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EDITORIAL

Prezado leitor, é com grande satisfação que divulgamos a décima sexta edição, volume dois, da
Revista UNINGÁ Review.

UNINGÁ Review recebeu a estratificação B4 pelo sistema QUALIS CAPES, após a avaliação das
edições anteriores, desde o ano de 2010.
Desde o dia 01/07/2013, a Revista UNINGÁ Review passou a ser distribuída pela Master Editora,
adotando o formato Open Access Journal (Revista Científica de Acesso Aberto) que garante a
manutenção do acesso irrestrito e gratuito aos artigos publicados. Os autores não terão nenhum custo
financeiro para submissão e a subsequente análise do manuscrito pelo conselho editorial do periódico.
Entretanto, caso um manuscrito seja aceito para publicação, o autor responsável (autor de
correspondência) confirmará o interesse pela publicação realizando o pagamento de uma taxa de
publicação, no valor de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais), em função dos custos relativos aos
procedimentos editoriais.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer aos autores dos trabalhos que abrilhantam esta edição e
para convidar aos autores de trabalhos científicos que se enquadram em nosso escopo editorial para o
envio de seus artigos para nossa análise ad hoc, visando o aceite de sua obra para publicação em uma das
edições futuras da Revista UNINGÁ Review.

Boa leitura! Mário dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, we are pleased to release the sixteen edition, volume two, of the Journal UNINGÁ
Review.

UNINGÁ Review received the concept of stratification B4by QUALIS CAPES system, according to the
evaluation of the previous editions, since 2010.

Since july, 01, 2013, the UNINGÁ Review Journal became distributed by Master Publisher, adopting
the format Open Access Journal that ensures the free and unrestricted access to published articles. The
authors have no financial cost to any submission and subsequent analysis of the manuscript by the editorial
board of the journal. However, if a manuscript is accepted for publication, the mailing author can confirm
the interest in publishing by the payment of a publication (R$ 150,00 - one hundred fifty Reais), according
to the costs relating to the procedures editorials.

We take this opportunity to thank the authors of the works that brightens this issue and to invite the
authors of scientific papers that fit with our editorial scope to send your articles to our ad hoc aiming at
acceptance of your paper for publication in a future issue of the Journal UNINGÁ Review.

Happy reading! Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief

A c a d e m i a d o s a b e r
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RESUMO 
 

O estudo objetivou analisar as produções bibliográficas 

acerca dos fatores associados ao ganho de peso em RN na 

unidade de terapia intensiva neonatal entre os anos de 2000 

a 2010. Foi realizada extensa revisão bibliográfica sobre o 

tópico sendo selecionado material oriundo de livros, revis-

tas e periódicos disponível na internet, através de busca em 

base de dados indexados na BVS: LILACS, SCIELO e sites 

do Ministério da Saúde. Síntese dos dados: A partir da li-

teratura levantada evidenciou-se que o recém-nascido 

prematuro de baixo peso requer cuidados especializados, 

onde a alimentação é considerada um fator preponderante 

para o desenvolvimento, e uma importante variável de ava-

liação do crescimento considerado prioritário em serviço de 

neonatologia, determinando a alta hospitalar, através dos 

fatores considerados importantes para o ganho de peso 

estão: método Mãe Canguru, aleitamento materno, leite 

pasteurizado, fórmulas infantis por sondas orogástricas 

(SOG) ou VO e sucção não nutritiva. Conclusão: O pre-

maturo é um ser exposto ao risco inerente à situação vivida, 

devido a sua baixa resistência e imunidade, os fatores que 

levam a adquirir ganho de peso e desenvolvimento são de 

extrema importância para garantir a sua sobrevida. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Prematuro, UTI neonatal, ganho de peso 

em RN, enfermagem na assistência ao prematuro. 

. 

 
 

ABSTRACT 
 

The most important objective to analyze the production of 

literature on factors associated with weight gain in infants in 

neonatal intensive care unit between the years 2000 to 2010. 

We performed extensive literature review on the topic and 

selected material comes from books, magazines and periodi-

cals available on the Internet through a search in the database 

indexed with VHL: LILACS and SCIELO sites and the minis-

try of health. Summary of data, from the literature up to the 

newly born premature with low weight requires specialized 

care where the food is considered a predominant factor for the 

development and an important variable for assessing the 

growth given priority in the neonatology department, deter-

mines the hospital, through the important factors for weight 

gain: Kangaroo Mother method, breastfeeding, milk, infant 

formulas by SOG and VO and non nutritive sucking. Conclu-

sion, The premature is being exposed to the risk inherent in the 

situation due to its low resistance and immunity, the factors 

that lead to gain weight gain and development are of utmost 

importance to ensure their survival. 
 

KEYWORDS: Premature infant, neonatal ICU, the weight gain 

in infants; Nursing Care in premature. 
 

1. INTRODUÇÃO 

A prematuridade tem se tornado cada vez mais 

um problema de saúde pública. Além das patologias 

específicas da gravidez que desencadeiam o trabalho 

de parto prematuro, este pode também ser desenca-

deado pelo desgaste físico e emocional da vida 

moderna que tem interferido intensamente no ciclo 

gravídico. Paralelamente, os avanços tecnológicos 

na área da saúde, têm propiciado a sobrevida de 

bebês cada vez menores e mais imaturos, sendo a 

maioria das vezes, essa sobrevida sem sequela, 

quando essas tecnologias são utilizadas de forma 

correta no recém-nascido (RN)
1
. 

mailto:laurindosorrisox@hotmail.com
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A unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) 

em geral, é repleta de equipamentos e rica em tec-

nologias de alta complexidade. Os recém-nascidos 

(RNs) de risco convivem com inúmeras terapias 

agressivas, estressantes e dolorosas, advindas dos 

avanços tecnológicos e das intervenções a eles rea-

lizadas, como a exemplo da incubadora para man-

tê-lo aquecido, de oxigênio para evitar asfixia, de 

sondas ou cateteres para alimentá-lo, ou outros 

dispositivos invasivos
2
. 

Corroboram com esta ideia referindo que a hos-

pitalização em UTIN introduz o RN a um ambiente 

inóspitalar, onde há exposição intensa a estímulos, 

como o estresse e a dor que são frequentes, além da 

exposição excessiva aos ruídos, a luz intensa e con-

tínua, bem como procedimentos clínicos invasivos e 

dolorosos sempre que necessário
2
. 

Portanto a prematuridade predispõe a uma com-

plicação, que interfere na qualidade de vida da cr i-

ança e do núcleo familiar. O desafio da equipe de 

saúde que assiste a esse recém-nascido prematuro 

de baixo peso é possibilitar sua inserção na família 

e sociedade, o mais precocemente possível, e em 

condições cada vez melhores, diminuindo ao má-

ximo as sequelas advindas da sua condição de pre-

maturo, como também pelo tempo de tratamento 

intensivo ao qual tenha sido submetido, que o pre-

dispõe as complicações áudio visuais, neurológicas, 

pulmonares e ao risco de infecção hospitalar
1
.  

Entretanto deve implementar medidas que me-

lhorem a qualidade da assistência a esses re-

cém-nascidos prematuros, visando diminuir com-

plicações futuras e contribuindo para o ganho de 

peso em RN submetido a tais condições
1,2

.        

O peso constitui uma importante variável de 

avaliação do crescimento e desenvolvimento do RN, 

sendo considerado prioritário em serviços de neo-

natologia, determinando a alta hospitalar. Relacio-

nado a isso, evidenciamos na literatura que alguns 

prematuros ao nascer apresentam o mesmo peso e a 

mesma idade gestacional, contudo com diferentes 

ganhos de peso. Para esses autores, isso se deve há 

alguns fatores tais como: Aleitamento Materno 

(AM), Método Mamãe Canguru (MMC), Nutrição 

parenteral e enteral
3
.       

Neste contexto, o enfermeiro exerce várias fun-

ções relevantes, que contribuem para o ganho de 

peso e desenvolvimento, reforçando a importância e 

a necessidade de se planejar e implementar, a as-

sistência de enfermagem, embasada em conheci-

mento teórico e científico.  

Tal assistência deve ser desenvolvida, com base 

em parâmetros norteadores definidos na Resolução 

COFEN nº 358/2009, art. 2º afirmando que:  

“A implementação da Sistematização da Assistência 

de Enfermagem SAE deve ocorrer em toda institui-

ção da saúde, pública e privada amparada pela Lei 

7498/86, que regulamenta o exercício da enferma-

gem e suas atribuições”
4
.      

Consideramos este estudo de extrema relevância 

para a área da saúde, pois possibilita o conheci-

mento e reflexão de novas abordagens ao RN, para 

favorecer seu crescimento e desenvolvimento ade-

quado, observamos que a equipe de enfermagem 

assume papel fundamental nos cuidados ao prema-

turo, e que a assistência e a prática destes profissi-

onais contribuem significativamente para o desen-

volvimento e crescimento, especificamente ao ga-

nho de peso do RN internado em uma UTIN. 

Diante do exposto o objetivo deste estudo foi 

analisar as produções bibliográficas acerca dos fa-

tores associados ao ganho de peso em RN na Uni-

dade de Terapia Intensiva Neonatal, produzidas en-

tre os anos de 2000 a 2010.      

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo re-

alizada por meio de revisão bibliográfica, com a 

finalidade de analisar as produções literárias acerca 

dos fatores associados ao ganho de peso em prema-

turos na UTI Neonatal produzida entre os anos de 

2000 a 2010. 

A pesquisa bibliográfica tem como objetivo 

procurar explicar um problema a partir de referên-

cias teóricas publicadas em documentos, podendo 

ser, desenvolvida a partir de material já elaborado, 

constituído principalmente de livros, artigos cient í-

fico, dissertações de mestrados e teses de doutora-

dos
5,6

.      . 

A pesquisa qualitativa não busca apenas estudar o 

fenômeno, mas “entender seu significado individual ou 

coletivo para a vida das pessoas”, significado esse estru-

turante
6
 

O estudo descritivo identifica, sistematiza e 

classifica as características dos fenômenos. Através 

desta dinâmica surgem novos estudos descritivos 

que procuram explicar esses fenômenos, ou seja, 

analisar as variáveis que influenciam ou causam o 

surgimento dos fatos
7
.        

Dessa forma, este tipo de estudo visa proporci-

onar um maior conhecimento para o pesquisador 

acerca do assunto, a fim de que esse possa formular 

problemas mais precisos ou criar hipóteses que 

possam ser pesquisadas por estudos posteriores
6
.       

Os dados foram coletados em revistas e perió-

dicos disponíveis na internet, através de busca em 

base de dados indexadas na BVS: LILACS, SCI-

ELO e sites do Ministério da Saúde, tendo por des-

critores Decs: “Prematuro”, “UTI – Neonatal”, 

“ganho de peso em RN”, “enfermagem na assistên-
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cia ao prematuro”.  

Ao final, evidenciamos 31 artigos publicados 

entre os anos de 2000 a 2010. Destes, foram exclu-

ídos 08 artigos por não contemplaram as necessi-

dades desta pesquisa. Portanto, foi analisado neste 

estudo o total de 23 artigos científicos e demais 

bibliografias.  

 

3. DESENVOLVIMENTO 

 
A Prematuridade 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 

como recém-nascido pré-termo (prematuro) todo 

aquele que nasce antes das 37 semanas completas de 

idade gestacional, e com baixo peso, todo RN que 

pesa menos de 2.500 gramas ao nascer. No Brasil, a 

Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia 

e Obstetrícia refere que pré-termo é todo aquele que 

nasce, entre a 22º e a 36º e 6 dias de idade gestaci-

onal, ou seja de duzentos e cinquenta e oito dias con-

tados a partir do primeiro dia do último período mens-

trual
3
.  

Para este pesquisador o recém-nascido prematuro, 

também conhecido como pré-termo, é todo aquele que 

nasce entre a vigésima e a trigésima sétima semana de 

gestação
22

.       

O recém-nascido prematuro apresenta caracte-

rísticas anátomo-fisiológicas que o diferencia de um 

recém-nascido a termo, o prematuro tem uma cabe-

ça relativamente grande, quando comparado a um a 

termo. O pescoço e os membros são curtos em re-

lação ao tronco. Os olhos são proeminentes e a lín-

gua protusa
23

.       . 

O tórax é relativamente pequeno em relação ao 

abdômen. E os ossos e músculos da caixa torácica 

são debilitados, o que aumenta a dificuldade resp i-

ratória. A pele é enrugada, fina, translúcida e de cor 

vermelho-escura. Há pouco tecido adiposo subcu-

tâneo. E quanto mais prematura a criança, maior a 

quantidade de lanugem que recobre o seu cor-

po
22,23

.      . 

As unhas dos pés e das mãos são frágeis e não 

ultrapassam a extremidade digital. Ocorre a ausên-

cia do relevo e a flacidez do pavilhão auricular, 

assim como ocorre à ausência de estriação plan-

tar
23

.       . 

Os reflexos de sucção e de deglutição encontram-se 

enfraquecidos, e a regurgitação e o refluxo são frequen-

tes, aumentando assim os riscos de aspiração do leite 

materno. Nos prematuros do sexo masculino, os testícu-

los ainda não estão na bolsa escrotal, enquanto que nas 

meninas os grandes lábios não recobrem as ninfas
24,25

. 

 

A importância da UTI Neonatal 

A UTIN é um local para receber os recém nas-

cidos, que necessitam de cuidados especializados, 

tais como monitorização hemodinâmica, tratamento 

medicamentoso e alimentação
2
. 

As primeiras instalações de berçários para aten-

der a prematuros surgiram no final do século XIX. 

No início do século XX, passaram a atender os de-

mais recém-nascidos. A finalidade desses berçários 

era manter a termorregulação dos bebês, alimen-

tá-los através de técnicas cuidadosas e protegê-los 

de infecções através do isolamento. Ao longo do 

século XX, os berçários transformaram-se em Uni-

dades de Internação Neonatal e Unidades de Terapia 

Intensiva Neonatal
2,11,12

. 

O ambiente da UTIN propicia uma experiência 

ao recém-nascido bastante diferente daquela do 

ambiente uterino, uma vez que este é o ideal para o 

crescimento e desenvolvimento fetal, pois possui 

características distintas, como temperatura agradá-

vel e constante, aconchego, e os sons extrauterinos 

são filtrados e diminuídos
11,12

. 

Essas unidades são consideradas de alta com-

plexidade assistencial, pela gravidade das condições 

de vitalidade dos recém-nascidos e pelo uso da 

tecnologia de ponta. Tecnologias complexas são 

capazes de reanimação, termorregulação, nutrição 

parenteral, suporte para a insuficiência respiratória, 

cirurgias para correção de anomalias congênitas, 

garantindo maior sobrevida aos recém-nascidos de 

alto risco
2
.  

Outro estudo realizado mostrou que os objetivos 

dos cuidados neonatais intensivos incluem evitar ou 

minimizar complicações, submeter o RN a um es-

tresse menor possível e intensificar a ligação entre 

pais e bebê
26

. Nesse contexto, “o surgimento das 

UTI trouxe um universo mais amplo à assistência 

aos recém-nascidos, permitindo a sobrevivência de 

bebês que teriam poucas chances há alguns 

anos”
28,29

. 
 

Os fatores ao ganho de peso em uma UTI 
neonatal 

 

O Sabe-se que o ganho de peso do recém-nascido 

prematuro de baixo peso implica em melhoria de 

sua qualidade de vida e, consequentemente, au-

menta a perspectiva da alta hospitalar, reduzindo os 

efeitos adversos da internação, inserindo-o mais 

rapidamente ao seu núcleo familiar
30

. 

Através de pesquisa bibliográfica foram encon-

trados vários métodos existentes que favorecem e 

estimulam ao processo de ganho de peso em RN, 

tais como: Método mamãe canguru; Nutrição pa-

renteral total; Alimentação enteral; Leite mater-
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no/aditivos. 

A seguir, iremos apresentar uma breve discussão 

acerca desses métodos. 
 

Método “Mamãe Canguru” 
 

O método canguru (MC) é uma estratégia de as-

sistência a RN de baixo peso ao nascer, criada na 

Colômbia, em 1979, para remediar as deficiências 

de infraestrutura no seu sistema público de saúde. 

No Brasil, a implantação ocorreu no início da dé-

cada de 90, como forma de promover um contato 

mais precoce entre mãe e filho, uma alternativa para 

a otimização dos leitos neonatais, muitas vezes es-

cassos em diversas regiões do país e, ainda, como 

possibilidade de alta hospitalar precoce. Em 2000, 

ao lançar o Programa de Humanização do Pré-Natal 

e Nascimento, o Ministério da Saúde instituiu nor-

mas para a implantação do método pela Portaria nº 

693, de 5 de julho de 2000
1,3,12,19,21

. 

O método mãe canguru (MMC) é o contato pele 

a pele precoce, prolongado e contínuo entre os pais 

e seu bebê de baixo peso no hospital é mantido após 

alta precoce, até pelo menos 40 semanas de idade 

gestacional pós-natal, com amamentação exclusiva 

e acompanhamento adequado
31

. 

Este contato entre mãe e RN proporcionado pelo 

MC, estimula o ganho ponderal de forma mais ace-

lerada, a partir do controle da termorregulação e da 

promoção do aleitamento materno. 

Todos os neonatos clinicamente estáveis, com 

peso superior a 1.250g, ao invés de permanecer na 

incubadora até atingir o peso de 2.000g, encon-

tram-se aptos para participar do método
21,28,30

.  

Portanto, entre os critérios para participação no 

MC destacam-se a disponibilidade materna, a esta-

bilidade clínica da mãe e do neonato, o peso do 

neonato, a preparação da equipe para desenvolver o 

método, a preparação da instituição para adotá-lo 

como uma metodologia assistencial.  

O método também está associado à redução de 

risco de infecção hospitalar, redução de enfermida-

des graves, redução de infecção do trato respiratório 

inferior e maior ganho ponderal diário. Há eviden-

cias de impacto positivo do método sobre a prática 

da amamentação, embora o método pareça reduzir a 

morbidade infantil. As evidencias são ainda insufi-

cientes para que a mesma seja recomendada rot i-

neiramente
12,19,21

. 

Para esses autores o ganho diário de peso que 

significa importante variável para a evolução do RN 

prematuro e sua consequente alta hospitalar, de-

fende que o método canguru implica num ganho de 

peso diário maior e num tempo para a alta hospita-

lar menor que no tratamento convencional
30

. 

Para tanto, uma série de medidas estão sendo 

implementadas pelo Ministério da Saúde, que desde 

1999 implantou em todo Brasil a “Norma de aten-

ção humanizada ao recém-nascido prematuro de 

baixo peso - Método Canguru” e, desde então, não 

tem medido esforços na tentativa de difundir o Mé-

todo Canguru e capacitar os profissionais envolvi-

dos na assistência ao recém-nascido prematuro de 

baixo peso. Por outro lado, a adesão dos profissio-

nais pode ser facilitada se as evidências das vanta-

gens do Método Canguru forem consolida-

das
3,10,11,30,32

. 

  

Nutrição parenteral total 
 

A Nutrição Parenteral consiste na aplicação de 

alimento direta na veia central ou periférica. A im-

portância do suporte nutricional relaciona-se ao fato 

de que a nutrição assume papel fundamental no 

crescimento e no desenvolvimento do re-

cém-nascido
15

. 

O RN prematuro possui uma reserva nutricional 

baixa, devendo-se introduzir alimento o mais rápido 

possível, verificando se há necessidade ou não de 

suplemento calórico. Os recém-nascidos prematuros 

perdem de 10 a 20% de seu peso corporal nos pri-

meiros dias de vida e esgotam rapidamente seus 

limites de reserva e nutriente. As reservas de calo-

rias não-proteicas não conseguem manter o metabo-

lismo basal por mais de dois dias, necessitando de 

um suplemento calórico e proteico, dentro dos pri-

meiros dois dias após o nascimento
23,33

. 

Outros autores referem que a indicação para a 

nutrição parenteral em RN com peso ao nascer me-

nor ou igual a 1.500g
34

. Para aqueles que pesam 

menos que 1.000g, isso é frequentemente feito em 

conjunto com nutrição enteral lentamente progres-

siva
33,34

.  
 

Alimentação enteral 

 

Entende-se por nutrição enteral a administração 

de nutrientes por via digestiva, seja por via oral, 

sonda ou estoma. Está indicada sempre que o uso do 

trato gastrintestinal for viável. A administração de 

nutrientes por sonda deve ser feita em presença ou 

em risco de desnutrição, quando a via oral for insu-

ficiente para evitar a perda de peso
3,32

.  

O nascimento de uma criança prematura repre-

senta uma urgência nutricional. Elas apresentam 

reservas nutricionais para poucos dias e, quanto 

menor o peso ao nascer, menor é sua reserva nutr i-

cional
23

. 

As necessidades nutricionais, a dinâmica de 

crescimento e a formação do vínculo mãe-filho têm, 

no período pós-natal, um momento crítico com 

possíveis implicações em curto e em longo prazo. 
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As reservas de calorias não-proteicas não conse-

guem manter o metabolismo basal por mais de dois 

dias, necessitando de um suplemento calórico e 

proteico dentro dos primeiros dois dias após o nas-

cimento. 

Neste tipo de alimentação por sonda orogástrica 

administram-se quantidades cuidadosamente medi-

das de alimento (leite materno ou na ausência deste 

uma fórmula especialmente concebida para RN 

prematuros) diretamente no estômago, através de 

um tubo ou sonda, onde vão ser processadas pelo 

aparelho digestivo
33,35

. 

 

Leite materno 

O leite materno (LM) possui eletrólitos com 

maior concentração de sódio no leite materno de 

prematuros e menor de potássio, existe também as 

concentrações de lactoferrina, lisozima, IgA e com-

plemento são maiores no colostro de mães de Re-

cém Nascido Pré Termo (RNPT), assim também 

como a lactose, glutamina, arginina e a acetilhidro-

lase
36

. 

Tem sido responsável pela redução da morbi-

mortalidade infantil. As frações de mortalidade 

evitável por amamentação ultrapassam os 60% e os 

80%, respectivamente, para os casos de infecção 

respiratória e de diarréia, as duas principais causas 

de óbito após o período neonatal precoce
9,14,17,36

. 

O leite da mãe de um RN prematuro é substan-

cialmente diferente do leite de uma mãe que tenha 

um RN no termo da sua gravidez. Porém, ambos são 

adequados às suas necessidades, embora atualmente 

o que se pense os prematuros tenham durante muito 

tempo uma maior necessidade de proteínas, cálcio e 

sais minerais. Para satisfazer esta exigência, foi 

criado um preparado rico em proteínas e outros nu-

trientes (fortificante) que muitas vezes é adicionado 

ao leite materno até o RN atingir maior peso
14,17,36

. 

Para o RNPT as recomendações do aleitamento 

materno (AM) tem sido defendida com base nas 

propriedades imunológicas, no papel na maturação 

gastrintestinal, na formação do vínculo mãe filho no 

melhor desempenho neurocomportamental. A coor-

denação da sucção/deglutição dos prematuros é 

maior que nos níveis da pressão parcial de oxigênio 

transcutânea, a saturação de oxigênio e a tempera-

tura corporal são mais elevadas do que os obtidos 

durante alimentação com mamadeira
9
. 

O leite produzido pela mãe de RNPT nas pri-

meiras 4 semanas pós parto contém maior concen-

tração de nitrogênio, proteínas com função imuno-

lógica, lipídios totais, ácidos graxos de cadeia me-

dia, vitamina A, D e E, cálcio, sódio e energia que 

aquele da mãe do RN a termo
9,36

. 

Amamentar prematuros é sem dúvida um desafio, 

os RNPT apresentam imunidade fisiológica e neu-

rológica, hipotonia muscular e hiper-reatividade aos 

estímulos do meio ambiente. São descrito que as 

estimulações orais de RNPT podem acelerar a aqui-

sição de habilidade de sucção facilitando a aceita-

ção precoce de maiores volumes de leite por via 

oral
31

. 

É indiscutível o benefício advindo do leite ma-

terno, considera-se imprescindível dispor de leite 

humano, em quantidades que permitam o atendi-

mento, nos momentos de urgência, a todos os lac-

tentes que, por motivos clinicamente comprovados, 

não disponham de aleitamento ao seio, situação essa 

para qual os Bancos de Leite Humano (BLH) cons-

tituem uma solução
3,8,32

. 
 

Enfermagem no cuidado ao RN e sua im-
portância para o ganho de peso 
 

O trabalho do enfermeiro dentro de uma UTIN é 

um desafio constante, pois requer vigilância, habi-

lidade, respeito e sensibilidade, porque o paciente 

que vai ser atendido não fala, é extremamente vul-

nerável e altamente dependente da equipe que lhe 

está prestando assistência, portanto o planejamento 

e a liberação de cuidados de enfermagem a neonatos 

gravemente enfermos constitui um processo muito 

complexo e cuidadoso, e requer uma cuidadosa 

avaliação para determinar a eficácia tanto da terapia 

médica quanto da enfermagem
38

. 

O enfermeiro é responsável por promover a 

adaptação do RN ao meio externo (manutenção do 

equilíbrio térmico adequado, quantidade de umida-

de, luz, som e estimulo cutâneo), observar o quadro 

clínico (monitorização de sinais vitais e emprego de 

procedimentos de assistência especial), fornecer 

alimentação adequada para suprir as necessidades 

metabólicas dos sistemas orgânicos em desenvol-

vimento (se possível, aleitamento materno).  

Os autores afirmam, em neonatologia é necessá-

rio a conscientização de que quanto mais cedo fo-

rem identificados os fatores de risco para o RN, 

melhores as condições para serem ajudados. Este é 

um dos papéis da enfermagem neonatal para pro-

mover segurança ao RN. Além da assistência ao RN, 

caberá à enfermagem o controle do uso e conserva-

ção dos materiais e instrumentais registros de todas 

as ocorrências importantes referentes ao RN
34,38

. 

Um aspecto importante para assistência de en-

fermagem neonatal é a criação de um ambiente 

propício para o tratamento do RN, livre de estímu-

los nocivos, que promova o desenvolvimento posi-

tivo do RN e minimize os efeitos negativos da do-

ença e da separação dos pais. É necessário explicar 

os procedimentos realizados, o tratamento e refor-

çar continuamente as informações passadas pelo 
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médico do RN em relação à sua condição e prog-

nóstico. O enfermeiro constitui, portanto, a fonte de 

apoio para os pais
38

.  

No tocante à equipe de enfermagem, essa assume 

um leque de atribuições, capacidades e responsabi-

lidades que são essenciais para avaliar, entender e 

apoiar com segurança o RN e a sua família durante 

esse tempo crítico 
37

.  

