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EDITORIAL

Prezado leitor, é com grande satisfação que divulgamos a décima oitava edição, volume três, da
Revista UNINGÁ Review. Nesta edição, realizamos o lançamento de uma nova capa, totalmente
modernizada, bem como celebramos o ingresso de novos membros no Conselho Editorial da revista.

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 eighteenth edition, volume three, of the Journal UNINGÁ
Review. In this issue, we launched a new cover, fully modernized and celebrate the admission of new
members to the Editorial Board.

UNINGÁ Review received the concept of stratification B4 by 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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USO DE BIOTERÁPICOS NA INFECÇÃO
EXPERIMENTAL POR Trypanosoma cruzi:
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USE OF BIOTHERAPICS IN EXPERIMENTAL INFECTION BY Trypanosoma cruzi:

LITERATURE REVIEW

FRANCIELE KARINA DA VEIGA1, FABIANA NABARRO FERRAZ2, DENISE LESSA ALEIXO3*,
SILVANA MARQUES DE ARAÚJO4

1. Mestranda do Programa de Pós-Graduação em Biociências Aplicada a Farmácia - Universidade Estadual de Maringá / Setor de
Parasitologia Básica; 2. Doutoranda do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde - Universidade Estadual de Maringá /
Setor de Parasitologia Básica; 3. Pós-Doutoranda do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde - Universidade Estadual de
Maringá / Setor de Parasitologia Básica; 4. Doutora pela Universidade Federal de Minas Gerais, Docente da disciplina de Parasitolo-
gia da Universidade Estadual de Maringá / Setor de Parasitologia Básica.

* Universidade Estadual de Maringá - Departamento de Ciências Básicas da Saúde  / Setor de Parasitologia Básica. Av. Colombo,
5790, Jd. Universitário, Bloco I90, Sala 11. CEP 87020-900. Maringá, Paraná, Brasil. deniseparasito@gmail.com

Recebido em 16/04/2014. Aceito para publicação em 08/05/2014

RESUMO
Este trabalho teve como objetivo avaliar o uso de bioterápicos
na infecção experimental murina por Trypanosoma cruzi, pela
análise da metodologia utilizada e resultados alcançados nas
publicações selecionadas. Foram utilizadas para pesquisa as
bases de dados: PubMed, LILACS, Latindex e HomeoIndex,
com as palavras chaves (português e inglês): bioterápico,
Trypanosoma cruzi, homeopatia e modelo animal. Os critérios
de inclusão foram publicações com bioterápicos no trata-
mento da infecção experimental murina por T. cruzi, publi-
cados Janeiro/2000 a Abril/2014. A análise da descrição da
metodologia utilizada nas publicações foi realizada com base
no protocolo “Reporting experiments in homeopathic basic
research – A detailed guideline for authors. Foi encontrado
nas bases científicas selecionadas um total de 28 publicações
abordando o tema proposto. Após avaliação dos critérios de
inclusão, 13 publicações (5 artigos completos e 8 resumos)
foram utilizadas e 15 publicações foram excluídas. A análise
das publicações demonstrou que, apesar das limitações en-
contradas (pequeno número de artigos originais sobre o as-
sunto e a maioria dos trabalhos pertencerem a um único
grupo), houve uma evolução na descrição metodológica dos
estudos nos últimos anos, além de resultados parasitológicos,
clínicos e imunológicos positivos que demonstram os efeitos
destes medicamentos ultradiluídos na infecção experimental
murina por T. cruzi.

PALAVRAS-CHAVE: Bioterápico, homeopatia, Trypanoso-
ma cruzi, modelo animal.

ABSTRACT
This study aimed to evaluate use of biotherapics in murine ex-
perimental infection by Trypanosoma cruzi, by analysis of meth-
odology used and results achieved in selected publications. Were
used to search databases: PubMed, LILACS, Latindex and
HomeoIndex with key words (Portuguese and English): biothera-
pic/biotherapy, Trypanosoma cruzi, homeopathy and animal
model. The inclusion criteria were publications with biotherapics
in treatment of murine experimental infection by T. cruzi, pub-
lished January/2000 to April/2014. The description of the meth-
odology used in the publications was performed based in protocol
“Reporting experiments in homeopathic basic research – A de-
tailed guideline for authors. We found in selected scientific basis
a total of 28 publications addressing the theme. After review of
the inclusion criteria, 13 publications (5 original papers and 8
abstracts) were used and 15 publications were excluded. The
analysis of publications demonstrated that, despite limitations
found (small number of original articles about subject and most
of works belong to a single group), there was an evolution in
methodological description of studies in recent years, in addition
of results parasitological, clinical and immunological demon-
strating positive effects of these medications highly diluted in
murine experimental infection by T. cruzi.

KEYWORDS: Biotherapic, homeopathy, Trypanosoma cruzi,
animal model.

1. INTODUÇÃO
A doença de Chagas, descrita em 1909 por Carlos Cha-
gas, tem como agente etiológico o protozoário flagelado

Trypanosoma cruzi1. A distribuição da doença de Chagas
em humanos ocorre do sul dos Estados Unidos ao sul da
Argentina. Atualmente estimativas informam que apro-
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ximadamente 8 a 10 milhões de pessoas encontram-se
infectadas no mundo2.

Para o tratamento da doença de Chagas, no Brasil,
apenas o benznidazol está disponível. Esta droga possui
uma eficácia de aproximadamente 80% na fase aguda da
doença, mas na fase crônica sua eficiência é muito baixa,
além de desencadear diversos efeitos colaterais impor-
tantes3,4. A maior parte da população infectada está atu-
almente na fase crônica, e a busca de um medicamento
mais eficaz, que abranja todas as fases da doença e com
efeitos colaterais menos significativos é atualmente um
dos principais objetivos dos pesquisadores5,6,7,8,9.

A homeopatia é uma forma alternativa de tratamento,
atualmente muito estudada por diversos pesquisado-
res5,6,7,8,9. Dentre os medicamentos homeopáticos, exis-
tem os bioterápicos, que seguem os princípios da isopa-
tia, ou seja, utiliza o agente causador da doença ou de-
sequilíbrio para promover a cura10.

Vários modelos experimentais e metodologias mo-
dernas vêm sendo utilizadas para a comprovação da efi-
cácia dos bioterápicos5,6,7,8,9. O modelo experimental
mais estudado é o da infecção murina por T. cruzi11,12,
sendo o mais utilizado para ajudar a elucidar a ação e os
efeitos destes medicamentos5,6,7,8,9.

O objetivo desta revisão bibliográfica foi avaliar o
uso de bioterápicos na infecção experimental murina por
T. cruzi, pela análise da metodologia utilizada e resulta-
dos alcançados em cada publicação selecionada.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um levantamento de trabalhos nas ba-

ses científicas: PubMed, LILACS, Latindex e Home-
oIndex (revistas de homeopatia indexadas), usando as
seguintes palavras chaves: bioterápico e Trypanosoma
cruzi; homeopatia e Trypanosoma cruzi; bioterápico e
modelo animal; homeopatia e modelo animal; homeopa-
tia e bioterápico, e os termos em inglês correspondentes
a estas palavras (biotherapic/biotherapy, homeopathy e
animal model) utilizando a mesma associação descrita
acima.

Os critérios para inclusão dos trabalhos no estudo
foram o uso de bioterápicos como tratamento na infec-
ção experimental murina por T. cruzi e publicados no
período de Janeiro/2000 a Abril/2014. Portanto, foram
excluídas todas as publicações que não atenderam a estes
critérios.

Para cada trabalho selecionado, foram extraídas as
seguintes variáveis: tipo de bioterápico (preparado com
tripomastigotas sanguíneos ou de cultura) e dinamiza-
ção; farmacotécnica utilizada para preparação do biote-
rápico; linhagem e idade dos camundongos; desenho
experimental (estudo cego, controlado, randomizado,
com repetição); controle de tratamento; análise estatísti-
ca; tipo de parâmetros avaliados (parasitológicos, imu-

nológicos, clínicos, hematológicos...); o (s) esquema(s)
de tratamento realizado (s) e resultados obtidos.

A análise da descrição da metodologia utilizada nas
publicações foi realizada com base no protocolo apre-
sentados no trabalho “Reporting experiments in homeo-
pathic basic research (REHBaR) – A detailed guideline
for authors”13.

3. DISCUSSÃO
Foi encontrado nas bases científicas selecionadas

um total de 28 publicações abordando o tema proposto.
Após avaliação dos critérios de inclusão, 13 publica-
ções (5 artigos completos e 8 resumos) foram utilizadas
e 15 publicações foram excluídas, devido ao ano de
publicação 1981 a 1994 e por serem resumos com as-
suntos de artigos originais já publicados. Os trabalhos
analisados estão resumidos na Tabela 1 (anexo).

Atualmente, o uso de medicamentos ultradiluídos
(homeopáticos e bioterápicos) cresce à medida que os
medicamentos convencionais não conseguem os efeitos
esperados ou produzem efeitos colaterais que afetam a
adesão ao tratamento14. Embora inúmeros estudos se-
jam realizados na tentativa de elucidar o mecanismo e a
eficácia destes medicamentos, sua utilização ainda é
muito discutida em virtude das falhas metodológicas
observadas em alguns estudos15,16,17,18.

Sabe-se que o reconhecimento da homeopatia de-
pende da credibilidade dos grupos de pesquisa, que
pode ser alcançada com a utilização de experimentos
envolvendo alto rigor metodológico. Autores afirmam
que uma das formas de validar os experimentos com
estes medicamentos é a realização de estudos controla-
dos, cegos, randomizados e em duplicata, com número
apropriado de animais por grupo, avaliação de marca-
dores biológicos e métodos estatísticos adequados para
análise de resultados13,19.

Os trabalhos científicos selecionados nesta revisão
bibliográfica estudaram bioterápicos T. cruzi nas dina-
mizações 7dH7, 20, 12dH6, 15dH21, 16dH21, 17dH8, 9, 21, 22,

23, 24, 25, 30dH5 e 200dH26,27. A maioria (92%) dos me-
dicamentos foi preparada com tripomastigotas sanguí-
neos, cepa Y-T. cruzi6,7,8,9,20,21,22,23,24,25,26,27 e de acordo
com a Farmacopéia Homeopática Brasileira (85%)7,8,9,

20,21,22,23,24,25,26,27.
Para avaliação do efeito dos bioterápicos, a linha-

gem de camundongos Swiss (92%)5,7,8,9,20,21,22,23,24,25,26,

27, com 28 dias de idade7,8,9,20,21,22,23,24,25,26,27, foi a mais
utilizada. A maioria dos estudos (85%) realizou expe-
rimento cego, controlado e randomizado7,8,9,20,21,22,23,24,

25,26,27, mas somente duas publicações descreveram a
realização de repetição do experimento7,8. Todos os
estudos apresentaram em seus experimentos grupo con-
trole, na qual a solução hidroalcoólica a 7% (insumo
inerte do medicamento) foi a mais utilizada (62%) para
o tratamento deste grupo8,9,22,23,24,25,26,27.
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A análise estatística foi realizada pela maioria das
publicações avaliadas. O tipo de teste estatístico mais
utilizado foi Kruskal-Wallis e ANOVA (62%)6,7,8,20,21,22,

25,26 e quatro publicações não mencionaram o tipo de
teste estatístico realizado5 23,24,27.

Os parâmetros parasitológicos foram os mais avalia-
dos (77%)5,6,7,8,9,20,21,24,26,27 e os esquemas de tratamento
realizados foram diferentes na maioria dos trabalhos
analisados (antes e após a infecção), sendo os medica-
mentos administrados por gavagem diretamente no es-
tômago do animal8,9,22, diretamente na cavidade oral do
animal5,6 ou diluído em água oferecido ad libitum em
bebedouro aos animais8,20,21,26,27.

Os resultados dos parâmetros parasitológicos obtidos
na utilização de bioterápico na infecção experimental
murina por T. cruzi demonstraram: diminuição da morta-
lidade e aumento de sobrevida dos animais tratados5,6,7,8,

20,21; diminuição da parasitemia6,7,8,9,20,26; aumento do
pico de parasitemia7,8,24; aumento do período pré-patente
(PPP)7,8; diminuição do período patente (PP)6,7,8,20 e da
parasitemia total7,8,9 e melhora clínica dos camundongos
tratados em relação ao grupo controle8,20,21. Ainda, foi
observado em algumas publicações o aumento da imu-
nidade dos animais tratados com elevação de anticorpos
IgG5,6, aumento de células em apoptose23 e diminuição
do parasitismo tecidual22, sendo que, a idade dos ca-
mundongos e a frequência de administração do medica-
mento foram parâmetros que influenciaram o efeito dos
bioterápicos estudados. Em sete publicações5,6,7, 8,21,24,25

alguns esquemas de tratamento avaliados não demons-
traram diferenças significativas entre os grupos tratados
e controle nos parâmetros analisados.

A maioria dos trabalhos analisados (62%)20,21,22,23,24,

25,26,27 foram resumos publicados em revistas científicas,
por esse motivo foi difícil avaliar a precisão metodoló-
gica destes estudos, visto que os resumos possuem um
número limitado de palavras. Por este motivo, grande
parte das publicações avaliadas não contemplou todas
as variáveis sugeridas como critérios importantes para
pesquisa experimental envolvendo medicamentos ul-
tradiluídos 13. Mas foi possível observar uma evolução
na descrição metodológica dos estudos sobre bioterá-
picos nos últimos anos, principalmente quando compa-
ramos cronologicamente os artigos originais publica-
dos.

Com os dados levantados neste estudo, observou-se
que a dinamização do bioterápico utilizado, o esquema
de tratamento, a forma de administração e até mesmo a
farmacotécnica utilizada para a produção destes medi-
camentos ainda precisam ser melhor discutidos e padro-
nizados. Se por um lado a farmacologia clássica trabalha
com doses e concentrações pré-estabelecidas, agindo em
receptores específicos, os medicamentos homeopáticos
agem promovendo a homeostase orgânica, não impor-
tando a quantidade de medicamento que cada organismo

ingere diariamente, mas sim a quantidade de estímulos
que este recebe8,28,29. Portanto, a utilização destes medi-
camentos deve ser tratada de forma peculiar, assim como
o seu efeito, que visa tratar o indivíduo como um todo,
buscando a homeostase do organismo.

Ao mesmo tempo em que a excelência na descrição
metodológica e na padronização da utilização dos biote-
rápicos ainda é incipiente, os resultados positivos obser-
vados na utilização destes medicamentos na infecção
experimental murina por T. cruzi são visíveis. Autores
mostram que na infecção por T. cruzi, as alterações no
curso da infecção murina podem estar relacionadas a
uma tentativa de restabelecer o equilíbrio parasi-
to-hospedeiro7,8.
Durante a realização desta revisão bibliográfica verifi-
cou-se limitações, como o pequeno número de artigos
originais publicados sobre o assunto, além de aproxima-
damente 85% das publicações analisadas pertencerem ao
mesmo grupo de pesquisadores7,8,9,20,21,22,23,24,25,26,27, evi-
denciando o número reduzido de estudos envolvendo a
utilização de bioterápicos na infecção experimental mu-
rina por T. cruzi.

4. CONCLUSÃO
Esta é a primeira revisão bibliográfica, que se têm

conhecimento, que aborda a utilização de bioterápicos
na infecção experimental murina por T. cruzi.

A análise das publicações demonstrou que, apesar
das limitações encontradas (pequeno número de artigos
originais sobre o assunto e a maioria dos trabalhos per-
tencerem a um único grupo), houve uma evolução na
descrição metodológica dos estudos nos últimos anos,
além de resultados parasitológicos, clínicos e imunoló-
gicos positivos que demonstram os efeitos destes me-
dicamentos ultradiluídos na infecção experimental mu-
rina por T. cruzi.
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ANEXO

Tabela 1. Relação das publicações selecionadas (Janeiro/2000 a Abril/2014) sobre o uso de bioterápicos na infecção experimental murina por T. cruzi de acordo com as variáveis analisadas.

Bioterápico/
dinamização/
insumo ativo

Técnica de
manipulação

Animal
(Idade)

Tipo de
estudo

Controle de
tratamento

Análise
estatística

Parâmetros
avaliados

Esquema de tratamento Resultados Ref.

Bioterápico
T. cruzi 30dH

/tripomastigota
de cultura/

cepaY

Roberto Costa
(Nosódios

vivos)

Swiss
macho
(NE)

NE NE NE Parasitológicos e
imunológicos

7 dias V.O antes da infecção
50µL/dia.

7 dias V.O após a infecção
50µL/dia.

↑ sobrevida  ↑IgG
↓ mortalidade

Sem diferença significativa em
relação ao controle

(5)

Bioterápico
T. cruzi 12dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

Roberto Costa
(Nosódios

vivos)

C57BL/6
macho
(NE)

NE
15% de etanol

em água

ANOVA,
Qui-quadrado,

Kruskal-
Wallis e
Mann-

Whitney-5%

Parasitológicos e
imunológicos

3 gotas (0,6mL)/ dia/ V.O.
antes da infecção por 20 dias

com intervalo de 10 dias.

