do parto, levando a mulher buscar a
melhor forma de parir, o que pode inclui, gemer, acocorar, andar, ou seja, liberdade para
vivenciar o parto como um momento Unico e prazeroso, entre mae e filho (NOGUEIRA,
2010).

REFLEXOES

As vantagens do parto humanizado sdo inimeras, tais como: satisfacdo e prazer para
0s pais, contato direto com o filho nos primeiros momentos de vida, reforcando lacos
familiares, amamentacdo na primeira hora de vida, 0 que reduz a probabilidade de infecgéo
cruzada, estimula e motiva o aleitamento materno, dando ao bebé a vantagem de ingerir o
colostro e provocando na mée a contragdo uterina e de seus vasos, 0 que evita as hemorragias
poOs-parto; possibilitando a comunicacdo imediata de qualquer anormalidade que a mée
observe na crianca e tornando a amamentacdo mais fisiologica e natural possivel.

O parto humanizado ndo tem que ser necessariamente vaginal, porque a cesariana
também € valida quando bem indicada, diferentemente da cirurgia planejada, que apresenta
riscos para mée e filho. O nascimento cirdrgico deve ser feito com respeito, razdo suficiente
para a equipe médica, durante os procedimentos, ndo conversar sobre assuntos desnecessarios
e fateis. Lembrando que a taxa recomendada pela OMS é de 15% para partos cesareos e que
em algumas regides do Brasil esta taxa chega a 95%, sobretudo nessa hora, em que o casal
geralmente estd tenso apds uma longa espera, quando o trabalho de parto ndo evoluiu de
acordo com o esperado, ou porque 0 bebé ndo estd bem. A equipe também tem o dever de
permitir que a mée tenha contato com a crianca logo que nascer, a menos que a baixa
oxigenacao exija atendimento imediato.

Num momento em que o pais assume clara direcdo em prol de politicas
comprometidas com a melhoria das condi¢des de vida da populacdo, as politicas de saude
devem contribuir, realizando sua tarefa priméria de producdo de satde e de sujeitos, de modo
sintonizado com o0s principios éticos no trato com a vida humana.

89



Dessa forma, a parturiente dever ser vista como protagonista, onde poderd interpretar e
obter uma compreensdo informada do seu sofrimento. O objetivo dessa compreensdo
informada é selecionar estratégias mais adequadas para resolver o problema da mesma.

Com os recursos aplicados, o processo de adequacdo das maternidades para o
atendimento as gestantes vem gradativamente se desenvolvendo em todos os estados
brasileiros, com a capacitacdo dos profissionais de saude, reestruturacdo de area fisica,
aquisicdo de equipamentos e disponibilidade de mais leitos obstétricos para atencdo a essas
gestantes.

E importante reafirmar que o desenvolvimento de propostas de mudanca das praticas
em direcdo a sua humanizacdo, por parte de varias instituicdes, inclusive do Ministério da
Saude, é muito marcante, criando um campo amplo de possibilidades de mudanca concreta
nos servicos que aquele vislumbrado originalmente. Tém-se varias iniciativas institucionais
de mudanca da assisténcia, em um contexto em rapida transformagéo.

Nesse contexto, o trabalho conjunto entre todos os profissionais envolvidos permitiria
uma atengdo menos intervencionista, prevendo que a atuagdo desses deva ser complementada
e que deva haver respeito aos limites de atuacdo de cada categoria.

A proposta do parto humanizado sofre influéncia direta do modelo organizacional,
mas a sua efetiva implantacdo estara sempre atrelada a insubstituivel relacdo entre a mulher e
o profissional de salde, uma relacdo entre dois seres humanos e, portanto, sujeita aos
inevitaveis aspectos de suas subjetividades, portanto, levar em conta as necessidades sociais,
os desejos e os interesses dos diferentes atores envolvidos no campo da salde constituem a
politica em acBes materiais e concretas.

Tais acOes politicas tém a capacidade de transformar e garantir direitos, constituir
novos sentidos, colocando assim, a importancia e o desafio de se estar, constantemente,
construindo e ampliando os espacos da troca, para que possamos caminhar na direcdo do
sistema que queremos.