A legislação básica para o exercício profissional 

da enfermagem lei 7498/86, conforme Resolução nº 

358/2009 Compreende as etapas do processo de 

enfermagem investigação, diagnostico, planeja-

mento, implementação e avaliação/evolução de en-

fermagem. O processo de enfermagem é conside-

rado a metodologia de trabalho mais conhecida e 

aceita no mundo, facilitando a troca de informações 

entre enfermeiros de várias instituições. A aplicação 

do processo de enfermagem proporciona ao enfer-

meiro a possibilidade da prestação de cuidados in-

dividualizados, centrada nas necessidades humanas 

básicas. Este é definido como "a dinâmica das ações 

sistematizadas e inter-relacionadas, visando à as-

sistência ao ser humano", podendo ser denominada 

ainda, como Sistematização da Assistência de En-

fermagem (SAE)
4
. 

 
 

Contextualização 
  

Após leitura dos artigos, foi possível identificar 

a visão de diversos autores a respeito do ganho de 

peso e desenvolvimento do recém-nascido (RN) 

prematuro dentro de uma UTI neonatal, onde cada 

pesquisador defende um método adequado para o 

ganho de peso em prematuro.  

Segundo alguns autores o MMC juntamente com 

o aleitamento materno apresenta benefícios ao de-

senvolvimento e ganho ponderal do peso diário 

maior
8
. Enquanto outros autores reforçam que o 

MMC juntamente com o leite materno exclusivo, 

mais complemento com leite pasteurizado e fórmu-

las infantil promove variável de crescimento mai-

or
9,10

. A fórmula infantil foi mais consumida por 

SOG e copinho juntamente com o método MC
1,11

. 

Estes autores destacam que o MMC apresenta 

como uma abordagem de intervenção complementar 

para promover contato direto do neonato com a mãe 

desde o momento em que ambos apresentam con-

dições clínica para desenvolvê-los, a preparação e o 

acolhimento da equipe para desenvolver o método é 

de extrema importância
1,11

. 

O contato pele a pele com o peito da mãe, traz 

inúmeros benefícios para o prematuro no seu peso, 

temperatura, afetividade, prática no aleitamento 

materno, além da provável redução no tempo de 

internação e risco de infecção
12

. 

O método mãe canguru realizado num período de 

2 horas/dia não constata melhora no ganho de peso 

e redução no tempo de internação, mas reforça que 

o Método MC não compromete o ganho de peso e 

sim humaniza a prática da assistência com os cui-

dados especializados de forma humana, buscando 

restituí-los o mais rápido possível ao seu núcleo 

familiar com qualidade de vida
1
. 

Alguns pesquisadores revelam que profissionais 

entre médicos e enfermeiros têm mostrado resistên-

cia ao método, possivelmente porque o método MC 

contradiz o modelo convencional de atendimento 

neonatal, porque permite a permanência dos pais 

junto ao filho seja na unidade de terapia intensiva 

ou no alojamento conjunto, estimulando a sua par-

ticipação no tratamento e nos cuidados com o RN, o 

que oferece autonomia aos pais para tomar decisões 

junto à equipe quanto aos procedimentos realizados, 

tais como: coleta de materiais para exames, a res-

peito ao sono, estimulação, alimentação e alta hos-

pitalar
12

. 

O leite materno é o mais indicado para o pre-

maturo, onde traz diversas vantagens como: matu-

ração gastrintestinal, formação do vínculo 

mãe-filho, aumento do desempenho neurocompor-

tamental, menor incidência de infecção, fonte de 

nutrientes, sendo a sucção direta no seio constitui 

um fator importante para a manutenção da lactação. 

A amamentação não iniciada nas primeiras horas 

após o parto por ingurgitamento mamário reco-

menda a colocação de SOG e administração do leite 

materno por essa via, a equipe de Enfermagem atua 

diretamente nos cuidados e fornecem as mães in-

formações, orientações e aconselhamento sobre 

amamentação
14

. 

A dieta parenteral introduzida precocemente, 

bem como a deita enteral com um volume adequado 

reduz o déficit de caloria e proteína que interfere no 

ganho de peso, reforçando que o alimento preferido 

é o leite materno, e deve ser iniciado no dia do nas-

cimento, sendo fundamental para não alterar o es-

tado nutricional, estimulando o desenvolvimento e 

garantindo o peso adequado e recuperação mais 

rápida durante a hospitalização
15

. 

Correlacionando o fator ganho de peso em pre-

maturo numa unidade de terapia intensiva, houve 

um ganho de peso considerável em prematuro com a 

utilização da chupeta e bico de mamadeira com a 

sucção não nutritiva em RN prematuro para al i-

mentação eficiente por via oral e o adequado de-

senvolvimento motor oral
16

. 

O prematuro que recebe o alimento através de 

sonda gástrica priva de uma série de estímulos 

sensoriais. Por não realizarem a sucção, o desen-

volvimento motor oral poderá ser afetado e ocorrer 
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desorganização da sucção não- nutritiva. Deste 

modo, a estimulação da sucção não–nutritiva poderá 

minimizar essa privação sensorial, capacitando o 

RN a alimentar-se por via oral o mais precocemente 

possível
16,17,18

. 

Conclui que a sucção não-nutritiva, a estimula-

ção oral pode contribuir para a melhora das taxas de 

amamentação na alta. Portanto, deve ser incluída no 

rol de intervenções dirigidas a mãe e a criança, para 

a promoção do aleitamento materno
16,17

.  

4. CONCLUSÃO 

Este estudo tem por finalidade identificar ações 

que favoreçam e desenvolvam o ganho de peso de 

RN prematuro em uma unidade de terapia intensiva. 

Foi realizada através de pesquisa bibliográfica, 

produções científicas acerca dos métodos existentes 

e utilizados nos serviços de neonatologia. Ressal-

tamos que o estudo em questão não tem interesse 

em apontar um método eficiente no ganho do peso 

do RN prematuro, porque isso depende muito de 

cada instituição e também da autonomia do profis-

sional envolvido no atendimento do RN. 

Dentre os achados desta pesquisa os estudos 

apontados ao longo do trabalho referem que o RN 

prematuro hospitalizado requer cuidados especiais, 

sendo um ser exposto ao risco inerente à situação 

vivida, por sua baixa resistência e imunidade, onde 

os seus órgãos estão em desenvolvimento. Os pre-

maturos constituem uma população que obedece a 

um perfil de crescimento muito peculiar, podendo 

vir a sofrer influência de determinados fatores rela-

cionados à maturidade, às condições clínicas e ao 

suporte nutricional que lhes é oferecido. Os cuida-

dos e os métodos para o ganho de peso de RN pre-

maturos vêm sendo amplamente discutido sobre 

vários aspectos, com o objetivo de promover melhor 

qualidade de vida para estes prematuros e sua famí-

lia e melhores condições para o crescimento e de-

senvolvimento saudáveis, já que devido aos inves-

timentos e avanços tecnológicos na atenção neona-

tal, sua sobrevida aumentou sensivelmente.  

Sabe-se que a unidade de terapia intensiva é um 

ambiente que propicia a sua sobrevida e sua evolu-

ção. Os métodos focados para o favorecimento ao 

ganho de peso em prematuro numa UTIN foram: o 

aleitamento materno e com aditivo, método mamãe 

canguru, dieta por SOG e nutrição parenteral que 

em conjunto fornecem melhor ganho ponderal e 

desenvolvimento adequado ao longo da internação.  

Evidenciamos em nossa pesquisa pouca publi-

cação referente ao tema e também pouco interesse 

dos profissionais da área em pesquisar o tema em 

questão, visto que é um assunto de extrema impor-

tância e que os casos de prematuridade vêm au-

mentando consideravelmente nos dias atuais.  

Cuidar de RN prematuros é um desafio os pro-

fissionais que atuam na assistência neonatal, neces-

sitam de constante aprimoramento e apoio de órgãos 

gestores em saúde, para que possam proporcionar 

uma atenção de qualidade aos prematuros e seus 

familiares. Acreditamos que o estudo fornecerá 

subsídio para a prática profissional em relação aos 

métodos apontados e assim prestar um atendimento 

de melhor qualidade para esses RNs que necessitam 

de cuidados cada dia mais especializados.  

Precisamos adquirir novos conhecimentos acerca 

da prematuridade para proporcionar o ganho de pe-

so do RN prematuro a fim de integrá-lo ao convívio 

de sua família o mais precocemente possível.  
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RESUMO 
 

O aleitamento materno é fator determinante para a saúde 

geral do neonato e da mãe lactente, contribuindo maciçamente 

para a redução da mortalidade infantil, bem como, as sequelas 

de uma patologia de base. Este artigo tem como principal obje-

tivo, apresentar uma revisão de literatura que traga informa-

ções sobre os variados benefícios provenientes do aleitamento 

materno exclusivo. As informações coletadas para este estudo 

foram a partir de artigos publicados em revistas científicas 

indexadas, livros e teses de pós- graduação. A maioria dos ar-

tigos foi identificada a partir das bases de dados Medline e 

Scielo, usando as palavras-chave: aleitamento materno, siste-

ma estomatognático, recém-nascido, desenvolvimento muscu-

lar e esquelético da face e benefícios da amamentação. Outros 

artigos foram identificados a partir das referências bibliográ-

ficas citadas nos primeiros artigos. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Aleitamento materno exclusivo, benefícios, 

neonato, lactente. 

 

 
 

ABSTRACT 
 

Breastfeeding is an important factor for the overall health of the 

newborn infant and the mother, contributing massively to the re-

duction of infant mortality, as well as the consequences of an un-

derlying pathology. This article's main objective is to present a 

literature review that brings information about the various benefits 

from exclusive breastfeeding. The information collected for this 

study were from articles published in scientific journals, books and 

graduate theses. Most articles were identified from Medline and 

SciELO databases, using the keywords: breastfeeding, stomatog-

nathic system, newborn, muscular and skeletal development of the 

face and the benefits of breastfeeding. Other articles were identi-

fied from the references cited in the first articles. 

 

KEYWORDS: exclusive breastfeeding, benefits, neonate, nurs-

ling. 

1. INTRODUÇÃO 

O leite materno é composto por 160 substâncias, re-

presentado por proteínas, gorduras, carboidratos e célu-

las, sendo um alimento indispensável e essencial para o 

desenvolvimento satisfatório do bebê e, proporciona o 

aumento do vínculo entre mãe e bebê, possibilita o 

acréscimo de anticorpos, ganho de peso para o bebê e 

melhor desenvolvimento das estruturas orais envolvidas 

no ato de sugar
1
.  

A espécie humana está geneticamente programada 

para receber os benefícios da amamentação e há um 

determinismo biológico, especialmente do ponto de 

vista nutricional e imune, que torna imprescindível o 

leite materno como o melhor alimento para a criança, 

além de excelente fonte de nutrientes essenciais ao 

adequado crescimento pôndero-estatural e desenvolvi-

mento de recém-nascidos e lactentes, ele pode prevenir 

doenças infecciosas agudas na infância e crôni-

co-degenerativas na vida adulta
2
. 

A amamentação é também benéfica no que se refere 

ao elo afetivo que se performa entre a binômia 

mãe/bebê, aproximando seus corpos e faces, permitindo 

jogos de olhares e de prazer físico. O vínculo entre os 

dois e estritamente aceito como indispensável para o 

desenvolvimento infantil, e se pode considerar que a 

falta deste pode trazer efeitos prejudiciais à criança
3
. 

O aleitamento materno é considerado um dos pilares 

fundamentais para a promoção e proteção da saúde do 

recém-nascido
4
. O leite materno tem superioridade de 

proteção contra doenças e possibilita a afetividade entre 

mãe e bebê, e, estes fatores tem feito com que grande 

estudiosos recomendem que a amamentação seja exclu-

mailto:josensbv@yahoo.com.br
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siva por 6 meses de vida da criança, podendo se esten-

der até os dois anos de idade. 

Outro dos tantos benefícios trazidos pelo aleita-

mento materno é a economia de dinheiro, pois, um 

bebê alimentado artificialmente necessita de seis latas 

de leite em pó no primeiro mês, sete no segundo, e 

oito a partir do terceiro. Se o dinheiro fosse gasto com 

um alimento melhor do o leite materno, valeria a pena, 

mas como o leite em pó é significativamente inferior 

em todos os aspectos, torna-se um péssimo investi-

mento.  

Achados científicos demonstram maiores índices 

de QI (coeficiente de inteligência), entre crianças 

amamentadas ao seio. Inúmeros estudos tem demons-

trado a associação do aleitamento materno com um 

melhor desenvolvimento mental, comportamental, 

neuromotor e da linguagem. São baseados nos com-

ponentes nutricionais do leite materno que atuariam no 

melhor desenvolvimento do cérebro ou no valor afeti-

vo da relação mãe-filho durante a amamentação
5
.   

Ao aleitamento materno, relacionam-se alguns as-

pectos preventivos, como a baixa ocorrência de hábi-

tos bucais deletérios e a reduzida incidência de altera-

ções vinculadas às funções estomatognáticas
6
.  

A problemática do presente estudo surge quando é 

levado em consideração que a industrialização, bem 

como a urbanização e o uso da mão de obra mais ba-

rata da mulher causaram, e ainda causam a desvalori-

zação por parte da sociedade quanto à maternida-

de/amamentação. A descoberta das fórmulas de leite 

em pó foram as principais responsáveis pela diminui-

ção do aleitamento materno em nosso século, tornan-

do-se causa, de repercussões desastrosas na saúde das 

nossas crianças
7
.  

Desta forma constata-se que, apesar da prática da 

amamentação ser amplamente divulgada e estimulada, 

a introdução precoce da mamadeira e o prolongamento 

do seu uso continuam sendo uma realidade
8
. 

O aleitamento materno pode ser considerado como 

constituinte determinante para a saúde geral do neo-

nato e da mãe lactente, contribuindo maciçamente para 

a redução da mortalidade infantil, bem como, as se-

quelas de uma patologia de base
9
.   

Dada a importância e relevância das afirmações 

mencionadas neste contexto, o objetivo principal deste 

estudo é apresentar informações sobre os variados 

benefícios provenientes do aleitamento materno ex-

clusivo. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica, onde 

as informações coletadas foram a partir de artigos pu-

blicados em revistas científicas indexadas, livros e teses 

de pós- graduação. A maioria dos artigos foi identificada 

a partir das bases de dados Medline e Scielo. Foram 

utilizadas as palavras-chave, aleitamento materno, sis-

tema estomatognático, RN e desenvolvimento muscular 

e esquelético da face e benefícios da amamentação. Ou-

tros artigos foram identificados a partir das referências 

bibliográficas citadas nos primeiros artigos. 

Foram utilizados como critérios de inclusão para os 

artigos: textos em português e inglês, artigos contendo 

texto completo disponível, títulos onde aparecesse pelo 

menos uma das palavras-chave, e que foram publicados 

nos últimos 10 anos. Como critérios de exclusão: publi-

cações inferiores ao ano de 2003, outros idiomas que 

não inglês e português, contendo somente resumo e tí-

tulos sem referência ao assunto (palavras-chave). 

3. DESENVOLVIMENTO 

Nutrientes do leite materno 

O leite materno é muito mais que um simples ali-

mento, é um líquido excelente e muito complexo, con-

tendo mais de cem elementos em sua composição. O leite 

humano é considerado um líquido vivo, visto que, além 

dos nutrientes, contém fatores antibacterianos, antivírus, 

anti-infecciosos e antiparasitários, além de hormônios, 

enzimas e fatores especiais de crescimento
10

.   

Ele contém células vivas, como os macrófagos, lin-

fócitos, entre outros, e uma grande variedade de fatores 

ativos biológicos, como IgA, lactoferrina, B12, além de 

um grande número de hormônios, como esteroides, tiro-

xinam, gonadotrofinas, prolactina, eritropoietina, mela-

tonina etc. A maior fonte de carboidratos no leite humano 

é a lactose, facilmente digerível. O leite humano fornece 

de 40 a 50% do total calórico proveniente da gordura e 

contém cerca de 88% de água, 55% de gordura, 37% de 

carboidratos e 8% de proteínas, variando de mulher para 

mulher
11

. 

Como a agua é o componente em maior quantidade 

no leite humano, desempenha a ação de hidratação total 

para o bebê, pode fazer a eliminação de calor por via 

pulmonar ou dérmica promovendo a regulação da tem-

peratura corporal, onde também estão dispersas as pro-

teínas, os compostos nitrogenados não proteicos, os 

carboidratos, os minerais e as vitaminas hidrossolúveis
12

.  

O colostro, primeiro leite produzido pela mãe, é um 

fluído amarelado e espesso, tem maior quantidade de 

proteína e menores quantidades de lactose e gordura. Ele 

estabelece a flora bífida do trato digestivo fazendo a 

expulsão do mecônio, e por ser rico em anticorpos, pro-

tege o RN (recém-nascido) de vírus ou bactérias que 

podem estar presentes por contato humano ou mesmo no 

canal do parto
13

. 

As gorduras contidas no leite, facilmente absorvidas 

pelo bebê, são indispensáveis para o desenvolvimento do 

cérebro, pois são responsáveis pelo transporte de vita-

mina e hormônios lipossolúveis e ácidos
10

.  
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O leite humano além de ser um alimento ricamente 

nutritivo e uma completa fonte de anticorpos, ainda 

oferece a experiência de estabelecimento do vínculo 

afetivo entre mãe e filho, contribuindo assim para o 

desenvolvimento psicológico saudável
14

. 

Assim, verifica-se a importância do aleitamento ma-

terno, o qual proporciona a fonte nutricional e imunoló-

gica fundamental para os primeiros meses de vida do 

bebê, estabelecendo íntimo contato entre a mãe e o filho, 

dando início às relações afetivas e prazerosas
15. 

 

A Amamentação e o desenvolvimento crânio 
facial 
 

No crânio e na face ocorre o desenvolvimento da 

musculatura á partir dos estímulos internos e externos 

com características genotípicas de cada ser humano. Os 

estímulos do meio ambiente são oferecidos naturalmen-

te pelas funções como respiração, amamentação, masti-

gação e deglutição. São estes os estímulos externos ne-

cessários para o desenvolvimento da face
12

.  

A face é o componente do corpo humano mais es-

culpido pelo ambiente, pela natureza e pelos movimen-

tos que executa ao longo da vida; por isso é a parte que 

apresenta a maior prevalência de deformidades. A cor-

reta relação e forma das arcadas dependem da face; e a 

face, das arcadas: é uma relação interativa
16

. 

O adequado crescimento do crânio e da face depen-

de do correto desenvolvimento dos vários componentes 

da face, tais como músculos, dentes, língua e de suas 

funções (sucção, deglutição, respiração, mastigação e 

fala) sendo estas, dependentes do ato da amamentação
17

. 

Além de ser um excelente exercício muscular, a ama-

mentação é um excelente exercício respiratório, pois o 

bebê sincroniza a respiração com a atividade muscular 

favorecendo, assim, o desenvolvimento do terço médio 

da face
18

. 

Desde o momento em que a criança nasce, até por 

volta dos 6-8 meses de idade, o desenvolvimento da 

mandíbula se dá na direção ventral, levando-a assim 

para a parte anterior à maxila, por consequência do pe-

ríodo de erupção dos dentes incisivos, e a parte posterior 

da mandíbula continua crescendo. Fazendo assim, com 

que o crescimento das estruturas orofaciais seja influen-

ciado pela amamentação, sendo um estímulo de equilí-

brio para as estruturas envolvidas. No RN a dinâmica da 

mandíbula e suas estruturas se dão na sucção, no choro, 

na mímica, e alguns movimentos sinestésicos da man-

díbula
19

. 

Em estudo realizado avaliando perímetros cefálicos 

(PC) de bebês amamentados exclusivamente no peito e 

dos que receberam leite materno e fórmula, chegou-se 

ao resultado significativamente grande quanto às crian-

ças amamentadas exclusivamente até os seis meses, 

indicando que nas crianças alimentadas artificialmente 

os PCs foram menores
20

.  

Portanto, a amamentação promove o desenvolvi-

mento entre os crânios cefálico e funcional, reduzindo 

pós-nascimento a retro posição mandibular e diminuição 

da altura facial. Proporciona, também, o padrão da res-

piração nasal e da postura corpórea adequada, acompa-

nhado de deglutição normal e vedamento labial, con-

juntamente com o desenvolvimento adequado dos mús-

culos orofaciais. Para que isso ocorra, é necessário que a 

amamentação aconteça no mínimo por seis meses de 

forma exclusiva
19

. 
 

A amamentação e o desenvolvimento do sis-
tema estomatognático 

 

O aleitamento materno tem sido substituído por vá-

rios métodos artificiais (mamadeira, copo ou colher), 

quando por alguma razão, a mãe não pode amamentar. 

Mas o uso desse método alternativo é duvidoso, princi-

palmente em relação ao correto desempenho e à contri-

buição ao desenvolvimento do sistema estomatognático 

ou mastigatório (SE) do bebê
21

. 

O SE abrange estruturas orais estáticas e dinâmicas, 

ou seja, as partes duras (arcos dentários, maxila, man-

díbula, osso hioide e ossos cranianos) e ativas (músculos, 

espaços orgânicos, nervos e vasos sanguíneos) que de-

sempenham as Funções Neurovegetativas (FNV - suc-

ção, mastigação, deglutição, respiração), fonação e ex-

pressão facial. Tais estruturas estão interligadas, de modo 

que se houver uma desordem em alguma delas, todas 

apresentarão uma desorganização ou desequilíbrio
22

.  

O aleitamento materno permite o exercício necessário 

ao desenvolvimento do sistema estomatognático. Alguns 

dos músculos mastigatórios (temporal, pterigoideo late-

ral, milohioideo) iniciam assim sua maturação e posici-

onamento. A língua estimula o palato, evitando alguma 

perturbação que possa ser exercida pelos bucinadores. O 

orbicular dos lábios orienta o crescimento e o desenvol-

vimento da região anterior do sistema estomatognático
16

.  

A amamentação se refere ao início do desenvolvi-

mento pós-natal, principalmente ao crescimento e ao 

desenvolvimento do SE (Sistema Estomatognático). Ela 

é um dos estímulos mais importantes que um RN recebe, 

já que engloba um complexo de estímulos: neurológicos, 

nutricionais, afetivos, comunicativos e imunológicos. 

Enquanto este processo acontece, o bebê utiliza todo o 

sistema estomatognático, que, coordenado pelo sistema 

nervoso central, realiza três funções: sucção, respiração e 

deglutição. O sistema estomatognático é muito complexo 

e se organiza a cada solicitação. A coordenação entre as 

funções é fundamental durante a amamentação. A suc-

ção, a respiração e deglutição devem acontecer em de-

terminado ritmo e frequência, e na falha destas funções a 

amamentação sofrerá prejuízos
23

. 

Dentre as funções exercidas através do SE, encon-

tra-se a sucção, que é um reflexo inato, um impulso 

presente desde o nascimento. A partir da 29ª semana de 
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vida intrauterina, já se pode observar a sucção, por 

meio de registros ultrassonográficos, que servirá de 

treinamento para a segunda fase da alimentação: a 

mastigação
6
. 

O reflexo da sucção pode ser claramente observado 

na vida intra-uterina a partir da 29ª semana, mas só 

estará perfeitamente desenvolvido na 32ª semana, e 

adquire após o parto, grande impulso neural. Esse im-

pulso garantirá a sobrevivência do RN e promoverá o 

desenvolvimento neuromuscular do sistema estoma-

tognático, por meio de estímulos tais como o contato 

lábio, língua e peito, enviados ao sistema nervoso cen-

tral
19

.  

Os músculos componentes da face como o pteri-

goideo, masseter e temporal ajudam no desenvolvi-

mento do aparelho estomatognático. Quando funcio-

nam normalmente durante a amamentação, estes mús-

culos podem favorecer a realização da respiração nasal 

e o desenvolvimento crânio facial, e faz com que as 

estruturas ósseas cresçam adequadamente
24

. 

O crescimento ósseo-mandibular é propiciado pelos 

exercícios de rebaixamento, ântero-posteriorização e 

elevações concomitantes da mandíbula durante a suc-

ção, os quais modificarão a relação maxilo-mandibular 

para uma posição mésio-cêntrica. Com esse cresci-

mento, ocorre uma ampliação do espaço bucal e melhor 

arranjo dos germes dentários dentro do osso alveolar, 

contribuindo para a acomodação e livre movimentação 

da língua dentro da cavidade bucal, que anteriormente 

se encontrava alargada
25

.  

O recém-nascido pode e deve desenvolver as fun-

ções do sistema estomatognático desde a formação 

intra-uterina, e após o nascimento, quando a mãe tem a 

possibilidade de amamentar seu filho desde o primeiro 

momento de vida. O ato de amamentar possibilita um 

melhor desenvolvimento de todas as funções que en-

volvem a sucção, mastigação, deglutição, fonação e 

respiração
26

. 

Como no aleitamento natural não há excesso de 

leite, possibilita que a satisfação alimentar seja alcan-

çada juntamente com a sensação de prazer da sucção e, 

com isso, a criança, geralmente, dispensa a utilização 

de chupeta e mamadeira
27

. 

Chegamos então à reflexão de que a amamentação é 

um exercício de primordial importância para o desen-

volvimento do SE como um todo, pois estimula a função 

gástrica normal do bebê, promove estímulos neurais para 

um adequado crescimento ósseo e muscular, proporciona 

a prática muscular e respiratória, e a   

 

A amamentação e o desenvolvimento da lin-
guagem e aprendizagem 

 

Durante todo o processo de desenvolvimento da 

linguagem, nasce da necessidade fisiológica de abrir e 

fechar o maxilar, movimento realizado durante a ma-

mada
28

. 

A linguagem pode ser executada de diferentes 

formas: verbal, auditiva e tátil. A partir de atos naturais, 

tais como olhar uma paisagem, ouvir o canto dos pás-

saros e sentir um toque de carinho no rosto, aprende-se 

a codificar e gerar uma comunicação que o homem 

traduz falando, escrevendo, lendo, fazendo mímica ou 

imitando os sons por meio de palavras
19

. 

A amamentação está associada a um melhor desen-

volvimento cognitivo, mais precoce e que se mantém 

durante toda a infância e adolescência. Os benefícios do 

leite materno podem estar relacionados com o seu alto 

teor de ácido docosaexaenoico, que desempenha um 

papel importante no desenvolvimento cerebral. O au-

mento da duração do aleitamento materno está correla-

cionado com um aumento do desenvolvimento cogniti-

vo
29

. 