3 gotas (0,6mL)/ dia/ V.O. após
a infecção por 20 dias.

↓PP, parasitemia,, mortalidade
↑Linfócitos e neutrófilos ↑IgG

Outros parâmetros avaliados
semelhantes ao controle.

(6)

Bioterápico
T. cruzi 7dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

Farmacopéia
Homeopática

Brasileira

Swiss
macho

(28 dias)

Cego,
randomizado

e em
duplicata.

Água
destilada

ANOVA,
Teste das

Medianas e
Qui-

quadrado-5%

Parasitológicos e
controle de cura

0,2mL/ dia/ animal V.O. por 7
dias antes da infecção.

↓Área sob a curva, pico de
parasitemia, parasitemia total.

(7)

0,2mL/ dia/ animal V.O. por 30
dias antes da infecção.

↑PPP, ↓PP,
↑ pico de parasitos, ↓

mortalidade.

0,2mL/ dia/ animal V.O. por 20
dias após a infecção

Sem diferença significativa em
relação ao controle

Bioterápico
T. cruzi 17dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

Farmacopéia
Homeopática

Brasileira

Swiss
macho

(28 dias)

cego,
controlado e

randomizado,
em duplicata

Solução
hidroalcoólica

7%

ANOVA,
Kruskal-
Wallis,

Correlação -
5%

Parasitológicos,
clínicos e controle

de cura.

10µL/mL em água ad libitum
do 1º dia de infecção até a

morte dos animais
10µL/mL em água ad libitum

do 4º dia de infecção até a
morte dos animais

0,2mL/animal/dia/ gavagem
nos 4º, 5ºe 6º dias de infecção

0,2mL/animal/dia/gavagem nos
7º, 8ºe 9º dias de infecção.

↓ área sob a curva, parasitemia
total, pico de parasitos, PP,

mortalidade, ↑ PPP e melhor
evolução clínica.

área sob a curva, parasitemia
total  e clínica≈ controle, ↑pico
de parasitos, ↓PPP e sobrevida

(8)
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Bioterápico
T. cruzi 17dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

Farmacopéia
Homeopática

Brasileira

Swiss
macho

(28 dias)

cego,
controlado e
randomizado.

Solução
hidroalcoólica

7%

Mann-
Whitney 5% Parasitológicos 0,2mL/ animal/ gavagem no 4°

dia de infecção.

↓área sob a curva, parasitemia
total nas primeiras 6 hs de

infecção; 9-12 hs de infecção ↑
parasitemia total

(9)

Bioterápico
T. cruzi 7dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

Farmacopéia
Homeopática

Brasileira

Swiss
macho

(28 dias)

cego,
controlado e
randomizado

Água
Kruskal-
Wallis,
Mann-

Whitney 5%

Parasitológicos e
clínicos

3 dias antes e  3 dias após a
infecção

10µL/mL na água ad libitum
3 dias antes da infecção

10µL/mL na água ad libitum
3 dias antes e após a infecção

por tempo indeterminado
10µL/mL na água ad libitum

Melhora clínica
↓ curva de parasitemia, PP,

parasitemia total,
↓mortalidade ↑sobrevida

↓mortalidade
↑parasitemia total

↓mortalidade

(20)

Bioterápico
T. cruzi 15dH,
16dH, 17dH e

Acordes de
potência/

tripomastigota
sanguíneo/

cepaY

Farmacopéia
Homeopática

Brasileira

Swiss
macho

(28 dias)

cego,
controlado e
randomizado

Água
destilada

Kruskal-
Wallis,
Mann-

Whitney 5%

Parasitológicos e
clínicos

3 dias antes e 3 dias após a
infecção

10µL/mL na água ad libitum

15 dH  e 16dH tratado ≈
controle de infecção

17dH ↓mortalidade ↑sobrevida,
melhora clínica

Acordes ↓mortalidade
↑sobrevida e curva de

parasitemia, melhora clínica.

(21)

Bioterápico
T. cruzi 17dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

Farmacopéia
Homeopática

Brasileira

Swiss
macho
(28/ 56
dias)

cego,
controlado e
randomizado

Solução
hidroalcoólica

7%

ANOVA,
Qui-quadrado,

Kruskal-
Wallis 5%

Histopatológico
(ninhos de

amastigostas)
e foco

inflamatório
(baço e fígado)

0,2mL/gavagem./ após o 4º dia
de infecção.

↑ focos inflamatórios no fígado
e número de amastigotas no

baço
(animais de 28 dias)

↓ Número de ninhos de
amastigotas e focos

inflamatórios no fígado
↓número de ninhos e células
gigantes/ megacariócitos no
baço (animais de 56 dias)

(22)

Bioterápico
T. cruzi 17dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

NE
Swiss
macho
(28/ 56
dias)

cego,
controlado e
randomizado

Solução
hidroalcoólica

7%
NE

Apoptose (fígado
e baço)

0,2mL/ V.O./ 20 dias
consecutivos após a

constatação da infecção.

↑células em apoptose
↑ células com vacúolo

fagocítico com material
apoptótico no baço e fígado

(animais de 28 e 56 dias)

(23)
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Bioterápico
T. cruzi 17dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

NE
Swiss
macho
(28/ 56
dias)

cego,
controlado e
randomizado

Solução
hidroalcoólica

7%
NE Parasitológicos

0,2mL/ V.O./ 20 dias
consecutivos após a

constatação da infecção.

Sem diferença significativa em
relação ao controle
(animais de 28 dias)

↑pico de parasitos e parasitemia
total (animais de 56 dias)

(24)

Bioterápico
T. cruzi 17dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

NE
Swiss
macho

(56 dias)

cego,
controlado e
randomizado

Solução
hidroalcoólica

7%

ANOVA,
Kruskal-

Wallis 5%
Clínicos

0,2mL/ V.O./ 20 dias
consecutivos após a

constatação da infecção.

Sem diferença significativa em
relação ao controle e
↓ consumo de ração.

(25)

Bioterápico
T. cruzi 200dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

Farmacopéia
Homeopática

Brasileira

Swiss
macho
(28/ 38/
56 dias)

cego,
controlado e
randomizado

Solução
hidroalcoólica

7%

Kruskal-
Wallis,
Wald-

Wolfowitz 5%

Parasitológicos

10mL/100mL  em água ad
libitum em dose única.

1mL/100mL em água ad
libitum até o final do

experimento

↑parasitemia independente da
idade

↑parasitemia animais de 56 dias
↓ parasitemia animais de 28 e

38 dias

(26)

Bioterápico
T. cruzi 200dH/
tripomastigota

sanguíneo/
cepaY

Farmacopéia
Homeopática

Brasileira

Swiss
macho

(56 dias)

cego,
controlado e
randomizado,

Solução
hidroalcoólica

7%
NE

Parasitológicos,
histológico e
imunológico

1mL/100mL  em água ad
libitum em dose única.

1mL/100mL em água ad
libitum até o final do

experimento.

↑ número de ninhos de
amastigotas no baço, fígado,

coração e intestino, inflamação
focal

↑ número de ninhos de
amastigotas no baço e fígado,

inflamação difusa,
↓ das citocinas IFN gama, IL-

10, TNF-alfa, IL-17A

(27)

NE – não especificado; PPP – período pré-patente; PP – período patente; V.O – via ora
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RESUMO
A Triagem Neonatal, conhecida também como Teste do
Pezinho é uma ação preventiva capaz de detectar diversas
doenças congênitas ou infecciosas as quais são assintomáti-
cas no período neonatal que, se não tratadas, podem causar
consequências irreversíveis para o adequado desenvolvi-
mento da criança. O objetivo do estudo foi enfatizar a rea-
lização do teste em recém-nascidos em tempo hábil, assim
como a correta coleta da amostra pelos profissionais da
saúde para que não haja resultados falsos positivos ou ne-
gativos. Trata-se de uma de revisão sistemática da literatu-
ra cientifica, na modalidade denominada revisão integrati-
va, a qual sintetiza e analisa os dados para desenvolver
uma explicação mais abrangente de um fenômeno específi-
co. Segundo a maioria dos autores comentados, o período
de coleta do teste do pezinho dita a eficiência se realizada
no 3º ao 7° dia de vida do recém- nascido. Ainda afirmam
que os falsos negativos e falsos positivos estão relacionados
ao tempo de coleta inferior a 48 horas. Ainda falta muito
para a triagem neonatal alcance redução dos falsos resul-
tados, é necessário um maior envolvimento dos profissio-
nais de saúde em relação ao tempo de coleta.

PALAVRAS-CHAVE: Triagem neonatal, tempo de coleta,
falsos resultados positivos e negativos.

ABSTRACT
The Newborn Screening, also known as the Guthrie Test is a
preventive action can detect various infectious or congenital
diseases which are asymptomatic in the neonatal period which,
if untreated, can lead to irreversible consequences for the
proper development of the child. The study objective was to
emphasize the testing in newborns in a timely manner so as to
correct sample collection by health professionals so there are
no false positive and negative results. This is a systematic re-
view of scientific literature, in the form called integrative re-
view, which summarizes and analyzes data to develop a more
comprehensive explanation of a specific phenomenon. Ac-
cording to most authors commented, the collection period of
the Guthrie test dictates the efficiency is held on the 3rd to 7th
day of life the newborn. Still say the false negatives and false

positives are related to collection time less than 48 hours.
There is still much scope for reduction of neonatal screening
false results, we need a greater involvement of health profes-
sionals in relation to collection time.

KEYWORDS: Neonatal screening, time collection, false
positive and negative results.

1. INTRODUÇÃO
“Triagem” em Saúde Pública é uma forma de seleci-

onar e identificar em uma população que apresenta ser
normal, um grupo de pessoas que possam vir a desen-
volver determinadas doenças que se detectadas preco-
cemente garantem uma melhor qualidade de vida através
de tratamento1.

Em 1961 o Dr. Robert Guthier um biólogo americano
através de estudos e pesquisas para prevenção das doen-
ças mentais, desenvolveu um método de inibição de uma
cepa denominada Bacillus subtillis através de sangue
seco coletado de recém- nascidos em papel filtro assim
pode observar que a bactéria tinha seu crescimento ini-
bido pelo excesso de fenilalanina descobrindo assim a
Fenilcetonúria2.

No ano de 1965, Guthier havia testado 400.000 re-
cém-nascidos em 29 estados americanos com 39 casos
positivos da doença tornando o fato mundialmente co-
nhecido3. Para que haja um Programa de Triagem Neo-
natal (PTN) as doenças triadas devem ser consideradas
um importante problema de saúde pública. As doenças
diagnosticadas na Triagem Neonatal (TN) costumam ter
uma frequência relativamente pequena, mas com grande
potencial de letalidade, hospitalização e sequelas, o que
acarreta em preconceito da sociedade para com o indi-
víduo portador da doença causando medo, repulsa, des-
respeito, indignação e também uma relevância econô-
mica. Um indivíduo sequelado pode ser reduzido na força
de trabalho, ausência escolar, maiores custos previden-
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ciários assim como a necessidade efetiva dos serviços de
saúde4.

A primeira TN no Brasil aconteceu em 1976 tornan-
do-se pioneira em toda América Latina, um trabalho da
APAE /SP para a doença de Fenilcentonúria. Em 1980
acrescentou aos testes a doença de Hipotireoidismo
Congênito à TN, mas foi em 13 de julho de 1990 que
houve a formalização da obrigatoriedade dos testes em
todo País. Em 1992 foi complementada definindo Hipo-
tireoidismo Congênito (HC) e Fenilcetonúria (PKU)
como patologias triadas na TN. E finalmente em
06/06/2001 o Ministério da Saúde (MS) lançou a inclusão
de mais duas patologias a serem triadas, anemia falci-
forme e outras Hemoglobinopatias e Fibrose Cística. O
Ministério da Saúde implantou o Programa Nacional de
Triagem Neonatal (PNTN) depois uma avaliação da
Comissão de Triagem Neonatal, que levantou dados que
demonstraram uma cobertura populacional insuficiente e
irregular, com dados diferenciados em diversas regiões
do País, regendo então uma regulamentação obrigatória
para todos os Estados brasileiros, visando um programa
de qualidade que proporcionasse redução nos índices de
mortalidade3,5.

Os exames realizados são aqueles para os quais cada
Estado, está habilitado a fazer, conforme as fases de im-
plantação estabelecidas pelo Ministério da Saúde, a saber:
 Fase I - Hipotireoidismo Congênito e Fenilcetonú-

ria;
 Fase II - Hipotireoidismo Congênito, Fenilcetonúria

e Hemoglobinopatias;
 Fase III - Hipotireoidismo Congênito, Fenilcetonú-

ria, Hemoglobinopatias e Fibrose Cística.
O PNTN, comumente reconhecido como `Teste do

Pezinho`, representa uma Política Pública de Saúde do
Governo Federal cujo propósito é identificar precoce-
mente anormalidades do metabolismo, como a Fenilce-
tonúria (PKU ou Phenylketonúria) e o Hipotireoidismo
Congênito (HC). Isso porque, a detecção precoce possi-
bilita que quaisquer destas doenças sejam tratadas antes
que se manifestem os agravos que podem comprometer o
desenvolvimento e a qualidade de vida infantil6.

Os principais objetivos do PNTN é ampliar a gama de
patologias triadas, cobertura de 100% dos nascidos vivos
e a definição de uma abordagem mais ampla da questão.
A coleta do teste do pezinho é realizada por meio de
amostras de sangue em papel filtro por punção capilar de
calcâneo nos neonatos devido ser este local bem vascu-
larizado, coletados preferencialmente entre o 3º e o 7º dia
de vida. É essencial que o profissional envolvido na co-
leta esclareça a importância do exame e explique aos
familiares o procedimento detalhadamente e as patologias
que estarão sendo triadas, garantindo uma coleta rápida e
eficaz. Além das orientações, outro fator importante é a
execução correta da técnica, cuja responsabilidade na

maioria das vezes fica para equipe de enfermagem das
maternidades e Unidades Básicas de Saúde3,7.

O exame é gratuito e obrigatório, então, todos os
bebês, indistintamente, têm direito a prevenção do retardo
mental e outros comprometimentos, fornecidos pelo
PNTN. Uma vez coletado o sangue, este será encami-
nhado para o laboratório de referência credenciado ao MS
ou em laboratório privado. No Paraná o serviço de refe-
rência em TN é a Fundação de Proteção aos Excepcionais
(FEPE). Trata-se de uma fundação privada e filantrópica
com o objetivo de pesquisa, prevenção, diagnóstico,
reabilitação e integração dos portadores de deficiência na
sociedade, conta com uma escola ecumênica, fazendo
trabalho de estimulação precoce atendendo portadores
com múltiplas deficiência.  Iniciou suas pesquisas em
Fenilcentonúria em 1981, em parceria com o Sistema
Único de Saúde (SUS), examina aproximadamente
180.000 crianças por ano, pesquisando quatro patologias
recomendadas pelo MS e também Deficiência de Bioti-
nidase, que pode levar a deficiência intelectual, realizada
com recursos próprio8.

Segundo Brasil (2002)3, Luz (2008)9 as principais
doenças triadas são:
 Hiperfenilalaninemias (Fenilcetonúria)- trata-se de

uma doença genética caracterizada pela falta da enzima
fenilalanina hidroxilase que faz a metabolização do
aminoácido fenilalanina em tirosina, quando não ocorre
esta conversão, a fenilalanina fica acumulada na corrente
sanguínea causando a Fenilcetonúria (PKU).
 Hipotireoidismo Congênito- distúrbio causado pela

deficiência na produção de hormônios da tireoide, por
defeitos na formação da glândula ou problemas na síntese
dos hormônios tireoidianos, que são fundamentais para o
desenvolvimento do sistema nervoso, esta deficiência
provoca lesões graves e irreversíveis que levam ao re-
tardo mental grave.
 Anemia falciforme e outras hemoglobinopatias

dentro dos glóbulos vermelhos há uma proteína chamada
hemoglobina, responsável em transportar oxigênio em
todo organismo, portadores dessa patologia são suscetí-
veis à anemia hemolítica, infecções recorrentes, obstru-
ção de pequenos vasos que causam dor e comprometi-
mento de órgãos e tecidos.
 Fibrose Cística – doença genética que atinge o

transporte de sódio e cálcio das membranas celular for-
mando um muco espesso nos brônquios e pulmões, isto
causa infecções de repetição levando a problemas respi-
ratórios e digestivos, há também bloqueios dos ductos
pancreáticos prejudicando o funcionamento do sistema
digestivo.