A humanizacdo da parturicdo é um ideal que esta, pouco a pouco, se tornando uma
realidade. Lembrando-se que humanizar é promover assisténcia de qualidade a parturiente
através do alivio a dor, do conforto fisico e emocional, dar liberdade para escolher como
deseja ter 0 bebé, proporcionando suporte (material, pessoal e emocional) necessario para que
mée, bebé e acompanhante escolhido vivenciem todo processo de forma mais tranquila e feliz.
Além disso, é estar e ser consciente de nossas atitudes como profissionais de salde que estdo
ajudando a trazer uma nova vida ao mundo.
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RESUMO

O objetivo do presente estudo possuiu um carater investigativo, no qual buscou destacar
alguns pontos importantes sobre a evolucdo da dancga, proporcionando ao leitor uma visao
compacta do mesmo, destacando alguns pontos importantes desde a Pré-histéria, Idade
Antiga, ldade Média, Idade Média e por fim a Idade Contemporanea. Proporcionando ao
leitor uma réapida visualizagdo no contexto historico das diferentes culturas abordadas.

PALAVRAS-CHAVE: Danca, Contexto Histdrico, Contetdo
ABSTRACT

The aim of this study possessed an investigative character, in which he sought to highlight
some important points about the evolution of dance, providing the reader with a compact view
of it, highlighting some important points from pre-history, Ancient Age, Middle Ages, Middle
Ages and lastly the Contemporary Age. Providing the reader a quick view in the historical
context of different cultures addressed.

KEYWORDS: Dance, Historical Context, Content
INTRODUCAO

O ato de dancar se faz presente no cotidiano do ser humano desde o inicio de
sua existéncia. Ou seja, Todos os povos, em todas as épocas e lugares dancaram. A danca é
praticada desde a antiguidade, assim a préatica da danca sempre foi de grande importéncia na
vida dos individuos. (CAVASIM & FISCHER, 2003). Os registros mais antigos encontrados
descrevem a era Paleolitica, no qual a danca se referia a eles proprios através de pinturas nas
cavernas, representando seu dia a dia.

Com o tempo este homem passa de predador a produtor, 0 mesmo comega a
criar animais, deixando ser némades, formando pequenos grupos. Com isso se agrupam
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formando cidades, cada qual com sua divindade protetora e cada grupo com seu proprio ritual.
(MAGALHAES, 2005). Observa-se que ambos demonstravam sua adoracdo por espiritos
promovendo dangas ritualisticas para os mesmos. Utilizavam de cultos, adoravam os espiritos,
nas cerimodnias e cultos a danca era fundamental, sua execucdo se dava por homens,
principalmente por sacerdotes e magos. (MENDES, 1987).

Na Idade Antiga, destaca as antigas civilizacdes. Com relacdo ao Egito periodo
de 5000 a.C., nessa eépoca a danga destina um carater sagrado, ou seja, era realizada em
homenagens aos deuses, sendo que nos templos havia poucos dancarinos de ambos 0s géneros
(OSSONA, 1988).

Dentre outras civilizagdes como india, China, Grécia, no qual tiveram a danca
presente em seu dia a dia, utilizando desde reveréncia a deuses bem com na educacéo de seus
habitantes. A Idade Média ficou conhecida como idade das trevas, foi um periodo de
contradicdo, nesta época a Igreja catdlica se tornaria autoridade méxima, havendo a proibicéo
das manifestacGes corporais, vinculando a danca ao pecado, sendo utilizada apenas em
manifestacbes e festas religiosas. Em fungdo dos anatemas langados contra a danga pela
Igreja, houve uma ruptura no desenvolvimento de sua historia. (CALDEIRA, 2008).

Esse periodo foi muito conturbado, nessa época também destaca-se a utilizagdo
da danca como forma de afastar a morte, possuindo um novo sentido, antes religioso e agora
fazendo parte de cerimbnias fanebres, contendo cenarios quando realizadas frente a templos,
denominadas de dancas macabras.

Por sua vez a ldade Moderna compreende de 1453 & inicio da Revolucdo
Francesa em 1789, século XVIIl. O Renascimento surge na Italia, ndo apenas como um
retorno ao passado, principalmente no plano artistico-filoséfico, uma alteracdo na visdo e
concepcao de mundo, havendo uma necessidade de se organizar a danca, ou seja, entre a
Idade Média e a Moderna, houve a necessidade de uma ordem mais racional na sua
organizacdo, surgindo guias de danca (MENDES, 1987).