A prática da amamentação propicia condição singular 

para o estabelecimento da comunicação entre mãe e 

filho, e para isto, acredita-se que os humanos possuam 

grande capacidade para desenvolverem linguagem atra-

vés de recursos biológicos, cognitivos, emocionais e 

sociais. Através da interação afetiva gerada durante a 

amamentação a criança percebe e se apropria dos com-

ponentes superficiais da língua materna
23

.  

A amamentação é a forma de alimentação natural que 

traz forte elo afetivo entre mãe e bebê pela proximidade 

de seus corpos e faces, proporcionando troca de olhares e 

prazer físico. Esse vínculo é imprescindível para o de-

senvolvimento global do bebê, bem como da linguagem, 

e sua falta pode trazer prejuízos futuros a esta criança
14

. 

Desde a vida intrauterina, o bebê necessita de muito 

amor e carinho, pois já pode sentir a rejeição ou aceitação 

dos pais. Durante toda a gravidez, um simples toque 

caloroso na barriga, conversar ou cantar, mobilizam 

também sentimentos na criança que está sendo gerada. É 

fundamental para o desenvolvimento do bebê, que a 

família seja participativa e favoreça a amamentação de 

forma livre
19

. 

A amamentação deve ser valorizada e incentivada, 

não apenas pelo fator nutricional, mas também como 

fonte de estimulações e de aprendizagens, tanto para a 

mãe quanto para o bebê. Gera afeto, acolhimento e se-

gurança, favorece também a comunicação, o desenvol-

vimento da linguagem e a construção da inteligência
23. 

 

Amamentação como prevenção da obesidade 
  

Estudos epidemiológicos e estudos experimentais com 

animais têm sugerido que as primeiras experiências nu-

tricionais do indivíduo podem afetar sua suscetibilidade 

para doenças crônicas na idade adulta, tais como obesi-

dade, hipertensão, doença cardiovascular e diabetes tipo 

2; isso tem recebido a denominação de imprinting me-

tabólico. O termo imprinting metabólico é um fenômeno 
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através do qual uma experiência nutricional precoce, 

atuando durante um período crítico e específico do de-

senvolvimento, acarreta em um efeito duradouro, per-

sistente ao longo da vida do indivíduo, predispondo a 

determinadas doenças
30

. 

É possível que os lactentes alimentados ao seio ma-

terno desenvolvam mecanismos mais eficazes para re-

gular sua ingestão energética. Tem sido relatado que, em 

situações nas quais os pais não têm controle sobre a 

alimentação dos filhos, pode haver prejuízo para o de-

senvolvimento dos mecanismos de auto regulação da 

ingestão energética da criança, pois os mecanismos ex-

ternos de controle podem superar os sinais internos de 

fome e saciedade. Portanto, a alimentação com a ma-

madeira, por exemplo, poderia favorecer o desenvolvi-

mento do sobrepeso por promover uma ingestão exces- 

siva de leite e/ou por prejudicar o desenvolvimento dos 

mecanismos de auto regulação
31

. 

Em algumas pesquisas foi encontrada maior concen-

tração plasmática de insulina nos recém-nascidos ali-

mentados com fórmulas comparando com os alimenta-

dos com leite materno pode estimular uma deposição de 

gordura e conduzir a um desenvolvimento precoce dos 

adipócitos. Os fatores bioativos presentes no leite hu-

mano podem modular os fatores de crescimento, os quais 

podem inibir a diferenciação dos adipócitos. Além disso, 

o aporte proteico é menor nos lactentes alimentados com 

leite materno do que nos alimentados com fórmulas 

infantis
30

. 

Em estudos com animais, a disponibilidade de pro-

teínas durante o desenvolvimento fetal ou desenvolvi-

mento pós-natal precoce mostrou ter um efeito em longo 

prazo nos mecanismos de programação metabólica do 

metabolismo da glicose e da composição corporal na 

vida adulta
32

. 

Outra das explicações possíveis para o efeito prote-

tor do leite materno contra a obesidade é o fato de con-

ter leptina. A leptina é um hormônio anorexígeno que 

desempenha um importante papel no centro regulador 

do balanço energético, diminuindo a ingestão alimentar 

e incrementando o gasto de energia
33

. A leptina é produ-

zida, essencialmente, pelo tecido adiposo, mas também 

por outros tecidos, nomeadamente, pela placenta, estô-

mago, epitélio mamário, estando ainda presente no leite 

materno
34

. 

Vários estudos, sozinhos ou combinados, vêm cor-

roborando a hipótese do controle da obesidade proveni-

ente do aleitamento materno e fornecem explicações 

plausíveis para o efeito protetor do aleitamento materno 

contra a mesma. 

4. DISCUSSÃO  

Com esta revisão é possível observar, que nos últimos 

10 anos, várias pesquisas têm documentado o efeito pro-

tetor e estimulador do leite materno em diferentes as-

pectos. 

Os benefícios que a amamentação proporciona ao 

bebê são reconhecidos não importando raça, condição 

social ou econômica. As diversas atribuições do leite 

materno fazem com que seja considerado o mais natural 

e desejável método de alimentação infantil no que diz 

respeito aos aspectos fisiológicos, físicos e psicológicos 
2,4,9,19

. 

 Dentre os autores pesquisados, observou-se que o 

aleitamento materno proporciona, além dos benefícios 

nutricionais, imunológicos e emocionais, promoção da 

saúde do sistema estomatognático 
3,8,12,29

. 

  A sucção no peito é um estímulo que propicia o cor-

reto estabelecimento da respiração nasal, visto que no 

aleitamento as funções orofaciais são perfeitas: lábios 

fechados, postura correta da língua, padrão respiratório 

(nasal); proporciona a automatização do padrão correto 

de deglutição, que ocorre quando os dentes se encontram 

em oclusão, a mandíbula apresenta-se estabilizada, a 

ponta da língua se coloca acima e atrás dos incisivos no 

palato, havendo apenas um selamento passivo dos lábios 
1,16,22,17

. 

A promoção do aleitamento materno deve ser vista 

como uma ação prioritária para a melhoria da saúde e da 

qualidade de vida das crianças e de suas famílias. As 

estratégias de promoção da amamentação devem variar 

de acordo com a população, sua cultura, seus hábitos, 

suas crenças, sua posição sócio-econômica, entre outras 

características. No entanto, de fundamental importância 

em qualquer estratégia, é a conscientização da importân-

cia do aleitamento materno
19

.  

5. CONCLUSÕES 

Com base na literatura consultada, é possível concluir 

que o aleitamento materno promove alguns benefícios 

como: crescimento crânio facial adequado, aperfeiçoa o 

desenvolvimento do sistema estomatognático, contribui 

para o desenvolvimento da linguagem e aprendizagem e 

atua como prevenção à obesidade.  

A amamentação deve ser estimulada, pois cada ma-

mada pode ser comparada a uma vacina para o bebê.  O 

aleitamento materno fornece todos os nutrientes, prote-

ção, desenvolve estruturas ósseas, desenvolve as partes 

psicológicas e neurológicas. Além disso, esse ato é ele-

mento importante para o Brasil sob o ponto de vista 

econômico. Amamentar representa um encaixe perfeito 

entre mãe e filho, cumprindo uma função de cordão um-

bilical externo. A mulher que amamenta vê reconfortada 

sua capacidade de continuar gerando vida através do 

alimento que brota do seu corpo. 

Para tanto, é necessário que os profissionais da saúde 

envolvidos com este tema, entendam a real necessidade 

de terem conhecimento à cerca dos variados benefícios 

que o aleitamento materno exclusivo pode trazer. É im-
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prescindível que as parturientes sejam orientadas quanto 

aos benefícios resultantes do aleitamento materno, pois os 

apelos do mundo moderno não têm contribuído para que 

sejam mantidos os hábitos saudáveis. 
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RESUMO 
 

O chá verde se destaca entre uma das bebidas estimulantes 

mais consumidas no mundo e foi utilizado durante séculos 

como medicamento. Cerca de dois terços da população o 

consomem todos os dias. Possui grande quantidade de po-

lifenóis, principalmente as catequinas. Seu consumo possui 

uma variedade de efeitos benéficos à saúde, grande parte 

tem sido focalizada no seu efeito na redução do peso cor-

poral. A literatura é carente de estudos relacionados à 

utilização da (Camellia sinensis) no tratamento da obesi-

dade, evidenciando o efeito do chá no organismo e a dose 

ideal para que não cause danos à saúde. A obesidade pode 

acarretar uma série de problemas à saúde como hiperten-

são, doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, entre ou-

tros. Seu tratamento pode ser através de medicamentos, 

utilização de plantas medicinais como o chá verde, dieta e 

exercícios físicos. O chá verde vem se tornando um impor-

tante coadjuvante no tratamento e prevenção da obesidade, 

devido ao seu baixo custo e fácil acessibilidade. O presente 

estudo é uma revisão bibliográfica sobre a utilização do chá 

verde no tratamento e prevenção da obesidade, assim como 

de suas comorbidades. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Planta medicinal, chá verde, flavonoi-

des, catequinas. 

 
 

ABSTRACT 
 

The green tea is one of the most consumed stimulant drinks in 

the world and was used for centuries as a medicament. Ap-

proximately two-thirds of the population consumes it every 

day. It contains a great quantity of polyphenols, mainly cate-

chins. Its consume brings a variety of beneficial effects to 

health, mainly its effect on the reduction of body weight. The 

literature needs studies related to the importance of (Camellia 

sinensis) in the treatment of obesity, demonstrating the effect 

of this tea in the body and the ideal dose not to cause any harm 

to health. The obesity can cause a series of health problems, 

such as hypertension, heart diseases, mellitus diabetes, among 

others. It can be treated through medicaments, using medicinal 

plants as the green tea, diet and physical exercises. The green 

tea has had an important role in the treatment and prevention 

of obesity, due to its low cost and easy accessibility. Thus, this 

study aims to review the bibliography about the use of green 

tea in the treatment and prevention of obesity, as well as its 

comorbidities.  
 

KEYWORDS: Medicinal plant, green tea, flavonoids, cate-

chins.  

1. INTRODUÇÃO 

Conta uma lenda chinesa que do ano 2737 a.C., que 

o imperador Shen Nung descansava sob uma árvore 

quando algumas folhas caíram em uma vasilha de água 

que seus servos ferviam para beber. Atraído pelo aroma, 

ele provou o líquido e adorou. Assim nascia o chá. Pode 

ser que essa história nem seja verdadeira, mas dá um ar 

romântico à origem dessa bebida conhecida mundial-

mente. Essa lenda é divulgada como a primeira referên-

cia à infusão das folhas de chá verde, provenientes da 

planta Camellia sinensis, originária da China e da Ín-

dia
1
. 

A Camellia sinensis é um arbusto de pequeno porte, 

de origem asiática, pertencente à família Theaceae. 

Apresenta folhas simples, é designado como chá da ín-

dia ou chá verde, oolong ou chá preto, quando obtido a 

partir da fermentação das folhas, e designado de chá 

branco quando obtido a partir das flores. As folhas fres-

cas recém coletadas e estabilizadas caracterizam o chá 

verde. O chá verde se destaca entre uma das bebidas 

estimulantes mais consumidas no mundo e foi utilizado 

durante séculos como medicamento. Cerca de dois ter-

ços da população o consome todos os dias
2
. 

O chá verde, que era consumido como medicamento, 

passou a ser do gosto popular devido as suas caracterís-

ticas organolépticas, sabor e aroma. Seus componentes 

flavonóides e catequinas apresentam uma série de ativi-

dades biológicas, antioxidantes, quimioprotetora, ter-

mogênicas, anti-inflamatória e anticarcinogênica
3
. 
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Estudos têm demonstrado que os flavonóides pre-

sentes nos chás obtidos da planta Camellia sinensis co-

nhecidos como catequinas são capazes de promover a 

diminuição do peso e gordura corporal, redução do co-

lesterol total, do LDL (lipoproteína de baixa densidade) 

e diminuição das taxas de triglicerídeos, além de reduzir 

o apetite e auxiliar no tratamento da obesidade e de do-

enças associadas
4,5

. 

Estima-se que atualmente haja mais de um bilhão de 

adultos acima do peso no mundo, e destes, 300 milhões 

estejam clinicamente obesos
6
. No Brasil, de acordo com 

o Ministério da Saúde, aproximadamente 43% da popu-

lação apresenta excesso de peso, e 13% obesidade
7
. Di-

ante destes dados alarmantes, este trabalho justifica-se 

devido a uma falta de pesquisas relacionadas à utiliza-

ção desta planta (Camellia sinensis) no tratamento da 

obesidade, em relação ao verdadeiro efeito do chá no 

organismo e a dose ideal para que não cause danos à 

saúde. O chá verde possui baixo custo e fácil acessibili-

dade, sendo uma importante alternativa no combate a 

obesidade.   

O objetivo deste estudo foi o de realizar uma revisão 

bibliográfica sobre a utilização do chá verde no trata-

mento e prevenção da obesidade, assim como de suas 

comorbidades. 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS  
 

Trata-se de uma pesquisa bibliográfica. Artigos, na-

cionais e internacionais, com data após o ano de 1981 

foram selecionados usando os bancos de dados Pubmed 

e Google Acadêmico, usando-se como palavras-chave: 

Planta medicinal (medicinal plant), chá verde (green 

tea), flavonoides (flavonoids), catequinas (catechins). 

Em seguida, os mesmos foram agrupados por assunto e 

utilizados na construção da revisão de literatura. Ao 

final do levantamento bibliográfico, foram efetivamente 

utilizados 56 artigos, selecionados conforme a qualidade 

e relevância com o tema proposto.  

 

3. DESENVOLVIMENTO 
 
O chá verde, chá inglês, chá preto ou chá da china, 

são apresentações comercialmente diferentes das folhas 

de Camellia sinensis L. (Theaceae). Esta espécie é uma 

árvore muito ramosa, originária da Ásia Continental e 

da Indonésia e é cultivada em mais de 30 países, entre 

eles Índia, Sri Lanka, nos países da antiga União Sovié-

tica, Japão, Indonésia, China e Quênia. As folhas e bo-

tões terminais são utilizados in natura, aromatizados 

com menta e frutas ou sob forma de produtos solúveis, 

como chás alimentícios e estimulantes
8
. A Camellia 

sinensis possuem folhas firmes, ovais, pecioladas e 

dentadas nos dois terços basais, onde a planta pode 

crescer até 9 metros. A planta cultivada é podada, for-

mando um arbusto denso, para facilitar a colheita
9
. 

Segundo Cooper (2005)
10

, o uso do chá verde teve 

origem há mais de 5000 anos, em refeições diárias, ritos 

cerimoniais e para fins medicinais. 

Em 1601, uma embarcação da Companhia Holande-

sa das Índias Orientais transportou para a Holanda vá-

rios sacos de chá provenientes de um barco a vela chi-

nês de Java, levando junto o nome do produto, t´e, como 

é chamado no dialeto amoy do sul da China. Quando o 

chá chinês entrou em outros países através dos portos 

marítimos holandeses e britânicos, manteve o nome 

usado no sul da China. Os países que importavam a erva 

por terra através da Rússia adotaram o nome chai. O chá 

chegou à Rússia pela primeira vez com uma caravana de 

chá em 1638 como ch´a, nome pelo qual a planta é 

chamada nos dialetos cantonês e mandarim do idioma 

chinês
9
. 

Esta planta foi introduzida no mercado farmacêutico 

europeu como auxiliar em regimes dietéticos, pela sua 

ação lipolítica e diurética e, externamente, como anti-

pruriginoso e emoliente em afecções dermatológicas
8
. 

Atualmente, vêm sendo estudados seus efeitos no com-

bate ao envelhecimento celular normal e induzido por 

radiação ultravioleta e na prevenção e tratamento do 

câncer, devido aos seus componentes fenólicos que 

apresentam atividade antiangiogênica, antitumoral, an-

tiproliferativa, antioxidante. Além disso, devido às pro-

priedades antioxidantes, e anti-envelhecimento, existem 

propostas da incorporação de extratos do chá verde em 

formulações tópicas
10

. 

As composições químicas das folhas não fermenta-

das da Camellia sinensis contêm de 15 a 20% em pro-

teínas; 5% em glicídios; 1 a 4% em ácido ascórbico, 

vitaminas do complexo B, sais minerais, em especial o 

flúor e bases púricas, especialmente cafeína e teofilina; 

e 30% em proantocianidinas, entre elas procianidinas, 

prodelfinidina e derivados, teasinensinas, asamicaínas, 

ácidos fenólicos, principalmente o gálico e caféico, po-

lifenóis, monoglicosídeos de flavonóis e flavonas, ca-

tecóis, epicatecóis livres e epigalocatecóis esterificados 

pelo ácido gálico; e de 10 a 24% em taninos
8
. 

Dentre os compostos polifenólicos destacam-se os 

flavonoides, cuja estrutura é caracterizada por dois anéis 

aromáticos e um heterocíclico oxigenado, que se dife-

renciam por estruturas químicas e características parti-

culares, porém em sua totalidade possuem como fun-

ções nas plantas a proteção UVA/B; proteção contra 

insetos, bactérias, fungos e vírus; antioxidante; controle 

da ação hormonal; inibidores de enzimas
11,12

.  

No chá verde, a classe de flavonoides predominante 

são as catequinas, que são incolores, hidrossolúveis e 

desenvolvem o sabor amargo e a adstringência do chá. 

Essas catequinas são antioxidantes potentes, sequestra-

dores de radicais livres, quelantes de metais (que reduz 
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sua absorção) e inibidores da lipoperoxidação (inibe 

reações auto-oxidantes que pode resultar em carcinoge-

nicidade e citotoxicidade, e por isso é relacionada a al-

guns mecanismos celulares como o aparecimento de 

câncer)
3
. 

O composto mais importante é o galato de epigalo-

catequina, encontrado na concentração de 40% a 50% 

na infusão obtida da planta. Os polifenóis presentes na 

planta apresentam inúmeras propriedades biológicas, 

com destaque para 3-galato de (-) epicagalocatequina 

(EGCG), que demonstrou possuir propriedades anticar-

cinogênicas. Essa atividade combinada, relacionada 

direta ou indiretamente com as propriedades antioxi-

dantes, contribui para sua utilidade terapêutica, inclusi-

ve no que se refere à proteção contra patologias como 

câncer e aquelas associadas ao processo de envelheci-

mento
9
. 

Várias propriedades farmacológicas adicionais têm 

sido experimentalmente atribuídas ao chá verde, tais 

como: angioprotetora e antirradicais livres, devido aos 

derivados flavânicos; antimutagênica e antitumoral, pela 

presença de compostos fenólicos; inibidora da absorção 

intestinal de colesterol exógeno
8
. 

Dentre as formas farmacêuticas de uso mais utiliza-

das para o chá verde estão o chá por infusão e por de-

cocção. 

Decocção ou cozimento: o cozimento é resultante da 

decocção, que constitui a ação de ferver uma substância. 

Após a decocção, o líquido é coado e filtrado
13

. 

Segundo Geraldes (1981)
13

 a infusão visa obter uma 

bebida mais leve que a decocção, utilizando as partes 

das plantas que podem ser prejudicadas pelo cozimento 

(folhas, flores, raízes). O vegetal é cortado, sendo ver-

tido sobre ele água fervente e é tampado em seguida. O 

chá pode ser feito tanto a partir da infusão quanto da 

decocção, dependendo do tipo de planta.  

A suspensão da venda de extrato hidroalcoólico de 

chá-verde na França e na Espanha, por suspeita de he-

patoxicidade do mesmo, levou pesquisadores da Ale-

manha, França e Suíça a verificarem a toxicidade do 

extrato de chá-verde e seus constituintes em culturas de 

hepatócitos de ratos. Concluíram que o mesmo possui 

baixa toxicidade in vitro
3
. 

Entre os efeitos adversos do chá verde, relatou-se 

que o consumo por 5 anos de chá, obtido diariamente de 

65g de folhas, pode levar à disfunção hepática, a pro-

blemas gastrintestinais como constipação e até mesmo, 

à diminuição do apetite, insônia, hiperatividade, nervo-

sismo, hipertensão, aumento dos batimentos cardíacos e 

irritação gástrica. Altas doses podem causar efeitos ad-

versos significantes pelo conteúdo de cafeína, especifi-

camente palpitações, dor de cabeça e vertigem
14

. A ca-

feína pode gerar efeitos como insônia e complicações 

gastrintestinais. Apesar de não existirem evidências de 

que a ingestão de cafeína em doses moderadas (~ 300 

mg/ dia) seja prejudicial à saúde de um indivíduo nor-

mal, esta substância vem sendo continuamente estudada, 

pois persistem muitas dúvidas e controvérsias quanto 

aos seus efeitos adversos à saúde
15,16

. Alguns estudos 

recomendam que sua ingestão diária seja em doses mo-

deradas, até 300 mg/ dia
17

. 

Superdosagem, através da quantidade acima de 300 

mg de cafeína, ou 5 xícaras de chá, podem levar à in-

quietação, tremor e aumento da excitabilidade reflexa, 

sendo os primeiros sinais de toxicidade: vômito e es-

pasmo abdominal; entretanto não se consegue chegar a 

uma dose fatal apenas bebendo o chá
18

.   

A American Dietetic Association sugere o consumo 

de 4-6 xícaras de chá verde ao dia, a fim de obter os 

efeitos benéficos do chá verde à saúde, como na pre-

venção de certos tipos de câncer. A forma de preparo 

também deverá ser considerada, devendo-se esquentar a 

água até pouco antes da ebulição e despejá-la nas folhas 

de chá bem devagar e do alto, o que ajuda na redução do 

processo oxidativo. A infusão deverá ficar abafada por 

um período de 2-3 minutos. O armazenamento por lon-

go tempo também não é recomendado, pois ocorre per-

da dos compostos fenólicos. A proporção de água e er-

vas deve ser a seguinte: para cada litro de água, quatro 

colheres de sopa de erva fresca ou duas colheres de erva 

seca. Outra sugestão é que deve ser consumido entre as 

refeições para não interferir na biodisponibilidade de 

nutrientes provenientes das grandes refeições
15

. 

O chá verde mostrou-se estável ao armazenamento 

em temperatura ambiente e em geladeira por 24 horas, 

sem aparentes alterações em seus principais bioativos e 

sem perdas das suas propriedades antioxidantes. Desta 

forma, o consumidor pode preparar o chá, mantê-lo em 

geladeira ou mesmo em temperatura ambiente e consu-

mi-lo ao longo do dia
19

. 
 

 

Obesidade 
 

A obesidade pode ser definida, de forma resumida, 

como o grau de armazenamento de gordura no organis-

mo associado a riscos para a saúde, devido a sua relação 

com várias complicações metabólicas
20

. 

Em função da magnitude da obesidade e da veloci-

dade da sua evolução em vários países do mundo, este 

agravo tem sido definido como uma pandemia, atingin-

do tanto países desenvolvidos como em desenvolvi-

mento, entre eles o Brasil
21,22

. Atualmente, 12,7% das 

mulheres e 8,8% dos homens adultos brasileiros são 

obesos, sendo esta prevalência mais alta nas regiões 

Sudeste e Sul do país. Esta tendência de aumento da 

obesidade foi registrada para as mulheres e homens de 

todas as faixas de renda, no período de 1974 a 1989. No 

período seguinte (1989-2003), os homens continuaram 

apresentando aumento da obesidade independentemente 

de sua faixa de renda, enquanto, entre as mulheres, so-

mente aquelas com baixa escolaridade e situadas nas 
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faixas de renda mais baixas (entre as 40% mais pobres) 

apresentaram este aumento
22

. 

As últimas estimativas da Organização Mundial de 

Saúde indicam que em 2005, no mundo todo, aproxi-

madamente 1,6 bilhões de adultos (com idade maior que 

15 anos) estavam com sobrepeso e, pelo menos, 400 

milhões estavam obesos. A previsão para o ano de 2015 

é de que aproximadamente 2,3 bilhões de adultos esta-

rão com excesso de peso e mais de 700 milhões serão 

obesos
23

. 

A obesidade está associada a algumas das mais pre-

valentes doenças na sociedade moderna. O maior risco é 

para o desenvolvimento de diabetes mellitus. Quando o 

Índice de Massa Corporal (IMC) (kg/m
2
) está acima de 

35, aumenta o risco de seu desenvolvimento em 42 ve-

zes em homens e 93 vezes em mulheres
24

. 

O excesso de peso está claramente associado com o 

aumento da morbidade e mortalidade e este risco au-

menta progressivamente de acordo com o ganho de peso 

(Tabela 1).   
 

Tabela 1. Morbidade em pessoas obesas 
 

Cardiovasculares Região peitoral 
Hipertensão Câncer de mama 
Doenças Coronarianas Ginecomastia 

Acidente vascular cerebral  

Veias varicosais Útero 
Trombose venosa profunda Câncer endometrial 

 Câncer cervical 

Respiratórias  
Falta de ar Urológico 
Apnéia durante o sono Câncer de próstata 
Síndrome hipoventilação Incontinência urinária 

  

Gastrintestinais Pele 
Hérnia de hiato Micoses 

Cálculo na vesícula biliar Linfoedemas 

Cirrose e esteatose hepática Celulites 
Hemorróida Acantose 

Câncer colorectal  

 Ortopédicas 
Metabólica Osteoartrites 

Hiperlipidemia Gota 

Resistência à insulina  
Diabetes mellitus Endócrinas 
Síndrome do ovário policístico Redução no GH 

Hiperandrogenização Redução na resposta à 
prolactina 

Irregularidades menstruais Respostas hiperdinâmicas 

do ACTH   
ao CRH                                   

 Aumento do cortisol livre 

na urina 

Neurológica Alterações nos hormônios 

sexuais 

Bloqueio nervoso  
 Gravidez 

Renal Complicações obstétricas 

Proteinúria Operação por cesariana 
 Bebês muito grandes 

     Defeitos no tubo neural 

GH = hormônio do crescimento; ACTH = hormônio adrenocorticotrófico; 
CRH = hormônio liberador de ACTH. Fonte: Modificado de Jung (1997). 

Observou-se que o diabetes mellitus e a hipertensão 

ocorrem 2,9 vezes mais frequentemente em indivíduos 

obesos do que naqueles com peso adequado e, embora 

não haja uma associação absolutamente definida entre a 

obesidade e as doenças cardiovasculares, alguns autores 

consideram que um indivíduo obeso tem 1,5 vezes mais 

propensão a apresentar níveis sanguíneos elevados de 

triglicerídeos e colesterol
25

. 