A enfermagem é muito importante no PNTN, é
função da enfermagem a coleta do teste do pezinho tendo,
assim, que estar ciente do que é o teste, conhecer as pa-
tologias triadas e suas complicações, orientar e treinar sua
equipe para uma boa técnica de coleta evitando assim
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falsos resultados positivos e negativos através de amos-
tras insatisfatória ou tempo de vida do bebê no momento
da coleta, assim como o preenchimento da ficha de
pois é através desta que se localiza os pais do RN triado
para o caso de uma recoleta por uma amostra com pro-
blemas técnicos como também para resultados alterados.
Outra importante função é a informação e orientação à
gestante ou à puérpera da suma importância do teste do
pezinho, seus direitos como cidadã, tratamentos nos
de alteração no resultado e a eficácia do tratamento
quando diagnosticado precocemente, além de estar fa-
zendo um trabalho educativo e orientador trazendo uma
certa confiança e tranquilidade aos pais6.

O objetivo deste artigo é enfatizar a importância do
tempo de vida do RN no momento da coleta do teste do
pezinho que está diretamente relacionada com falsos
resultados positivos e negativos assim como também
técnicas de coleta inadequadas negligenciando o trata-
mento através de diagnósticos tardios, causando
na saúde e desenvolvimento da criança.

2. MATERIAL E MÉTODOSEste estudo trata-se de uma de revisão sistemáti-ca da literatura cientifica, na modalidade denominadarevisão integrativa. A revisão integrativa é definidacomo um método que agrupa os resultados obtidosde pesquisas primárias sobre o mesmo assunto, como objetivo de sintetizar e analisar esses dados paradesenvolver uma explicação mais abrangente de umfenômeno específico.
Portanto, para a construção deste estudo seguiu-se

seis etapas: seleção da questão norteadora; definição das
características das pesquisas primárias; seleção das pes-
quisas que compuseram a amostra; análise dos artigos;
interpretação dos resultados; e o exame crítico dos
achados, com a seguinte questão norteadora: "Qual a
importância do tempo de coleta da TN em relação aos
resultados positivos ou falso positivos?"

Foram definidos como critérios de inclusão todos os
artigos, teses e dissertações publicadas no site da Biblio-
teca Virtual de Saúde (BVS), BIREME, SCILEO e LI-
LACS disponibilizados como textos completos, em pe-
riódicos nacionais (português), no período de 2000 a
2012, por meio de busca em método integrado, utilizan-
do os seguintes descritores: "triagem neonatal", "distúr-
bios metabólicos" e "erros inatos do metabolismo". A
escolha por apenas publicações nacionais deu-se devido
ao tema estar relacionado a rotina nacional de coleta da
TN.

Na primeira busca foram levantados 100 artigos so-
bre o tema, após leitura dos resumos, foi selecionado o
corpus do trabalho com as produções que condiziam
com o objetivo da pesquisa, perfazendo uma amostra de
15 artigos.  As publicações científicas foram numeradas

e organizadas, em seguida, foi realizada uma leitura na
íntegra, para posteriormente agrupá-los em categorias
correspondentes aos enfoques.
Quadro 1. Distribuição dos artigos selecionados segundo autores,
título, tipo de publicação e fonte, 2012

Autores Título de
estudo

Tipo de
publica-

ção

Fonte

1 LUZ, G.S.
et al

Prevalência
das doenças

diagnosticadas
pelo programa

de
Triagem Neo-
natal em Ma-
ringá, Paraná,

Brasil:
2001-2006

Estudo
descritivo
de corte
transver-

sal.

Brasil: 2001-2006.
Rev Gaúcha Enferm.

Porto Alegre
(RS) ,v.29, n.3,
p.446-53, 2008.

2 SILVA,
M.; LA-
CERDA,

M.R.

"Teste do
pezinho": por
que coletar na
alta hospitalar

Revisão
bibli-

ográfica.

Revista
Eletrônica de Enfer-

magem. v. 5 n. 2 p. 60
– 64, 2003.

3 CAR-
VALHO,
M.D.B. et

al

Cobertura do
Programa de

Triagem Neo-
natal em Ma-

ringá
(PR), 2001 a

2006

Ob-
servacion
al trans-
versal,

retrospec-
tivo.

Acta Paul Enferm. v.
21, n. 1:p. 89-93,

2008.

4 FEPE (Funda-
ção ecumênica
de Proteção).

Fundação Disponível em
WWW.fepe.org.br/ce
pe.html. Acesso em

28/ 06/2012.
5 ABREU,

I.S.
BRA-

GUINI,
W.L.

Triagem neo-
natal:

o conheci-
mento materno

em uma ma-
ternidade no
interior do

Paraná, Brasil

Artigo
descritivo
quantita-

tivo

Rev Gaúcha Enferm.,
Porto Alegre (RS,

v.32, n.3,
p.596-601,2011.

6
VALA-

DARES,
B.L.B.
GON-

ÇALVES,
V.S.S.

Contém feni-
lalanina, posso

comer?

Artigo de
estudos

Disponível em
www.sbg.org.br.

Acesso em
25/07/2012.

7 SEGRE,
A.M. et

al

R. N. Livro Revisada e Ampliada,
4º edição. São Paulo,

1990.
8 BENIN-

CASA,
T.O. et al

Triagem Neo-
natal: a per-

cepção teórica
da equipe de
enfermagem

da Unidade de
Terapia Inten-
siva Neonatal

Pesquisa
ex-

ploratória
descritiva

Rev Inst Ciênc Saúde
v.27, n.2, p.109-11,

2009.

9 BRASIL,
Ministério
da Saúde

Manual de
Normas Téc-

nicas e Rotinas
Operacionais
do Programa
Nacional de

Triagem Neo-
natal.

Manual. Secretaria de Assis-
tência à Saú-

de/Coordenação-Gera
l de Atenção Especia-

lizada Brasília –
DF.2002.

10 Souza,
C.F.M. et

al

Triagem neo-
natal de dis-
túrbios meta-

bólicos

Artigo
descritivo

Ciência & Saúde
Coletiva, São Paulo,

v.7, n.1, 2002
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11 MON-
TEIRO,
L.T.B. et

al

Fenilcetonúria
no Brasil:
evolução e

casos.

Artigo
pesquisa
qualita-

tiva

Rev. Nutr. Campi-
nas May/June v.19, n

.3, 2006

12 BOTLER,
J. et al

Triagem neo-
natal - o desa-

fio de uma
cobertura

universal e
efetiva

Artigo
revisão
bibli-

ográfica

Escola Nacional de
Saúde

Pública Sérgio Arou-
ca,

Fiocruz. Rua Leo-
poldo

Bulhões 1480/820,
Manguinhos.
21041-210

Rio de Janeiro RJ.
2010.

13 STRA-
NIERIL,
I. et al

Avaliação do
Serviço de

Referência em
Triagem Neo-

natal
para hipotire-
oidismo con-

gênito
e fenilcetonú-
ria no Estado

de Mato
Grosso, Brasil

Artigo de
estudo

transver-
sal

Arq Bras Endocrinol
Metab. V.53, n.4,

p.447, 2009.

14 COOPER,
H.M.

Integrating
research: a
guide for
literature
reviews

Revisão
de Litera-

tura

London, SAGE: 1999

15 BEH-
RMAN,

R.E.

Nelson. Trat-
ado de pedi-

atria.

Livro 17º ed. Elsevier. Rio
de Janeiro: 2005.

3. DISCUSSÃO
Durante a busca de informações sobre a idade de co-

leta para triagem neonatal, podemos observar que em-
bora seja um assunto de suma importância existem es-
cassos artigos publicados sobre o tema e quando encon-
trados apresentavam, praticamente, as mesmas idades de
coleta em muitos artigos mas não havia relatos dos re-
sultados falso positivo e negativo.

Segundo a Sociedade Brasileira de Triagem Neonatal
(SBTN), recomenda-se a coleta do teste do pezinho entre
o 3° dia e o 7º dia de vida do bebê, antes do 3° dia não é
certo que se faça podendo apresentar resultados não con-
fiáveis e após o 7° dia não é aconselhado porque doen-
ças como fenilcetonúria (PKU) e hipotireoidismo con-
gênito (HC) devem ser diagnosticadas o mais precoce-
mente para que se inicie o tratamento imediato3. Refe-
re-se que é determinado que lactantes com PKU podem
ter níveis aumentados até 4 horas após nascimento,
mesmo, que não tenha ingerido alimentação proteica,
recomenda a coleta de 24-48 horas de vida após alimen-
tação proteica com finalidade.

Outros autores trazem dados com cálculos em por-
centagens de 9 estados brasileiros que publicaram o
tempo de vida do recém-nascido na coleta do teste do
pezinho , estados com cobertura de TN menores que a
meta estabelecida pela SBTN que seriam Ceará, Paraíba,
Sergipe, Rio Grande do Sul e Espírito Santo, tem feito

suas coletas mais tardiamente na média do 7° a 15 ° dias,
ao contrário destaca-se Minas Gerais, Paraná e Santa
Catarina com média de coleta de 5 a 7 dias , revelando
assim um PNTN mais eficiente e melhor estruturado.
Este artigo nos traz, uma confirmação quanto ao período
de coleta do teste do pezinho preconizando não ser feito
antes das 48 horas desde que o RN tenha ingerido ali-
mentação proteica e que não ultrapasse os 30 dias, con-
cluindo assim que mesmo em UTI Neo independente do
período de internação prolongada, a coleta não deve ul-
trapassar os períodos mencionados11,12.

Segundo Abreu (2011)13, para que o PNTN tenha
seus objetivos concluídos há necessidade de se cumprir
etapas entre elas coleta de amostra sanguínea realizada
corretamente em tempo adequado com relação aos dias
de vida do RN. Valadares (2010)14, aborda que para pre-
venir os danos neurológicos é necessário a detecção
precoce da doença entre o 3° ao 7° dia de vida através do
teste do pezinho. Botler (2010)4 ressalta o artigo publi-
cado por Wang, da província de Shandong onde a co-
bertura é de setenta por cento, coletas são feitas pelas
próprias parteiras no 3º dia de vida dos bebês, mas as
amostras levam até quatro semanas para chegar ao labo-
ratório.

Na triagem para fibrose o índice de falsos negativos
associam-se a presença do íleo-meconial e ao tempo de
vida do RN PIS os valores de tripsina imunorreativa
(IRT) caem a partir da terceira semana de vida. Um es-
tudo no Mato Grosso realizou as coletas no período de
oito a trinta dias, inaceitável para o PTN em dez por
cento dos RN coletados foi após os 30 dias de vida, ida-
de superior ao recomendado para prevenção de seque-
la15.

4. CONCLUSÃO
Para que o Programa Nacional de Triagem Neonatal

(PNTN) alcance seus objetivos, ainda há muito para
evoluir para redução de 100% dos falsos resultados que
envolvem uma série de problemas que a TN enfrenta em
nosso país. O programa é uma lei federal cabe ao su-
premo exigir dos Estados o que está na lei e fiscalizar
através de dados o desenvolvimento do programa.

Se há preconização da faixa etária para a coleta do
teste do pezinho é muito importante que esta seja respei-
tada e cumprida. É responsabilidade dos governos Esta-
dual e Federal criar meios para fiscalizar falhas em todo
o processo: desde as coletas até emissão dos resultados.
Além da faixa etária a realização da técnica de coleta
correta, o fácil acesso aos laboratórios de referência sem
que haja muita demora do envio deste material, mas
cremos que a maior falha ainda está nos profissionais da
área da saúde. Falta orientação à população, infelizmente
muitas pessoas não sabem o que é o teste do pezinho e
quais as doenças nele triadas, quais são os riscos para o
RN que tenha seu exame alterado, a má informação é
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tanta que alguns artigos mostram que há mães que
quando são chamadas para levar seus filhos para uma
recoleta não atendem ao chamado, isso é falta de orien-
tação que pode ser passada através de enfermeiros, obs-
tetras e pediatras, sobre a importância do teste de tria-
gem neonatal.

Poderia ainda o Ministério da Saúde, assim como
acontece com as campanhas de vacina, usar meios de
comunicação orientações básicas, de fácil entendimento
para população assim como palestras para gestantes,
folder explicativa e todas as formas de informações para
que as pessoas tenham conhecimento da importância do
teste.

O exame é gratuito assim como também o tratamento
o que falta são metas para que alcancemos cem por cento
de cobertura de triagem dos nossos recém-nascidos.
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RESUMO
O HTLV-I é uma síndrome neurológica também conhecida
como paraparesia espástica tropical (PET), é uma enfermidade
desmielinizante crônica que afeta os neurônios motores da
medula espinhal. As vias de transmissão mais comuns são:
sexual, perinatal, transfusão de sangue e uso de drogas injetá-
veis. A doença apresenta comprometimentos motores (fraqueza
e espasticidade) e sensitivos (hipoestesia), distúrbios esfincte-
rianos e vesicais além da disfunção erétil nos homens. O tra-
tamento é medicamentoso e fisioterapêutico. O estudo tem por
objetivo propor um tratamento fisioterapêutico para uma paci-
ente portadora de PET. O estudo foi realizado em uma paciente
do sexo feminino, 66 anos, diagnosticada há 10 anos com PET
e com queixa de fraqueza de membros inferiores. O tratamento
proposto consiste em exercícios de alongamento, mobilização
articular, fortalecimento, treino de marcha e equilíbrio. O es-
tudo trouxe uma proposta de tratamento levando em conside-
ração as limitações da paciente, o que demonstra a importância
da fisioterapia no tratamento dessa doença, já que ocasiona
limitações funcionais graves.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia, hidroterapia, HTLV,
qualidade de vida.

ABSTRACT
HTLV-I is a neurological syndrome also known as tropical
spastic paraparesis (PET) is a chronic demyelinating disease
that affects the motor neurons of the spinal cord. The most
common routes of transmission are sexual, perinatal, blood
transfusion and injection drug use. The disease presents en-
gines (weakness and spasticity) and sensory (hypoesthesia)
commitments, and bladder sphincter disorders besides erectile
dysfunction in men. The treatment is medication and physical
therapy. The study aims to propose a physical therapy in a
patient with PET. The study was performed on a female pa-
tient, 66 years old, diagnosed 10 years ago with PET and com-
plaining of weakness of the lower limbs. The proposed treat-

ment consists of stretching exercises, joint mobilization,
strengthening, gait training and balance. The study brought a
treatment proposal taking into account the limitations of the
patient, which demonstrates the importance of physiotherapy
in the treatment of this disease because it causes severe func-
tional limitations.

KEYWORDS: Physiotherapy, hydrotherapy, HTLV, quality
of life.

1. INTRODUÇÃO
O HTLV-I está relacionado com uma síndrome neu-

rológica conhecida como mielopatia associada ao vírus
HTLV-I/paraparesia espástica tropical (PET). A PET
constitui uma enfermidade desmielinizante crônica que
afeta predominantemente os neurônios motores da me-
dula espinhal na porção média e baixa da coluna torácica,
sendo causada por um retrovírus pertencente à família
retroviridae onde sua contaminação é endêmica em várias
regiões do mundo1,2.

A maioria dos indivíduos infectados pelo HTLV-I
permanece assintomático no decorrer de suas vidas, dos
indivíduos sintomáticos, uns desenvolvem PET e outros
linfoma de células T1.

A PET ocorre em ilhas tropicais incluindo o Caribe
bem como em áreas tropicais dos Estados Unidos, Amé-
rica Central e do Sul, Japão, Índia e África3. A prevalên-
cia varia de acordo com a idade e com a região demo-
gráfica, podendo ocorrer de 12 a 128 casos por 100.000
habitantes3,4. Segundo Ribas e Melo (2002)5 estima-se
que cerca de 20 milhões de pessoas estejam infectadas
pelo vírus linfotrópico de células T humanas do tipo I
(HTLV-I) em todo o mundo e que as primeiras manifes-
tações ocorrem na quarta década de vida observando-se
uma relação mulher/ homem de 2:1.
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As vias de transmissão mais comuns para se desen-
volver PET são: transmissão sexual, transmissão perina-
tal sendo essa via comum durante o aleitamento materno
e ainda transfusão de sangue e uso de drogas injetáveis6.

A inflamação que envolve a medula espinhal pro-
voca comprometimentos motores (fraqueza e espastici-
dade de membros inferiores), sensitivos (hipoestesia,
parestesia e dores neuropáticas), distúrbios
vesicais e intestinais, além de disfunção erétil nos ho-
mens4. O início costuma ser gradual, com fraqueza em
uma das pernas, seguida de fraqueza na outra, desta
o paciente necessita de auxílios de locomoção até evoluir
para cadeira de rodas e/ou leito. Ainda podem ocorrer
outras queixas como: câimbras, dor lombar, dormência,
hiperreflexia com clônus e presença do sinal de Babins-
ki1,7.

O diagnóstico é baseado no quadro clínico típico as-
sociado a evidências radiológicas de lesão estrutural
medular, avaliação sorológica para HTLV-I e a confir-
mação laboratorial de infecção do vírus no exame do
líquido cefalorraquidiano8.

Não há cura para este transtorno e o tratamento
pacientes com corticoesteróides e plasmaferese leva a
uma considerável melhora temporária do quadro clinico.
A fisioterapia tem demonstrado ser uma importante fer-
ramenta para a reabilitação dos pacientes sintomáticos,
levando à melhora do quadro clínico causado pela doen-
ça9.