Devido a necessidade de se ostentar as riquezas nas cortes, no qual passam a
comemorar casamentos, aniversarios com grandes festas. Ocorrendo um intercambio de bens
culturais entre as classes altas e populares, neste momento surge a figura dos mestres de
danca, muitos eram recrutados entre os empobrecidos da aristocracia e toda a classe de artistas
que se sobressaissem (OSSONA, 1988).

A ldade Contemporanea descreve uma idolatria da mulher, ndo como sua
forma terrestre mais sim como um sonho inacessivel, sendo que o homem considerado como
figura principal na danca do século XVIII, se vé agora em segundo plano, no inicio do século
XIX. Com o triunfo da mulher, a figura masculina quase que se tornou um parceiro, com a
funcdo de ajudar a sustentar a mulher, devido ao romantismo e o culto a mulher (MENDES,
1987). Promovendo uma evolugdo da danca até os dias atuais.

Desta forma o presente estudo possuiu um carater investigativo, no qual
buscou destacar alguns pontos importantes sobre a evolugdo da danca, proporcionando ao
leitor uma visdo compacta do mesmo.

Pré-Historia

Existem indicios de que o homem danca desde os tempos mais remotos. Todos
0S povos, em todas as epocas e lugares dancaram. Geralmente com o intuito de expressar
revolta ou amor até mesmo reverenciar ou afastar deuses, mostrar for¢a ou arrependimento,
rezar, conquistar, distrair, enfim viver. (DINIZ & SANTOS, 2010).

Os registros mais antigos de atividades dancantes datam do Paleolitico por
volta de 9000 a.C, no qual viviam em pequenas hordas isoladas, prevalecendo um
individualismo primitivo e sua ocupacdo se prendia em coletar alimentos. (MENDES 1987).
Sendo um predador, vivia em funcdo dos animais e, portanto, a sua Danga se referia a eles.
Supbem-se atraves dos registros, ainda em nimero pouco significativo, que sua Danga era um

93



ato ritual. (MAGALHAES, 2005). Nas cavernas era comum encontrar representacdes de
figuras humanas disfarcadas de animais representando uma forma de danca, e cenas do dia a
dia como a caca, a alimentacdo, a vida e morte. (FARO, 2004; MENDES, 1987). Essas
representacdes podem ser verificadas através de pinturas nas cavernas, descrevendo o
cotidiano. No Neolitico por volta de 6500 a.C. observa-se a presenca de ritos e adoragdo a
espiritos.

O homem passa de predador a produtor. Aprende a criar animais e a plantar,
pensa a partir dai ser dono de seu destino. Comeca a se agrupar formando cidades, cada qual
com sua divindade protetora e cada grupo com seu proprio ritual. (MAGALHAES, 2005).
Utilizavam de cultos, adoravam os espiritos, nas cerimonias e cultos a danca era fundamental,
sua execucdo se dava por homens, principalmente por sacerdotes e magos. (MENDES, 1987).
Sabe-se que talvez existisse algum tipo de musica com acompanhamento, com relacdo as
vestes no inicio era caracterizado por estarem desnudos durante a realizagéo.

Nos primérdios a danca se destaca atuando na realizacdo de atividades simples
do cotidiano, bem como na utilizagdo de cultos e cerimdnias de acordo com a crenga, e o fato
de inicialmente apenas contar com a participacdo de homens e uma suposta existéncia de
masica, sofrendo mudangas com o tempo. Apos se tornar um elemento do ritual e sendo
privilégios dos sacerdotes, estes passaram a cobrir o corpo com amuletos na expectativa de
adquirir mais forgas para enfrentar os poderes sobre naturais e a prépria natureza. (MENDES,
1987).

Como todas as artes, a danca é fruto de uma necessidade de expressdo do
homem, tal necessidade esta ligada ao que ha de basico na natureza humana, fazendo parte da
evolucdo do mesmo. (FARO, 2004).

Percebe-se que com o passar dos anos este homem pré-histérico comecou a
visualizar a danca com outro olhar, agora se fazendo valer de trajes e tendo objetivos, algo
presente nas civilizacdes. Com o passar dos tempos, civilizacGes foram florescendo, as tribos
se transformando em nacdes, e a danca tornando-se uma pratica tipica dos grupos étnicos e
sociais, e o surgimento de uma classe dirigente e outra dirigida. (MENDES, 1987; OSSONA,
1988).