Comparando com pessoas de peso normal, homens 

com 20% acima do peso desejável têm 20% a mais de 

chance de morrer por todas as causas; possuem 40% a 

mais de chance de desenvolver disfunções na vesícula 

biliar; o risco duas vezes maior de falecer por diabetes e 

25% a mais de doenças coronarianas. Em homens com 

40% acima do peso desejável, a mortalidade por todas 

as causas é 55% maior, apresentam 70% a mais de 

chance de desenvolver doenças coronarianas, e o risco 

de morte por diabetes é quatro vezes maior do que entre 

pessoas de peso normal
26

. 

A ocorrência de complicações da obesidade depende 

não apenas do excesso de peso, mas também da distri-

buição da gordura corporal, a qual pode estar localizada 

na região abdominal ou central (conhecida como obesi-

dade em forma de androide ou maçã) ou na região infe-

rior ou do quadril (conhecida como em forma de ginoi-

de ou pêra). A presença de tecido adiposo in-

tra-abdominal é um fator de risco para distúrbios meta-

bólicos
27

e é determinada pela relação entre as circunfe-

rências do quadril e da cintura
28

. 
 

 

Hipertensão  
 

 

Em jovens adultos de 20 a 45 anos, a prevalência da 

hipertensão é seis vezes maior em obesos do que em não 

obesos
26

. Para cada aumento de 10% na gordura corpo-

ral, há elevação na pressão arterial sistólica de aproxi-

madamente 6,0 mmHg e na diastólica de 4,0 mmHg
24

. 

A obesidade abdominal está mais associada ao au-

mento da pressão arterial do que a obesidade localizada 

na região do quadril. Em pacientes obesos, o acúmulo 

de gordura intra-abdominal resulta aumento da liberação 

de ácidos graxos livres (AGL) na veia porta, elevando a 

síntese hepática de triacilgliceróis, aumentando a resis-

tência à insulina e a hiperinsulinemia
26

. 
 

 

Doenças cardiovasculares 
 

 

As três principais causas de morte no Brasil são o 

acidente vascular cerebral, a insuficiência cardíaca e o 

infarto do miocárdio, representando 300 mil mortes 

anuais ou 820 por dia. O total de mortes no Brasil por 

doença cardiovascular é de 34,0%
29

. 

Para cada 10% de aumento no peso corporal, há au-

mento na incidência de doenças coronarianas em apro-

ximadamente 20%, além da elevação no colesterol 

plasmático em torno de 12 mg/dl
26

. Isso está relacionado 
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com a dislipidemia na obesidade, representada pela di-

minuição na lipoproteína de alta densidade (Hight Den-

sity Lipoprotein – HDL-colesterol) e elevação do coles-

terol total, da lipoproteína de baixa densidade (Low 

Density Lipoprotein – LDL-colesterol) e dos triglicéri-

des circulantes. Esse risco pode se tornar mais acentua-

do quando o ganho de peso está acompanhado alta in-

gestão de ácidos graxos saturados e por redução na ati-

vidade física
24,27

. 
 

 

Diabetes mellitus  
 

 

A Organização Mundial da Saúde estima que 180 

milhões de pessoas no mundo tenham diabetes, e que 

este número possa dobrar até 2030. Anualmente, mais 

de 1 milhão de pessoas morre de diabetes, sendo 80% 

em países em desenvolvimento
6
.  

No Brasil, a prevalência de diabetes na população 

com mais de 18 anos de idade foi estimada pela Vigi-

lância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico
30

, 

realizada em 2008, indicando que 5,2% dos adultos 

apresentam diabetes
30

. Isto corresponde a mais de 6,8 

milhões de brasileiros.  

A obesidade tem sido apontada como um dos prin-

cipais fatores de risco para o diabetes tipo 2. Estima-se 

que entre 80 e 90% dos indivíduos acometidos por esta 

doença são obesos e o risco está diretamente associado 

ao aumento do índice de massa corporal
31

. 

Francischi (2000)
32

 relata que para um aumento de 

10% no peso corporal, há aumento de 2 mg/dl na glice-

mia em jejum. Considerando a distribuição da gordura 

corporal, a circunferência da cintura maior do que 100 

cm pode isoladamente elevar o risco do desenvolvi-

mento de diabetes em 3,5 vezes, mesmo após um con-

trole do IMC. No desenvolvimento de diabetes, o tecido 

adiposo atua aumentando a demanda por insulina e, em 

pacientes obesos, criando resistência a esta, o que oca-

siona aumento na glicemia e consequente hiperinsuli-

nemia. Contudo, a sensibilidade do tecido adiposo à 

insulina pode permanecer alta, o que sugere que a lipo-

gênese possa estar favorecida. Em alguns casos, essa 

resistência pode ser atribuída à diminuição na concen-

tração de receptores de insulina, ou em falha no meca-

nismo de trânsito celular. 

O Diabetes Prevention Program demonstrou que, 

após três anos de acompanhamento, os indivíduos alo-

cados no grupo de mudança do estilo de vida (dieta e 

exercício) tiveram uma diminuição do risco de evoluir 

para o diabetes de 58% que foi significativamente supe-

rior (58% vs. 31%) aos que utilizaram medicamentos 

(metformina). A presença de sobrepeso e obesidade 

exerce uma influência considerável na elevada morbi-

dade e mortalidade da doença decorrente principalmente 

da associação com a doença cardiovascular, que é a 

principal causa de mortalidade em pacientes com DM2. 
 

 

Tratamentos  
 

 

Muitos estudos demonstram que a redução da quan-

tidade de massa corporal, em especial de gordura, di-

minui a morbidade e a mortalidade de pacientes obesos 

e melhora a qualidade de vida
24

. 

Contudo, deve-se questionar a relação entre redução 

de peso e de gordura corporal, os quais, na maioria das 

vezes, são utilizados como sinônimos de forma errônea. 

É possível reduzir a gordura corporal, sem diminuir o 

peso quando, por exemplo, ocorre ganho de massa 

muscular. O aumento de massa muscular pode ser supe-

rior ao peso de gordura reduzido, levando ao aumento 

no peso corporal total. Assim, a ênfase no tratamento da 

obesidade deve ser na redução da gordura corporal, já 

que apenas a perda de gordura promoverá benefícios à 

saúde
33

. 
 

 

Exercícios físicos 
 

 

O exercício físico regular resulta benefícios para o 

organismo, como diminuição na pressão arterial em 

hipertensos, melhora na tolerância à glicose e na ação da 

insulina, melhora na capacidade cardiovascular e respi-

ratória
34

. O exercício regular está associado com dimi-

nuição da mortalidade em geral e a longo prazo
36

.  

Segundo Blair (1993)
36

, indivíduos fisicamente ati-

vos e com excesso de peso apresentam menor morbida-

de e mortalidade que aqueles sedentários, pelo aumento 

na sensibilidade à insulina e melhora na tolerância à 

glicose, e no metabolismo lipídico
37

. 

Para Molé et al. (1989)
38

 o exercício físico é uma 

forma de tratamento de obesidade que minimiza os 

efeitos negativos da restrição energética e eleva o gasto 

energético.  

Tendo em vista os inúmeros benefícios que o exercí-

cio físico regular induz, este deve ser parte das estraté-

gias de redução de gordura corporal
39

. 
 

 

Dieta 
 

 

Muitos tratamentos para a obesidade envolvem a 

restrição da ingestão energética total, uma das formas de 

alcançar o déficit energético e reduzir o peso corporal
40

. 

Segundo Wirth (1995)
41

 a dieta para redução de peso 

deve limitar a ingestão total energética. Duas estratégias 

comumente utilizadas são o uso das Very Low Calorie 

Diets (VLCD) com consumo energético menor de 800 

kcal/dia, e as restrições energéticas moderadas, com 

consumo de 1200 kcal/dia ou mais
42

. No caso das 

VLCD, a perda de peso é mais rápida, em torno de 

1,5-2,5 kg por semana, enquanto na restrição moderada 

a diminuição é de 0,5-0,6 kg/semana. Contudo, o maior 

problema das VLCD é a dificuldade da manutenção do 

peso perdido após o término da dieta
42

. Segundo Ame-
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rican College Of Sports Medicine (1983)
43

, dietas que 

restringem severamente o consumo energético, bem 

como jejuns prolongados, são cientificamente indesejá-

veis e perigosos para a saúde, resultando em perdas de 

grandes quantidades de glicogênio, água, minerais, ele-

trólitos e outros tecidos isentos de gordura, com mínima 

redução de massa adiposa. 

A quantidade adequada de fibras alimentares tem 

importante função na dieta para redução de obesidade, 

tais como: aumento no tempo de esvaziamento gástrico; 

aumento na sensação de saciedade; redução na ingestão 

energética; redução na digestibilidade; diminuição na 

secreção de insulina; redução no gasto energético e au-

mento na excreção fecal de energia
44

. Dietas ricas em 

fibras também contribuem para a minimização dos pro-

blemas de doenças cardiovasculares, devido à redução 

do colesterol plasmático e da LDL. As fibras provavel-

mente interferem no metabolismo dos esteroides, que 

começa no trato gastrintestinal. Essa interferência ocor-

re por serem as fibras pouca digeridas e absorvidas pelo 

organismo humano, aumentando a excreção fecal de 

colesterol presente nos ácidos biliares
45,46

. 

As alterações fisiológicas em resposta ao déficit 

energético podem trazer consequências para o organis-

mo: redução de proteína muscular, ou mesmo a dimi-

nuição de proteína hepática
47

. Alterações mais sérias 

podem ocorrer na proteína das fibras musculares cardí-

acas: exames dos corações de 17 pacientes que morre-

ram após se submeterem a grande redução de peso 

(mais de 30% do peso inicial) revelaram redução da 

massa cardíaca e atrofia das fibras musculares desse 

órgão
48

. Não há dúvidas que restrições energéticas alte-

ram a massa magra, sendo esses efeitos mais intensos 

quanto maior for o déficit energético
49

 e mais prolon-

gado for o período de tempo de restrição pelo qual o 

indivíduo foi submetido. 
 

 

Medicamentos 
 

 

O tratamento medicamentoso para redução da obe-

sidade utiliza as seguintes drogas: fenfluraminas, anfe-

taminas, fenterminas, pemolina, dietilpropriona, ma-

zindol, fenilpropanolamina e os anti-depressivos, sertra-

lina e fluoxitena, entre outras. Há muitas controvérsias 

sobre a utilização destes, pelos escassos estudos sobre 

seus efeitos a longo prazo.  

Os medicamentos criam uma expectativa de cura 

para a obesidade e as pessoas comumente voltam a en-

gordar com a suspensão do medicamento.  

Os efeitos colaterais normalmente observados in-

cluem distúrbios no trato gastrintestinal, nervosismo e 

sonolência
35

. Possivelmente outros efeitos podem ser 

relacionados, mas há bastante dificuldade metodológica 

para se inferir especificamente sobre os sintomas exclu-

sivos pelo uso do chá verde. 
 

 

Chá verde como alternativa para o emagreci-
mento 

 

 

O número de pessoas com excesso de peso e obesi-

dade vem aumentando rapidamente, com isso vêm 

crescendo também os tratamentos para essa doença. 

Dentre os tratamentos não convencionais para se obter o 

peso desejado, um exemplo é o consumo de chá verde, 

pela presença de cafeína e compostos antioxidantes, as 

catequinas
50

. 

O chá verde vem sendo estudado como um meca-

nismo de ação no controle do peso. Os efeitos termogê-

nicos do chá são devidos à interação das catequinas 

(principalmente a epigalocatequina galato) e a cafeína
51

. 

A termogênese obrigatória (Taxa de Metabolismo 

Basal) é a somatória de todo o calor produzido no orga-

nismo, estando este em vigília ou repouso, na tempera-

tura ambiente e em jejum de pelo menos 12h. A termo-

gênese facultativa é todo o calor produzido além da 

TMB, o que ocorre no caso do consumo de chá verde. 

Outro exemplo é a exposição excessiva ao frio, aciona-

da pelo tremor muscular
52

. 

Segundo Westerterp-Plantenga et al. (2005)
53

, o chá 

verde também contém os efeitos da cafeína e o possível 

mecanismo de atuação na termogênese. Estudos em 

humanos têm mostrado que a cafeína estimula a termo-

gênese e a oxidação de gordura corporal, assim como 

epigalocatequina galato, que reduz a ingestão alimentar, 

a absorção lipídica, colesterol e triglicerídeos sanguí-

neos, que podem contribuir para uma perda de peso e 

melhora do perfil lipídico. 

No grupo com maior consumo habitual de cafeína 

ocorreu maior perda de peso e saciedade, apresentando 

menor quantidade de leptina, no entanto, o mesmo gru-

po não mostrou resultados positivos para manutenção 

do peso após o emagrecimento, isso pode ter ocorrido 

devido à perda de sensibilidade da cafeína 
53

. 

A leptina é uma proteína secretada pelos adipócitos, 

que age no sistema nervoso central e desempenha im-

portante papel na regulação da ingestão alimentar e no 

gasto energético, gerando um aumento na queima de 

energia e diminuindo a ingestão alimentar, é considera-

da o hormônio da obesidade. Indivíduos obesos apre-

sentam elevados níveis plasmáticos de leptina, cerca de 

cinco vezes mais que aqueles encontrados em indiví-

duos magros
54

. 

O estudo de Dulloo et al. (1999)
51

 foi o primeiro a 

mostrar resultados em humanos, em relação ao consumo 

de chá verde e o emagrecimento, relacionando o efeito 

do chá na influência no gasto energético, mostrando um 

aumento de 4%, em relação à termogênese. 

A partir das afirmações anteriores, fica evidenciado 

que o chá verde e seus componentes são eficazes para a 

prevenção e tratamento da obesidade e suas comorbida-

des, sendo uma alternativa de baixo custo. No entanto, 
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não podemos esquecer de enfatizar a necessidade de se 

realizar mais estudos para serem elucidadas todas as 

suspeitas sobre os efeitos adversos de seu consumo ex-

cessivo e sobre a dose ideal a ser administrada, sem que 

cause risco à saúde de seus usuários. 

4. CONCLUSÃO 

O número de pessoas obesas no Brasil e no mundo 

vem aumentando progressivamente, e com isso cresce 

as doenças relacionadas à obesidade como a hiperten-

são, diabetes, resistência à insulina, doenças coronaria-

nas, dentre outras comorbidades. 

A utilização de medicamentos para o tratamento da 

obesidade não se mostra muito vantajoso, devido seus 

efeitos colaterais e normalmente quando o paciente 

suspende o medicamento, este tende a engordar nova-

mente. 

Uma alternativa para o tratamento da obesidade é a 

utilização do chá verde (Camellia sinensis) devido seu 

efeito termogênico resultante da interação das catequi-

nas, principalmente a epigalocatequina galato e a cafeí-

na, ambos presentes na composição química do chá. 

Para que o chá verde tenha eficácia contra obesidade, 

este deve estar associada a uma dieta alimentar e a exer-

cícios físicos regulares, acelerando o metabolismo.   

Portanto, deve-se ressaltar a importância de mais 

estudos em relação à interação dos componentes do chá 

sobre os alimentos, os problemas relacionados aos efei-

tos adversos principalmente em idosos, gestantes e cri-

anças, e a dose ideal a ser administrada sem que cause 

danos à saúde. O chá verde torna-se um importante co-

adjuvante no tratamento e prevenção da obesidade, de-

vido ao seu baixo custo e fácil acessibilidade.  
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RESUMO 
 

Este estudo teve como objetivo analisar a compreensão do 

processo histórico do envelhecimento e os benefícios da 

metodologia lúdica e sua aplicabilidade como estratégia na 

promoção da saúde do sujeito idoso e manutenção da qua-

lidade de vida, visando também uma melhor adaptação ao 

processo de envelhecimento. Foram revisados artigos refe-

rentes à ludicidade e a terceira idade, inicialmente de for-

ma separadas e posteriormente a junção do lúdico no pro-

cesso de envelhecimento. Analisamos também artigos de 

experiência da enfermagem na junção dessas duas temáti-

cas. Tal análise estimulou para a compreensão lógica da 

utilização da metodologia lúdica na educação em saúde no 

processo de envelhecimento e a busca pelo resgate da au-

tonomia do indivíduo idoso e sua inclusão no meio social 

em que vive. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Idoso, lúdico, Educação em Saúde.  

 
 

ABSTRACT 
 

The objective of this study was to analyses the understand the 

historic process of the ageing and the benefits of the playful 

methodology and its applicability as strategy in the promotion 

of the health of the elderly individual and the maintenance of the 

life quality, also ordering a better adaptation of the ageing 

process. We reviewed articles relating to the playfulness and the 

elderly. Initially the analysis took a selection of articles from the 

literature on teaching, and its pedagogical applicability later 

analysed on the articles of the ageing process. We also looked at 

items of experience of nursing at the combination of these two 

themes. This analysis encouraged to understand the logical use 

of the recreational methodology in health education in the 

ageing process and the search for the concept of autonomy for 

the elderly individual and their inclusion in the social envi-
ronment in which they live. 

KEYWORDS: elderly and playfulness, education in healthy. 

1. INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional é um fenômeno 

mundial que vem adquirindo características peculiares 

no Brasil, dada a velocidade que vem se instalando. 

Sendo assim um assunto de grande importância na saúde 

pública. Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS)
1
, a expectativa de vida da população mundial é 

de 66 anos e passará a ser de 73 anos em 2025, sendo 

que esse fenômeno ocorreu inicialmente em países de-

senvolvidos, e hoje acomete os subdesenvolvidos de 

uma forma acentuada. No Brasil, por exemplo, o número 

de idosos passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões 

em 1975 e 14 milhões em 2002, tendo uma estimativa de 

crescimento para 2020 de 32 milhões de pessoas idosas
2
.  

Durante o século XX, ocorreram algumas transfor-

mações sociais que podem ter contribuído para a dimi-

nuição da natalidade e para o aumento da expectativa de 

vida. São exemplos, os movimentos feministas, a divul-

gação do uso de contraceptivos, o avanço na tecnologia 

voltada ao estudo na área médica, nutricional e farma-

cêutica. No entanto, o aumento da expectativa de vida 

exige o aumento na demanda por serviços de saúde, 

gastos com medicamentos, ocupação prolongada de lei-

tos hospitalares, aumento de pessoas com menores con-

dições de auto-sustento e queda da renda pela redução 

do número de indivíduos economicamente ativos
3
.   

A visão de mundo voltada ao capitalismo torna o 

idoso um elemento descartável de um sistema que sin-

gulariza a capacidade produtiva em detrimento de outras 

dimensões do humano. Tal processo histórico deixa co-
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mo herança ao sujeito idoso a depressão, problemas 

econômicos que trazem como consequências, por exem-

plo, a má alimentação, baixa condições de higiene e 

moradia. Sendo assim, é importante reverter esse pre-

conceito através do reconhecimento que o idoso, apesar 

de possuir certa limitação de suas habilidades físicas e 

sensoriais, possui outras qualidades que podem ser 

igualmente importantes
4
 (FERREIRA et al., 2004).  

A transição demográfica evolui juntamente com a 

transição epidemiológica, onde a mudança no perfil da 

morbi-mortalidade tem como aspecto principal a substi-

tuição das doenças infecto-contagiosas pelas crôni-

co-degenerativas, que possuem a característica de levar 

os portadores a incapacidades e dependência. Observa-

mos a partir disso, a importância de se oferecer aos ido-

sos alternativas que atendam as diferentes condições 

biológicas, psicológicas e sociais dos mesmos
2
. 

Um importante papel que os profissionais da saúde 

têm no cuidado com a população idosa é o de contribuir 

para resgatar as qualidades desse grupo populacional. Ao 

evidenciar por meio de atividades lúdicas, por exemplo, 

a importância tanto de sua existência como a de manter 

relações interpessoais no seu cotidiano, pode-se criar 

mecanismos que contribuam para a autonomia do idoso, 

uma boa saúde física e mental, envolvimento ativo com 

a vida pessoal, familiar e social
5
.  

Sabemos que a saúde não é somente a ausência de 

doença. Segundo a OMS, a saúde é um estado adequado 

de bem estar físico, mental e social que permite aos in-

divíduos identificar e realizar suas aspirações e satisfazer 

suas necessidades. Observamos, em países subdesenvol-

vidos, que a maioria da população idosa enfrenta inú-

meros problemas que afetam a qualidade de vida, como 

renda, alimentação, habitação bem como as práticas tra-

dicionais de atenção à saúde que habitualmente restrin-

ge-se ao tratamento clínico de doenças específicas e que 

por muitas vezes não se preocupam com o idoso en-

quanto sujeito holístico. Neste sentido, a enfermagem, 

por estar em contato com os indivíduos no ambiente 

hospitalar, ambulatorial e domiciliar, pode desenvolver 

novos modelos de atenção à saúde do idoso
6
. 

Acreditamos em uma forma lúdica desse resgate, no 

qual o cotidiano do idoso possa ser mais estimulante e 

que se pode compartilhar com a população os marcos de 

um modelo de cuidado integral, para com o indivíduo na 

terceira idade, reconhecidamente exitoso.   

Portanto o objetivo dessa pesquisa é compreender de 

que forma as atividades lúdicas podem contribuir para 

promover a saúde do idoso, proporcionando mais quali-

dade de vida, promoção da saúde e visando também uma 

melhor adaptação ao processo de envelhecimento. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Este artigo consiste em uma pesquisa bibliográfica 

sobre a construção do conhecimento acerca da promoção 

da qualidade de vida saúde de idosos a partir de estraté-

gias lúdicas. 

Inicialmente foi realizado um levantamento biblio-

gráfico, na Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) e Scielo, 

dos artigos científicos que apresentavam os termos 

“Terceira Idade”, “lúdico/jogo/brincar como promoção 

da saúde” e “Lúdico na promoção da saúde (não há des-

critores específicos para lúdico no DeCS – Descritores 

em Ciências da Saúde)”. Foi selecionado três grupos de 

artigos científicos: 1) aqueles que resgatam o conceito 

histórico sobre o lúdico, 2) aqueles com reflexões teóri-

cas acerca da terceira idade, 3) aqueles que utilizam me-

todologias lúdicas na promoção da saúde.  

No decorrer da análise do material bibliográfico fo-

ram incluídos livros sobre lúdico que se adequavam ao 

perfil dessa revisão, com vistas a enriquecer o estudo 

sobre o tema. Foi realizada a leitura dos artigos e livros 

na íntegra no sentido de compreender o conteúdo central. 

Conseguinte, realizamos uma leitura mais detalhada e 

qualificada para a elaboração de uma análise crítica so-

bre os artigos. Posteriormente foi feito o fichamento de 

todos os artigos e livros, classificando as principais idei-

as dos autores. Sendo assim, três categorias emergiram: 

O lúdico;A terceira idade; e A ludicidade na terceira 

idade.  

DESENVOLVIMENTO 

O lúdico 

A palavra Ludus, do latim, significa a alegria e liber-

dade, abrangendo os jogos infantis, teatrais e jogos de 

azar, referindo brinquedo, jogo, divertimento e passa-

tempo
7
. Lundere, também provem da palavra Ludus, a 

qual deriva diretamente Lusus, significa ilusão e simula-

ção, já o jogo propriamente dito, provém da palavra Lo-

do, que significa gracejo e zombaria. Para falar sobre 

lúdico, deve-se estar preparado para deparar-se com um 

universo diverso, complexo e contraditório
8
. 

 

O lúdico é a expressão que visa agregar em si o con-

junto de atividades humanas que remete ao divertimento 

e arejamento de espírito, proporciona a manifestação do 

prazer, satisfação, alegria e desprazer de forma intensa, 

além de levar o indivíduo à condição de livre escolha de 

tempo, lugar e duração. 

As atividades lúdicas podem ser empregadas como 

possibilidades do indivíduo construir experiências que 

viabilizem uma consciência sobre si mesmo e sobre o 

mundo. É a atividade que nos proporciona plenitude da 

experiência. Quando o indivíduo age ludicamente, vi-

vencia uma experiência plena, estando flexíveis, alegres 

e saudáveis
7
. 

O lúdico está presente desde as culturas mais remotas, 

tanto para adultos como idosos.  Os povos da Grécia e 

do Oriente brincaram de amarelinha, empinar papagaios 

e jogar pedrinhas. Na obra do Rei Allphonse X em 1923, 
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descreve sobre diversos jogos da antiguidade, como o 

jogo de ossinho, pião, xadrez, tiro ao alvo, jogos de tri-

lha, entre outros
9
.  

A origem dos jogos destinados a adultos foram enfa-

tizadas pelo Europeu Chateau, o qual menciona que os 

jogos eram atividades adultas que passaram para o 

mundo infantil em meados do século XVIII. Como jogos 

de varetas da Corte de Isabeau de Baviére, marionetes da 

alta nobreza européia, jogo de diabolô importado da 

China, polícia e ladrão da Aristocracia Italiana, brinca-

deiras reservadas aos adultos pelo rei
10

. 

No Brasil, herdamos a cultura proveniente da misci-

genação dos povos. Trazidos pelos portugueses em 1500, 

as adivinhas, perlendas (brincadeiras com rimas) e ver-

sos foram incorporados no dia a dia das crianças brasi-

leiras. A cultura negra no deixou sua marca transmitida 

através da oralidade, como lendas, contos e mitos. Da 

tradição indígena herdamos as bonecas de barro, bem 

como o uso do bodoque e do alçapão para capturar pas-

sarinhos e criá-los em cativeiros No início da coloniza-

ção do Brasil, um hábito comum era de colocar à dispo-

sição do menino branco uma criança escrava, como 

companheira de brincadeiras. Esse escravo por sua vez, 

exercia a função de leva-pancadas, reprodução das rela-

ções de dominações do sistema de escravidão
11

.  

Seguindo esse pressuposto, podemos afirmar assim 

que cada contexto social constrói seu modelo de lúdico 

conforme seus valores e modo de vida, expressando-se 

por meio da linguagem
9
. 

O jogo é imprescindível no processo do desenvolvi-

mento do indivíduo. Sua principal função é a capacidade 

de assimilação da realidade, é utilizado culturalmente 

pela sociedade como expressão de ideais comunitários
12

.  