Indivíduos portadores de PET apresentam alterações
fisiopatológicas crônicas que comprometem progressi-
vamente sua independência funcional. A fisioterapia
entra como importante aliado propondo programas de
exercícios específicos que serão úteis na recuperação ou
melhora da função motora, esses programas favorecem a
independência funcional, minimizam complicações se-
cundárias e dificuldades decorrentes da mobilidade defi-
ciente, compensam a perda da função e maximizam a
qualidade de vida dos pacientes4. Portanto o objetivo do
presente estudo foi propor um tratamento fisioterapêuti-
co para uma paciente portadora de paraparesia espástica
tropical.

2. RELATO DE CASO

Este estudo caracteriza-se como descritivo e prospec-
tivo com uma abordagem qualitativa. Foi realizado na
Clínica Escola do curso de graduação em Fisioterapia da
Faculdade Ingá – Maringá, PR, durante o período de
fevereiro a março, do ano de 2014.

Paciente H.D.G.T., sexo feminino, 66 anos, casada,
negra, mãe de 1 filha com 32 anos, foi diagnosticada
com paraparesia espástica tropical pelo vírus HTLV-I.
Segundo o médico a paciente desenvolveu a doença por
transfusão de sangue durante o parto, ela sentiu os pri-
meiros sintomas da doença há aproximadamente 14

anos, com fraqueza progressiva de membros inferiores e
perda do equilíbrio. Faz tratamento medicamentoso e
fisioterapêutico há aproximadamente 10 anos. Onde sua
queixa principal foi à fraqueza de membros inferiores.

Atualmente, a paciente relatou melhora do quadro de
fraqueza em relação à descoberta da doença, porém tem
auxílio de uma muleta canadense unilateral para deam-
bulação, apresentou um bom cognitivo, não apresentou
alterações somato-sensoriais, apresentou hipertonia es-
pástica moderada de membros inferiores, dificuldade nas
aquisições motoras, dificuldade de equilíbrio, diminui-
ção de força muscular em todos os grupos musculares de
membros inferiores e apresentou marcha característica
em tesoura.

Instrumentos/procedimentos
Na abordagem realizada a paciente estava em trata-

mento na clínica de Fisioterapia da Faculdade Ingá, onde
a discente cursando o último ano de graduação para re-
ceber sua formação acadêmica precisava passar pelo
estágio supervisionado de neurologia durante um perío-
do de sete semanas consecutivas. Foram coletados os
dados através da ficha de avaliação neurológica da Clí-
nica de Fisioterapia da Faculdade que compreendiam os
dados pessoais, diagnóstico clínico, anamnese, patologi-
as associadas, medicamentos e o exame clínico e físico
na qual abordavam avaliação do sistema soma-
to-sensorial, deformidades, trofismo muscular, tônus
muscular, reflexos, movimentos involuntários, coorde-
nação motora, aquisições motoras, equilíbrio e teste de
força muscular.

Foi aplicado como complemento da avaliação o
questionário de Medida de Independência Funcional
(MIF). O MIF é um instrumento de avaliação da incapa-
cidade de pacientes com restrições funcionais de origem
variada, sendo esta composta de dois campos: o motor e
o cognitivo. O motor é composto de 13 itens entre eles:
cuidados pessoais, controle do esfíncter, mobilidade /
transferência, locomoção. O cognitivo é composto de 5
itens entre eles: comunicação e cognição social. O total
máximo é 126 pontos, que indica independência total e a
mínima é de 18 pontos indicativo de dependência total10.
A paciente do estudo obteve um escore de 111 pontos,
indicando independência completa modificada onde os
itens de menor resultado foram os de locomoção e mobi-
lidade.

A paciente em estudo apresentou limitações que al-
teram sua qualidade de vida, portanto é fundamental que
se estabeleçam exercícios que visem uma melhora signi-
ficativa na funcionalidade melhorando assim as AVDs
(atividades de vida diária).

As medidas a serem abordadas com essa paciente vi-
sam: melhorar amplitude de movimento de membros
inferiores (MIs), melhorar a flexibilidade de MIs, me-
lhorar e manter força muscular de tronco e MIs, reduzir
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espasticidade, melhorar marcha e equilíbrio, melhorar
atividades funcionais, treinar aquisições motoras para
transferências e mudança de decúbitos.

3. DISCUSSÃO
Quando são propostos protocolos de tratamento fisi-

oterapêutico para a recuperação funcional desses paci-
entes, não há consenso na literatura acerca da existência
de programas específicos de recuperação sensório- mo-
tora comprovadamente eficaz, para as manifestações
neurológicas da PET, sendo importante uma análise mi-
nuciosa do quadro clínico do paciente, e um  tratamento
fisioterapêutico elaborado, visando as limitações encon-
tradas através do conhecimento prático e teórico sobre as
características clínicas11.

Os alongamentos são usados para aumentar a mobi-
lidade dos tecidos moles melhorando a amplitude de
movimento das estruturas que tiveram um encurtamento
adaptativo12. Os alongamentos devem ser sustentados,
mantendo as fáscias sob tensão por no mínimo cinco a
seis ciclos respiratórios profundos4.

De acordo com o quadro 1 a paciente apresentou li-
mitações importantes em relação ao tônus e força mus-
cular, aquisições motoras e equilíbrio, segundo Ribas e
Melo (2002)5, os exercícios ativos e/ou passivos melho-
ram a espasticidade e o equilíbrio e preservam a integri-
dade articular, sendo de extrema importância que sejam
realizados em todos os atendimentos fisioterapêuticos.

Alguns estudiosos relataram que existe uma confir-
mação de que programas cinesioterapêuticos contínuos
promovem ganho de força muscular. Trabalhos atuais
afirmam que a força e o tônus relacionam-se, ou seja,
quanto mais espástico o paciente, mais fraco é o grupo
muscular13. Isso pôde ser observado na paciente em es-
tudo, onde ela apresenta uma espasticidade moderada
com fraqueza dos grupos musculares de Mis.

A mobilização articular é importante e tem por fina-
lidade restabelecer o jogo articular existente entre as
superfícies ósseas, permitindo uma melhor nutrição te-
cidual local. Essas manobras devem ser realizadas dia-
riamente, com mobilização manual de forma extrema-
mente lenta e progressiva4. Os efeitos da mobilidade
articular incluem alivio das restrições, separação do te-
cido impactado, reduz a incapacidade, alivia a dor, de-
senvolve a amplitude de movimento, além de proporci-
onar o movimento e a lubrificação para a cartilagem
articular13.

De acordo com Brigante (2000)7, após o tratamento
na piscina com o método Bad Ragaz a paciente estudada
apresentou melhora da amplitude de movimento de 10
graus em média, nos movimentos de: flexão de quadril,
flexão de joelho e flexão plantar; essas pequenas dife-
renças foram suficientes para trazer benefícios à marcha
da paciente. Ainda nesse estudo a paciente apresentou

melhora notável de força muscular nos dorsiflexores,
flexores plantares, flexores de tronco, o que pode ser
atribuído a um transbordamento de energia, ou seja, a
propagação da contração muscular oriunda de um mús-
culo forte para um mais fraco. A hidrocinesioterapia e,
piscinas aquecidas mostram-se eficazes no controle da
espasticidade, a temperatura da água promove relaxa-
mento muscular, diminuição do espasmo e da sensibili-
dade à dor sendo ainda possível trabalhar a força mus-
cular, recuperar a amplitude de movimento e condicio-
namento4.

Segundo Lannes, et al. (2006)4, estudos envolvendo
portadores de esclerose múltipla e a prática de exercícios
aquáticos indicaram efeitos positivos quanto à força
muscular. Como essa doença tem características clinicas
com a PET suspeita-se que esses efeitos podem ser apli-
cados a pacientes com paraparesia espástica, já que a
progressão da doença é semelhante em ambos os casos.

O FES (estimulação elétrica funcional) vem sendo
utilizado em diversos pacientes e parece contribuir para
amenizar o quadro clinico de diversas doenças, estudio-
sos dizem que o estímulo dado em um músculo favorece
o aumento de força do mesmo, reduz a espasticidade da
musculatura antagonista e aumenta a amplitude de mo-
vimento articular4.

Além dos recursos citados anteriormente a Facilita-
ção Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) tem se mos-
trado eficaz nos tratamentos de pacientes neurológicos, e
tem como objetivos: promover o movimento funcional
por meio da facilitação, da inibição, do fortalecimento e
do relaxamento de grupos musculares. As técnicas utili-
zam contrações musculares concêntricas, excêntricas e
estáticas, combinadas com a aplicação gradual de uma
resistência e com procedimento facilitatórios adequados
através das diagonais, todos ajustados para atingir as
necessidades de cada paciente14. Essa técnica proporci-
ona coordenação motora, sincronismo e otimização da
resistência muscular15,16.

Um estudo realizado por Nunes, Martins e Macedo
(2010)17, relatou que a técnica de FNP fez aumentar o
tônus do hemicorpo direito e gerou compensações em
um paciente portador de paralisia cerebral com espasti-
cidade. Porém, Neto e Mejia (2011)18, relatam que di-
versos estudos sobre os efeitos das técnicas do método
FNP, em pacientes com déficits neurológicos, foi possí-
vel comprovar que os resultados se mostraram satisfató-
rios para ganho de força muscular, alongamento, flexibi-
lidade, propriocepção e consequente ativação muscular,
através das suas diagonais de irradiação.

De acordo com Lannes, et al. (2006)4 o treino de
marcha deve ser incentivado sempre que possível, atra-
vés de exercícios de caminhada que englobam o andar
para frente, para trás, para os lados, em rampas, trans-
pondo obstáculos em barras paralelas e com suporte do
peso corporal. Além disso, a possibilidade de deambular
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representa um importante fator de motivação para a pa-
ciente e deve ser realizado sempre no tratamento fisiote-
rapêutico, já que a mesma apresentou muita dificuldade
para transferências, locomoção e subir degraus.

Bertolini, et al (2008)19, diz que o trabalho de otimi-
zação da força muscular resulta em melhora da marcha
juntamente com o equilíbrio, e melhora ainda a realiza-
ção das AVDs. Um estudo elaborado por Ferreira, et al.
(2012)16, demonstrou que em uma paciente portadora de
PET através do treino de força muscular apresentou me-
lhora do equilíbrio da paciente diminuindo o risco de
quedas, e os autores afirmam que somente após o ganho
de força é que se aumenta a resistência, juntamente com
a dificuldade do exercício, associado a atividades de
equilíbrio.

O MIF é um importante aliado para os profissionais
em relação ao tratamento do paciente, pois determinará
um resultado antes e após a intervenção. A partir dessa
escala determinamos as dificuldades funcionais que o
paciente apresenta, para montar um adequado tratamento
fisioterapêutico10.

4. CONCLUSÃO
Nem todo paciente portador de paraparesia espástica

tem semelhança no quadro clínico, alguns apresentam
limitações leves devido início da doença, e outros, limi-
tações severas com comprometimentos graves. A paci-
ente estudada estava em tratamento há alguns anos, sen-
do evidente a importância da fisioterapia na evolução do
quadro clínico.

O tratamento proposto não foi utilizado com a paci-
ente do estudo, devido fatores externos de mudança da
clínica de fisioterapia. É importante salientar que existe
o tratamento paliativo e preventivo para o caso das do-
enças neurológicas de característica espástica, e que a
abordagem fisioterapêutica depende da evolução clínica
da doença, já que a mesma é progressiva e necessita de
um tratamento elaborado e ininterrupto.

Mais estudos tornam-se necessários tanto em relação
à doença como ao tratamento fisioterapêutico, já que a
doença não tem cura e apresentará limitações graves
caso não diagnosticada e tratada precocemente.
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RESUMO
O freio lingual, por vezes, pode apresentar alterações no seu
tamanho, dificultando algumas tarefas da língua podendo res-
tringir a sua mobilidade. A anquiloglossia é uma das anomalias
deste freio caracterizando-se por uma anomalia congênita,
apresentando o freio lingual curto. Existem dois tipos de freios
labiais, os superiores e os inferiores. Ambos têm características
idênticas, a sua estrutura é dinâmica e modificável, estando
sujeita a mudanças de forma, tamanho e posição ao longo das
diferentes fases de crescimento e desenvolvimento. Este traba-
lho teve como objetivo uma breve revisão de literatura, levan-
do em consideração a opinião dos autores sobre etiologia, ida-
de, limitações do freio e correta indicação para cirurgia. Con-
clui-se que a frenectomia é uma técnica eficaz na remoção de
freios anormais e podendo sofrer variações, segundo a exten-
são, inserção e grau de envolvimento do freio. Para uma cor-
reta indicação da cirurgia é necessário a avaliação de profissi-
onais de diferentes áreas para que um correto plano de trata-
mento seja traçado.

PALAVRAS-CHAVE: Freio lingual, freio labial, procedi-
mentos cirúrgicos menores.

ABSTRACT
The lingual frenulum, sometimes may make changes in its size,
some tasks difficult language may restrict their mobility. The an-
kyloglossia is one of the anomalies of this brake is characterized
by a congenital anomaly, with short lingual frenulum. There are
two types of brakes lip, upper and lower. Both have identical
characteristics, its structure is dynamic and modifiable, subject to
changes in shape, size and position throughout the different stages
of growth and development. This work aims a brief literature re-
view, taking into account the opinion of the authors on etiology,
age, limitations and correct brake indication for surgery. We con-
clude that the frenectomy is an effective technique in removing
abnormal brakes and may vary somewhat depending on the exten-
sion, insertion and degree of involvement of the brake. For a cor-
rect indication of surgery is required the evaluation of profession-
als from different areas so that a correct treatment plan is drawn.

KEYWORDS: Lingual frenum, labial frenum, surgical procedu-
res, minor.

1. INTRODUÇÃO

Os freios são estruturas dinâmicas sujeitas a varia-
ções na forma, tamanho e posição durante os diferentes
estágios de crescimento do indivíduo. Freios labiais
possuem a função de limitar os movimentos dos lábios,
promovendo a estabilização da linha média e impedindo
a excessiva exposição da gengiva. E o freio lingual tem a
função de limitar o movimento da língua para favorecer
a deglutição, fala e fonação.

O freio é uma estrutura anatômica classificada em
freio labial (médio maxilar ou mandibular, lateral maxi-
lar ou mandibular) ou lingual que se pode tornar num
problema quando a sua inserção cria impedimentos es-
truturais e dificuldades a vários níveis. Um freio labial
anormal pode causar algumas anomalias ou problemas,
tais como um diastema interincisal, problemas protéticos,
doença periodontal relacionada com a retenção de ali-
mentos, dificuldades na higiene oral e na mobilidade
labial. Nas crianças deve-se tomar especial atenção ao
diastema interincisivo que na maioria dos casos é auto-
corrigido depois da erupção dos caninos maxilares. O
termo anquiloglossia é utilizado para definir uma situa-
ção clínica de um freio lingual anormalmente curto ou
uma língua fusionada no soalho da boca, que vulgar-
mente é designada de língua-presa. Esta condição tem
uma maior incidência em recém-nascidos e pode afetar a
amamentação. A anquiloglossia pode causar impedi-
mentos na fala, na manutenção da higiene oral, proble-
mas de comportamento potencializando a geração de
constrangimento social durante a infância e adolescên-
cia1.

A constituição histológica do freio é no plano super-
ficial um epitélio estratificado orto ou paraqueratinizado;
no plano intermediário, tecido conjuntivo denso frouxo e
no plano mais profundo e submucoso contém glândulas
mucosas e vasos linfáticos. Devido a estas características,
temos após as cirurgias, uma cicatrização onde o resul-
tado final leva a área a apresentar pouca gengiva cerati-
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nizada inserida, por isso associam a frenectomia a técni-
cas de enxertos gengivais. Os autores descrevem uma
técnica em que o freio foi removido e em seguida foi
colocado um enxerto gengival livre na área cirúrgica,
pois após frenectomia há geralmente pouca quantidade
de gengiva inserida remanescente. Para evitar a recidiva
do freio e também, para aumentar a faixa de gengiva
inserida, foi realizada a remoção de uma papila adjacen-
te com uma incisão semelhante à técnica de gengivo-
plastia para ser utilizada como enxerto gengival livre.
Esta é uma técnica viável e simples podendo ser uma
alternativa que impeça à reinserção do freio próximo a
área de gengiva marginal livre pós frenectomia2.