A classe dirigente compreendia os governantes, sacerdotes e guerreiros. A
danca se fazia de forma regulamentado e de acesso restrito a classe dirigente sob forma de
espetaculo, restando ao povo, aquilo que a mesma julgasse ser conveniente (OSSONA, 1988).

Desse modo a danca foi se tornado uma prética rotineira, possuindo formas e
objetivos de acordo com o grupo que a realizava. Nesse ponto a danca foi vista como peca
fundamental nas cerimonias religiosas e/ou em partes do mesmo, por outro lado havia outro
tipo de danca com objetivos de guerra, divertimentos publicos e outros. No desenrolar da
historia temos o surgimento de nacdes estas por sua vez com suas proprias particularidades,
constituindo dancas milenares. As nacdes foram se diferenciando, possuindo diferentes
culturas com feitos artisticos muitos diferentes, se estruturando e se tornando tipicas de cada
grupo étnico e sociais. (OSSONA, 1988).

Costa et al. (2004 apud AGOSTINI E PALOMARES, 2008), descreve que a
arte acompanha o homem nas mais diversas fases da vida, despertando, neste, a sensibilidade
necessaria para a compreensdo do ser humano em sua totalidade. Desse modo os povos foram
incorporando a danga em meio ao seu cotidiano.

Idade Antiga

Com relagdo ao Egito no periodo de 5000 a.C., a danca destina um carater
sagrado, ou seja, era realizada em homenagens aos deuses, sendo que nos templos havia
poucos dancarinos de ambos 0s géneros (OSSONA, 1988).

Alguns dangarinos eram trazidos de outros paises, sendo que alguns destes
serviam para divertimento das classes poderosas, para 0s egipcios a danga era sindbnimo de
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alegria, havendo grande interesse por espetaculos mimicos. A danca era tanto realizada em
ocasides religiosas bem como em funerais, acreditavam que 0s movimentos executados
permitiam a ascensdo do morto a uma vida nova, e dancgas tidas como profanas realizadas em
banquetes, em honra aos mortos e Vvivos.

Observa-se que na India a 2000 a.C., a danca possuia um caréter sagrado,
havendo templos no qual era constituido de dancarinas e musicos, sendo que alguns templos
possuiam mais de 400 pessoas envolvidas. Tais dangarinas possuiam privilégios e liberdades
dentre as demais mulheres da sociedade. Denominavam Devadasi que significava serva de
Deus, sendo incumbidas de cuidar dos lugares sagrados, limparem utensilios, lavar os panos
sagrados, e manter o fogo no qual recebia certo valor, sendo hereditario (OSSONA, 1988).

A danca na China surge como sendo de alta classe, sendo um compéndio de
filosofia e moral, nesse contexto as dangas antigas, graves e lentas, detinham a funcdo de
ensinar a amar o bom e o belo (OSSONA, 1988). Por sua vez através da influéncia da danca,
logo esta se fez de instrumento de governo, demonstrando a submissdo que se devia ao
soberano, observa-se que as proprias dangas religiosas detinham de forma indireta a esta
finalidade, vendo que o império era a emanacao dos espiritos celestes.

Segundo o pensamento japonés a danca se caracteriza como um elo entre o
homem e os deuses. As dancas de cerimdnia foram criadas e instituidas pelos sacerdotes
xintoistas para expressar 0s mandamentos dos deuses e para fortalecer as preces dos crentes.
(OSSONA, 1988). Atualmente os sacerdotes que representam tais dancgas sdo denominados de
Os Miko, nome que se prescreve desde a antiguidade, mantendo viva a cultura japonesa.

A Danca na cultura grega fazia parte do cotidiano dos homens. Estava nos ritos
religiosos, nas cerimdnias civicas e nas festas, fazia parte da educacdo das criancas, do
treinamento militar. Mas teve sua primeira manifestagio como ato ritual, cerimonial.
(MAGALHAES, 2005; MENDES, 1987). Utilizavam da danca em seus rituais religiosos,
antes mesmo de qualquer tipo de manifestacdo teatral. Os gregos acreditavam no poder das
dancas maégicas, e utilizavam mascaras para terem liberdade total dos movimentos.
(MENDES, 1987).