A brincadeira está diretamente relacionada com a 

capacidade do sujeito lidar com seus próprios pensa-

mentos, criatividade, espaço e humor. Sendo a criança, 

adulto ou idoso um ser ativo, sentem necessidade de 

movimentar-se, comunicar-se através linguagem ou ex-

pressões no convívio com outras pessoas. Por esse mo-

tivo, o lúdico é um fascínio, uma vez que esta estratégia 

reporta-se aos momentos alegres do ser humano
10

. É 

uma necessidade do ser humano em qualquer idade e 

não pode ser vista apenas como diversão. O desenvol-

vimento do aspecto lúdico é um instrumento facilitador 

da aprendizagem, do desenvolvimento pessoal, social e 

cultural colaborando assim para boa saúde física e men-

tal
13

. 
 

A terceira idade 
 

As Sabemos que paralelamente ao crescimento de-

mográfico, houve aumento da longevidade humana gra-

ças à evolução da Ciência, melhoria da alimentação, 

preconizações de vacinas contra as mais diversas enfer-

midades, entre outros fatores. Constatamos que no Brasil, 

por ser um país em desenvolvimento, nota-se que o per-

fil demográfico possui um contingente bastante elevado 

de idosos em sua população
14

. 

A questão do envelhecimento e da longevidade é al-

go que já se fazia presente na mais remota história, como 

preocupação do homem em todos os tempos. Porém, 

essa preocupação se dava principalmente na busca da 

imortalidade humana, e não no sujeito velho propria-

mente dito. Em algumas civilizações mais antigas, a va-

lorização pessoal se dava à capacidade física, vitalidade, 

virilidade e força, já nos países orientais a velhice é ob-

jeto de adoração, uma vez que os jovens procuravam os 

anciãos em busca de aconselhamento
15

. 

Uma das primeiras representações gráficas do enve-

lhecimento veio do Egito em 2.800 -2.700 a.C. com o 

hieróglifo que significa Velho ou Envelhecer. Na história 

Grega, a 500 a.C, a teoria predominante de envelheci-

mento dizia a respeito ao calor intrínseco, o qual poderia 

ser reforçado, mas, nunca ao nível inicial, assim a reser-

va total diminuiria até a morte da pessoa
16

. 

No século XVI começaram a aparecer os 

primeiros trabalhos científicos acerca do envelhecimento 

humano. Benjamim Franklin (1745-1813) é o primeiro a 

dizer que o envelhecimento não é enfermidade, e que a 

doença que é responsável pela morte. Somente no século 

XX, marcou-se definitivamente a importância do estudo 

da velhice, com o surgimento da gerontologia (gero- 

velho; logia – estudo), criada por Elie Metchnikoff 

(1903) e a geriatria, surgida com Ignatz L. Nascher 

(1909)
17

. 

O envelhecimento apresenta características singula-

res, com modificações morfológicas e funcionais, bio-

químicas e psicológicas, e tem como conseqüência a 

progressiva a queda da resistência imunológica e com 

isso maior incidência de processos patológicos. Fatores 

esses comuns para esta fase da vida, e que levam o su-

jeito a morte
18

. 

As alterações no processo de envelhecimento são 

naturais e/ou gradativas dependendo das características 

genéticas, da qualidade de vida e contexto social em que o 

sujeito está incluso. É importante que os profissionais de 

saúde entendam que essas alterações da capacidade, 

dentro do envelhecimento, não são sinônimas de doenças 

e que os efeitos do processo do envelhecimento isola-

damente são os contribuintes primários para a incapaci-

dade e doença. Por esse motivo, os profissionais de saúde 

devem estar preparados para fazerem uma avaliação 

funcional dos pacientes idosos, incluindo nessa análise os 

aspectos biológicos normais, psicológicos e sociais que 

este indivíduo se encontra
19

. 

A partir disso, a medicina moderna reconstrói o corpo 

com base na anatomia patológica, buscando nos tecidos e 

nas células a explicação do processo de degeneração do 

corpo. Gradualmente a velhice passa a ser entendida 

como um estado fisiológico específico, e as principais 

características se agrupam sob signo da senescência
20

. 
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Hoje, dada a transição demográfica e o rápido enve-

lhecimento populacional, envelhecer não se torna mais 

uma exceção. Com o aumento do conhecimento cientí-

fico sobre as características desse processo, acontece 

uma lenta mudança de mentalidade em relação à velhice, 

no sentido de ser considerada uma fase do desenvolvi-

mento e não uma etapa de perdas e incapacidades
21

. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-

tística (IBGE)
22

, o Brasil possui cerca de 19 milhões de 

pessoas com 60 anos ou mais, estas projeções indicam 

que a expectativa dos brasileiros continuará crescendo 

nas próximas décadas. Esse aumento de indivíduos ido-

sos colabora para transformações em vários setores, 

principalmente a saúde pública, pois o número de inter-

namentos aumentará gradativamente. Neste sentido, o 

envelhecimento passa a ser um assunto a ser discutido 

em um âmbito multidisciplinar
14

. 

 

A ludicidade na terceira idade 
 

Na última fase do ciclo da vida, ocorrem incertezas. 

A proximidade da morte gera no indivíduo sentimentos 

de angústia e insegurança. Experiências acumuladas ao 

decorrer da vida também geram necessidades da intera-

ção em grupos como estratégia de fuga da própria reali-

dade. O lúdico proporciona essa interação, representa a 

própria realidade vivida na incerteza dos resultados nos 

jogos, permite à relação interpessoal e troca das experi-

ências, como instrumento para diminuir a angústia, me-

do e depressão comumente apresentado nessa idade
10,21

. 

Na terceira idade as atividades lúdicas trazem bene-

fícios psicológicos, melhoram a auto-estima e o relacio-

namento social, além dos aspectos ligados à saúde, tendo 

em vista às inúmeras mudanças advindas dessa fase do 

desenvolvimento humano
10

, além de alívio de tensões e 

tédio, prazer, humor e riso, estimulação da criatividade e 

da memória, auto-conhecimento, aprendizagem e esti-

mulação
21

. 

Todo o indivíduo busca no jogo satisfazer uma ne-

cessidade subjetiva de sua existência, busca algo além 

do que simplesmente sobreviver. Vale ressaltar que na 

terceira idade, deve-se evitar a infantilização, não con-

fundindo atividades lúdicas para idosos com jogos e 

brincadeiras infantis. A linguagem utilizada para essa 

fase do desenvolvimento humano deve ser culta e clara, 

evitando diminutivos para algo normal que o idoso tenha 

condições de realizar
8
.  

Devemos destacar também que mesmo na velhice 

extrema é importante que não se perca o interesse pela 

vida. É essencial que prossigam desenvolvendo tarefas 

físicas e intelectuais as quais possam beneficiar o bom 

estado geral desse sujeito e interação na sociedade. Vale 

lembrar que as doenças crônico-degenerativas são co-

mumente apresentadas nessa faixa etária, as quais geram 

muitas vezes incapacidade e dependência, tornando o 

idoso mais susceptível ao isolamento social e diminuição 

da qualidade de vida. O lúdico, por sua vez, é uma al-

ternativa importante para estimulação pessoal e valori-

zação do indivíduo. Serve como instrumento para a 

promoção da saúde quando apresentado na temática de 

educação em saúde, e prevenção das incapacidades e 

dependência quando apresentado em atividades físicas e 

intelectuais
2
.   

Para que as atividades lúdicas tenham esse papel de 

promoção à saúde, deve-se primeiramente reconhecer a 

particularidade de cada indivíduo idoso integrante do 

grupo. Tendo em vista que a grande maioria dessa popu-

lação possui comprometimento de suas atividades físicas 

funcionais, o que pode levar esse idoso a não se benefi-

ciar com a atividade escolhida. Isto deve à relação es-

treita do próprio processo de envelhecimento e as doen-

ças crônicos - degenerativas que acometem o sujeito 

idoso
6
. 

São exemplos de atividades que promovem a saúde 

através da ludicidade e que podem ser utilizadas na ter-

ceira idade: jogos, caminhadas, alongamentos, recreação, 

atividades comemorativas (aniversários, carnaval, dia 

das mães, dia dos pais, natal e etc), oficinas, passeios, 

terapia comunitária, musicoterapia, entre outros. Se es-

sas atividades forem bem empregadas, podem promover 

uma mudança significativa na qualidade do sono, no 

aumento do equilíbrio pessoal, estado de ânimo aumen-

tado, melhora na mobilidade, reflexo, postura e agilida-

de
23

, além de desenvolvimento motor, crescimento psi-

cossocial e intelectual, resgata a importância da ocupa-

ção com finalidade de estimular o idoso para a vida e as 

atividades, devolvendo a vontade de viver e tornando a 

velhice mais saudável e mais ativa
24

.  

Além disso, as atividades lúdicas, principalmente 

aquelas aeróbias, propiciam alívio de estresse ou tensão, 

devido ao aumento da taxa de endorfinas que agem so-

bre o sistema nervoso, reduzindo o impacto estressor do 

ambiente e com isso pode prevenir ou reduzir sentimen-

tos depressivos
25

. 

Dentre as atividades, a maioria é realizada em grupo, 

sendo essa convivência importante, principalmente no 

indivíduo idoso para manter o equilíbrio e reduzir con-

flitos pessoais e sociais. Facilita a socialização e oferece 

suporte no enfrentamento das dificuldades surgidas ao 

longo do processo de envelhecimento, podendo ser 

abordados assuntos como alimentação saudável, hábitos 

de higiene pessoal, orientação sobre uso abusivo de me-

dicamentos, alcoolismo, tabagismo e prevenção de aci-

dentes
23

. Deve-se estimular o idoso e conscientizá-lo 

através dessas atividades, de que é possível prevenir 

doenças e manter um bom nível de autonomia, inte-

grando quaisquer que sejam às atividades que ocupam as 

suas vidas cotidianas
24

. 

Nesse sentido, o trabalho em grupo também é im-

portante porque proporciona ao sujeito sentimento de 
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bem-estar e relaxamento, ajuda na resolução das difi-

culdades e problemas do dia a dia. Através das ativida-

des recreativas, interativas e sociais o indivíduo se torna 

importante na vida do outro, oferece ajuda recíproca em 

que cada um cuida de si, da comunidade e meio ambien-

te onde vive
26

.  

O isolamento geralmente leva o indivíduo a senti-

mentos depressivos, e frequentemente surge nos idosos 

em um contexto de perda da qualidade vida associada a 

esse isolamento e ao surgimento de doenças clínicas 

graves
27

, por isso, o enfermeiro tem o papel primordial 

no trabalho que envolve esse coletivo, tendo em vista 

que na população de idosos a dimensão do cuidar não se 

limita ao individual. Devemos situar o idoso ao processo 

do desenvolvimento em que está passando, no processo 

de vida e morte, evitando o isolamento do indivíduo no 

seu meio e no grupo em que está inserido
28

. Através de 

atividades lúdicas, a enfermagem pode atuar na promo-

ção da saúde do idoso, visando, melhorar a mobilidade 

física prejudicada, promover o auto cuidado através de 

adoção de hábitos saudáveis que repercutirão no estilo e 

na qualidade de vida de cada um
23

. Ainda nesse sentido, 

a intervenção do enfermeiro deve também contribuir na 

identificação dos fatores desencadeadores de doenças 

crônico-degenerativas e depressão, atuando ativamente 

na orientação dos familiares, dos cuidadores e do próprio 

paciente
25

. 

Não podemos deixar de salientar sobre a importância 

da capacitação dos profissionais para aplicabilidade das 

atividades lúdicas. Eles devem estar preparados para 

brincar, inventar jogos, dançar, contar histórias, fazer 

quebra-cabeças e desenvolver atividades que sirvam 

como lazer bem como exercício de desenvolvimento da 

memória
3
. 

Sendo assim, o enfermeiro será capaz de escolher a 

metodologia lúdica que respeite o idoso e incorpore os 

valores, a cognição e as características dessa idade. É 

importante que as atividades oferecidas tenham relevân-

cia social e que atendam ao interesse desse público, le-

vando em conta sua trajetória de vida, em busca de di-

minuir os estigmas e preconceitos da sociedade para com 

o sujeito idosos
6
. 

Vale lembrar que a ludicidade também contribui para 

os profissionais de saúde uma melhor convivência com 

os idosos, um exemplo disso é sua aplicabilidade no 

Programa Saúde da Família. O enfermeiro por interagir 

diretamente com o sujeito em suas residências, pode 

estimular o idoso e sua família na realização de ativida-

des lúdicas, incluindo jogos e brincadeiras informativas, 

demonstrando que o cuidado pode ser realizado de forma 

mais interativa entre paciente e família
21

. 

O idoso compreenderá melhor o lúdico e o valorizará 

quando este tiver oportunidade de vivenciá-lo. Assim 

com citado a cima, as atividades oferecem diversos be-

nefícios para todas as faixas etárias, porém precisa ser 

adaptada para melhor uso na velhice, tornando-se uma 

excelente forma de estimulação geral, manutenção da 

autonomia, estimulação cognitiva e da memória para 

essa faixa etária.  

3. CONCLUSÃO 

O atendimento ao idoso hoje representa um desafio a 

saúde pública dada a taxa demográfica atual e as proje-

ções do aumento dessa faixa etária na sociedade brasi-

leira e mundial. Esse aumento da expectativa de vida 

necessita de um olhar mais atento da sociedade que, em 

especial, das áreas do conhecimento preocupadas com a 

saúde humana. Para tanto há que se perceber que esse 

indivíduo idoso apresenta várias necessidades tão im-

portantes quanto os cuidados biológicos. Perceber que 

algumas doenças como a depressão, por exemplo, de 

ordem psicológica/psiquiátrica, acontecem trazendo 

ocorrências de cunho biológico à saúde do idoso; ou 

ainda, a própria degeneração física decorrente do enve-

lhecimento como processo se artrite, artrose e outros se 

faz necessário expandir os conhecimentos que contri-

buam para a melhora da qualidade de vida desses indi-

víduos. 

É justamente com esse pensamento que as dinâmicas 

lúdicas podem contribuir para a melhoria da qualidade 

de vida como um apoio aos tratamentos já consagrados. 

Com foi exposto neste artigo, essa característica humana 

não envelhece, apenas muda o seu foco, segundo fatores 

subjetivos e objetivos, se para a criança, por exemplo, o 

jogo de esconder é algo motivador, para o idoso os en-

contros voltados à maior idade podem contribuir para 

diminuição da ansiedade devida trocas de experiências.  

Em comum, é importante articular diversas disciplinas, 

numa só maneira para lidar com essas transformações 

socioculturais e do perfil epidemiológico do país. Essa 

interação da saúde com a ludicidade serve como um ins-

trumento condutor da Geriatria, em busca de novas es-

tratégias na promoção da qualidade de vida da população 

idosa.  

Devemos desmistificar o envelhecimento como algo 

que acontece a partir dos sessenta anos, mas algo que se 

inicia desde o ventre materno. Nesse sentido, a educação 

em saúde deve ser estratégia logo no início do desenvol-

vimento humano. É importante salientar, que as doenças 

crônico degenerativas são algo comum e esperado na 

terceira idade, e isso não deve tirar o direito do sujeito 

idoso de viver com qualidade e saúde.  

A enfermagem tem importante papel nessa promoção, 

principalmente por estar em contato direito com o paci-

ente, acompanhando sua evolução e observando suas 

necessidades. Por esse motivo, os profissionais enfer-

meiros podem adotar práticas que diminuam o número 

de internações reincidentes a partir de sua atuação no 

atendimento primário, utilizando uma abordagem lúdica 

e que estimule o idoso à atitude preventiva. 
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RESUMO 
 

O presente estudo objetivou-se analisar a influência da 

episiotomia na relação sexual pós-parto. Trata-se de revisão 

de literatura realizada com livros, artigos científicos publi-

cados em língua portuguesa, num recorte temporal de 2003 

a 2008, nas bases de dados SciELO, Medline e Lilacs. Po-

de-se afirmar que a episiotomia tornou-se rotineira, usada 

de modo profilático como justificativa para evitar traumas 

perineais à morbidade e mortalidade infantil e problemas 

ginecológicos tais como retocele, cistocele e relaxamento do 

assoalho pélvico. O retorno às atividades sexuais varia num 

tempo específico para cada mulher dependendo da sua 

libido, do “medo”, da cicatrização das incisões ou lacera-

ções perineais e do grau de atrofia vaginal secundária e a 

episiorrafia é um evento que interfere nesse tempo. Muitas 

mulheres não participam da decisão de se fazer ou não a 

episiotomia nem tão pouco são informadas a respeito das 

práticas rotineiras que trazem consequência e influenciam 

na qualidade da vida sexual da mesma. Mais estudos se 

fazem necessário para elucidar o sentimento da mulher 

submetida à episiotomia e a repercussão na sua vida sexual. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Episiotomia, dispareunia, vida sexual 

pós-parto. 

 
 

ABSTRACT 
 

The present study aimed to analyze the influence of episiotomy 

during intercourse postpartum. This is a review of literature 

was performed using books, scientific articles published in 

Portuguese in a time frame from 2003 to 2008, in SciELO 

databases, Medline and Lilacs. It can be argued that episiotomy 

has become routine, used prophylactically as justification to 

avoid perineal trauma morbidity and mortality and gynecolog-

ical problems such as rectocele, cystocele and relaxation of the 

pelvic floor. The return to sexual activity varies in a specific 

time for each woman depending on your libido, "fear", the 

healing of perineal lacerations or incisions and the degree of 

vaginal atrophy and secondary episiorrhaphy is an event that 

affects this time. Many women do not participate in the deci-

sion to make or not an episiotomy nor are they informed about 

the routine practices that bring consequence and influence the 

quality of sexual life of it. More studies are needed to elucidate 

the woman feeling underwent episiotomy and the impact on 

your sex life. 
 

 

KEYWORDS: Episiotomy, dyspareunia, sexual life postpar-

tum. 

1. INTRODUÇÃO 

A episiotomia é um procedimento cirúrgico muito 

frequente nos partos vaginais, constituindo-se num pro-

cedimento de uso liberal. No entanto, trata-se de uma 

conduta frequentemente utilizada de maneira inadequa-

da
1,2,3

.  

De um lado, seus defensores costumam sublinhar a 

ação protetora desta intervenção, alegando razões tais 

como: a prevenção de lacerações no períneo; melhor 

cicatrização; redução da duração do segundo estágio do 

parto; ampliação do canal vaginal nos casos em que há 

necessidade de manipulação, para facilitar o nascimento, 

e facilidade na extração assistida por vácuo ou na utili-

zação de fórceps. Por outro lado, os opositores de seu 

uso apontam que as lacerações podem ocorrer mesmo 

com a realização da episiotomia. Referem que a dor e o 

desconforto resultante desta conduta trazem consequên-
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cias negativas maiores que as associadas às lacerações, 

maior perda sanguínea, dor, edema e disfunção sexual
1
. 

É fato que a episiotomia vem sendo utilizada de for-

ma indiscriminada na assistência obstétrica
4
. É fato 

também que os profissionais de saúde arraigados a con-

ceitos e práticas que não contemplam os resultados de 

evidência científica atuais, bem como, as práticas base-

adas nos direitos das mulheres, insistem na realização 

deste procedimento, mantêm um enfoque intervencio-

nista e assim subtraem da mulher parturiente a possibi-

lidade de experienciar o parto, como um processo fisio-

lógico e fortalecedor de sua autonomia
1,3,5,6

.  

 Com base no exposto objetivou-se buscar na litera-

tura as repercussões da episiotomia no retorno a vida 

sexual da mulher após o parto. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

O estudo aqui evidenciado fundamentou-se em uma 

pesquisa de revisão bibliográfica. Primeiramente foram 

realizadas buscas em fonte de dados na Biblioteca da 

Faculdade de Tupã, Faculdade da Alta Paulista – FAP e 

em base de dados da literatura científica do site eletrô-

nico da Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE) e Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde (LILACS). A busca bibliográfica 

foi realizada utilizando-se como descritores as palavras: 

episiotomia, dispareunia, vida sexual pós-parto. Os da-

dos coletados referem-se à publicação do período de 

2003 a 2008. 

Em seguida os artigos foram agrupados segundo o 

assunto abordado. Os conteúdos temáticos, encontrados 

nos resumos dos trabalhos, eram categorizados segundo 

suas características, histórias, puérpera, e vida sexual 

pós-parto. 

3. DESENVOLVIMENTO 

A Episiotomia e suas características 

Os A episiotomia é uma incisão cirúrgica realizada 

no períneo da mulher no momento da expulsão – segun-

do período do parto
3
.  

Tem o objetivo de impedir ou diminuir o trauma dos 

tecidos do canal do parto, favorecer a libertação do con-

cepto e evitar lesões desnecessárias do polo cefálico 

submetido à pressão sofrida de encontro ao períneo
2
.  

A episiotomia pode ser feita com tesoura ou bisturi, 

possui modalidades diferentes: perineotomia, mé-

dio-lateral e lateral. A sua sutura é feita com fio cirúrgico 

absorvível pelo organismo e é chamada episiorrafia. É 

importante ressaltar que toda a técnica é asséptica e feita 

com utilização de anestésico. 

Atualmente a episiotomia é um dos procedimentos 

mais comuns em obstetrícia, sendo superado apenas pelo 

corte e pinçamento do cordão umbilical
2
. A episiotomia 

foi sugerida para auxiliar os partos vaginais mais com-

plicados, no entanto passou a ser indicada sistematica-

mente por importantes ginecologistas desde 1918. Entre 

1915 e 1925, a episiotomia era usada periodicamente sob 

a justificativa de evitar traumas perineais e prevenir a 

morbimortalidade infantil e problemas ginecológicos, 

tais como retocele, cistocele e relaxamento da muscula-

tura pélvica
7
. 

Desde então, este modelo vem sendo adotado fre-

quentemente, novamente sob a justificativa de prevenir o 

suposto afrouxamento pélvico irreversível do parto.  

A incisão costuma ser feita quando a cabeça fetal está 

suficientemente baixa, a ponto de distender o períneo, 

porém, antes de ocorrer uma distensão exagerada. Tam-

bém não pode ser realizada cedo demais, pois se deve 

prevenir um sangramento excessivo
8,2

. 
 

Tipos de episiotomia 
 

A episiotomia pode ser lateral, médio-lateral e medi-

ana. A episiotomia lateral está abandonada por seus in-

convenientes, pois essa região, além de muito vasculari-

zada, ainda pode lesar os feixes internos do músculo 

elevador do anus
2
. 

A episiotomia médio-lateral, por sua vez, é a mais 

usada e a incisão abrange a pele, mucosa vaginal, apo-

neurose superficial do períneo e fibras dos músculos 

bulbocavernoso e do transverso superficial do períneo e 

algumas vezes, fibras internas do elevador do anus. Pode 

ser realizada com tesoura ou bisturi, devendo ser execu-

tada antes que o polo fetal esteja distendendo acentua-

damente o períneo, e sem que a pele esteja apresentando 

lesão. A incisão é realizada partindo-se da linha media da 

fúrcula posterior da vulva em direção a tuberosidade 

isquiática até um ponto lateral, distante do esfíncter anal, 

aço cerca de 4 cm de comprimento, podendo atingir o 

tecido celular subcutâneo da fossa isquiorretal. É mais 

frequente sua realização do lado direito da paciente, po-

rém o lado da escolha é indiferente
1,9,10,11

.  

A episiotomia mediana apresenta como vantagens 

menor perda sanguínea, é fácil de reparar, maior respeito 

à integridade anatômica do assoalho muscular, menor 

desconforto doloroso e raramente é acompanhada de 

dispareunia, ou seja, dores nas relações sexuais, en-

quanto as episiotomias mediolaterais evitam mais efi-

cazmente o esfíncter anal e reto
2, 3

.  
 

Indicações 
 

A maior justificação para a prática da episiotomia é a 

prevenção de roturas de períneo severas (grau III e IV). 

A indicação mais objetiva é o sofrimento fetal no perío-

do expulsivo, neste caso a episiotomia abrevia o tempo 

para saída do bebê trazendo benefícios para sua vitali-

dade. Fetos muito grandes estão associados à maior in-

cidência de lacerações importantes, neste caso a episio-
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tomia pode ser preventiva, mas algumas mulheres com 

fetos grandes e períneos elásticos e preparados com 

exercícios e massagens perineais podem não apresentar 

lacerações
6,4

. 

Outra indicação é a iminência de ruptura no períneo 

resistente. A aplicação do fórceps deve ser acompanhada 

da episiotomia, pois este instrumento faz com que a ca-

beça do bebê saia muito rápida além de se somar ao ta-

manho da cabeça do bebê tornado este volume muito 

grande, o que em muitos casos pode provocar lacerações 

vaginais importantes
12

. 

 É importante ressaltar que a episiotomia está indi-

cada para todas as primíparas, assim como para as mul-

típaras com episiotomia anterior, então esse procedi-

mento caba sendo praticado quase que em todos os par-

tos, como rotina hospitalar, sem analisar outros fatores 

como vantagens e desvantagens pra cada parturiente. 

 
Contraindicação 
 

O efeito traumático do parto vaginal é o resultado de 

disfunção da musculatura do assoalho pélvico e esta 

disfunção deve ser avaliada com mais atenção durante o 

exame ginecológico de rotina. 

 
Vantagens 
 

Com a realização da episiotomia preserva-se a resis-

tência do assoalho pélvico, reduzindo-se a incidência dos 

prolapsos uterinos, das cistoceles e das retoceles além da 

proteção das estruturas vaginais anteriores e posteriores, 

diminuindo o segundo período do parto. Há grandes be-

nefícios para o lado fetal pela diminuição da compressão 

da cabeça sobre o períneo, evitando lesões cerebrais, 

notadamente nos fetos pré-termos, ou recém-nascidos 

das mães diabéticas cujos filhos são sempre macrosso-

micos
13

. 

Outro dos benefícios atribuídos a episiotomia é a 

proteção do feto de lesões perinatais sendo habitualmen-

te recomendada na prevenção ou diminuição do risco de 

lesões resultantes do sofrimento fetal e da distócia de 

ombros. Outros benefícios: 

i. Prevenção de asfixia neonatal; 

ii. Prevenção de lacerações perineais brandas ou se-

veras; 

iii. Necessidade de sutura para as lacerações perineais; 

iv. Cicatrização facilitada; 

v. Prevenção de incontinência urinaria e distócias 

pélvicas. 
 

Desvantagens 
 

Segundo alguns autores, a episiotomia não cumpre a 

maioria dos objetivos pelos quais é justificado, isto é, 

não diminui o risco de lesões perineais severas, não pre-

vine o desenvolvimento de relaxamento pélvico e não 

tem impacto sob a morbimortalidade de recém-nascido. 

Atualmente a episiotomia é apontada como fator de 

aumento de risco de traumas, infecções, hematomas, dor 

e também considerada um dos únicos procedimentos e 

realizado sem qualquer consentimento da paciente
13, 14

. 
 