Os freios labiais e linguais são considerados estrutu-
ras normais da cavidade oral. No entanto, eles podem
apresentar uma fixação de espessura fibrosa e / ou se
localizam próximo do rebordo, interferindo, assim, com
a adaptação adequada da prótese, resultando em instabi-
lidade da dentadura inferior, retenção e insatisfação pa-
ciente. Os autores destacam a importância do exame
clínico e plano de tratamento, que pode determinar a
cirurgia pré-protética antes da confecção de uma nova
prótese total convencional. A satisfação do paciente com
próteses totais convencionais pode ser aumentada signi-
ficativamente após frenectomia3.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográfica que se refere à

frenectomia. Buscou-se artigos, dissertações e teses em
língua portuguesa indexados em arquivos computadori-
zados como LILACS, AdSaude e SciELO. Utilizaram-se
os seguintes descritores: Freio lingual, freio labial, pro-
cedimentos cirúrgicos menores.

Por tratar-se de uma revisão de literatura, este estudo
não foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa.

3. DESENVOLVIMENTO
Freio labial

O freio labial é uma dobra de membrana mucosa que
se insere nos lábios, bochecha, mucosa alveolar, gengiva
e periósteo adjacente. Esta é uma das causas do diastema
interincisal. Para solucionar este problema existem ci-
rurgias mucogengivais como a frenectomia. Quanto à
época de remoção do freio, há indicações para sua reali-
zação após os doze anos ou após a erupção dos caninos
permanentes, ou em casos especiais, precocemente, na
dentadura mista, como freio em forma de asa delta por
ter envolvimento periodontal e funcional4.

Os freios labiais possuem a função de limitar os mo-
vimentos dos lábios, promovendo a estabilização da li-
nha média e impedindo a excessiva exposição da gengi-
va. A frenectomia é um procedimento cirúrgico que ob-
jetiva a remoção do freio, permitindo tanto a movimen-

tação ortodôntica para o fechamento de diastemas, como
a movimentação adequada da língua necessária às ativi-
dades funcionais. O correto é que ela seja realizada pre-
cocemente, assim que obtido o diagnóstico, prevenindo
ou minimizando as implicações relacionadas ao mau
posicionamento dentário e ao desenvolvimento muscular,
que pode ser prejudicado. Além do tratamento cirúrgico,
a complementação através de tratamento ortodôntico e
fonoaudiológico muitas vezes são necessárias para res-
tabelecer a fisiologia normal. Conclui-se que a frenec-
tomia é uma técnica eficaz na correção de freios labiais
anormais5.

O freio labial anormal pode causar limitações dos
movimentos labiais, diastemas e insatisfação para o pa-
ciente. A frenectomia é um procedimento bastante segu-
ro e previsível, mas pode causar deformações em casos
restritos. A cirurgia clássica consiste na excisão comple-
ta do freio, tecido interdental e papila palatina, entretanto
este procedimento pode frequentemente resultar numa
situação estética desfavorável devido à ausência de uma
quantidade de tecido conjuntivo adequada. Algumas
técnicas cirúrgicas mucogengivais, como deslize lateral
de retalho e enxerto gengival, tem sido propostas com o
intuito de melhorar os resultados da remoção do freio.
Os autores associaram o enxerto gengival livre em Y,
devido à necessidade de se estender a área recoberta pelo
tecido até a papila interdental e com isso evitar uma de-
pressão na região que poderia prejudicar a cicatrização, à
frenectomia, possibilitando uma adequada quantidade de
gengiva ceratinizada e estética favorável para o pacien-
te6.

A técnica de frenectomia associada ao enxerto gen-
gival livre mantém a inserção do freio distante da gen-
giva marginal, promovendo aumento da gengiva cerati-
nizada, estética consistente, bem como promove nenhum
dano da área doadora. No caso clinico estudado a asso-
ciação do enxerto gengival livre à frenectomia represen-
tou uma boa alternativa e com aumento da gengiva cera-
tinizada inserida na área proporcionou uma melhor hi-
gienização e conforto para o paciente7.

Foi realizada uma pesquisa para verificar a prevalên-
cia do tipo de inserção e morfologia do freio labial supe-
rior e inferior em 261 pacientes, de ambos os sexos, en-
tre dezoito a setenta e dois anos de idade. Para registrar
estas variáveis os pacientes foram submetidos ao exame
clínico através do método de inspeção visual, seguido da
distensão dos lábios para melhor visualização das carac-
terísticas analisadas. Os resultados demonstram que de
todos os pacientes examinados, 60,9% apresentaram
inserção do tipo “mucosa” no freio superior e 87,0%
apresentaram este tipo de inserção no freio inferior; a
morfologia mais prevalente na amostra foi o tipo “sim-
ples” com 97,3% para o freio labial inferior e 79,3%
para o superior, e houve associação significante entre o
sexo e o tipo de inserção do freio labial inferior. Pelo
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estudo, conclui-se que o tipo de inserção e morfologia do
freio labial apresentou-se na sua maioria nos padrões de
normalidade8.

Em um relato de caso de uma paciente de 10 anos, o
motivo para a intervenção cirúrgica foi à presença de
freio labial superior fibroso, que, caso fosse mantido,
não permitiria a estabilidade do caso após o fechamento
do espaço interincisivo. Além disso, não havia espaço
suficiente para erupção do incisivo lateral superior es-
querdo. A frenectomia foi o tratamento que propiciou o
reposicionamento e uma nova inserção para o freio labial,
deixando que, com o desenvolvimento da oclusão, ocor-
resse o fechamento do diastema. A eficácia do tratamen-
to pôde ser observada, pois ocorreu fechamento do dias-
tema interincisivo mediano, erupção do incisivo lateral
permanente e ausência de recidiva9.

O freio labial hipertrófico pode dificultar a higieni-
zação, restringir os movimentos de lábio, possibilitar
acúmulo de placa bacteriana e prejudicar a fonética. Foi
realizada a cirurgia de frenectomia em um paciente de
nove anos de idade, na fase do patinho feio, apresentan-
do freio labial superior hipertrófico associado a diastema
interincisal. Neste caso a eficácia do tratamento pôde ser
observada, pois ocorreu fechamento do diastema interin-
cisivo mediano, erupção do incisivo lateral permanente e
ausência de recidiva10.

Freio Lingual
Para verificar a influência do freio lingual curto na

fala e definir a necessidade de intervenção cirúrgica para
tal aspecto, foram avaliados 21 indivíduos com freio
lingual curto entre sete e cinquenta anos de idade, de
ambos os gêneros. Os achados mostraram que nenhum
dos casos apresentou queixas quanto à alimentação;
19,0% de queixa de fala foram relacionadas à articulação;
33,1% de queixas relacionadas a habilidades específicas
que envolvem movimento da língua, com maior fre-
qüência para lamber sorvete; Em relação à fala 57,1%
apresentaram distúrbios articulatórios decorrentes de
alterações dento-oclusais e à disfunção velofaríngea.
Nenhum dos casos apresentou alterações de fala relaci-
onadas ao freio lingual curto. Apesar dessas restrições
não houve necessidade de intervenção cirúrgica na mai-
oria dos casos11.

Em um estudo onde foi verificada a prevalência do
freio lingual alterado e suas implicações na fala, 260
crianças, entre seis e doze anos de idade foram avaliadas
por três fonoaudiólogas. Os freios foram classificados
por meio de inspeção visual, medidas empregando-se
paquímetro e avaliação da tensão, mobilidade e posicio-
namento da língua. Foram consideradas crianças com
alteração de freio aquelas que apresentaram alteração em
todas etapas da avaliação. Nos casos de classificação de
freio alterado, a fala foi avaliada. Dos indivíduos com
freio alterado, 34 (72 %) apresentaram alteração de fala.

A prevalência de alteração na fala foi maior no freio
curto e anteriorizado (85%), seguido pelo curto (75%) e
pelo anteriorizado (58%). Foi verificada uma preva-
lência de 18% de alteração no freio lingual dentre os
escolares avaliados, sem diferença entre os sexos. O
freio curto predomina sobre os demais tipos, porém o
curto e anteriorizado apresentam maiores implicações na
fala. As características de fala mais comuns nestes casos
são distorção e articulação trancada12.

Em uma revisão bibliográfica foi possível observar
que existe grande controvérsia quanto à execução da
frenectomia lingual e as suas verdadeiras contribuições
para a melhoria das funções da língua e uma maior pon-
deração quanto à execução da frenectomia labial, pois
existem diferentes opiniões devido à idade ideal e a sua
conciliação com o tratamento ortodôntico. Existem mui-
tas contradições, mas em muitas pesquisas estudadas
pelo autor esta pode estar justificada devido a problemas
na pronúncia de certas letras, que podem ser originados
devido às limitações de certos movimentos articulató-
rios. Também na fase de amamentação estudos compro-
vam que com uma anquiloglossia significativa, a frene-
ctomia facilitava a transferência do leite para o bebê, em
outros ainda era referida a melhoria significativa nos
problemas e patologias sentidas pela mãe, tanto ao nível
do mamilo como da mama. Existe assim uma necessi-
dade de fazer o diagnóstico recorrendo a uma avaliação
multidisciplinar13.

Foi realizada uma comparação entra a classificação e
a conduta dos profissionais das áreas de fonoaudiologia,
odontologia e otorrinolaringologia quanto ao freio lin-
gual. Participaram dessa pesquisa noventa profissionais
divididos em três grupos: trinta fonoaudiólogos, trinta
odontólogos e trinta otorrinolaringologistas que respon-
deram a dois protocolos, contendo quatro imagens de
freios linguais, sendo classificados como normal ou al-
terado. Quando a opção foi por alterado, foi indicada a
conduta: cirúrgica, fonoterapia ou cirúrgica e fonotera-
pia. Também classificaram os freios de acordo com o
tipo de inserção: normal, com inserção anteriorizada,
curto ou curto com inserção anteriorizada. Com relação
à caracterização de freios linguais como normais ou al-
terados, verificou-se que a maioria dos profissionais teve
opiniões semelhantes, caracterizando o freio normal
como tal e o anteriorizado, o curto e o curto com inser-
ção anteriorizada, como alterados. Com relação à con-
duta dos freios considerados alterados, a maioria dos
odontólogos e otorrinolaringologistas, concordaram com
a cirúrgica para todas as alterações dos freios. Para a
maioria dos fonoaudiólogos, a conduta para o freio ante-
riorizado foi à fonoterapia e para os freios curto e curtos
com inserção anteriorizada indicaram cirurgia seguida de
fonoterapia. Quanto à classificação de acordo com o tipo
de inserção, a opinião da maioria, foi coincidente nas
três categorias profissionais. Os achados da pesquisa
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mostraram coincidência na caracterização e na classifi-
cação dos freios linguais pelos profissionais das três
áreas. Ocorreu divergência no que se referiu à conduta,
cirúrgica com fonoterapia ou somente cirúrgica, para
freio curto e o curto com inserção anteriorizada14.

As mudanças ocorridas após a frenectomia com re-
lação à mobilidade e funções da língua foram avaliadas
em um estudo onde participaram 53 pessoas, as quais
nunca haviam se submetido à fonoterapia ou a cirurgia
do freio. Foi encontrada alteração em dez pacientes, que
foram encaminhados para frenectomia. Um protocolo
com escores específicos para avaliação do freio lingual
foi utilizado para avaliar os sujeitos com evidências de
alteração neste aspecto. Foi encontrada alteração em dez
indivíduos, que foram encaminhados a um otorrinola-
ringologista para frenectomia. Após a cirurgia, esses
indivíduos foram reavaliados pelo fonoaudiólogo utili-
zando-se o mesmo protocolo. Trinta dias após a cirurgia,
os mesmos apresentaram a forma da ponta da língua
modificada, fechamento labial assim como os movi-
mentos melhorados. A frenectomia foi eficiente para
melhorar a mobilidade e a postura da língua, assim como
suas funções, incluindo a produção da fala15.

Laser associado à frenectomia
O laser cirúrgico vem sendo empregado frequente-

mente nas diversas especialidades odontológicas. Foi
realizado um relato de caso de frenectomia lingual e
labial, onde foi utilizado o laser Nd:YAP, em um pacien-
te com cinco anos de idade, visando alcançar melhores
condições trans e pós-operatórias. Foi possível observar
que independentemente do tipo de aparelho, o laser ci-
rúrgico é um recurso terapêutico promissor que pode ser
instituído na cavidade bucal para diferentes necessidades.
Foi observado que na frenectomia convencional, pode
haver complicações que foram minimizadas com o em-
prego do laser terapêutico de baixa potência16.

A Técnica a laser é uma terapia inovadora, segura e
eficaz para frenectomia em crianças e adolescentes.
Normalmente, após frenectomia a laser, os sintomas
pós-operatórios e de recidiva estão ausentes. Uma inter-
venção precoce é aconselhável para reduzir o apareci-
mento de alterações correlacionadas com a anquiloglos-
sia. Uma abordagem multidisciplinar para o problema é
aconselhável, em colaboração com o ortodontista, fisio-
terapeuta e fonoaudiólogo, para melhor resolver o pro-
blema17.

Este trabalho teve como objetivo revisar na literatura,
os estudos mais recentes sobre frenectomia e suas prin-
cipais indicações.

4. DISCUSSÃO
A relação que existe entre o freio lingual curto e al-

terações na fala foi desmistificada. E é de suma impor-
tância um diagnóstico correto e um plano de tratamento

realizado por uma equipe multidisciplinar a fim de evitar
a indicação de frenectomia de maneira desnecessária e
sim com sua finalidade bem definida11. Em contrapartida
alguns estudiosos defendem que a fixação do freio lin-
gual pode repercutir na mobilidade e em realizar algu-
mas funções estomatognáticas. Como a fala é uma das
funções estomatognáticas, há uma correlação entre a
fixação do freio e alterações de fala12.

Estudos mais elaborados são necessários para que
todos os profissionais, que avaliam o problema do freio,
pudessem classificar, assim como indicar condutas se-
melhantes. O freio além de comprometer a estética e o
tratamento ortodôntico também prejudica a fonética.
Devido a todas as limitações em que freio hipertrófico
pode resultar, os autores afirmam que os pacientes sub-
metidos à cirurgia na maioria dos casos precisam de
acompanhamento de uma equipe multidisciplinar14, 4.

O exame clinico e plano de tratamento, são os prin-
cipais fatores que podem determinar a cirurgia
pré-protética antes da confecção de uma prótese. A sa-
tisfação do paciente com próteses foi aumentada signifi-
cativamente, em seus estudos, após a frenectomia3.

A frenectomia pode resultar numa situação estética
desfavorável devido à ausência de tecido conjuntivo
adequado, por isso defende o uso de um enxerto gengi-
val, com o intuito de corrigir e melhorar os resultados da
remoção do freio. E a cicatrização após a cirurgia ocasi-
ona uma área com pouca gengiva ceratinizada inserida, o
que pode predispor ao acumulo de placa bacteriana e
possibilitar a recidiva do freio. Os resultados dos estudos
associados a frenectomia ao enxerto gengival livre apre-
sentou uma boa alternativa, proporcionando melhor hi-
gienização e conforto para os pacientes6,7.

A cirurgia realizada por si só sem associação com
enxerto gengival já oferece muita melhoria ao paciente,
inclusive melhorias na fala e fechamento de diastemas.
Quando indicada corretamente, ajuda a melhorar a pos-
tura e os movimentos da língua, as funções orais, a pos-
tura de lábios, e a comunicação oral10, 15.

O diastema entre os incisivos centrais superiores po-
de ser causa ou conseqüência de um freio labial com
inserção ao nível da papila palatina. Porém não um con-
senso sobre a melhor época de oportunidade cirúrgica.
Sendo necessário conhecer as causas etiológicas do di-
astema antes de relacioná-lo com o freio labial superior.
Quanto à idade correta afirma que há uma forte tendên-
cia de se indicar a frenectomia por volta dos doze anos
de idade ou após a erupção dos caninos permanentes.
Caso haja relação do diastema com o freio alterado a
intervenção precoce na dentição mista é indicada9,4.

A técnica de frenectomia com o enxerto gengival é
viável e simples para remoção do freio. O aumento da
área ceratinizada impede a reinserção próxima à área de
gengiva marginal possibilitando um resultado estético
favorável para manter a forma e volume dos tecidos
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gengivais2,5.
A utilização do laser, independentemente de qualquer

aparelho utilizado, é um recurso promissor que pode ser
instituído na cavidade bucal para diversas necessidades.
Sendo uma boa alternativa aos pacientes apresentam
níveis mais elevados de satisfação, o pós-operatório é
menos doloroso e surgem menos complicações em nível
de fala e mastigação. Sendo uma terapia inovadora, se-
gura e eficaz para frenectomia em crianças e adolescen-
tes. Normalmente, após frenectomia a laser, não há reci-
diva1,16,17.

Quanto à associação do freio alterado com o sexo do
paciente, não constatou diferença significante quando
analisada a inserção do freio labial superior, contraria-
mente, no freio labial inferior com inserção na “mucosa”
o percentual foi mais elevado para o masculino8.

Há necessidade de se fazer o diagnóstico recorrendo
a uma avaliação multidisciplinar e ainda são necessários
mais estudos sobre a verdadeira necessidade da frenec-
tomia bem como a escolha da melhor técnica, pois ainda
existem muitas opiniões divergentes13.