Sendo politeista 0 que permitia a realizacdo de varias situagdes onde se
dancava em honra aos seus deuses. A civilizacdo grega por sua vez possibilitou a danca a
todos seus cidaddos. A danca era muito valorizada pelos gregos, de acordo com Sécrates
(469-399 a.C.) a danca forma um cidaddo completo, por sua vez Platdo (428-347 a.C.) e
Aristotéles (384-322 a.C.) consideravam a danca como uma iniciacdo para a educacdo do
cidaddo (LANGENDONCK, 2010).

No periodo mais remoto da histéria da danca romana, encontram-se as dangas
de homem, realizadas por integrantes de distintas corporacfes. (OSSONA, 1988). Havia
procissdes primaveris dos sacerdotes da semeadura, sendo executadas para a purificacdo dos
campos, e danca dos salios, era uma danca consagrada a Marte, deus vegetal. No tempos de
Julio César, foi instituida as dancas lupercalas, festas em homenagem & loba (lupa), nesta
danca os dancarinos golpeavam a multidao utilizando tiras de couro, parece que as mulheres
buscavam um auto flagelo em prol da fertilidade. Por volta de 200 a.C. houve a inclusdo de
coreografias gregas e etruscas, sendo adaptadas pelos romanos, no entanto perdendo a beleza
e harmonia, se tornado grosseiras e depravadas. (OSSONA, 1988).

No império romano havia espetaculos variados em que se apresentavam
dancarinos, possivelmente formados por acrobatas ou saltimbancos, e que suas dancas, eram
um complemento de exibi¢cdes que nos dias de hoje é considerado como circenses (FARO,
2004).

Idade Média

Teve inicio com o declinio do Império Romano em 476 d.C., ficou conhecida
como idade das trevas, foi um periodo de contradicdo, nesta época a Igreja Catolica se
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tornaria autoridade maxima, havendo a proibicdo das manifestaces corporais, vinculando a
danca ao pecado, sendo utilizada apenas em manifestacGes e festas religiosas. Em funcao dos
anadtemas lancados contra a danca pela Igreja, houve uma ruptura no desenvolvimento de sua
historia. (CALDEIRA, 2008).

Mesmo sendo proibidas por tal instituicdo, as dancas populares continuaram a
ser realizadas em suas festas nas épocas de semeadura e colheita e no inicio da primavera.
Sendo estas camufladas contendo anjos e santos com o propoésito de ndo afrontar a igreja.

Com o passar do tempo tais manifestacdes passaram a fazer parte das festas
cristéds, sendo a danca introduzida dentro das igrejas. De acordo com a histéria mesmo com a
igreja considerando a danca como um ato de pecado, durante a época de expansdo do
cristianismo a danga continuou a ter lugar de honra dentro dos cultos. (OSSONA, 1988).

Relatos descrevem que os primeiros bispos, em algumas festas executavam
uma danga sagrada em torno do altar, chamada de carolas. Em algumas igrejas de Paris 0s
conegos realizavam uma danca ante de comecar o canto dos salmos. O teatro liturgico de
inicio era realizado dentro dos templos posteriormente no portico e finalmente na praca em
frente a igreja, no entanto a danca era ignorada, no teatro religioso apenas anjos em forma de
circulo e a figura do diabo dancavam. A igreja mesmo com sua autoridade, frente a danca,
apesar da repressdao e das proibicdes, pode-se encontrar evidéncias de que as pessoas
dangavam. (CALDEIRA, 2008).

Mesmo sendo condenada pela igreja, a danca durante grande parte da ldade
Média, foi realizada nas feiras, no limites dos castelos, e nos pequenos burgos, onde atores e
dancarinos se apresentavam (MENDES, 1987).

Durante os séculos XI e XII, a Europa teve aproximadamente um terco de sua
populacdo vindo a ébito devido a peste negra e outras doencas epidémicas, nesse contexto a
danca era utilizada para espantar a morte, sendo considerada como Danga Macabra. Sendo o
povo dizimado por pestes, afirmavam com agitadas dancas sua fé e seu amor a vida,
confrontando a morte, executando nos oficios funebres, cemitérios e campos arrasados.
(OSSONA, 1988).