Complicações 
 

Algumas complicações podem ocorrer com o proce-

dimento da episiotomia, entre eles
15, 10, 16

: 

i. Extensão da lesão; 

ii. Hemorragia significativa; 

iii. Dor no período pós-parto; 

iv. Edema; 

v. Infecções; 

vi. Hematoma; 

vii. Dispareunia; 

viii. Fistulas retovaginais; 

ix. Endometriose da episiorrafia; 

x. Vaginite infecciosa; 

xi. Angustias, irritação da mucosa durante a re-

lação sexual, perda da libido; 

xii. Roturas do períneo; 

xiii. Celulite; 

xiv. Deiscência; 

xv. Abcesso; 

xvi. Incontinência de gases; 

xvii. Incontinência de fezes; 

xviii. Lesão do nervo pudendo; 

xix. Fasceite necrosante; 

xx. Morte e outros. 

 
O puerpério 
 

O período logo após o parto chama-se Puerpério, 

também conhecido como pós-parto ou resguardo. Dura 

em torno de 6 a 8 semanas e só termina com o retorno 

das menstruações. Este é um período variável, de evolu-

ção diferente de mulher para mulher, onde concomitante 

ao efetivo exercício da maternidade a mulher experi-

menta profundas modificações genitais, gerais e psíqui-

cas, com gradativo retorno ao período não gravídico
1,3,14

. 

O puerpério inicia-se após a dequitação da placenta 

ou pela cessação de sua função endócrina nos casos de 

morte ovular, e divide-se em três etapas
1
: 

i. Puerpério imediato (1º ao 10º dia); 

ii. Puerpério tardio (10º ao 45º dia); 

iii. Puerpério remoto (após o 45º dia). 

Com a dequitação da placenta a mulher perde, subi-

tamente, a sua fonte produtora de estrógenos, uma vez 

que os ovários tinham sua função bloqueada durante a 

gravidez, após cumprida a função do corpo lúteo. 

A queda dos hormônios esteroides que inibiam o 

efeito da prolactina, aliada a uma liberação aumentada 

da prolactina como efeito da sucção, determina o início 

da lactação. Ainda por conta do hipoestrogenismo a 
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puérpera irá experimentar um período de atrofia genital, 

denominado de "crise genital" até que os ovários retor-

nem a sua função endócrina plena, período este variável 

e dependente da função da lactação. 

Em nenhuma outra fase da vida modificações físicas 

tão grandes acontecem em tão curto espaço de tempo. 

Todos os órgãos, principalmente os genitais, se recupe-

ram das alterações ocorridas ao longo da gravidez e do 

parto e nessa fase se inicia a lactação. Além disso, im-

portantes modificações psicológicas ocorrem.  

 
A relação sexual no pós-parto 
 

Quanto ao retorno da vida sexual, a grande maioria 

das mulheres não reinicia sua vida sexual após seis se-

manas do parto, principalmente devido à preocupação 

com o início de métodos contraceptivos para evitar-se 

uma nova gravidez
11, 17

. 

A frequência de relações sexuais sofre queda linear a 

cada trimestre, em relação ao período pré-gestacional e 

vai caindo mais até o final da gravidez. A frequência de 

orgasmo também cai muito no período gestacional, e as 

duas principais causas para esta mudança é a diminuição 

da libido e a dor durante a relação sexual. 

Segundo Mouta (2006)
11

, Rezende (2005)
1
 a sexua-

lidade feminina, como fenômeno que pode ser estimu-

lado ou reprimido pelo estado de gravidez, tem sido mo-

tivo de muitas conjecturas. Os tabus e sanções relativos a 

este tema talvez sejam somente comparáveis àqueles que 

relacionam a sexualidade ao fluxo menstrual. Muitos 

deles tentam basear-se em fundamentos biológicos, 

quando, na realidade, apoiam em fontes que vão da es-

peculação obscura a preconceitos extremos. O relacio-

namento sexual durante a gestação parece ser um dos 

pontos mais vulneráveis do relacionamento do casal po-

dendo acarretar crise na vida conjugal. 

Apesar da grande importância deste tema, sexo du-

rante a gravidez é considerado um dos últimos tabus a 

serem desvendados.  

Na gestação, a mulher passa por uma revolução 

hormonal e por profundas alterações em seu esquema 

corporal. Não seria sensato negar as contundentes alte-

rações físicas que acontecem como o crescimento abdo-

minal, a sensibilidade mamária, a ocorrência inoportuna 

de náuseas e vômitos, a maior lubrificação vaginal. To-

das essas são alterações orgânicas que as mulheres expe-

rimentam durante a gestação e que podem influir forte-

mente na vida sexual do casal 
18,4

.   

A sexualidade da mulher na gravidez dependerá, 

também, de como se percebe, se avalia e se valoriza. 

Sentir-se amada e atraente depende, também, dos esfor-

ços do seu companheiro em deixar claro seu sentimento 

por ela, aumentando, assim, sua afetividade.  

O exercício da sexualidade durante a gestação de-

pende fortemente de como é visto pela própria mulher 

antes da gestação. Se a visão anterior for negativa, ou 

seja, visto como algo sujo, ruim ou até pecaminoso, é 

óbvio que não se conseguirá reverter durante o curto 

período da gestação para uma visão positiva.  
 

Dispareunia e episiotomia: comprometimento 
da relação sexual 
 

A dispareunia é o termo médico utilizado para des-

crever intercurso doloroso, ou seja, a presença de dor 

durante a relação sexual. A disfunção pode ocorrer prin-

cipalmente pela falta de lubrificação vaginal muitas ve-

zes resultado de ausência de carícias ou preliminares, 

podendo ocorrer tanto no homem como na mulher. 

  Além da falta de lubrificação, a possibilidade de in-

fecção vaginal também deve ser considerada, pois pode 

indicar inflamações pélvicas tais como herpes ou vagi-

nite. Mesmo após a cura da infecção, algumas mulheres 

podem ainda apresentar dor na relação, o que resulta em 

uma reavaliação da prática sexual do casal que pode 

estar contribuindo para a disfunção
1,17,11

. 

A dispareunia é uma queixa muito comum no consultó-

rio dos ginecologistas.  Grande parte das mulheres 

sexualmente ativas já sentiu ou pode vir a sentir algum 

tipo de dor ou dificuldade sexual ao longo da vida. 

  O exame físico minucioso, com identificação das 

áreas dolorosas, inspeção detalhada para verificar alte-

rações da anatomia e a presença ou não de lesões vulva-

res, na maioria das vezes, demonstra a causa. Alguns 

fatores podem diminuir a lubrificação vaginal e causar 

atrofia vulvovaginal, como a menopausa ou o uso de 

alguns medicamentos.  Infecções vulvares, vaginais, 

doença inflamatória pélvica, endometriose, retroversão 

uterina, miomatose, patologias dos anexos (ovários e 

trompas), aderências pélvicas ou doenças do trato uriná-

rio também provocam dor na relação sexual
17

.  

Quando no parto vaginal, é utilizada a episiotomia, 

as queixas de dispareunia são ainda mais frequentes. 

Muitos médicos e enfermeiras obstétricas afirmam 

que
11

: “a episiotomia e a única operação feita sobre o 

corpo de uma mulher saudável sem o seu consentimento. 

por essa razão, é um procedimento que viola os direitos 

sexuais e reprodutivos da mulher e desrespeita os prin-

cípios éticos profissionais”
11

. 

Em um estudo realizado por Mouta (2008)
11

, ele 

afirma que a maioria das mulheres entrevistadas relatam 

terem sentido dor durante a episiotomia e uma sensação 

de estranheza como se tivessem ficado “largas”, além de 

demonstrarem uma grande preocupação em relação à 

ocorrência de deformidades na aparência da genitália. 

Todos os depoimentos que evidenciaram vivencia da 

sensação de dor, proveniente da realização da episioto-

mia, fortalecem a ideia de que este procedimento causa 

um trauma. Além disso, muitas relataram que sua sexua-

lidade foi atingida porque elas sentiram dor nas relações 

sexuais (dispareunia), e algumas mostraram uma certa 
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irritação quando reconheceram o desrespeito a sua inte-

gridade corporal. 

O retorno às atividades sexuais varia em um tempo 

que é singular para cada mulher. É fato que o desejo e a 

disposição para o retorno das relações sexuais variam 

muito entre as mulheres na dependência de sua libido, da 

cicatrização das incisões e/ou lacerações perineais e do 

grau de atrofia vaginal secundaria a amamentação
11, 4,17

. 

Quando, porém, a episiotomia é realizada, a ideia di-

fundida de que a relação sexual pode ser reiniciada logo 

no pós-parto, sempre que o períneo estiver adequado e 

quando o sangramento diminuir, e altamente questioná-

vel, pois para algumas mulheres o períneo não retornou 

ao estado de adequado nem mesmo depois de um ano de 

pós-parto
4,11

.  

Outra repercussão da episiotomia na sexualidade das 

mulheres diz respeito ao constrangimento causado na 

sua relação com o parceiro. Esse constrangimento (apa-

rência física da vagina) alterou a intimidade na relação 

do casal, chegando a ponto de a mulher evitar as rela-

ções genitais, causando, inevitavelmente a separação do 

casal
11,17

. 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com a realização deste estudo, concluímos que são 

necessários estudos mais detalhados para o melhor co-

nhecimento da sexualidade feminina durante o ciclo gra-

vídico-puerperal, na perspectiva das profundas mudan-

ças sociais e econômicas do mundo atual, e em especial 

na nossa sociedade, onde há poucos trabalhos abordando 

este tema extremamente relevante e que se reflete no 

comportamento e bem-estar integral da saúde da mulher. 

Afora os problemas de indicação, respaldo cientifico, 

benefícios e riscos, critérios, taxas de utilização, pesqui-

sas realizadas e crenças, a episiotomia é, acima de tudo, 

uma questão de gênero. Com relação ao retorno a vida 

sexual pós-parto, é perfeitamente observável que para a 

maioria das mulheres que realizaram a episiotomia, é 

bastante constrangedor ter que dizer ao companheiro que 

sentem dor e desconforto durante a penetração, também 

se sente fisicamente diferentes o que dificulta as relações 

e causam a dispareunia. 

É penoso saber que com uma episiotomia desneces-

sária quando de rotina, feita sem indicação, a mulher 

pode ter dores e problemas sexuais por muito tempo.  

Vale ressaltar que a maioria das mulheres não são 

perguntadas sobre a preferência de se fazer ou não a epi-

siotomia e é muito importante que a mulher conheça os 

problemas associados a esse procedimento, compreen-

dendo que podem ter musculatura perineal forte com a 

prática de exercícios evitando uma episiotomia desne-

cessária, inclusive recusando o procedimento. Devem 

decidir sobre tudo o que é realizado no seu corpo, uma 

vez que é através dele que sente prazer, compreende sua 

sexualidade nesta importante fase da vida, facilitando a 

sua integração com o parceiro, o recém-nascido e o cír-

culo familiar e social. 
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RESUMO 
 

O presente estudo tem como objetivo refletir sobre os as-

pectos relacionados à associação entre alimentação diante 

da condição de Insegurança Alimentar, provocada pela 

desigualdade de distribuição de renda que causa a vulnera-

bilidade social que reflete na alimentação dos idosos brasi-

leiros. Realizou-se pesquisa de revisão bibliográfica da li-

teratura relacionada à insegurança alimentar em idosos do 

Brasil e os direitos legais ao acesso a alimentação com dig-

nidade, sendo o mesmo pertinente de análise frente às polí-

ticas públicas sociais e da legislação social. Chama-se a 

atenção das necessidades de se suprir a definição de renda 

com subsidio para resultados positivos sobre a quantidade 

e a qualidade da alimentação dos idosos no Brasil. 

PALAVRAS-CHAVE: Idosos, insegurança alimentar, ren-

da. 

ABSTRACT 
 

The current study aims to reflect on the aspects related to the 

association between food on the condition of food insecurity 

caused by the unequal distribution of income that causes un-

dermines social stability and reflects the power of elderly Bra-

zilians. We conducted a literature review of the research litera-

ture related to food insecurity among the elderly in Brazil and 

the legal rights of access to food with dignity, with the same 

relevant analysis front of public policies and social social leg-

islation. Called attention needs to meet the definition of in-

come with allowance for positive results on the quantity and 

quality of nutrition of the elderly in Brazil. 

KEYWORDS: Elderly, food insecurity, income. 

1. INTRODUÇÃO 

A alimentação é um dos direitos humanos básicos, 

fundamentais e inerentes à dignidade de vida, cabendo 

ao Estado o combate à fome
1,2

. A promulgação da 

emenda constitucional 64
3
 inclui a alimentação entre os 

direitos sociais, fixados no artigo 6º da Constituição Fe-

deral. “Art. 6º -  São direitos sociais a educação, a sa-

úde, a alimentação, o trabalho, a moradia, o lazer, a 

segurança, a previdência social, a proteção à materni-

dade e à infância, a assistência aos desamparados, na 

forma desta Constituição
2
.” 

O tema vem tomando corpo nos últimos anos, porém 

a fome não é um problema recente, associando-se com a 

questão da pobreza e das desigualdades sociais. Porém, 

entre as décadas de 1930 e 1950, a miséria era compre-

endida com resultados da moral humana e não como 

resultado do acesso desigual de riqueza socialmente 

produzida; os auxílios sociais que contribuem para redu-

zir a miséria, eram vistos como desestímulos ao interesse 

pelo trabalho, gerando acomodações, causando risco a 

sociedade e ao mercado. 

Mattei (1997)
4
 relata que em 1947 foi publicada à 

Geografia e a Fome, por José de Castro, observando-se 

que desde então há o propósito de um diagnóstico dos 

problemas diante da fome.  

Os indicadores de pobreza como insuficiência de 

renda, começam a ser discutidas nas Universidades na 

década de 1960; na década de 1970 e 1980, com os au-

mentos generalizados e desiguais da renda e do cresci-

mento acelerado da população foram evidenciados. 

mailto:patynoro@hotmail.com
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A década de 1980 foi marcada pelas lutas intensas 

em torno da redemocratização do país, com insatisfação 

popular generalizada, destacando-se a saída dos movi-

mentos sociais às ruas. Neste período, se instalou a dis-

cussão em torno de uma nova constituição que expres-

sasse o anseio do povo brasileiro com um conjunto de 

direitos sociais básicos como: saúde, educação, assistên-

cia social, habitação e alimentação, entre outros direitos 

sociais. Neste período, com a crise e a estagnação eco-

nômica, a situação de pobreza passa a ser instrumento de 

pesquisa, bem como a questão indigência e de exclusão 

social. Por este motivo, o Instituto Brasileiro de Geogra-

fia e Estatística – IBGE incluiu em seus levantamento, 

no ano de 1980, a pesquisa de padrão de vida, com te-

mática relacionada à insuficiência de renda
5
.  

Em 1983, as organizações não governamentais, asso-

ciações de profissionais, universidades, artistas e orga-

nismos governamentais, começam a discutir a temática 

com mecanismo de resposta do problema da fome no 

Brasil. Partindo deste debate é publicado o livro Raízes 

da Fome, em 1985. Em 1987, é criado o Comitê Perma-

nente de Combate à Fome, com as participações de ins-

tituições sociais públicas, associações de moradores, 

igreja católica e agências governamentais
4. 

O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), 

na década de 1990, traçou o Mapa da Fome no Brasil, 

trazendo como referência um mapa das áreas de vulne-

rabilidade social, o qual exibiu o fato de que, à época, 32 

milhões de brasileiros passavam fome, estando a maioria 

desta população concentrada na região nordeste. 

Em 1993, o Banco Mundial organizou uma confe-

rência para discutir ações para a redução da fome em 

nível mundial
4
, evidenciando os problemas efetivos re-

lacionados à pobreza, trazendo à tona a necessidade de 

políticas públicas voltadas as necessidades da população 

pobre e excluída. 

A pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio 

(PNAD) refere que 10 milhões de famílias não possuem 

renda suficiente para garantir a alimentação. Segundo 

Januzzi (2006)
5
, a desigualdade social relaciona-se com 

o índice de pobreza e vulnerabilidade social e com a 

linha de indigência, que refere ao custo de uma cesta de 

alimentos que perfaz os requisitos de consumo individu-

al ao longo do mês. 

As políticas sociais, com o propósito de dar as con-

dições mínimas de sobrevivência, definiu como mínimos 

sociais, a renda mínima […]: uma transferência monetá-

ria a indivíduos ou a família prestada condicional ou 

incondicionalmente, complementando ou substituindo 

outros programas sociais, objetivando garantir um pata-

mar mínimo de satisfação de necessidades básicas
6
. 

(SILVA, 1997). 

As políticas públicas sociais reconhecem as necessi-

dades que determinam como mínimo social, com o pro-

pósito de suprir as principais necessidades de sobrevi-

vência biológica, dignidade como qualidade de vida di-

ante ao desenvolvimento humano, e manter o indivíduo 

em condições de manter sua própria sobrevivência, 

através da sua força de trabalho. 

A transição das décadas de 1990 para os anos 2000, 

com referenciados programas de transferência de renda, 

evidenciam que estes programas sociais atuaram como 

mecanismos de reivindicações do direito à alimentação, 

com objetivo de renda no combate à pobreza e às desi-

gualdades sociais no Brasil. São apontadas como possi-

bilidades concretas, simples e objetivas de garantia do 

direito mais elementar do ser humano, o direito à vida, 

mediante a uma justa participação na riqueza socialmen-

te produzida
7
. 

Os Programas de Transferência de Renda - PTR, tem 

o propósito de amenizar os efeitos imediatos da pobreza 

enquanto vulnerabilidade social e um dos seus efeitos 

fundamentais relacionam-se com a insegurança alimen-

tar e nutricional. 

Tal discussão remete a tomada de consciência inter-

nacional do papel determinante que os direitos humanos 

desempenham na erradicação da fome e pobreza
8
. 

A insegurança alimentar pode ser definida como a 

limitação ou a incerteza de ter acesso a alimentos ade-

quados, em qualidade e quantidade suficientes, sem que 

essa restrição tenha, necessariamente, afetado suas con-

dições biológicas, como, por exemplo, o desenvolvi-

mento físico da pessoa
9
. 

Nunes (1999)
10

 afirmou que no século XX produ-

ziu-se uma verdadeira revolução de longevidade, que 

tende a perpetuar-se por várias décadas, tornando-se 

muito maior no século XXI, e não ocorreram profundas 

transformações socioeconômicas para melhorar a quali-

dade de vida dos idosos. 

Destaca-se que dependendo da condição socioeco-

nômica, as pessoas com rendas menores tendem a ter 

dificuldades para obter uma alimentação minimamente 

adequada. Diante destes indicadores socais, nos depara-

mos com um contingente de idosos em condições de 

vulnerabilidade social, diante da insuficiência de renda, 

concentrando a pobreza e a miséria entre os idosos bra-

sileiros, segundo a PNAD de 2005
11

: no ano 2000, o 

número de idosos representava 14,5 milhões, ou 8,5% da 

população total. As projeções para 2020 são de 30,9 mi-

lhões que representarão, aproximadamente, 14% da po-

pulação total.  

Por ser o grupo populacional de maior crescimento 

no Brasil, os idosos representam um elevado custo para 

os serviços de saúde, com gastos em medicamentos para 

o tratamento de doenças crônicas, o que compromete o 

orçamento doméstico do idoso, prejudican-

do/comprometendo a aquisição de alimentos, gerando a 

condição de insegurança alimentar para o idoso
12

. 

A insegurança alimentar acarreta uma maior propor-

ção de internações e riscos de complicações em doenças 
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crônicas e agudas. Idosos inseridos neste grupo têm um 

risco de apresentar estado de saúde regular ou ruim 2.3 

vezes maior
13

 do que aqueles que não estão sujeitos à 

esta vulnerabilidade. 

Ter um idosos na família produz um resultado posi-

tivo sobre o estado de segurança alimentar
13,14

, uma vez 

que sua renda, somada com a da família, garante, na 

média, um cuidado maior do que quando esse idoso mo-

ra sozinho, com ou sem seu cônjuge (Kim &Frongillo, 

2007). “Viver e envelhecer hoje, neste tempo de mudan-

ças sociais e econômicas, de grandes afirmações cientí-

ficas ao lado da incerteza do dia-a-dia, tem sido uma 

experiência difícil para muitas pessoas. Este período, 

conhecido com “pós-moderno”, é caracterizado pelas 

mudanças rápidas de conhecimentos, pelo questiona-

mento de valores, pelo fenômeno da globalização, pela 

confiança nos sistemas abstratos, pela obsolescência e 

descartabilidade de objetos, pessoas e relações, com 

certo menosprezo pelo valor da vida”
15

. 

Com base no apresentado, o objetivo deste trabalho é 

o de estudar os aspectos relacionados com a Insegurança 

Alimentar para o Idoso, provocado pela desigualdade de 

renda e a vulnerabilidade social. 

 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS  
 

Realizou-se pesquisa de revisão bibliográfica da lite-

ratura concernente a insegurança alimentar em idosos no 

Brasil bem como sobre os direitos legais ao acesso a 

alimentação com dignidade da pessoa humana. 

O levantamento deste material foi feito através de 

pesquisa em sites e de material publicado pelo Ministé-

rio da saúde e periódicos científicos com temática espe-

cializada, em um recorte temporal que compreende os 

anos de 1988 à 2010. 

 

3. DESENVOLVIMENTO 

Insuficiência alimentar do idoso 

Dados do Ministério da Saúde mostram através de 

uma cartilha de alimentação, que o idoso, para ter uma 

vida saudável e com nutrientes suficientes para o bom 

funcionamento do seu organismo, deve fazer pelos me-

nos três refeições e dois lanches por dia sem deixar de 

realizar qualquer destas refeições. 

Seria ideal incluir diariamente seis porções de cereais 

(arroz, milho, trigo, tubérculos – batata, raízes, mandioca, 

aipim - e massas) nas refeições, dando-se preferência aos 

grãos integrais e aos alimentos na sua forma natural: 

- Comer pelo menos três porções de legumes, verdu-

ras e três porções ou mais de frutas; 

- Comer feijão com arroz todos os dias ou pelo menos 

cinco vezes por semana; 

- Consumir diariamente três porções de leite e deri-

vados e uma porção de carnes (boi, aves, peixes ou ovos).  

- Retirar a gordura aparente das carnes e pele das aves 

na preparação dos alimentos; 

- Consumir no máximo uma porção por dia de óleos 

vegetais, azeite, manteiga ou margarina. 

Infelizmente esta não é a realidade de nossa popula-

ção idosa: assim, a insegurança alimentar cresce expo-

nencialmente nesta parcela da sociedade. 

Nessa seção apresenta-se uma revisão da literatura 

sob os dois enfoques: I) Insegurança alimentar no Brasil; 

e II) Insegurança alimentar em domicílios com idosos. 

Souza & Machado (2004)
16

, investigaram quais os 

principais fatores associados a insegurança alimentar dos 

domicílios com idosos em Minas Gerais. Os dados utili-

zados foram provenientes do PNAD 2004 e utilizou-se a 

regressão logística de resposta binária para avaliar os 

fatores associados a insegurança alimentar nos domicí-

lios com idosos. Concluíram o que era esperado: que a 

renda familiar está fortemente associada à insegurança 

alimentar nos domicílios com idosos do estado de Minas 

Gerais. Quanto menor a renda maior a chance de inse-

gurança alimentar. O efeito sobre as condições de saúde 

dos idosos, causados pela insegurança alimentar, é sem-

pre negativo. Concluíram que para que haja uma dimi-

nuição dos gastos com saúde faz-se necessário garantir o 

acesso a alimentos em quantidade e qualidade suficien-

tes para uma vida saudável na terceira idade. 

Léon & Corrêa (2004)
17

 realizaram um estudo trans-

versal descritivo que visava determinar um inquérito 

populacional no Município de Campinas, São Paulo, 

verificar a prevalência de insegurança alimentar em fa-

mílias com membros idosos, bem como descrever o per-

fil sócio demográfico e econômico dessas famílias. Ob-

servou-se insegurança alimentar leve em 33,0% das fa-

mílias, moderada em 11,8% e grave em 7,2%. Em menos 

de 5,0% das famílias o idoso não tinha renda. Os idosos 

de famílias com insegurança alimentar apresentaram em 

forma similar aos Estados Unidos, maior proporção de 

baixa renda (< R$ 500,00) e baixa escolaridade (até o 

primário incompleto). As famílias em segurança alimen-

tar apresentaram significativa maior proporção de con-

sumo qualitativo diário de alimentos. Sendo assim, con-

cluiu-se que os idosos contribuem para a renda familiar, 

não sendo, portanto, uma carga para suas famílias. 

Mattos & Gugelmin (2010)
18

 realizaram uma pesquisa 

sobre segurança alimentar e nutricional (SAN) no Brasil 

de 2000 a 2005, com o objetivo de identificar os grupos 

que compõe a massa crítica capaz de contribuir para 

debates, formulação de políticas e implementação de 

ações e avaliação de procedimentos no campo da Segu-

rança Alimentar nutricional no Brasil. Utilizaram o dire-

tório dos grupos de pesquisa no Brasil do Conselho Na-

cional de Pesquisa (CNPq). O conceito de SAN implica 

e reclama a integração interssetorial; nesse sentido, po-
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de-se considerar animadora a existência de grupos de 

pesquisa que mencionam SAN em diversas áreas do 

conhecimento e que se encontram voltados para domí-

nios que tratam dos alimentos, da alimentação e da nu-

trição. Concluíram que a pesquisa sobre SAN não se 

encontra adequadamente dimensionada e qualificada em 

face da amplitude conceitual e da grandiosidade das 

questões relativas a SAN num país de dimensões conti-

nentais e mergulhado em desigualdades sociais tão pro-

fundas como o Brasil. 

Oliveira & Morais (2010)
19

 realizaram uma avaliação 

de políticas públicas de segurança alimentar em países 

com diferentes níveis de desenvolvimento, com o obje-

tivo de analisá-las. Os dados foram obtidos através de 

revisão bibliográfica e documental, utilizando a renda do 

país para estabelecer os níveis de desenvolvimento, de 

acordo com o Banco Mundial (2009)
20

. Os países de 

renda alta selecionados foram Estados Unidos, Austrália, 

Nova Zelândia e Canadá; com renda média-alta: Brasil, 

África do Sul e Malásia; com renda média-baixa: China, 

Índia e Equador; e com renda baixa: Etiópia, Nigéria e 

Vietnã. Concluiu-se que o índice de desnutrição dos paí-

ses estudados é inversamente proporcional à renda, de-

monstrando que a renda é fator determinante para a se-

gurança alimentar. 