5. CONCLUSÃO
Por vezes é complicado diagnosticar a necessidade

de frenectomia, pois as várias definições de anquiloglos-
sia, pesquisas sobre esta e a necessidade de remoção do
freio, parcial ou total, nem sempre são justificadas. A
frenectomia é uma técnica eficaz na remoção de freios
anormais e podendo sofrer variações, segundo a exten-
são, inserção e grau de envolvimento do freio.

Na literatura revisada puderam-se observar opiniões
contraditórias entre os autores, porém todos concordam
que para uma indicação correta de frenectomia é neces-
sária avaliação de profissionais de diferentes áreas para
que um correto plano de tratamento seja traçado.

Conclui-se que a integralidade, entre os profissionais
de saúde, é imprescindível nesse caso para uma correta
conduta clínica. Viabilizando sempre o bem estar do
paciente.
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RESUMO
Calcificações em tecidos moles da região orofacial são comuns
e geralmente são visualizados nos exames de imagem solicita-
dos rotineiramente. No entanto observa-se, a dificuldade de
muitos profissionais da odontologia no diagnóstico das calcifi-
cações nesses exames de imagens. As calcificações que foram
estudadas nessa revisão de literatura são os antrolitos, sialoli-
tos e tonsilolito. Realizou-se uma revisão de literatura das par-
ticularidades radiográficas, etiologia e tratamento dessas pa-
tologias de calcificações em tecidos moles, com o intuito de se
assistir o profissional cirurgião dentistas no diagnóstico dos
mesmos. Porém é necessário relembrar sempre que esses exa-
mes de imagens são auxiliares a outros exames. Concluiu-se
que Cirurgiões Dentistas precisam estar sempre observando se
à presença de alguma calcificação patológica nas radiografias
utilizadas em seu cotidiano e fundar-se, sempre, em dados
clínicos para um correto diagnóstico dessas alterações.

PALAVRS-CHAVE: Radiografia panorâmica, diagnóstico
bucal; patologia bucal.

ABSTRACT
Calcifications in the soft tissues of the orofacial region are com-
mon and usually visualized in imaging tests routinely ordered.
However, there is the difficulty of many dental professionals in the
diagnosis of calcifications in these imaging tests. Calcifications
that were studied in this literature review are antrolitos, sialolitos
and tonsilolito. We conducted a literature review of radiographic,
etiology and treatment of these pathologies of calcifications in soft
tissues, with the aim of assisting the professional dental surgeon in
the diagnosis of these particularities. But, you should always re-
member that these imaging tests are ancillary to other examina-
tions. It was concluded that dental surgeons must always be ob-
served to the presence of some pathological calcification on x-rays
used in their daily lives and be based, always -on clinical data for a
correct diagnosis of these changes.

KEYWORDS: Radiography, Panoramic; Diagnosis, Oral; Pa-
thology, Oral.

1. NTRODUÇÃO

Quando observamos uma radiografia panorâmica
temos a vantagem de poder examinar estruturas anatô-
micas da região orofacial. A correta avaliação das radio-
grafias pode elucidar lesões no seio maxilar ou na região
oro fácil que por vezes não possui sintomatologia1. An-
trolitos são corpos calcificados dentro da cavidade do seio
seio maxilar. As ocorrências de verdadeiros antrolitos são
são muito raras. Estas massas são geralmente assintomá-
ticas, mas, em casos com sintomatologia podemos ob-
servar dor surda simulando sinusite, dor facial, epistaxe,
obstrução, secreção purulenta, mau-cheiro, gotejamento
pós-nasal e fistula oroantral2,3,4,5.

A etiologia do sialolito ainda é discutida, contudo,
existem algumas teorias que tentam explicá-la, uma de-
las, é a mudança na secreção salivar e na composição da
saliva, o que representa um aumento da viscosidade da
saliva, tendo como consequência a obstrução dos ductos
dessa glândula, assim, pode ocorrer uma deposição de sal
sal de cálcio ao redor de uma matriz orgânica, a qual é
constituída, entre outros componentes, de corpos estra-
nhos, bactérias e células epiteliais descamadas, ou há
quem acredite que retenção da saliva é devido a fatores
morfoanatômicos dos ductos7,8,9,10,11,.

O tonsilolito é considerado calcificações patológicas,
por contadas deposições anormais de sais de cálcio e
outros minerais. Em muitos dos casos, a localização e a
morfologia típica são os únicos elementos para ajudar no
diagnóstico, pois essas patologias, por vezes podem nos
confundir, levando a crer que são lesões intra-ósseas, por
causa da sobre posição das imagens nos exames radio-
gráficos12,13,14.

É difícil o diagnóstico do tonsilolito, a não ser que
haja um destaque considerável na história médica, uma
inspeção minuciosa, com palpação digital, deve ser rea-
lizada para o correto diagnóstico da lesão. Isso pode ser
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complementada com simples radiografias e tomografias
computadorizadas15,16,17,18.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada revisão bibliográfica sobre casos de an-

trolito, sialolito e tonsilolito nas bases de dados da Bi-
reme. Trata-se de uma revisão bibliográfica que se refere
aos casos de antrolito, sialolito e tonsilolito. Buscou-se
artigos, dissertações e teses em língua portuguesa inde-
xados em arquivos computadorizados da Bireme. Utili-
zaram-se os seguintes descritores: radiografia panorâ-
mica; diagnóstico bucal, patologia bucal.

Por tratar-se de uma revisão de literatura, este estudo
não foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa.

3. DESENVOLVIMENTO
Antrolito

Bowerman (1969)19 definiram um antrolito maxilar
como o resultado da incrustação por inteiro ou de forma
parcial de um corpo estranho no antro do seio maxilar,
geralmente tem origem endógena, porém com menos
frequência é de origem exógena. Essas calcificações
geralmente consistem de um núcleo central, sobre a qual
são depositados sais de cálcio entre outros sais minerais.
Bowerman19 em sua revisão de literatura, onde observou
algumas características comuns entre o rinolito e um
antrolito, com isso, enfatizando o local e a sintomatolo-
gia: como dor facial, obstrução nasal, secreções, assim
concluindo e introduzindo o termo antrolito, assim evi-
tando a classificar um rinolito como antrolito.

Manzi et al. (2001)20, relataram que o antrolito re-
sultado de calcificações parciais ou por completo de
corpos estranhos no interior do seio maxilar. Essa pato-
logia pode ter sua origem endógena (sangue, muco, es-
pículas ósseas ) ou exógena (inalação de objetos e in-
fecção por bactérias e fungos, como o Aspergillus sp.),
podendo também, possuir sintomatologia apagada, sendo
esses descobertos em exames de imagem de rotina,
quando o antrolito é acompanhado de sintomatologia,
podemos observar: obstrução nasal, dor facial, secreções
sanguíneas ou purulentas, e em alguns casos fistula oro-
antral, a imagem radiopaca no exame de imagem pode
gerar duvidas, quando não há sintomatologia, conside-
ra-se um antrolito e faz-se acompanhamento do caso. O
tratamento de escolha para os casos onde há sinais e
sintomas é a remoção cirúrgica do antrolito.

Costa et al. (2007)1 disseram, que antrolitos são cor-
pos calcificados encontrados no interior do seio maxilar
e considerados raros. De maneira geral, é assintomático,
sendo assim, achados radiográficos. Os antrolitos são
vistos como uma imagem radiopaca, com formas, tama-
nhos e densidades variáveis, localizado, na maioria das
vezes, no assoalho dos seios maxilar.

Haraji et al. (2006)2 descrevem Antrolitos como cal-
cificações formadas no interior do seio maxilar, sendo
essa patologia considerada rara, são formados em torno
de um nicho. Antrolitos de pequenos tamanhos, em ge-
ral, são assintomáticos e podem ser descobertos por
acaso em algum exame de imagem rotineiro. Como ca-
racterísticas clínicas em casos sintomáticos podem ser
observadas: dor surda imitando sinusite, dor facial, obs-
trução nasal, epistaxe, secreção purulenta ou sanguínea,
gotejamento pós-nasal fétido, e fístula buco sinusal. Os
nichos para esta calcificação podem ser endógenos a
partir de mucosa inflamada por sinusite, pus ou coágu-
los. Em outros casos, a fonte é exógena, tendo como
fator desencadeante resíduo dental ou corpos estranhos,
tais como materiais dentários, papel, algodão, fungos
(Aspergillus fumigatus).

Para Kanli et al. (2008)21 antrolitos são massas par-
cialmente ou completamente calcificadas, incomuns,
encontradas no seio maxilar oriundas de corpos estra-
nhos, classificados em: endógeno (antrolito verdadeiro),
dente e raiz residuais, fragmentos ósseos, coágulos de
sangue seco, pus e fungos, exógena (Antrolito Falso),
com uma menor frequência, são compostos por celulose
de algodão, papel. O antrolito ainda não tem sua etiolo-
gia 100% definida, com isso devemos considerar fatores
além dos “ninhos”, tais como, longa duração de infla-
mação crônica e o tempo. Pacientes com antrolito sin-
tomático os exibem, também, no exame clínico, o que
pode nos auxiliar no diagnóstico, como: dor, obstrução
nasal total ou parcial, epistaxe, fístula oroantral, mau
odor, dor facial, sinusites O tratamento preciso de antro-
litos é a remoção cirúrgica da calcificação.

Segundo Jacomé e Abdo (2010)3, existem importan-
tes critérios para serem considerados na interpretação
dos exames de imagem, que são: a localização anatômi-
ca, a distribuição, a quantidade e a forma das massas
calcificadas do antrolito por ser considerada uma calci-
ficação rara. A radiografia panorâmica fornece uma
imagem que pode nos levar a conclusões erradas sobre a
localização da lesão, assim a posição deve ser conferida
por outras técnicas radiográficas. Há estudos que mos-
tram a associação do fungo Aspergillus com antrolito
maxilar, sendo uma hipótese de sua origem.

Sialolito
Branco et al. (2003)22 falaram que o sialolito é ca-

racterizado pela formação de cálculo nos ductos das
glândulas salivares maiores e menores (raros). Existem
algumas suposições sobre sua etiologia, sendo a maioria
relacionada à anatomia irregular dos condutos das glân-
dulas e ao processo infeccioso existente ou persistente.
Portanto, tem sua origem a partir da deposição de sais
minerais, como o cálcio, ao redor de um “ninho”, que
pode ser composto de células descamadas, bactérias,
corpos estranhos ou produtos da decomposição bacteri-
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ana. A sintomatologia é vasta, quando pequenos, o fluxo
salivar é normal, não causando sintomatologia, se maior,
pode ser observado um aumento repentino da glândula
afetada, principalmente durante as refeições, junto à
tensão e dor, que diminuem com o escoamento salivar.
O pior quadro é a tumefação aguda, que persistente por
tempo maior, em decorrência de infecção, com cólicas
salivares e secreção purulenta, ainda pode apresentar
febre e linfadenopatia, otalgia e trismo. O diagnóstico é
feito por exame clinico e todos os recursos da Imagino-
logia, enfatizando a importância de uma análise correta
dos exames de imagem. Tanto o diagnóstico como a
tratamento vão de acordo com o tamanho da calcifica-
ção, em casos de sialolitos maiores a remoção cirúrgica é
o tratamento mais indicado, nos casos onde temos sialo-
litos menores, tratamentos conversadores como: estímu-
lo salivar, manipulação e cateterismo do ducto.

Landgraf et al. (2006)6 afirmaram que o sialolito é
uma doença frequente nas glândulas salivares maiores
(cerca de 50%), tento como característica a obstrução do
fluxo salivar e está associada à sintomatologia como:
edema e dor, e ocasionalmente, pode originar uma in-
fecção da glândula afetada. A maior parte dos cálculos é
menor do que 10 milímetros de diâmetro, maiores do
que 15 milímetros de diâmetro são considerados cálculos
salivares gigantes (GGSC), sendo esses raros. A etiolo-
gia do sialolito ainda é discutida, uma alteração na se-
creção salivar e/ou na composição representa um au-
mento da viscosidade da saliva, o que pode originar uma
obstrução dos ductos dessa glândula, ou ocorre uma de-
posição de sal de cálcio ao redor de uma matriz orgâni-
ca, a qual é composta por dentre outros componentes,
corpos estranhos, bactérias e células epiteliais descama-
das. Em grande parte dos casos são empregadas terapias
com antibióticos, analgésicos ou antitérmicos erealizar
remoção cirúrgica, em alguns casos.

Silveira et al. (2005)11 afirmaram que os sialolitos
são estruturas calcificadas que se desenvolvem nas
glândulas salivares maiores e/ou em seus ductos, e rara-
mente relacionadas às glândulas menores. Quando loca-
lizados no interior da glândula é indicado o tratamento
cirúrgico. Os sialolitos crescem por deposição de sal de
cálcio e outros sais. Podem alternar tamanhos de 1 mm a
30 mm e comumente encontrado nas glândulas subman-
dibulares. Fatores locais, como traumas, podem ocasio-
nar inflamação na glândula afetada, normalmente não
causam sinais ou sintomas, em alguns casos é capaz de
causar aumento volumétrico exacerbado, isso durante as
refeições, levando a sintomatologia, que está ligada ao
grau de obstrução. As formas de diagnóstico envolvem a
inspeção, palpação, verificação da quantidade e quali-
dade da saliva secretada e exames de imagem. Indica-
mos o tratamento de acordo com a localização do sialo-
lito e tamanho, tratamentos conservadores são comu-
mente empregados, como: fisioterapia com calor, bo-

chechos com limão e água, massagem glandular, hidra-
tação do paciente, cateterismo e dilatação do ducto
glandular, além do uso de sialogogos para incentivar o
fluxo salivar.

Jorge et al. (2006)27, explicam que o sialolito é uma
patologia determinada por uma obstrução da glândula
salivar, provocada por conta da calcificação de uma
massa. Entre as doenças da glândula salivar, o sialolito
corresponde a 30%, sendo a glândula submandibular a
mais afetada. Uma das hipóteses para que a glândula
submandibular seja a mais afetada, está ligada a compo-
sição de sua saliva e pelo seu canal glandular ser tortuo-
so. A sintomatologia dos sialolitos são bem característi-
cas. Muitos exames imaginológicos são utilizados para a
confirmação do diagnóstico, contudo, a técnica mais
utilizada era a sialografia, porém vem sendo pouca utili-
zada por ter contra indicações em casos agudos e quando
o paciente é sensível a iodo. Tratamentos conservados
nos últimos anos vem sendo desenvolvido, a indicação
para pequenos sialolitos têm sido a litotripsia, entre ou-
tros, temos como exemplo: o uso de antibióticos, sialo-
gogos, ordenha das glândulas, dietéticos entre outros.
Sialolitos gigantes, com tamanho maior do que 15 mm
precisam de intervenção cirúrgica.

Pretto et al. (2007)24 relataram que os sialolitos são
determinados como estruturas calcificadas que tem seu
desenvolvimento nas glândulas salivares, maiores ou
menores com menos frequência. Geralmente, é assinto-
mática, a sintomatologia pode ser mais intensa, de acor-
do com grau de obstrução do ducto. Quando intraglân-
dulares é necessária à realização da exérese glandular.
Fatores locais, como o trauma, podem gerar alterações
inflamatórias na glândula afetada, desta maneira, desen-
cadeando o processo. Para o diagnóstico incluímos a
inspeção e a palpação oral, uma avaliação da quantidade
e qualidade da saliva secretada, os exames radiográficos
convencionais são utilizados normalmente. O uso de
calor externo, calor interno e bochechos com suco de
limão, são métodos não cirúrgicos e podem expulsar os
cálculos menores.  A eleição de qual tratamento está
ligada à posição do sialolito e tamanho.

Segundo Gabrielli et al. (2008)5, os sialolitos são
corpos calcificados que se desenvolvem na luz do siste-
ma ductal ou na parte mais externa das glândulas saliva-
res, interrompendo ou limitando a secreção salivar. Vá-
rios conceitos tentam explicar a origem dos cálculos
salivares, porém, a etiologia ainda não é bem entendida.
Podem ter origem com a deposição de sais de cálcio ao
redor de um “nicho” central de células epiteliais desca-
madas, bactérias, corpos estranhos ou produtos de de-
composição bacteriana, ou ainda ter relação com a re-
tenção salivar devido a fatores anatômicos (ducto salivar
pequeno e/ou tortuoso) e à composição da saliva. A
glândula submandibular é a mais afetada e em glândulas
salivares menores são raras. Na grande parte dos casos, a
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anamnese, o exame clínico com a palpação da glândula e
o exame radiográfico bastam para concluir o diagnósti-
co. Casos de sialolitos maiores possuem sintomatologia
como: dor ou tumefação da glândula afetada. A intensi-
dade da sintomatologia varia com o grau de obstrução,
sialolitos pequenos permitem o extravasamento da saliva
pelo ducto, e assim, sendo assintomáticos, estes em al-
guns casos podemos ser tratados de forma conservadora,
por meio de compressas mornas, de fisioterapia usando
massagens leves na glândula e ordenha, na expectativa
de expulsar o cálculo salivar, sialogogos. A remoção da
glândula é necessária quando o cálculo se encontra no
parênquima glandular ou quando há alguma inflamação
ou infecção no interior da glândula.