Nesse contexto a danga possuia um novo sentido, antes religioso e agora
fazendo parte de cerimdnias fnebres, contendo cenarios quando realizadas frente a templos,
denominadas de dancas macabras. A dan¢a macabra, na maioria das vezes era realizada na
frente da boca do inferno, no cenario representando o castigo para a remissdo do pecado ou
flagelo da peste enviada por Deus. Sendo popular na Idade Média, sua origem consiste no
Chorean Machabacorum instituido pela Igreja para ensinar a todos que a morte era inevitavel.
(PEREIRA E OLIVEIRA, 2009).

Diante do exposto observa-se na morte um novo motivo para dancar
transformando motivo a se viver de acordo com as regras e dogmas catolicos, ou seja, 0 medo
de ir para o inferno controlava as escolhas e as vidas das pessoas, a danca era executada até
com o intuito de espantar uma epidemia. Nessa época, a Unica danca destinada ao espetaculo
era a danca dos nobres, as outras dancas eram realizadas como rituais profanos. (BOURCIER,
1987 apud CALDEIRA, 2008).

Entre os séculos XIII e XIV, a danca esteve presente na arte dos trovadores,
menestréis e jograis, acontecendo nas ruas e no interior dos castelos alegrando as festas dos
nobres. No entanto em oposi¢cdo ao desenvolvimento do século XIll, o século XIV foi
conhecido como “o século negro”, para a historia. Sendo a época da Guerra dos Cem Anos,
tendo umas das piores colheitas da era medieval e da crise da Igreja, e a dancga seguiu Seu
caminho agora marginal, variando seus ritmos e simbolizando a morte em seu sentido mais
brutal. (CALDEIRA, 2008).
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Idade Moderna

A ldade Moderna compreende de 1453 ao inicio da Revolugdo Francesa em
1789, século XVIII. O Renascimento surge na Italia, ndo apenas como um retorno ao passado,
principalmente no plano artistico-filosofico, uma alteracdo na viséo e concepgdo de mundo.
(MENDES, 1987).

A danga se manifestava como atividade lidica, executada aos pares, em grupos
por nobres, aldedes, plebeus, nas aldeias, pracas, saldes de castelos. Em meados do século
XV, entre a ldade Média e a Moderna, houve a necessidade de uma ordem mais racional na
sua organizacao, surgindo os guias de danca. (MENDES, 1987).

Nas cortes reais houve uma transformacdo devido a necessidade de ostentar
suas riguezas, comecaram a comemorar com grandes festas datas como casamentos,
aniversarios. Ocorrendo um intercdmbio de bens culturais entre as classes altas e populares,
neste momento surge a figura dos mestres de danca, muitos eram recrutados entre oS
empobrecidos da aristocracia e toda a classe de artistas que se sobressaissem. (OSSONA,
1988).

Ao organizar e anotar os passos da danca foi se criando um repertério de
movimentos, podendo ser utilizado quando fosse necessario. Domenico Di Piacenza ou Di
Ferreira criou o primeiro tratado de dancga, contendo uma menc¢éo a um balleto, uma invencéo
de ritmos e passos criados por seu colaborador Guglielmo. (OSSONA, 1988, MENDES,
1987).

As dancas de mascaras criadas na Idade Média foram contendo formas mais
espetaculares, durante os séculos XV e XVI, na qual simbolizava riqueza e poder, por muito
tempo os balés foram diversdo dos principes e cortesdos. Em meados do século XVI, um
periodo de temores politicos e guerras, havendo a necessidade de poder, os balés passam a ser
utilizados como propaganda ndo para 0 povo sim para 0s grandes. Até Luis XIII, o balé foi se
propagando e posteriormente se tornara como afirmacdo do principio monéarquico e adulacdo
a pessoa do rei. (BOURCIER, 2001).

No inicio ndo existia o profissionalismo no balé de corte, este era composto por
cortesdos, aos poucos foram sendo inseridas atragdes como o funambulismo e acrobacias,
seguido de bailarinos profissionais e amadores. (BOURCIER, 2001).