A Constituição Federal do Brasil de 1988
2
 representa 

um divisor de água na referência de garantias de direitos 

dos cidadãos brasileiros.  

A ementa Constitucional n. 65, de 13 de junho de 

2010
21

, em seu artigo Art. 2º altera o artigo 227 passou a 

ter a seguinte redação: 

Art. 2º - O Art. 227 da Constituição Federal passa a 

vigorar com a seguinte redação: 

 

“É dever da família, da sociedade e do Estado 

assegurar à criança, ao adolescente e ao jovem, 

com absoluta prioridade, o direito à vida, à saú-

de, à alimentação, à educação, ao lazer, à profis-

sionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, 

à liberdade e à convivência familiar e comunitá-

ria, além de colocá-los a salvo de toda forma de 

negligência, discriminação, exploração, violência, 

crueldade e opressão” (grifo nosso). 

 

Sobre os direitos dos idosos, a Constituição Federal 

de 1988
2
 do Brasil traz como referência para os idosos o 

salário Mínimo da Previdência Social; a Previdência 

Social Rural e a renda vitalícia, a qual se concretiza com 

o Benefício de Prestação Continuada - BPC com que se 

efetiva na LOA de 1993, o direito de um salário mínimo 

aos idosos e a deficientes.  

O artigo 203 da Constituição Federal de 1988, des-

creve os meios disponibilizados pelo Estado para garan-

tir o bem-estar do idoso a partir da prestação assistencial. 

Por outro meio, o Estatuto do Idoso - Lei 10.741 de 

01 de outubro de 2003
22

, vem propiciar uma política de 

diretos dos idosos, oportunizando o acesso a lazer, cul-

tura e esporte; transporte; Previdência; assistência; justi-

ça; saúde; educação; habitação, os referente à assistência 

social, o Estatuto do Idoso/2003
22

 propõe garantir o mí-

nimo social de dignidade com o recebimento de um sa-

lário mínimo como benefício de assistência social, com 

referência na Lei Orgânica de Assistência Soci-

al-LOAS
23

, aos idosos com 65 anos ou mais, que não 

possuem meios de promover sua subsistência e apresen-

tam na sua composição renda per capta de ¼ do salário 

mínimo. 

O Estatuto do Idoso
22

 relaciona-se com critério de 

legibilidade a miséria, ou seja, a insuficiência de renda 

para suprir a forma de subsistência de alimentar, quando 

refere a promover sua subsistência 

A Assistência Social historicamente é constituída por 

uma política de proteção, esta proteção está vinculada a 

garantia de um padrão básico de inclusão social, no sis-

tema de mínimo social
6
, refere que a transferência mo-

netária está vinculada a uma renda mínima que propici-

em a garantia de satisfação de necessidades básica. Está 

satisfação básica está diretamente relacionada a sobre-

vivência biológica, ou seja, condiz as necessidades bási-

ca de manter o ser humano em pé. É a garantia de con-

dições de alimentação, habitação, vestuário, cuidados 

médicos e educação para o trabalhador e sua família. 

A LOAS/2003
23

, no Artigo 1º, dispõe:  

 
A Assistência Social direito do cidadão e dever do Estado, 

é Política de Seguridade Social não-contributiva, o que 

prevê os mínimos sociais. 

 

Considerado uma das conquistas do Estatuto do Ido-

so (2003 – Art. 34) o acesso ao BPC aos idosos de 65 

anos ou mais que não possuam meios de prover sua sub-

sistência, efetivando a conquista diante da LOAS /93, 

porém o grande diferencial trás no parágrafo único: 

 
Parágrafo único: O benefício já concedido a qualquer 

membro da família nos termos do caput não será compu-

tado para os fins do cálculo da renda familiar per capita a 

que se refere a Loas. 

 (Estatuto do Idoso, 2003 – Art. 34) 

 

Oportuniza aos idosos que não possuem meios de 

prover sua subsistência, onde um dos cônjuges já receba 

o BPC o companheiro(a) poderá requerer também o BPC, 

o que não acontece em relação aos beneficiários defici-

entes, este é um diferencial do Estatuto do idoso. 

De acordo com o Ministério de Desenvolvimento 

Social
24

, a alimentação é o principal item no qual é gasto 

o dinheiro do benefício, seguido dos seguintes outros 

itens: material escolar, roupas/calçados e remédios. 

A segurança alimentar está relacionada a garantir de 

um patamar mínimo de sobrevivência, os Benefícios de 
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Prestação Continuada (BPC), tem como propósito a ga-

rantia de renda e sustento alimentar dos idosos. 

Considerando a situação precária dos idosos
11

, o nú-

mero de idosos em situação de pobreza chegava a 11%, e 

a 2 em cada 100 idosos podem ser considerados indi-

gentes e 11 de cada 100 encontram-se abaixo da linha de 

pobreza. A miséria está relacionada ao estado de pobreza 

extrema, diante da dificuldade de vínculos empregatícios 

ao longo da vida com contribuição previdenciária que 

visa a garantia de aposentadoria, quer pelo processo de 

exclusão diante da inclusão no mercado de trabalho para 

a pessoa idosa. 

Januzzi (2006)
5
 relata que a “Indigência e pobreza 

retratam situações de carência de rendimentos suficiente 

para compra, respectivamente, de uma cesta básica de 

alimentos e cesta básica de produtos e serviços impres-

cindíveis à reprodução social, e a famílias indigentes 

são aquelas que não dispõem de rendimentos suficientes 

sequer para alimentar de forma minimamente adequada 

seus membros”. 

Assim, com garantia do Beneficio de Prestação Con-

tinuada – BPC, proposto como renda vitalícia aos idosos 

na Constituição Federal de 1988
2
 e efetivado como uma 

política de proteção social na LOAS /1993
23

, está dire-

tamente relacionada a situação de vulnerabilidade social 

decorrente da pobreza como insuficiência de renda dos 

idosos, caracteriza um dos desafios a este segmento a 

fragilidade dos diante do próprio processo de envelhe-

cimento, o que requer garantia de satisfação de necessi-

dades basilares como o mínimo de dignidade a estes 

idosos que não tem capacidade de promover o seu pró-

prio sustente. O BPC integra a proteção social básica no 

âmbito do Sistema Único de Assistência Social (SUAS), 

sendo direito de cidadania assegurado pela proteção so-

cial não contributiva da Seguridade Social. Para ser con-

templado pelo BPC é não é necessário ter contribuído 

para a Previdência Social, basta estar dentro dos critérios 

de inclusão. 

O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 

à Fome – MDS (2009)
25 

e em 2008 o Benefício de Pres-

tação Continuada da assistência social à Pessoa Idosa
26

 

apresentou como investimento de R$ 8.171.489.241,00, 

o órgão responsável o Ministério do Desenvolvimento 

Social e Combate à Fome - MDS Secretaria Nacional de 

Assistência Social – SNAS. 

De acordo com MDS (2010)
24

, o número de idosos 

beneficiários do BPC aumentou, entre 2002 e julho de 

2010, 171,6%. A previsão, até dezembro de 2010, é que 

sejam investidos R$ 20,1 bilhões no pagamento do be-

nefício, sendo R$ 9,7 bilhões aos idosos, atendendo cer-

ca de 3,4 milhões de beneficiários (1,8 milhões com de-

ficiência e 1,6 milhão de idosos). 

O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada - IPEA 

(2006 e 2009)
27

 relata que o BPC contribuiu com 12% 

da redução observada na desigualdade de renda das fa-

mílias, 5% na redução da pobreza e mais de 7% na re-

dução da pobreza extrema no País, entre 2003 e 

2008.Cerca de 1,07 milhão de pessoas da região Nor-

deste recebem o Benefício de Prestação Continuada de 

Assistência Social (BPC), coordenado pelo Ministério 

do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS, 

2010). 

Entende-se que o BPC vem com uma fonte de renda 

que visa suprir os níveis de desigualdades de acesso de 

bens e consume, com a garantia de 1(um) salário mínimo 

federal, com característica de identificação dos benefí-

cios é a transferência direta de valores monetário sãos 

seus destinatários 

O Benefício de Prestação Continuada, o Estatuto do 

Idoso avançou na redução da idade de 70 anos para 65 

anos. No entanto, os idosos compreendidos na faixa etá-

ria de 60 a 65 anos não foram beneficiados.  

 

4. CONCLUSÃO 

Na concepção da insegurança alimentar, relacionada 

as desigualdades de renda e a vulnerabilidade social, 

com resultados sobre a alimentação dos idosos. Sabe-se 

que o processo de exclusão social é concebido histori-

camente e o desenvolvimento econômico não refletiu 

desenvolvimento social. Convivemos em um pais com 

disparidade social e econômica significativas, princi-

palmente quando nos remete às desigualdades regionais, 

podendo-se afirmar que os brasileiros convivem com 

duas realidade: a que deveria ser, prevista em lei e a que 

de fato de observa, à margem do que minimamente se 

estabelece em lei pelo próprio Estado. 

As políticas sociais apresentam-se de forma com-

pensatória, seletivas e focalizadas. Com relação aos ido-

sos, indicadores socais mostram mudança no perfil de-

mográfico, com um aumento do número de idosos: mas, 

2 a cada 100 idosos podem ser considerados indigentes e 

11 de cada 100 encontram-se abaixo da linha de pobreza. 

Diante das políticas públicas que propiciam acesso 

ao mínimo social, destaca-se o Benefício de Prestação 

Continuada - BPC, que transfere uma renda de um salá-

rio mínimo de referência federal aos idosos de 65 anos 

ou mais, diante dos critérios pré-estabelecidos. Os Bene-

fícios de Prestação Continuada – BPC, possuem um pa-

pel extra sobre seu grau de importância para a manuten-

ção dos rendimentos nos domicílios dos idosos em situ-

ação de risco social. 

Cabe ressaltar, a importância de políticas públicas e 

sociais que garantam efetivamente os direitos dos idosos 

a um envelhecimento digno, que possa suprir suas ne-

cessidade físicas, biológicas, psicológicas, socais e nu-

tricionais, ainda que seja conhecido o fato de que muitos 

idosos ainda estejam à margem do alcance destas políti-

cas de Estado, fazendo perdurar a situação de injustiça 

social, e a conseguinte insegurança alimentar ao idoso. 
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RESUMO 
 

O tétano é uma doença infecciosa aguda não-contagiosa, 

imunoprevenível, que vem apresentando diminuição dos 

casos ao longo dos anos, porém, ainda constitui-se como um 

problema de saúde pública. Trata-se de um estudo 

documental e retrospectivo na base de dados SINAN 

(Sistema de Informação de Agravos de Notificação) no 

período de julho 2013, com o objetivo de conhecer os casos 

de tétano acidental notificados entre os anos de 2007 a 

2013. Encontraram-se 1954 casos de tétano acidental 

notificados no período de 2007 a 2013, sendo que a maioria 

dos casos acometeu indivíduos do gênero masculino, com 

idades entre 40 a 49 anos. Percebeu-se na distribuição de 

casos por região que a região Nordeste foi a que mais 

deteve casos. Referente ao estado em que mais notificou 

casos de tétano acidental está no topo da lista o estado do 

Rio Grande do Sul. Encontraram-se resultados favoráveis 

referente ao prognostico, sendo que a maioria dos casos 

evoluiu para cura.  Referente à distribuição ao longo dos 

anos percebe-se declínio nas taxas. Cabe aos profissionais 

de saúde o fortalecimento de ações em imunizações, 

tratamento adequado dos ferimentos, campanhas de 

prevenção, além de ações que propiciem a conscientização 

sobre a importância da notificação e investigação dos casos. 
 

 

PALAVRAS-CHAVE: Tétano, agravo, toxoide tetânico. 
 

 
 
ABSTRACT 
 

Tetanus is an acute infectious disease non-contagious, 

preventable disease, which has shown reduction in cases over 

the years, but is still as a public health problem. It is a study in 

documentary and retrospective database of Information System 

for Notifiable Diseases, from July 2013 with the aim of 

knowing the cases of tetanus reported between the years 

2007-2013. We found 1954 cases of tetanus reported in the 

period 2007-2013, with the majority of cases, occurred in male 

subjects, aged 40-49 years. It was noticed in the distribution of 

cases by region that the Northeast was the most cases stopped. 

Referring to the state that most reported cases of tetanus at the 

top of this list the state of Rio Grande do Sul were found 

favorable results for the prognosis, and the majority of the 

cases resulted in cure. Respect to the distribution over the years 

realizes decline in rates. It is for health professionals 

strengthening actions in immunizations, proper treatment of 

injuries, prevention campaigns, and actions that foster 

awareness of the importance of reporting and investigation of 

cases. 
 

KEYWORDS Tetanus, injury, tetanus toxoid. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

O tétano acidental é considerado um grande proble-

ma de saúde pública para muitos países subdesenvolvi-

dos da África, Ásia, Oceania e América Latina, inclusive 

o Brasil, pelo número significativo de casos
7
.
 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Minis-

tério da Saúde do Brasil (Portaria nº 1.339/1999) consi-

deram, segundo a lista de doenças relacionadas ao tra-

balho (elaborada em cumprimento à Lei Federal nº 

8.080/1990, inciso VII, parágrafo 3.º do artigo 6.º, dis-

posta segundo a taxonomia, nomenclatura e codificação 

da Classificação Internacional de Doenças CID-10, e 

está classificada sob o código A35),4 a exposição ao 

Clostridium tetani em circunstâncias de acidentes do 

trabalho (AT) na agricultura, na construção civil, na in-

dústria e em acidentes de trajeto
6
. 

O tétano é considerado uma doença infecciosa aguda 

mailto:cassiozt@hotmail.com


Zatti. / Uningá Review  V.16,n.2,pp.44-48 (Out - Dez 2013) 

ISSN online 2178-2571                                Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/review  

não-contagiosa, causada pela ação de exotoxinas produ-

zidas pelo Clostridium tetani, que provocam um estado 

de hiperexcitabilidade do sistema nervoso central
1
.
 

Além de ser uma doença imunoprevenível, pode 

acometer indivíduos de qualquer idade e não é transmis-

sível de uma pessoa para outra. A ocorrência da doença é 

mais frequente em regiões onde a cobertura vacinal da 

população é baixa e o acesso á assistência médica é li-

mitado
5
.
 

A suscetibilidade é universal, independente de sexo 

ou idade. A imunidade permanente é conferida pela va-

cina com 3 doses e reforço a cada 5 ou 10 anos
1
.
 

Os anticorpos protetores são induzidos exclusiva-

mente pela aplicação da vacina antitetânica, uma vez que 

a neurotoxina, em razão de atuar em quantidades extre-

mamente reduzidas, é capaz de produzir a doença, mas 

não a imunidade. 

Alguns estudos imunológicos indicam que com ape-

nas duas doses da vacina contra o tétano a proteção al-

cança 90% da proteção e com as três doses do esquema 

vacinal a proteção imunológica chega próximo aos 

100% de imunização
7
. 

A imunidade através do soro antitetânico (SAT) dura 

até 14 dias, em média 1 semana, e a conferida pela imu-

noglobulina humana antitetânica dura de 2 a 4 semanas, 

em média 14 dias
1
. 

O tétano acidental (decorrente de acidentes) geral-

mente é adquirido através da contaminação de ferimen-

tos (mesmo pequenos) com esporos do Clostridium teta-

ni, que são encontrados no ambiente (solo, poeira, es-

terco, superfície de objetos principalmente quando metá-

licos e enferrujados)
3
. 

O risco de desenvolvimento de tétano é maior em 

pessoas com ferimentos mal cuidados ou com corpos 

estranhos (terra, café, fragmentos metálicos e de madei-

ra), porém a doença pode ocorrer até mesmo sem lesão 

aparente (10% a 20% dos casos)
3
. 

Quando em condições anaeróbicas (ausência de oxi-

gênio), como ocorre em ferimentos, os esporos germi-

nam para a forma vegetativa do Clostridium tetani, que 

multiplica-se e produz duas exotoxinas, a tetanolisina 

(ação ainda desconhecida) e a tetanospasmina (uma 

neurotoxina), que são disseminadas através do sistema 

circulatório (sanguíneo e linfático)
5
. 

Todas as manifestações conhecidas do tétano resul-

tam da capacidade da tetanospasmina de inibir a libera-

ção do neurotransmissor através da membrana 

pré-sináptica, por várias semanas, envolvendo dessa 

forma o controle motor central, a função autonômica e a 

junção neuromuscular. As manifestações clínicas do té-

tano dependem da classe e da localização das células 

afetadas. Durante a indução da paralisia, através da ini-

bição das células GABA e glicinérgicas, o sistema motor 

responde ao estímulo aferente com contração intensa, 

simultânea e sustentada dos músculos agonistas e anta-

gonistas (espasmo tetânico)
4
. 

Clinicamente, a doença manifesta-se por febre baixa 

ou ausente, hipertonia muscular mantida, hiperreflexia e 

espasmos ou contraturas paroxísticas espontâneas ou 

ocasionados por vários estímulos, tais como sons, lumi-

nosidade, injeções, toque ou manuseio, na maioria dos 

casos, o paciente mantém-se consciente e lúcido
1
. 

Nas manifestações clínicas do tétano acidental, a ri-

gidez muscular progressiva atinge os músculos re-

to-abdominais e o diafragma, levando o paciente a uma 

insuficiência respiratória, necessitando frequentemente 

de assistência ventilatória prolongada, o que acarreta, 

muitas vezes, complicações pulmonares, como o desen-

volvimento de infecções broncopulmonares, hipoxemias, 

ventilação excessiva, pneumotórax, embolia e fibrose 

alveolar
6
. 

O tratamento baseia-se na internação em unidade de 

terapia intensiva, antibióticos, depressores do sistema 

nervoso central e a reabilitação fisioterápica, soman-

do-se, percebe-se que estes tratamentos tem elevados 

custos para os serviços de saúde, constituindo-se como 

fonte de preocupação constante de seus gestores
7
. 

A ventilação mecânica é utilizada no curso da doença 

para fornecer o suporte respiratório adequado, enquanto 

o paciente necessita estar num estado de sedação sufici-

ente para inibição dos movimentos neuropatológicos. 

Com isso, associa-se a fisioterapia para a melhoria da 

função pulmonar. Atenta-se à mudança de decúbitos e 

movimentos passivos no leito, além de cuidados como a 

profilaxia de úlceras de decúbito
7
. 

A média de dias de internação de pacientes com té-

tano acidental em uma unidade de terapia intensiva varia 

de 20 a 30 dias, para que seja promovido tratamento 

adequado ao paciente durante o curso clínico da doença
6
. 

O agravo, de acordo com a Portaria SVS/MS Nº 5 de 

21 de fevereiro de 2006, é de notificação obrigatória às 

autoridades locais de saúde, devendo-se realizar a inves-

tigação epidemiológica em até 48 horas após a notifica-

ção, avaliando a necessidade de adoção de medidas de 

controle pertinentes. A investigação deve ser encerrada 

até 60 dias após a notificação
3
. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de um estudo documental e retrospectivo 

com abordagem quantitativa tendo como objetivo de 

conhecer a prevalência brasileira referente aos casos de 

tétano acidental notificados entre 2007 a 2013. O estudo 

propiciou conhecer o perfil dos pacientes acometidos 

pela patologia como: sexo, faixa etária, regiões com 

maior prevalência de casos, desfecho de caso. 

A amostra do estudo constitui-se pelas notificações 

de casos de tétano acidental encontradas no SINAN 

(Sistema de Informação de Agravos de Notificação). O 

período de estudo se deu no mês de julho de 2013. As 

notificações incluídas no estudo foram as compreendidas 
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entre 2007 a 2013, sendo excluídas do estudo as 

notificações de outros períodos ou que compreenderam 

outras patologias. 

3. DESENVOLVIMENTO 

Encontraram-se 1954 casos de tétano acidental noti-

ficados no período de 2007 a 2013. Na identificação do 

sexo pode-se perceber que 84,49% dos casos (n=1651) 

acometeram indivíduos do sexo masculino e 15,50% dos 

casos (n=303) acometeram indivíduos do sexo feminino. 

No que tange a raça dos indivíduos percebeu-se que 

49,28% dos indivíduos portadores do agravo no período 

de 2007 a 2013 eram pardos (n=963); 31,83% eram de 

cor branca (n=622); 8,23% dos indivíduos eram negros 

(n=161); 0,66% eram amarelos (n=13) e 0,51% isto é, 10 

indivíduos eram indígenas; Houveram 185 casos com 

preenchimento Ignorado ou Branco, colaborando para o 

desconhecimento de 9,46% dos casos referente a raça. 

No que tange a faixa etária dos indivíduos acometi-

dos pelo tétano acidental no período de 2007 a 2013, 

verificou-se que 39,96% dos casos, isto é 781 indivíduos 

possuíam idade entre 40 a 49 anos, 22,46%, sendo, 439 

casos, possuíam idade entre 20 a 39 anos de idade. A 

faixa etária dos 60 aos 64 anos contou com 158 notifi-

cações, representando 8,08% do total, sendo precedida 

pela faixa etária dos 70 aos 79 anos com 152 casos, re-

presentando 7,77% das notificações nacionais no perío-

do. Referente ao tétano em menores de 1 ano verifi-

cou-se 15 casos, representando 0,76% do total. 

Referente ao período percebeu-se que, no ano de 

2007 houveram 334 notificações por tétano acidental, 

representando 17,09% do total. No ano de 2008, houve 

uma diminuição de 334 para 326, representando 16,68% 

do total de notificações. Do ano de 2009 para 2010, 

também houve declínio das notificações, sendo que em 

2009 notificaram-se 322 casos e em 2011, 321 casos.  

Observou-se que o ano de 2011, notificou 332 casos, 

representando 16,99% do total, sendo 9 casos a mais do 

que no ano de 2010. No ano de 2012, houve um declínio, 

sendo notificados 296 casos, representando 15,14% do 

total. O ano de 2013, até o mês de julho, notificou 13 

casos, colaborando com 0,66% do total de notificações 

do período. 

Figura 1. Distribuição de casos de Tétano Acidental, por região 
do Brasil, no período de 2007 À 2013. 

 

Em termos de distribuição geográfica do agravo, 

percebe-se que a região Nordeste deteve 36,54% das 

notificações de tétano acidental no período de 2007 a 

2013, com 714 casos notificados. A Região Sul, por sua 

vez, notificou 393 casos, representando 20,11% do total 

no período. Logo, a região Sudeste contou com 20,06% 

do total notificado, com 392 casos, precedido pela região 

Norte com 12,43% do total com 243 casos. Em última 

colocação, a região Centro-Oeste teve os menores índi-

ces de casos de tétano acidental no período, com 212 

casos notificados, representando 10,84% do total. 

Na identificação do estado, percebeu-se que o estado 

do Rio Grande do Sul contou com a maior parcela de 

notificações ao se comparados com os outros. O estado 

do RS notificou 186 casos de tétano acidental. São Paulo 

e Ceará notificaram 150 casos em cada um deles, prece-

dido pelo estado de Minas Gerais com 148 casos.   

Referente à evolução de caso, percebeu-se que, 1051 

casos, representando 53,78% dos casos evoluíram para 

Cura, 635 casos, representando 32,49% dos casos evolu-

íram para óbito pelo agravo. Encontraram-se 225 casos 

com preenchimento do prognostico em Branco ou Igno-

rado, dificultando o conhecimento de 11,51% dos casos 

quanto à evolução. Do total de casos, 43 deles, repre-

sentando 2,20% evoluíram para óbito por outra causa. 

4. DISCUSSÃO 

São notificados anualmente no Brasil, mais de 1000 

casos de tétano acidental, segundo a FUNA-

SA-CENEPI
7
. 

No Brasil, o coeficiente de incidência do tétano aci-

dental na década de 80 foi de 1,8 chegando a 0,44 por 

100 mil habitantes em 1998
3
. 

Contudo verifica-se o declínio das taxas médias de 

incidência no período de 1982 a 2003 com uma redução 

de 72% no número absoluto de casos confirmados
1
. 

Em 2006 ocorreram 415 casos, com uma incidência 

de 0,22 casos/100.000 habitantes/ano. Portanto, houve 

no período uma redução de mais de 80% dos casos em 

todo o País
2
.
 
Aqui faz correlação com os resultados ob-

tidos. 

De 1982 a 2007 houve redução de 2.226 para 330 

casos/ano no Brasil (redução de 85%, incidência de 1,8 

para 0,17/100.000). A distribuição de casos por região 

nos últimos 5 anos foi: Nordeste (40,23%); Sudeste 

(20,23%); Sul (19%); Norte (13,36%) e Centro Oeste 

(0,72%)
3
.
 

O declínio pode ser atribuído ao maior desenvolvi-

mento socioeconômico e educacional e ao maior acesso 

a serviços de saúde, inclusive da população que migrou 

da zona rural para a urbana como consequência da me-

canização da agricultura
1
. 

No período de 1998 a 2007 houve um declínio pro-

gressivo, e o número absoluto de casos por ano passou 

de 705 para 330, representando uma redução de 52,6% 

no número de casos. A incidência por 100 mil habitantes 
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no mesmo período passou de 0,44 para 0,17, represen-

tando uma redução de 73%
3
. 

Em 2008 foram 331 casos absolutos em todo territó-

rio nacional, sendo: 39 na região Norte (12%); 110 no 

Nordeste (33%); 74 no Sudeste (22%); 72 no Sul (22%) 

e 36 no Centro-oeste (11%)
8
. 

As categorias profissionais mais afetadas foram: tra-

balhadores da agricultura, aposentados, do lar e estudan-

tes
3
. 

Em relação à atividade ocupacional dos pacientes 

com tétano acidental, no entanto no Sudeste do país, em 

São Paulo, destacam-se as atividades domésticas (24%), 

seguidas dos trabalhadores da construção civil (18%), 

aposentados (9%) e trabalhadores não qualificados 

(9%)
7
. 

No Rio Grande do Sul, em 2004, foram notificados 

47 casos de tétano acidental. Em 2005 foram confirma-

dos 34, e até o dia 15 de setembro deste ano foram con-

firmados 21 casos. Ainda de acordo com a pesquisa, a 

maioria das pessoas que se infecta é de adultos agricul-

tores acima de 20 anos
8
. 

A doença tem acometido todas as faixas etárias mas, 

atualmente, 46,2% dos casos estão concentrados no 

grupo de 20 a 49 anos de idade, seguido do de 50 anos e 

mais, que acumula um percentual de 35,3%
1
. 