Segundo Manzi et al. (2010)8, a sialolitíase é uma
patologia de glândulas salivares especifica por formação
de cálculos ou sialolitos na luz dos ductos ou de seu
próprio parênquima. A glândula salivar mais acometida
por sialolitos é a submandibular e com mais raridade
glândulas salivares menores. A origem do sialolito pode
se dividir em dois grupos: o primeiro em relação à de-
tenção da saliva por fatores anatômicos dos ductos. Se-
gundo, a composição salivar (saturação alta, alteração
em inibidores da cristalização), podendo ocorrer à dre-
nagem purulenta e sinais sistêmicos de infecção. Em
alguns casos, a alteração não apresenta sintomatologia. É
essencial o preciso diagnóstico que envolva um exame
clínico, inspeção, palpação, manipulação da glândula,
junto a métodos de imagens. O tratamento indicado vai
ser de acordo com alguns fatores, tais como: glândula
afetada, tamanho e localização do cálculo. Tratamentos
conservadoras são aplicados para sialolitos de pequenos
tamanhos, tratamentos como: ordenha, hidratação do
paciente, massagem da glândula com gotas de fruta áci-
da (limão), dilatação por meio de um cateter. A remoção
cirúrgica será indicada para cálculos salivar maiores e/ou
localizados no parênquima glandular.

Ferreira & Manzi (2010)9 acreditavam que o sialolito
é caracterizado por uma massa calcificada que se de-
senvolve no interior do sistema ductal da glândula sali-
var. Existem várias vertentes para explicar a formação
de um sialolito, todas apontando para as irregularidades
anatômicas do conduto ou obstrução parcial do mesmo,
à sua composição salivar, ao processo infeccioso e ao
desequilíbrio da homeostasia celular, a glândula sub-
mandibular comumente afetada. Grande parte dos sialo-
litos é pequeno, menores que 10 mm, e são considera-
mos sialolitos gigantes os maiores que 15 mm, sendo
esses raros. A sintomatologia do sialolito varia de acordo
com a intensidade e grau de obstrução da glândula.
Quando os cálculos salivares são pequenos, não há sin-
tomatologia, havendo cálculos salivares maiores obser-
vam-se o aumento da glândula envolvida, além de dor e
redução do fluxo salivar. Os sintomas podem ser diver-
sos partindo de uma simples dor durante as refeições e

podendo chegar até edemas, dor constante, secreção pu-
rulenta e febre. Para a correta detecção de um sialolito é
indispensável, um exame clínico minucioso, além de
exames de imagens. A solução desta patologia está liga-
da com o tamanho dos cálculos, o tratamento conserva-
dor é indicado para pequenos cálculos, consistem em:
massagens leves das glândulas, administração de sialo-
gogos, calor úmido, os cálculos maiores são removidos
através cirurgicamente na maior parte dos casos.

Guimarães et al. (2010)29, afirmaram que sialolito é
uma patologia comumente encontrada em glândula sali-
var maior e em glândula salivar menor, considerada rara.
Conhecida principalmente, pela obstrução do fluxo sali-
var, clinicamente pode ser observado edema e dor, con-
sequência da diminuição do fluxo salivar. A etiologia
dos cálculos salivares ainda é imprecisa, hipóteses ten-
tam explicá-la atribuindo à viscosidade da saliva e/ou à
alteração da sua composição, são fatores predisponentes
para a precipitação de sais de cálcio que são depositados
em uma matriz orgânica. O diagnóstico e tratamento
estão atrelados ao tamanho e localização do cálculo, os
tratamentos conservadores como terapias com antibióti-
cos, analgésicos ou antipiréticos tem sido empregado,
por vezes necessita-se intervenções cirúrgicas para efe-
tuar uma drenagem mais efetiva.

Segundo Oteri et al. (2011)9, litíase de glândula sali-
var é caracterizada pela obstrução do canal excretor da
mesma por um cálculo ou sialolito, e esta enfermidade
pode estar associada a inchaço, dor e infecção da glân-
dula afetada. A sintomatologia é clara permitindo um
fácil diagnóstico, e geralmente envolve a glândula sub-
mandibular em glândulas salivares menores são raras. O
diagnóstico é feito com exames de imagens e exames
clínicos, salientando que em exames de imagens pode a
ver uma divergência em relação ao diagnóstico pela ra-
diopacidade da sialolito. Diferentes teses sobre sua etio-
logia foram empregadas: mecânico, inflamatória, quí-
mica neurogênica, infecciosas, corpos estranhos. Assim
parece que a junção de uma variedade de fatores nor-
malmente determina o foco inicial. O tratamento é indi-
cado de acordo com o tamanho do cálculo sendo os me-
nores, em sua grande maioria expulsos fisiologicamente,
os que possuem tamanho médio a grande, podem ser
expelidos através de terapias conservadoras e em alguns
casos, cirurgicamente.

Segundo Vasconcellos et al. (2012)10, sialolitíase
configura-se pela composição de massas calcificadas ou
sialolitos que desenvolvem-se no sistema ductal das
glândulas salivares. Provavelmente essa patologia tem
originam quando há uma deposição de sais de cálcio em
restos orgânicos aglomerados no interior do ducto, po-
dendo ser resultantes de infecções, traumas, presença de
corpos estranhos e de células epiteliais descamadas. Tem
relação frequente com a glândula submandibular, glân-
dulas salivares menores sendo essas raramente acometi-
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das. Clinicamente, sialolitos apresentam-se com um au-
mento volumétrico na região anatômica afetada, com
possível sintomatologia dolorosa associada. Existem
diversas opções de tratamentos terapêuticos que possibi-
litem os sialolitos serem expelido, como o uso de sialo-
gogos, aplicação local de calor, o aumento da ingestão
de líquidos e a litotripsia. O tratamento do sialolito que é
considerado grande necessita da remoção cirúrgica.
Normalmente essa patologia é um achado radiográfico
devido a fatores já relatados.

Tonsilolito
Pérez et al. (2002)17, disseram que cálculos em ton-

silas têm como uma das hipóteses sobre sua etiologia a
formação de criptas contendo bactérias (Leptothrixbuc-
calis) fungos (saprófitas) ou saliva retida nas glândulas
dos dutos eferentes. Os pacientes com essa patologia
apresentam-se com alguns sinais e sintomas como a ha-
litose, dor de garganta, acompanhado pela sensação de
corpo estranho e otalgia, porém essas calcificações, na
maioria dos pacientes são assintomáticas. No diagnósti-
co usamos a palpação da região para verificar algum
calculo na região e juntamente com exames de imagem
para nos auxiliar. Em radiografias convencionais a ima-
gem encontrada pode ser confundida com calcificação
dos vasos, corpos estranhos ou dentes deslocados. O
tratamento indicado é a remoção cirúrgica do cálculo.

Segundo Donat et al. (2005)16, é comum encontrar
pequenas massas calcificadas no interior das tonsilas
palatinas, recebendo o nome de tonsilolito, porém a
ocorrência de grandes cálculos e considerados raros. Os
tonsilolitos são difíceis de diagnosticar, por vezes, são
descobertos por um acaso em exame imaginológico de
rotina. A etiologia dessa patologia ainda está em discus-
são, mas tudo indica que é formado pelo material preso
nas criptas servindo para o crescimento de micro orga-
nismos, tais como bactérias e fungos, em alguns casos se
sugere uma relação com amigdalite purulenta crônica.
Contudo, outros autores dizem que outros mecanismos
podem desencadear, quando os cálculos se encontram
em áreas peritonsillar, como a existência de tecido ton-
silar ectópico, formação de pedra por estase salivar nos
dutos salivares menores. Podendo apresentar como sin-
tomatologia: halitose e dor de garganta, acompanhada
por sensação de corpo estranho e por vezes otalgia. O
tratamento eleito para estes casos consiste na extração
cirúrgica do cálculo e no caso de estar localizado no in-
terior da amígdala e os de grandes tamanhos, exigirá
amigdalectomia.

Moura et al. (2007)29, relataram que a origem e pa-
togenia dos tonsilolitos ainda são desconhecidas, fre-
quentes inflamações podem produzir fibrose nas abertu-
ras das criptas tonsilar, assim, restos bacterianos e epite-
liais se acumulam dentro destas criptas e subsequente
contribuição para a formação de tonsilolitos. As calcifi-

cações ocorrem após a deposição de sais inorgânicos e a
calcificação ocorre gradualmente. Tonsilolitode forma
geral é assintomático devido ao pequeno tamanho das
calcificações e seu grau de mineralização, assim, as le-
sões podem ser detectadas incidentalmente no exame
radiográfico panorâmico. São normais nesses exames as
imagens da calcificação na radiografia sobrepor à parte
intermédia do ramo mandibular, sendo muito semelhante
a anormalidades ósseas intraósseas, podendo levar ao
diagnóstico de lesões ósseas benignas, o que é conside-
rado como diagnóstico diferencial. Nenhum tratamento é
necessário para a maioria dos tonsilolitos além da pro-
servação com exames de imagem. No entanto, grandes
tonsilolitos com sintomatologia associada como: dor,
inchaço e disfagia, são removidos cirurgicamente.

Segundo Kanotra et al. (2008)14, tonsilolitos se de-
senvolvem nas criptas das tonsilas palatinas ou em torno
das mesmas. Grandes tonsilolitos são pouco vistos em-
bora pequenas concreções sejam comuns. A etiologia
dos tonsilolitos ainda é pouco compreendida, acredita-se
que amigdalite crônica frequentes seguida pelo acúmulo
de bactérias e resíduos epiteliais nestas criptas levam à
formação de nichos e calcificação ocorre após a deposi-
ção de sais inorgânicos na sequência. Apesar de na
grande maioria dos casos os tonsilolitos serem assinto-
máticos, em alguns casos onde a sintomatologia é pre-
sente comumente encontramos: dor na garganta, seguido
de inchaço na tonsila, disfagia, odinofagia, otalgia, in-
chaço e halitose. Para diagnosticarmos podemos utilizar
a palpação da amígdala e para confirmação podemos
fazer uma radiografia lateral da cabeça, o que irá mostrar
se há radiopacidade na região. O tonsilolito normalmente
pode ter como tratamento enucleação ou curetagem com
anestesia local. Tonsilolito maiores e que persistem, ne-
cessitam de amigdalectomia.

Thakur et al. (2008)15, afirmaram que os tonsilolitos
são massas calcificadas, compostas de sais de cálcio
entre outros sais minerais. A patogênese correta destas
calcificações ainda é desconhecida, mesmo havendo
algumas hipóteses sobre a sua origem. Uma dessas ver-
tentes diz que o tonsilolito tem origem por parte de repe-
tidos episódios de amigdalite que tem como consequên-
cia fibrose dos condutos das criptas e assim a retenção
de restos epiteliais da mesma. Estes resíduos epiteliais
formam o meio ideal para o crescimento de bactérias
(Actinomyces) e fungos (Leptothrixbuccalis). A pedra
pode ser assintomática ou pode causar vasta sintomato-
logia, como: mau hálito, sensação de corpo estranho na
garganta, odinofagia ou disfagia. Os tonsilolitos são en-
contrados em raios-X ou tomografia computadorizada
feito por outra razão. Tem sido recomendado para re-
mover a massa calcificada de maneira cirúrgica se a
massa for grande ou estiver impactada dentro das amíg-
dalas.
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Cassiano et al. (2006)13, disseram que o tonsilolito é
uma calcificação de tecido mole rara, que ocorre na ton-
sila ou região peritonsilar. A origem dessa patologia é
indefinida, a hipótese mais admissível é de que essas
calcificações são geradas a partir de infecções crônicas
na tonsila, ou pela retenção de saliva na saída dos ductos
salivares menores. Os sintomas clínicos mais comuns
são disfagia, desconforto na região, halitose e sensação
de corpo estranho na garganta, contudo, tonsilolitos são
achados radiográficos, assim sendo assintomáticos. No
exame panorâmico, usualmente utilizado no dia-a-dia da
clínica, pode ocorrer a superposição de sua imagem com
o ramo mandibular e assim dificultando o diagnóstico,
principalmente em relação às lesões intraóssea. O mais
indicado tratamento consiste na excisão cirúrgica do
cálculo, para os de menor tamanho, e a tonsilectomia é
indicada para massa calcificada de grande tamanho ou se
encontra em uma região de difícil acesso.

4. DISCUSSÃO
Calcificações em tecidos moles, como o antrolito é o

resultado da incrustação total ou parcial de um foco cen-
tral localizado no interior do seio maxilar, por vezes
passam despercebidas por terem um tamanho pequeno
ou um grau baixo de mineralização, com isso se tornam
achados radiográficos raros,1,20. Sua etiologia ainda é
indefinida, contudo, das hipóteses sugeridas por autores,
todas têm algo em comum, apenas se diferem em pe-
quenos detalhes. Das hipóteses mencionadas a mais
aceita é de que o antrolito surja a partir de um nicho
central dentro do seio maxilar que é incrustado por sais
de cálcio, e classificam esses nichos em endógenas,
quando tem origem do próprio corpo, como mucosa
ainda inflamada por conta de uma sinusite, coágulos de
sangue ou pus, espiculas ósseas. Ou exógenas quando
esses corpos estranhos veem do meio ambiente, como
bactérias e fungos (Aspergillus fumigatus), materiais
dentários, papéis, algodão21,23, além dessa classificação,
ainda existe uma outra utilizada por alguns autores, clas-
sificando as calcificações endógenas em verdadeiras e
exógenas em falsas21. Apesar de, em sua grande maioria
os antrolitos serem uma patologia que não apresenta
sinais ou sintomas, em alguns casos é possível observar
alguma sintomatologia, como: dor facial, imitando uma
sinusite, obstrução nasal, epstaxe, fistula buco sinusal,
secreção purulenta20,21. O diagnóstico dessa patologia
parte da observação dos exames radiográficos solicita-
dos, devemos nos atentar as imagens radiopacas, a loca-
lização anatômica da calcificação e sua quantidade, pois,
muitas das vezes podemos ter a imagem sobrepostas, o
que gera incerteza no diagnóstico, por isso, avaliar muito
bem a necessidade de outros exames de imagem. O tra-
tamento que mais indicamos nesses casos é a remoção
cirúrgica do antrolito, desde que haja sintomatologia
3,21,24.

É consenso entre muitos que o sialolito é uma pato-
logia de calcificação de tecido mole, porém das patolo-
gias das glândulas salivares o sialolito corresponde a
30%, sendo a glândula submandibular a mais afetada, e
as glândulas salivares menores raramente vista12,26,27. A
etiologia dessa calcificação de tecido mole ainda é dis-
cutida, porém, é quase consensual que está ligada a re-
tenção da saliva nos ductos das glândulas afetadas devi-
do à anatomia ou a composição salivar da mesma, que
tem alto teor de sais de cálcio, ainda há autores que
acreditam que a patologia está ligada a partir da deposi-
ção de sais minerais, como o cálcio, ao redor de um “ni-
nho”, que pode ser composto de células descamadas,
bactérias, corpos estranhos ou produtos da decomposi-
ção bacteriana6,25,28,. A sintomatologia do sialolito está
ligada a obstrução do ducto salivar, se o fluxo salivar
estiver totalmente comprometido, sinais e sintomas apa-
receram, em casos de sialolitos de tamanhos pequenos,
ou seja, menor do que 10 mm, como dito por muitos
autores, o escoamento salivar pode não ser comprome-
tido totalmente e assim podendo não causar sintomato-
logia. Os sinais e sintomas mais vistos, quando presentes
são: dor, aumento volumétrico da glândula afetada e em
casos agudos, cólicas salivares e sinais de infecção como
febre7,8,23. O diagnóstico dessa patologia de glândulas
salivares é bem simples, devemos basear-nos em dados
clínicos, com exames de palpação e inspeção, além da
estarmos atentos a anamnese e aos exames de imagem
solicitados, com isso teremos um bom diagnóstico e com
isso intervir de maneira correta, pois o tratamento dessa
calcificação está diretamente ligada à posição e ao ta-
manho do sialolito, se pequeno, sendo esse um achado
radiográfico, o tratamento será terapêutico, com: orde-
nha, hidratação do paciente, massagem da glândula com
gotas de fruta ácida, administração de sialogogos e ainda
termo terapia, em casos agudos, quando o cálculo é
grande ou está intimamente ligada a glândula a exérese
glandular ou remoção cirúrgica somente do cálculo é a
indicação correta9,10,.