Até 1611 apenas um unico livreto havia sido publicado, apos Luis XIlII, se deu
0 costume de publicar livretos de Balé com textos completos, 0s mesmos sé indicavam as
dancas empregadas. No século XVII, surge a figura historica, o Rei Luis XIV, conhecido
como Rei Sol, este proporcionou um grande desenvolvimento para a dancga, sua primeira
aparicao se deu aos quatorze anos no baile real. (BOURCIER, 2001).

Durante o reinado de Luis XIV, houve grande entusiasmo dos dancgarinos, pois
ocorreram a necessidade se criar novos passos de danca. Trazendo fatores de interesse para o
Balé sendo 0 mesmo vital a vida nos palacios. Bailes comecaram a ser realizados durante o
carnaval, com isso comecaram a utilizar mascaras. Eram organizados de tal forma que se
iniciavam a partir da meia noite para quem ndo fosse convidado, permitindo acesso aos
disfarcado. (OSSONA, 1988).

Ao abandonar a danga devido a velhice, Luis XIV, em 1611, fundou a
Academia Real de Danca e de Mdsica, tendo objetivo de estabelecer a danga em sua
perfeicdo. (MENDES, 1987).

Com o tempo mais precisamente durante o reinado de Luis XV, os bailes
possibilitam livre acesso, sendo realizados em todas as epocas do ano, havendo grande
alvorogo e entusiasmo por seus frequentadores. No final do século XVII, a Franga se torna
ponto de referéncia em toda a Europa, havendo procura por seus mestres de baile e
apresentacdes em todos os lugares. (MENDES, 1987). Com o tempo os espetaculos de balé
passaram dos salfes dos palécios para os palcos, ficando de frente para o publico e ndo mais
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em meio eles, havendo em 1611 a primeira participacdo feminina, até entdo era reservado a
homens, no qual utilizavam figurinos de ambos os géneros.

Durante o século XVIII, a danca readquiriu seu esplendor sendo executada por
dancarinos de ambos os géneros, nesse contexto havendo a igualdade de importancia se
iniciava uma revolucdo no vestuario feminino sendo que a Revolugdo Francesa pouco atingiu
a estrutura do balé, no entanto estimulou mudancas. A classica saia cheia de planejamento,
ornamentos para a cabeca, sapatos fechados e as perucas usadas pelas damas de corte de Luis
XVI, dariam lugares a trajes de passeio, corpetes e saiotes, penteados simples e sapatilhas de
cetim (MENDES, 1987).

Idade Contemporanea

Na danc¢a romantica se coloca o individuo sobre qualquer arquétipo social que
leva consigo. O coracdo e a imaginacdo ndo respeitam regras, € a sensibilidade supera a razao.
(PASI, 1980 apud VARGAS, 2007). Surge o balé roméantico que se desenvolve na Franca e se
estende por toda Europa, trazendo um contetdo emocional profundo, contendo histérias de
heroinas dispostas a morrer ou enlouquecer por amor. (LANGENDONCK, 2010).

Ocorre uma idolatria da mulher, ndo como sua forma terrestre mais
sim como um sonho inacessivel, o balé estava feito para a bailarina e ndo ao
contrario. O homem considerado como figura principal na danca do século
XVIII, se vé agora em segundo plano, no inicio do século XIX. Com o triunfo
da mulher, a figura masculina quase que se tornou um parceiro, com a funcao de
ajudar a sustentar a mulher, devido ao romantismo e o culto a mulher. (MENDES,
1987). Os ideais de bailarina romantica provocam mudangas tanto na técnica de danca, bem
como vestimentas, introducdo de sapatilhas de ponta, facilitando a fluidez dos movimentos.
Por sua vez a iluminagéo de cena antes com luz ambiente ou luz do dia, passa a ser utilizada
iluminacdo a gas, proporcionando novos ambientes (LANGENDONCK, 2010).

Em meados do século XI1X, ocorre uma diminui¢do do entusiasmo
pelo balé. Este nascido na Italia e levado para a Franga emigrou para a Rassia.
(VARGAS, 2007). No final do seculo o balé russo se encontrava ultrapassado,
devido a crescente industrializacdo e aproximagdo com a Europa Ocidental,
favorecendo a aquisicdo de novas idéias, conceitos, possibilitando o nascimento

do balé moderno (MENDES, 1987).