No mesmo período a doença atingiu mais o sexo 

masculino (62%), nas faixas etárias de 35 a 49 anos se-

guidas de 50 a 64 e 30 a 34 anos e a letalidade foi de 

35,16
3
. 

Na distribuição dos casos de tétano acidental em 

Sergipe de 2001-2006 de acordo com o gênero, obser-

vou-se o registro apenas de 1 caso do gênero feminino 

no ano de 2004 e os demais 34 casos do gênero mascu-

lino. A prevalência de casos de tétano acidental no gê-

nero masculino superior ao feminino é similar à propor-

ção que ocorre no mundo, de 4:1
7
. 

Na Polônia a prevalência maior encontra-se no gê-

nero feminino 2:1, em acidentes domésticos
7
. 

A faixa etária predominante varia conforme a região: 

as regiões Centro-Oeste, Sul e Sudeste têm apresentado 

baixas incidências no grupo dos menores de 15 anos de 

idade, ao contrário das regiões Norte e Nordeste
1
. 

A letalidade pode variar de 50 a 70%, dependendo da 

diminuição do período de incubação e progressão da 

doença, da faixa etária (mais elevada nos dois extremos 

de idade) e da qualidade do tratamento
2
. Com isso, per-

cebe-se a importância do adequado manejo do paciente 

portador da doença. 

A letalidade da doença é alta: de cada 100 pessoas 

que adoecem 35 a 40% morrem
3
. 

Entre 1980 e 1991, houve elevação da letalidade da 

letalidade no Brasil, particularmente nas regiões Nor-

deste e Sul
7
. 

Outras características da situação epidemiológica do 

tétano acidental no Brasil é que a partir da década de 90, 

observa-se aumento da ocorrência de casos na zona ur-

bana. Esta modificação pode ser atribuída ao êxodo ru-

ral
3
. 

Como evidenciado, entre os sinais característicos da 

doença, encontrou-se: o trismo, 77 (81,9%); disfagia, 57 

(60,6%); crises de contraturas, 44 (46,8%); rigidez de 

nuca, 39 (41,5%); rigidez abdominal, 31 (32,9%); rigi-

dez de membros, 17 (18,1%); opistótono, sete, (7,4%); e 

riso sardônico, 5 (5,3%). Em 17 (18,1%) casos foram 

evidenciadas outras manifestações clínicas, como disar-

tria, mialgia
6
. 

Do total de casos pesquisados, 39 (47%) foram a 

óbito. O prognóstico da doença está relacionado à imu-

nização prévia, à busca pelo atendimento e à qualidade 

dos cuidados intensivos, entre eles o suporte ventilatório, 

as medicações miorrelaxantes e sedação adequada
6
. 

5. CONCLUSÃO 

Frente ao exposto, percebeu-se diminuição dos casos 

de tétano no Brasil, contudo ainda os índices são altos. 

Encontraram-se resultados favoráveis referente ao prog-

nostico, sendo que a maioria dos casos evoluiu para cura, 

contudo ainda há expectativas para melhorias destas 

estatísticas, para tanto, sugerem-se algumas estratégias: 

 Fortalecimento das ações em imunização; 

 Incentivo à iniciativas preventivas em saúde do 

homem, pelo tétano ser predominante na população 

masculina; 

 Investigação da situação vacinal de pacientes com 

lesões atendidos em emergências de hospitais, com vis-

tas a disponibilizar a dose de reforço ou complementa-

ção de dose; 

 Utilização de EPIs em atividades laborais; 

 Desenvolvimento de ações educativas com vistas a 

prevenção do tétano na população; 

 Capacitação de profissionais da saúde na detecção 

precoce, no manejo correto da terapêutica para com os 

pacientes acometidos; 

 Melhoria das técnicas de desinfecção dos curativos; 

 Estímulo à notificações e investigação de casos, 

tendo como objetivo a melhoria da qualidade das infor-

mações em saúde. 
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RESUMO 
 

Atualmente a hipertensão arterial é uma das doenças crô-

nicas mais comuns no Brasil. Em vista disso, o medicamento 

de escolha a ser distribuído pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) é o Captopril, um inibidor da enzima conversora de 

angiotensina (iECA), consequentemente, sendo este o iECA 

mais utilizado pela população brasileira. Portanto, é ne-

cessário que este medicamento passe por um controle de 

qualidade rigoroso dentro da indústria farmacêutica, para 

garantir eficácia e segurança ao paciente, privando o mes-

mo de ter outros problemas. Desta forma, este trabalho tem 

como objetivo avaliar o controle de qualidade dos compri-

midos de Captopril, através de uma breve revisão literária, 

observando se a conformidade desta forma farmacêutica 

está de acordo com os parâmetros de qualidade. Os resul-

tados encontrados foram satisfatórios, pois todos os testes 

realizados estavam conforme as especificações da Farma-

copéia Brasileira, com exceção de um, que apresentou va-

lores diferentes no quesito do peso médio. Logo, a realização 

correta de todos os procedimentos de qualidade é de ex-

trema importância, para que todos estes comprimidos es-

tejam de acordo com as exigências farmacopeicas, garan-

tindo assim o controle da doença e melhoria na qualidade de 

vida de seus usuários. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensão arterial, controle de quali-

dade, captopril. 
 
 

ABSTRACT 
 

Nowadays, the arterial hypertension has been one of the most 

common chronic diseases in Brazil. Therefore, the medicine 

chosen the be distributed by the Single Health System (SUS - 

Sistema Único de Saúde) is the Captopril, an inhibitor of angi-

otensin converting enzyme (iACE), consequently, it been the 

most iACE used by the Brazilian people. Therefore, a rigorous 

quality control has to be made inside the pharmaceutical in-

dustry, to ensure effectiveness and security for the patient, 

keeping he safe from other problems. Thus, this work has the 

objective of rating the Captopril pills’ quality control, through 

a brief literature review, watching if the conformity of this 

pharmaceutical form is according to the quality parameters. 

The results were satisfactory, because all tests made were ac-

cording to the Brazilian Pharmacopoeia specifications but one, 

which present different values in its middle-weight. So, the 

right execution of all the quality procedures is extremely im-

portant, for all pills to be according to the pharmacopoeial 

requirements, to insure the disease control and increase its 

user’s life quality. 
 

KEYWORDS: Arterial hypertension, quality control, captopril. 

1. INTRODUÇÃO 

Para garantir qualidade e segurança de seus produtos, 

a indústria farmacêutica, deve possuir uma política de 

gestão de qualidade, onde todos os produtos devem ser 

testados
1
. O controle de qualidade resume-se em um 

conjunto de operações com o intuito de averiguar se o 

produto está em conformidade com as especificações 

farmacopeicas. A não-conformação resulta em um con-

junto de tribulações para a empresa que podem levar, 

além dos prejuízos decorrentes devido à repetição do 

trabalho, a perda de credibilidade e até a cassação da 

licença de funcionamento e do registro do produto. Para o 

paciente, a falta de qualidade do medicamento propor-

ciona sérios problemas, como o comprometimento da sua 

saúde
2
. 

Os comprimidos são formas farmacêuticas de con-

sistência sólida, obtidos pela compressão de substâncias 

medicamentosas e excipientes, tais como, diluentes, de-

sintegrantes, lubrificantes, corantes e edulcorantes. Po-

dem ser fabricados e comercializados em diversas formas 

geométricas. A grande maioria dos comprimidos pode ser 

preparada pelo método de compressão, sendo que uma 

pequena minoria é obtida por um processo de moldagem
2
. 

Esta forma farmacêutica sólida é a mais utilizada pela 

população, necessitando de diversos ensaios de qualidade 

físicos oficiais e não oficiais. Dentre os oficiais estão o de 

resistência mecânica, relacionado com sua dureza e fria-

bilidade; o de uniformidade, que são ensaios associados 
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ao peso médio e individual de unidades de doses múlti-

plas ou individuais, que irá garantir aspectos posológicos; 

e o de tempo de desintegração e dissolução, que são uti-

lizados para assegurar a biodisponibilidade do compri-

mido. Por sua vez, os ensaios de qualidade não oficiais, 

encontram-se as dimensões de formas, cor, sujidade, 

entre outros, que são utilizados para controlar a qualidade 

do produto acabado
3
. 

Os comprimidos possuem um grande conjunto de 

vantagens na administração de medicamentos com efeitos 

sistêmicos e tem, por isso, maior disseminação em rela-

ção às outras formas farmacêuticas. Apresentam um custo 

menor, possuem conservação mais garantida e maior 

estabilidade em relação às outras formas farmacêuticas 

orais, permitem a administração de dose única exata do 

fármaco, exibem variação mínima de conteúdo e grande 

precisão na dosagem. Por apresentarem tais vantagens, os 

comprimidos, são opções de tratamento de doenças crô-

nicas, como por exemplo, a hipertensão
2
. 

A pressão alta, como é conhecida popularmente, a 

hipertensão arterial sistêmica é definida como a pressão 

sanguínea diastólica permanentemente aumentada acima 

de 90 mmHg juntamente com elevação na pressão san-

guínea sistólica (>140mmHg). Ela é resultante do au-

mento do tônus da musculatura lisa dos vasos periféricos, 

o que leva ao aumento da resistência arteriolar e redução 

da capacitância do sistema venoso
4
.  Na maioria dos 

casos essa doença crônica é assintomática, sendo um fator 

de risco para outras doenças, tais como: infarto do mio-

cárdio, insuficiência cardíaca, doença cardíaca corona-

riana, acidente vascular encefálico (AVE) e insuficiência 

renal. Dentre os hipertensos, 75% recorrem ao SUS para 

serem atendidos na rede de Atenção Básica. Em 2004, 

havia cerca de 17 milhões de brasileiros portadores de 

hipertensão arterial, atingindo 35% da população a partir 

de 40 anos. É responsável por 40% das mortes por aci-

dente vascular cerebral, por 25% das mortes por doença 

arterial coronariana e por 50% dos casos de insuficiência 

renal terminal combinados com o diabetes tipo 2
5
. 

Atualmente o medicamento de escolha, mais utilizado 

pela população brasileira e distribuído pelo SUS no tra-

tamento da hipertensão, é o Captopril, enquadrado na 

Relação Nacional de Medicamentos (RENAME), por-

tanto é de suma importância que os medicamentos pro-

duzidos a base deste sal estejam dentro dos parâmetros de 

qualidade, para garantir sua segurança e eficácia
4
. 

O Captopril corresponde ao D-2-metil-3-mercapto- 

propanol-L-prolina (Figura 1). É o primeiro iECA a ser 

comercializado. Ele é reabsorvido rapidamente se admi-

nistrado via oral, apresentando uma biodisponibilidade de 

aproximadamente 75%, esta é reduzida em 25-30% com 

alimentos, portanto deve ser administrado antes das re-

feições. As concentrações plasmáticas máximas são 

atingidas em uma hora e o fármaco é depurado rapida-

mente com meia-vida de aproximadamente duas horas. É 

eliminado na urina, 40-50% na forma de captopril, e a 

outra parte na forma de dímero de dissulfeto de captopril 

e dissulfeto de captopril-cisteína
6
. 

  

 
 Figura 1. Estrutura química do Captopril 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de uma pesquisa bibliográfica. Artigos, nacio-

nais, dissertações, teses e livros textos, com data após o 

ano 2002 foram selecionados usando os bancos de dados 

Scielo e Google Acadêmico, usando-se como pala-

vras-chave: Hipertensão arterial, controle de qualidade, 

captopril. Em seguida, os mesmos foram agrupados por 

assunto e utilizados na construção da revisão de literatura. 

Ao final do levantamento bibliográfico, foram efetiva-

mente utilizados 16 artigos, selecionados conforme a 

qualidade e relevância com o tema proposto.  

3. DESENVOLVIMENTO 

Hipertensão arterial sistêmica 
 

Grim & Grim (2002)
7
, constataram que a pressão alta 

tem maior prevalência em homens jovens, quando com-

parados com mulheres jovens; em negros, quando com-

parados com brancos; em pessoas de grupos socioeco-

nômicos mais baixos e em pessoas mais velhas. Os ho-

mens apresentam pressão arterial mais alta do que as 

mulheres até o momento da menopausa, quando elas 

perdem rapidamente sua proteção. 

Segundo Rang et al. (2011)
8
, a pressão sanguínea 

sistêmica é um ótimo marcador do risco de problemas 

cardiovasculares. O tratamento desta hipertensão, que é 

assintomática, envolve medidas não farmacológicas 

(aumento de exercício físico, redução do sal e de gordura 

da dieta, aumento de fibras e frutas entre outras), seguidas 

de acompanhamento farmacológico, selecionando o me-

dicamento que contenha o mínimo de efeito colateral 

possível. Já existem boas evidências, de que os fármacos 

anti-hipertensivos comuns (diuréticos, inibidores da 

ECA, antagonistas do cálcio), utilizados juntos com o 

estilo de vida, não somente irão reduzir a pressão san-

guínea como também reduzirão o risco adicional de 

eventos cardíacos e derrames associados à pressão san-

guínea elevada. Como mencionado por Azevedo (2007)
9
 

é essencial também instruir o paciente sobre a história 
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natural da hipertensão e a importância do tratamento, e 

também sobre os efeitos colaterais potenciais dos medi-

camentos.  

De acordo com Fuchs et al. (2006)
10

, dentre os di-

versos fármacos anti-hipertensivos utilizados estão os 

diuréticos, que exercem uma ação anti-hipertensiva por 

meio de excreção urinária de sódio, tendo como exemplo 

a Hidroclorotiazida; os antagonistas do sistema 

que diminuem a sua atividade pressora, atuando em di-

ferentes níveis: agonistas alfa centrais e bloqueadores 

e beta, exemplos: Propanolol, Atenolol; os bloqueadores 

dos canais de cálcio, exemplo: Verapamil que possuem 

atividade antiarrítmica, maior potencial depressor da 

contratilidade miocárdica podendo diminuir a frequência 

cardíaca e, os antagonistas do sistema reni-

na-angiotensina que atuam por inibição da ECA I e II ou 

antagonizando receptores da angiotensina II, exemplos: 

Enalapril, Captopril. 

Becktold (2008)
4
, observou que um percentual da 

população hipertensa responde melhor a uma classe de 

fármacos que a outra, por exemplo, os negros respondem 

melhor aos diuréticos e bloqueadores de canal de cálcio, 

sendo menos efetiva a terapêutica com betabloqueadores 

ou iECA, já os idosos respondem melhor aos bloquea-

dores de canal de cálcio, iECA e diuréticos. Sendo 

Becktold (2008)
4
 concluiu que é de grande importância 

escolher os fármacos anti-hipertensivos para cada paci-

ente em particular, porém, atualmente um dos medica-

mentos de escolha mais utilizados pela população brasi-

leira e distribuído pelo SUS no tratamento da 

é o Captopril, pertencente a classe dos inibidores da 

Segundo Pontes (2009)
11

, ele é considerado o medica-

mento de escolha devido sua eficácia terapêutica e redu-

zida toxicidade.  

 

Captopril 
 

De acordo com Rang et al. (2011)
8
, o Captopril foi o 

primeiro a ser desenvolvido como inibidor específico da 

ECA, ele afeta os vasos de capacitância e de resistência 

e reduz a carga cardíaca, bem como a pressão arterial.  

Em relação ao mecanismo de ação, Peixoto et al. 

(2005)
2
, constatou que o Captopril suprime o sistema 

renina-angiotensina, agindo como inibidor reversível da 

ECA, que hidrolisa a angiotensina I em angiotensina II, 

diminuindo a pressão arterial pela diminuição da resis-

tência vascular periférica. 

É inicialmente administrado em doses de 25 mg, 1-2 

horas antes das refeições, duas ou três vezes ao dia, e é 

rapidamente absorvido com biodisponibilidade de cerca 

75% após um jejum, esta pode diminuir se o fármaco for 

ingerido com alimento; porém a sua ação an-

ti-hipertensiva não é afetada, de acordo com o observado 

por Becktold (2008)
4
. O mesmo verificou que o Capto-

é metabolizado principalmente a conjugados de dis-

com outras moléculas contendo sulfidrilas. É excretada 

menos da metade de uma dose oral de Captopril, de 

modo inalterado, na urina.  Distribui-se na maioria dos 

tecidos corporais, com a exceção notável do Sistema 

Nervoso Central (SNC). Apresenta uma meia vida de 

menos de três horas. Os níveis sanguíneos correlacio-

nam-se pouco com a resposta clínica. 

De acordo com Justi (2009)
12

, o D-2-metil-3-mer- 

captopropanol-L-prolina (captopril) é um pó branco 

cristalino, podendo ter um odor característico de um 

sulfeto. Livremente solúvel em água, etanol, clorofórmio 

e em metanol. Embora apresente boa estabilidade em 

estado sólido, ele prontamente se oxida quando 

com certos excipientes que distribuem umidades. Seus 

principais efeitos adversos incluem a tosse seca, verme-

lhidão cutânea, febre, alteração do paladar, hipotensão 

(em situações de hipovolemia) e hipercalemia. 

Possui como medicamento de referência o Capoten 

como demonstrado por Becktold (2008)
4
, este é 

no mercado brasileiro em doses de 12,5 mg, 25 mg ou 

mg, sendo que os excipientes descritos para a produção 

comprimidos são: amido; celulose microcristalina; lac-

tose e o ácido esteárico. 
 

 
Figura 2. Embalagem do medicamento de referência Capoten® do 

princípio ativo captopril. 
 

O medicamento de referência é aquele que passa por 

pesquisas e estudos clínicos de teste de bioequivalência, 

como o observado por Justi (2009)
12

, no qual tem por 

objetivo demonstrar a equivalência farmacêutica entre 

produtos apresentados sob a mesma forma farmacêutica, 

contendo idêntica composição qualitativa e quantitativa 

de princípio(s) ativo(s) e que tenham comparável bio-

disponibilidade, esta por sua vez, indica a velocidade e a 

extensão de absorção de um princípio ativo no organis-

mo. Este é um produto inovador registrado no órgão 

federal, cuja eficácia, segurança e qualidade foram com-

provadas cientificamente junto ao órgão federal. 

 

Controle de qualidade aplicado à forma farma-
cêutica sólida 
 

Conforme Becktold (2008)
4
, os comprimidos pos-

suem algumas vantagens em relação às outras formas 

farmacêuticas, como o uso fácil por possuírem volume 
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reduzido e forma sólida e resistente o bastante para se-

rem submetidos a manipulação e transporte; são um 

meio seco e condensado, o que favorece a conservação; 

possuem dosagem precisa por unidade; possui forma 

conveniente para princípios ativos pouco solúveis em 

água; a produção é em grande escala, o que diminui o 

custo industrial, e ainda mascaram o sabor de certos 

princípios ativos que podem ser desagradáveis em outra 

forma farmacêutica. Porém, possuem certas desvanta-

gens, sendo que as principais estão relacionadas com a 

sua produção, que deve ser bem estudada, pois podem 

ocorrer problemas na sua desintegração, e se esta não 

ocorre rapidamente, pode ser nocivo à mucosa do tubo 

digestivo. 

No entanto, como o mencionado por Peixoto et al. 

(2005)
2
, certificou-se que  a avaliação da qualidade de 

comprimidos representa uma etapa indispensável para 

que haja a liberação do medicamento para o mercado em 

condições que garantam a segurança, eficácia terapêutica 

e a qualidade do produto, durante todo o prazo de vali-

dade, pois como mencionado por Pugens et al. (2008)
13

, 

desvios nas características recomendadas podem signi-

ficar riscos graves para a saúde dos pacientes, podendo 

até mesmo tornar-se um problema de saúde pública. 

Dentro do conceito de qualidade, devem ser consi-

derados alguns parâmetros para medicamento, segundo 

Becktold (2008)
4
: Conteúdo de princípio ativo dentro 

dos limites experimentais; Uniformidade do conteúdo 

em cada dose; Ausência de contaminantes, incluindo a 

contaminação cruzada com outros fármacos; Manuten-

ção da potência, eficácia terapêutica e aspecto até o 

momento do uso, e por fim uma liberação do ingrediente 

ativo de tal maneira que seja exercida a máxima dispo-

nibilidade biológica. 

Conforme o exposto por Gil et al. (2005)
3
, para a re-

alização do controle de qualidade, são necessários a rea-

lização de alguns ensaios de qualidade, que englobam 

ensaios físicos ou físicos-químicos que não são aplica-

dos à análise de identidade, pureza e potência. Por sua 

vez, os ensaios físicos, geralmente são aplicados a pro-

dutos acabados, e estão associados aos seguintes pro-

cessos: estabilidade física, uniformidade e biodisponibi-

lidade. 

Fazem parte desses ensaios físicos, o grupo de en-

saios oficiais e o grupo de ensaios não-oficiais. Os com-

primidos exigem variados ensaios de qualidade físicos 

oficiais, porém requerem também, na maioria das vezes, 

ensaios complementares não-oficiais. Dentre os ensaios 

oficiais, destacam-se ensaios de resistência mecânica, 

uniformidade e biodisponibilidade in vitro. Relacionados 

aos ensaios de resistência mecânica, sobressaem os de 

dureza e friabilidade (avaliam a estabilidade física); o de 

tempo de desintegração e dissolução (servem como pa-

râmetro de biodisponibilidade) e os associados à unifor-

midade tais como peso médio e individual de unidades 

de dose individual ou múltipla, servem para assegurar 

aspectos posológicos. Já entre os ensaios de qualidade 

não-oficiais, estão os de dimensões de formas obtidas 

por compressão, cor, sujidade, entre outros. 

De acordo com a Farmacopeia Brasileira IV (1988)
14

, 

alguns testes devem ser realizados para assegurar que 

um medicamento esteja dentro dos parâmetros de quali-

dade, entre eles: 

 Peso médio: Efetua-se a determinação de peso em 

produtos com dose individual e outras formas de apre-

sentação, acondicionadas em recipientes de doses múlti-

plas. As pesagens são feitas em balanças de sensibilida-

de adequada. 

Critério de rejeição: O produto é rejeitado se mais de 

duas unidades estiverem fora do percentual de desvio 

permitido ou se uma estiver acima dos percentuais má-

ximos permitidos. 

 Dureza: Determina a resistência do comprimido ao 

esmagamento ou à ruptura sob pressão radial, sendo 

proporcional ao logaritmo da força de compressão e in-

versamente proporcional à sua porosidade. 

Critério de rejeição: Mínimo de 30 N (3 kgF) para mola 

espiral ou 45 N para modelo tipo bomba. 

 Friabilidade: Define a falta de resistência dos 

comprimidos à abrasão, quando submetidos à ação me-

cânica de aparelhagem específica. 

Critério de rejeição: Máximo de 1,5% de diferença de 

peso. 

 Tempo de desintegração: Determina se um com-

primido ou cápsula se desintegra dentro do limite de 

tempo especificado na monografia de cada forma medi-

camentosa, quando unidades, em número especificado, 

são submetidas às condições experimentais subsequen-

temente descritas. Relaciona-se à biodisponibilidade da 

forma farmacêutica. 

Critérios de rejeição (para comprimidos): não desinte-

grar em no máximo 30 minutos. 

 Tempo de dissolução: Indica a porcentagem da 

quantidade de princípio ativo, declarado no rótulo do 

produto, liberado no meio de dissolução, dentro do pe-

ríodo de tempo especificado na monografia de cada 

produto, quando o mesmo é submetido à ação da apare-

lhagem específica. São ensaios de equivalência. 

Critérios de rejeição: os resultados são expressos em 

função da quantidade de fármaco dissolvido das unida-

des. 

Além destes testes, Gil et al. (2005)
3
, demonstrou um 

outro exemplo de ensaio realizado para o controle de 

qualidade, é o de aspectos visuais, no caso de compri-

midos são avaliados a uniformidade da coloração e re-

vestimento (se revestido), presença de trincas e legibili-

dade (se impressos). Contudo, de acordo com Ribeiro 

(2012)
15

 os comprimidos devem apresentar superfície 

íntegra, homogênea, com coloração característica, lisa e 
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brilhante, sendo destituídos de alguns defeitos como 

falhas, fissuras e contaminação. 
 

Resultados do controle de qualidade de com-
primidos de Captopril  
 

Conforme o exposto por Justi (2009)
12

, Peixoto et al. 

(2005)
2
 e Ribeiro (2012)

15
, o controle de qualidade dos 

comprimidos devem ser realizados de acordo com as 

especificações da Farmacopeia Brasileira, sendo assim os 

resultados obtidos pelos mesmos foram satisfatórios, pois 

todos os testes realizados foram aprovados, ou seja, es-

tavam todos conforme as especificações da literatura de 

referência. Pugens et al. (2008)
13

 também obteve ótimos 

resultados nos ensaios de qualidade realizados, todos os 

lotes avaliados nas três apresentações em estudo foram 

aprovados.  

Já Azevedo (2007)
9
, realizou testes de qualidade com 

cápsulas de Captopril, obtendo também resultados bas-

tante efetivos em relação ao peso médio, desintegração, 

identificação, doseamento, entre outros.  

Porém, os resultados obtidos por Becktold (2008)
4
, 

foram diferentes no quesito do peso médio, onde os 

comprimidos similares apresentaram três comprimidos 

fora do percentual estabelecido pela Farmacopeia Brasi-

leira, sendo reprovada no peso médio, no entanto, os 

comprimidos de referência e genéricos, estavam de 

acordo com as especificações farmacopeicas, sendo assim 

aprovados. Entretanto, os testes de dureza, friabilidade, 

tempo de desintegração e tempo de dissolução, foram 

todos aprovados. 

4. CONCLUSÃO 

O controle de qualidade dos medicamentos, não só 

dos comprimidos de Captopril citado nesta revisão, mas 

como um todo, é uma etapa de extrema importância, que 

deve ser realizado na indústria farmacêutica, para que o 

produto final tenha a qualidade desejada, o que irá asse-

gurar eficácia e segurança aos pacientes que os consu-

mem, pois estes são quesitos indispensáveis para o pa-

ciente obter a cura, ou melhora de sua doença, garantindo 

assim, seu bem-estar físico, mental, social e melhoria na 

sua qualidade de vida. A presente revisão evidenciou que 

os estudos realizados pelos autores citados são satisfató-

rios, pois todos fizeram o controle de qualidade de acordo 

com o especificado pela Farmacopéia Brasileira. São 

resultados confiáveis, porém evolução e descobertas de 

novos testes referentes ao controle de qualidade é sempre 

bem-vindo, pois menor ainda será o risco de encontrar no 

mercado farmacêutico medicamentos sem eficácia e se-

gurança adequada. 
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