A danca académica buscou expandir-se por toda a Europa, paises do norte e na
Russia, havendo destaque para as escolas francesas e italianas, sendo que ambas atuaram na
Rassia, possibilitando autonomia técnica e inovacdo de novos estilos, incorporando uma
danca virtuosa e formal. Nesse contexto 0s passos, saltos e piruetas, foram utilizados ao
extremo em sua artificialidade e beleza de execucdo. Sendo que nenhuma outra forma de
danca ocidental foi estruturada de tal forma, onde a assimilacdo de inovacoes e as renovacoes
eram constantes. (VARGAS, 2007).

A danca moderna seguiu a codificacdo da académica, preservando as formas
tradicionais sem romper ao espirito e aos sentimentos. No inicio do século XX se destacou a
figura de Sergei Diaghilev, no qual buscava uma danca que se tornasse ponto de confluéncia
de todas as artes. Com Diaghilev o balé se converteu em uma festa de todos os sentidos, com
suas coreografias a tradi¢do académica foi profundamente alterada. (VARGAS, 2007).

A danga moderna surge como consequéncia de um processo cultural e artistico.
Nasceu da necessidade sentida por certos dancarinos de criar frases de movimento que
traduziram seu interior. (FAHLBUSH, 1990 apud VARGAS, 2007). Esta ira proporcionar
aos dancarinos a descoberta de novas formas dentro das possibilidades e restricGes de cada
individuo, ou estilo. A danca moderna se inicia como uma negacao ao academicismo do balé
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classico, buscando uma relacdo entre a realidade e a arte, ndo sendo considerada uma nova
escola, mais sim uma nova forma de ver o mundo. Nesse processo se destaca a figura da
bailarina Isabela Duncan, na qual considerava a danca ndo apenas como conjunto de passos
resultando combinacdes mecéanicas. A mesma com suas idéias, e seus temas inspirados na
natureza inspirou diversos bailarinos e mestres. (VARGAS, 2007).

No Brasil por sua vez a danca se fez presente no inicio com habitantes
denominados de Indios, posteriormente com a colonizagdo, trazendo consigo dancas
européias. No processo de colonizagdo ouve a presenca dos negros vindos da Africa, trazendo
consigo sua cultura, no qual possuiam muitos ritmos danga lutas e jogos. (VARGAS, 2007).
O carnaval como é conhecido atualmente foi trazido pelos portugueses. Com relacdo aos
bailes de mascaras, teve inicio na cidade do Rio de Janeiro no ano de 1835, outro fato ocorre
durante a Segunda Guerra Mundial, onde varios artistas russos buscaram asilo politico na
América, inclusive no Brasil trazendo na bagagem o balé russo. O Brasil consiste em um pais
que sofreu a influéncia de varias culturas promovendo a diversidade cultural com indmeras
dangas de acordo com cada regido na qual sofreram influéncia dos imigrantes por elas
habitadas.

REFLEXOES

Ao findar este estudo de revisdo fora constatado que a danca sempre esteve e
esta presente no cotidiano dos homens e através do contexto historico a dangca mesmo de uma
forma rustica é relatada desde a pré-histdria. Esta apareceu nos mais diferentes contextos, e
posteriormente evoluindo de acordo com cada cultura que a utilizou e sobre os diferentes
objetivos para ela tragados. Sendo uma arte de enorme beleza a mesma fez e faz parte do dia a
dia, em todas as épocas, classes sociais, trazendo consigo uma liberdade interior para seus
praticantes.

A danca pode ser compreendida como um mecanismo no qual o individuo
durante e ap6s vivenciar passa a descobrir um novo mundo de possibilidades seja no campo
intrapessoal, ou seja, consigo mesmo, passando ter sua auto-estima elevada, além dos
beneficios fisicos que proporciona a seus praticantes, ainda auxilia nas relacdes interpessoais,
pois através da danca o individuo se vé inserido em um determinado grupo social ampliando
seus relacionamentos com 0s demais praticantes.

Ao termino do respectivo estudo pode-se constatar que a danga esta presente
desde o surgimento do homem e o mesmo executou de uma forma ou outra, como 0 passar
das épocas transformacdes poderdo ser observadas evoluindo juntamente com seus
praticantes, atualmente a dangca possui uma imensa gana de ritmo observa-se uma
miscigenacdo de diferentes racas cada uma com sua prépria cultura, no Brasil em especifico
se encontra um leque grande de possibilidades para com a danca.
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