Tonsilolitos são pedras compostas por sais de cálcios
e outros sais minerais, encontradas nas tonsilas palatinas
ou região peritonsilar, essa patologia de calcificação de
tecido mole em sua grande maioria é assintomática, ton-
silolitos com tamanhos considerados pequenos, sendo
assim, achados radiográficos, são mais comumente vis-
tos, porém é mais raro quando levamos em consideração
calcificações de grande tamanho13,14. O tonsilolito ainda
tem sua etiologia discutida, porém, autores propõem que
sua origem é partir da precipitação de sais de cálcios em
bactérias ou fungos localizados nas criptas das tonsilas,
pode estar ligada ainda a saliva dos ductos eferentes e
pode ter relação também com quadros de amigdalite
crônica, o certo é que sua origem é multifatorial17,18. O
seu diagnóstico não é tão simples, por vezes podemos
confundir com um quadro de amigdalite, porém com o
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auxílio de exames imaginológicos podemos verificar se
há radiopacidade na região, e junto com os dados da
anamnese e exame clinico minucioso, podemos chegar
ao diagnóstico correto, por vezes podemos confundir as
imagens, por isso é de extrema importância fazer uma
correta avaliação dos exames,em casos de pedras pe-
quenas, não existe sintomatologia, nos casos onde a sin-
tomatologia está presente, podemos observar no pacien-
tes: halitose e dor de garganta, acompanhada por sensa-
ção de corpo estranho e por vezes otalgia114,26. O trata-
mento de eleição para essa patologia em casos de calci-
ficações pequenas, a enucleação e curetagem da tonsila
podem ser indicadas, porém, nos casos de grandes ton-
silolitos a remoção total da glândula faz-se necessá-
rio14,17,26.

5. CONCLUSÕES
Conclui-se que, na clínica contemporânea os exames

de imagens devem ser melhor examinadas, afim de evi-
tar que calcificações em tecidos moles passem por desa-
percebidas ao olhar do cirurgião dentista, que por vezes
são achados radiográficos. Assim, o trabalho mostra as
possíveis etiologias, diagnóstico, tratamentos atuais e
mais utilizados, com isso amparando o profissional da
odontologia a entender melhor as patologias pesquisa-
das.
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RESUMO
O estudo dos vírus tem se tornado cada vez mais emergen-
te no campo das pesquisas biológicas, em especial suas
relações com outros organismos, tais como, plantas, ani-
mais e até mesmo em fungos. Por esse motivo essa revisão
atualizada sobre os vírus e em especial sua relação com os
fungos pode servir como atualização sobre as pesquisas
realizadas atualmente com vírus e fungos. Além dos as-
pectos básicos do vírus como estrutura e reprodução, as
técnicas de identificação (eletroforese e microscopia de
varredura) são bastante relevantes atualmente.

PALAVRAS-CHAVE: Vírus, micovirus, eletroforese,
microscopia de varredura.

ABSTRACT
The study of viruses has become more time in the emerging
field of biological research, in particular its relationship with
other organisms, such as plants, animals and even fungi.
Therefore, this updated review about the virus and, in particu-
lar, its relationship with fungi can serve as an update on the
research currently conducted with viruses and fungi. Besides
the basic aspects of virus like structure and reproduction, the
identification techniques (electrophoresis and microscopy) are
quite relevant today. Viruses:

KEYWORDS: Mycovirus, electrophoresis, microscopy.

1. INTRODUÇÃO
Segundo Van Regenmortel et al (2000)1 a taxonomia

universal dos vírus inequívoca (nomenclatura e classifi-
cação) é vital para distinguir os milhares de vírus que
foram isoladas de humanos, animais, plantas, fungos,
bactérias e arquebactéria. Antes de uma identificação
oficial e sistema de classificação foi criado, houve muita
confusão e duplicação dos vírus isolados em diferentes
laboratórios ao redor do mundo.

As primeiras tentativas organizadas internacional-
mente para introduzir alguma ordem na desconcertante
variedade de vírus, ocorreu no Congresso Internacional
de Microbiologia realizada em Moscou em 1966. Uma
comissão, mais tarde chamado o Comitê Internacional
de Taxonomia de Vírus (ICTV), foi dada a tarefa de
desenvolver um esquema taxonômico único, universal
para todos os vírus. No sétimo relatório produzido pelo
ICTV estão os dados taxonômicos acumulados de seus
antecessores e os registros dos trabalhos da comissão
desde 1995, incluindo decisões tomadas no X Congres-
so Internacional de Virologia realizado em Jerusalém
em 1996, e em reuniões de médio prazo em 1997 e
19981.

A informação é essencial para qualquer pessoa que
trabalhe no campo da virologia. Clínicos em laborató-
rios de diagnóstico, os pesquisadores citaram vírus em
artigos publicados, e virologistas do setor empresarial
todos devem ter a taxonomia de vírus mais atualizado
para fazer as devidas referências1.

O número de vírus reconhecidos continua a crescer
com o desenvolvimento de melhores técnicas de detec-
ção, e a rápida evolução das variantes do vírus. Princi-
pais Características. A referência oficial para a taxono-
mia e nomenclatura vírus. Contém 30 % nova taxa, in-
cluindo duas novas importantes contribuições sobre as
relações filogenéticas entre os vírus, e aplicação do
conceito de espécies de vírus em todo o mundo vírus,
compila informações 300-400 especialistas. Abrange
mais de 4000 vírus reconhecidos, organizado pela famí-
lia, com diagramas de organização do genoma e do ciclo
de replicação do vírus onde se Inclui mais de 300 figu-
ras e ilustrações1.

2. MATERIAIS E MÉTODOS
O presente artigo constitui uma revisão atualizada

sobre vírus e m fungos, realizada a partir da pesquisa
bibliográfica em teses, dissertações, monografias,
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artigos científicos, periódicos, livros, dentre outros
meios de informação relevante para a pesquisa.

3. DESENVOLVIMENTO
Entendendo os vírus

Vírus são pequenos seres parasitas formados por
uma cápsula proteica que podem infectar organismos
vivos (seres humanos ou animais). O termo vem do La-
tim virus que significa veneno ou toxina.

Os vírus necessitam de células hospedeiras para se
reproduzirem. Dentro das células conseguem obter
aminoácidos, ribossomos e outras substâncias que pos-
sibilitam a multiplicação em milhares de novos vírus.
Esse processo de replicação viral pode demorar apenas
algumas horas ou vários dias, dependendo do vírus.
Uma vez dentro das células, os vírus começam a inter-
ferir no normal funcionamento das mesmas e a provocar
doenças diversas como: AIDS (através do HIV – Vírus
da Imunodeficiência Humana), HPV – Vírus do Papi-
loma Humano, Gripe (por exemplo através do vírus
Influenza A subtipo H1N1), dentre outras. Para preven-
ção e combate de algumas doenças, existem as vacinas
virais e outros medicamentos2.

Os vírus têm sido agrupados ou classificados de vá-
rias maneiras. Um dos primeiros sistemas, que ainda
tem uso limitado, estabelecia subgrupos de acordo com
a espécie do hospedeiro normalmente infectado pelo
vírus (animais, vegetais ou microrganismos). Outro mé-
todo de classificação dos vírus se baseava-se na afini-
dade tissular dessas partículas infectantes, por exemplo,
os vírus que se fixam às células nervosas eram denomi-
nados vírus neurotrópicos. À medida que se foi desen-
volvendo a análise das características físicas, químicas e
biológicas dos vírus, acumulou-se uma informação so-
bre a qual era possível construir uma classificação de
acordo com esses conhecimentos2.

Existem basicamente dois tipos de ciclos reproduti-
vos: o ciclo lítico e o ciclo lisogênico. Esses dois ciclos
iniciam com o fago T aderindo à superfície da célula
bacteriana através das fibras protéicas da cauda. Esta
contrai-se, impelindo a parte central, tubular, para den-
tro da célula, à semelhança, de uma microsseringa. O
DNA do vírus é, então, injetado fora da célula a cápsula
protéica vazia. A partir desse momento, começa a dife-
renciação entre ciclo lítico e ciclo lisogênico.

No ciclo lítico, o vírus invade a bactéria, onde as
funções normais desta são interrompidas na presença de
ácido nucléico do vírus (DNA ou RNA). Esse, ao mes-
mo tempo em que é replicado, comanda a síntese das
proteínas que comporão o capsídeo. Os capsídeos orga-
nizam-se e envolvem as moléculas de ácido nucléico.
São produzidos, então novos vírus. Ocorre a lise, ou seja,
a célula infectada rompe-se e os novos bacteriófagos são
liberados. Sintomas causados por um vírus que se re-

produz através desta maneira, em um organismo multi-
celular aparecem imediatamente. Nesse ciclo, os vírus
utilizam o equipamento bioquímico(Ribossomo)da cé-
lula para fabricar sua proteína (Capsídeo).

No ciclo lisogênico, o vírus invade a bactéria ou a
célula hospedeira, onde o DNA viral incorpora-se ao
DNA da célula infectada. Isto é, o DNA viral torna-se
parte do DNA da célula infectada. Uma vez infectada, a
célula continua suas operações normais, como reprodu-
ção e ciclo celular. Durante o processo de divisão celular,
o material genético da célula, juntamente com o materi-
al genético do vírus que foi incorporado, sofrem dupli-
cação e em seguida são divididos equitativamente entre
as células-filhas. Assim, uma vez infectada, uma célula
começará a transmitir o vírus sempre que passar por
mitose e todas as células estarão infectadas também.
Sintomas causados por um vírus que se reproduz através
desta maneira, em um organismo multicelular podem
demorar a aparecer.

Ainda segundo Bossolon (2005)2, antes que qualquer
vírus possa infectar uma célula animal, ele primeiro
deve ligar-se a um receptor específico na membrana
celular, provavelmente uma glicoproteína. Como já foi
dito, muitos vírus podem ter um envelope rico em lipí-
deo envolvendo o capsídio. Do envelope de muitos ví-
rus projetam-se "pontas" que podem conter glicoproteí-
nas e lipídeos. As propriedades das moléculas que cons-
tituem o envelope estão relacionadas com a adesão do
vírus à vários substratos. Se o envelope não está pre-
sente, as propriedades do capsídio determinam as ca-
racterísticas adesivas do vírus.

A multiplicação dos vírus se faz por replicação, no
qual as porções protéica e nucleica aumentam no interi-
or das células hospedeiras sensíveis. Este processo pode
ser dividido em etapas, que são comuns a todas as in-
fecções virais:

1. Adsorção: envolve a participação de receptores
específicos na superfície da célula hospedeira e das ma-
cromoléculas do vírion.

2. Penetração e desnudamento: os vírus com enve-
lope unem-se às células hospedeiras, levando à fusão do
envoltório lipoproteico dos vírus com a membrana cito-
plasmática da célula, que resulta na liberação do materi-
al núcleo capsídico no citoplasma celular. Os vírus nús
(sem envelope) parecem penetrar pelo mecanismo de
fagocitose.

3. Replicação bioquímica: a replicação ativa do áci-
do nucleico e a síntese de proteínas virais começam
após a dissociação do capsídio e do genoma. Além do
ATP celular, os vírus requerem o uso dos ribossomas da
célula, do RNA de transferência, de enzimas e de certos
processos biossintéticos para sua replicação.

4. Acoplamento ou maturação: os vírus são capazes
de dirigir a síntese dos componentes essenciais para sua
progênie e de acoplar estes materiais sob a forma de
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vírions maduros, no núcleo e/ou no citoplasma da célula
infectada.

5. Liberação: este processo varia com o agente viral.
Em alguns casos, a lise celular resulta na liberação con-
comitante das partículas virais. Em outros, a maturação
e a liberação são relativamente lentas e os vírions são
liberados sem a destruição da célula hospedeira.

Vírus em fungos
Os vírus foram descobertos em várias espécies de

fungos, mas, ao contrário dos animais mais conhecidos
ou vírus de plantas, eles são raramente associados com
efeitos deletérios sobre os seus anfitriões. O conheci-
mento sobre o vírus entre fungos entomopatogênicos é
muito limitada, embora sua existência é suspeita, devido
à presença de vírus, como o RNA de cadeia dupla
(dsRNA) em isolados de várias espécies3.

Segundo Moura & Powell (2007)4 associações entre
vírus e fungos patogênicos têm sido estudadas e obser-
vadas em condições controladas e de campo. Os resul-
tados demonstram a existência de interações que ocor-
rem basicamente de dois modos: o fungo atua como
vetor do vírus ou plantas infectadas por vírus apresen-
tam resistência maior a severidades de outras doenças.

Utilizando como exemplo a Beauveria bassiana, que
é uma das espécies mais estudadas de fungos entomo-
patogénicos, que tem uma distribuição e é cosmopolita
utilizado como agente de controle biológico de inverte-
brados em agricultura. Herreiro et al. (2012)5 analisaram
uma coleção de 73 isolados obtidos em diferentes locais
e de diferentes habitats em Portugal e Espanha, em bus-
ca de elementos indicativos de dsRNA de infecções vi-
rais. Os resultados mostraram que a prevalência de in-
fecções virais é alta, 54,8% das amostras continham
elementos de dsRNA com características virais. Os ele-
troferótipos dsRNA de isolados infectados indicaram
que a diversidade de vírus foi alta na coleção analisada e
que as infecções por vírus mistos ocorreram em isolados
fúngicos. No entanto, numa experiência de hibridação
indicou que as bandas que dsRNA são semelhantes em
tamanho nem sempre têm seqüências similares. Espé-
cies de vírus específicos ou perfis de dsRNA não foram
associados com locais ou tipos de habitats, provavel-
mente por causa da ubiqüidade e dispersão eficiente
deste fungo como uma espécie ar. A sequência de um
dos elementos de dsRNA mais comuns correspondia à
do genoma de 5,2 Kpb de um membro anteriormente
descrito designado por B. bassiana um vírus de ARN
(BbRV1).

Em outra aplicação diferente, Lima et al. (2012)6

aponta que vários autores têm investigado a influência
de partículas virais de fungos. Genomas virais fúngicas
são geralmente composto de ARNdc que são capazes de
modular simbioses plantas fúngicos. As associações
entre fungos e vírus seus anfitriões são semelhantes aos

envolvidos na planta – endófito interações. Mudanças
nas características morfológicas e aumento da produção
de conídios têm sido relatados como relacionado com a
presença de ARNdc em Beauveria bassiana, Metarhi-
zium anisopliae, e Nectria radicicola.

Lima et al. (2012)6 isolaram a partir de fungos endo-
fíticos folhas de árvore medicinal chamada aroeira
(Schinus terebinthifolius). Estes foram identificados por
endófitos morfológica e métodos moleculares. Nós
também ensaiadas à presença de partículas de dsRNA
em Colletotrichum spp isolados.

Ainda nesse trabalho as árvores de pimenta brasilei-
ros analisados foram colonizadas por três diferentes
espécies de Colletotrichum e apresentou alta diversidade
genética, incluindo a espécie C. gloeosporioides sentido
lato, C. boninense e C. simmondsii. os ecológicos papéis
de endófitos são diversas e variadas. Colletotrichum
complexo gloeosporioides é um patógeno de plantas em
todo o mundo que infecta muitas espécies de plantas.
Estes isolados vai precisar de mais exame para assegu-
rar a identificação correta. Outro autor Zou et al.
(2000)7 relatou endofíticos isolados de C. gloeosporioi-
des a partir da haste de Artemisia mongolica que produ-
ziu o ácido colletotric, com atividade antimicrobiana
contra Bacillus subtilis, Staphylococcus aureus, Sarcina
lutea, e Helminthosporium sativum.

Ao contrário dos vírus de plantas ou animais, que
são comumente associados com a doença, muitos dos
vírus fúngicas conhecidas não causar sintomas óbvios.
Apenas alguns mycovirus são conhecidos por afetar
seus hospedeiros, causando hipovirulência, doença ou
sendo benéfica. Na verdade, uma associação mutualista
entre mycoviruses endófitos, e seus hospedeiros vege-
tais, resultando em maior tolerância térmica planta, tem
foi descrita recentemente por, Marquez et al. (2007)8.
Mycovirus não recebeu tanta atenção quanto vírus de
origem animal ou vegetal, mas numerosos vírus, fungos
foram descritos desde o primeiro relatório de tal mico-
vírus foi feita por Hollings em 1962. Muitos destes vírus
tem RNA (dsRNA) genomas de fita dupla, mas espécies
com ssRNA e dsDNA genomas também existir.

Os Mycovirus são comuns em todos os principais
grupos de fungos fitopatogênicos. Eles são transmitidos
durante a divisão celular intracelularmente, esporogê-
nese, e a fusão celular, mas aparentemente não possuem
uma via extracelular por infecção. Suas escalas de aco-
lhimento naturais são limitados aos indivíduos dentro do
mesmo ou intimamente relacionado grupos de compati-
bilidade vegetativa. Os recentes avanços, no entanto,
permitiu o estabelecimento de faixas de acolhimento
experimentais para algumas mycovirus. Embora a mai-
oria dos mycovirus conhecidos têm dsRNA genomas
que são empacotados em partículas isométricas, têm
sido relatados um aumento do número de mycovirus
geralmente com genomas de cadeia positiva. Discute-se
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mycovirus selecionados que causam doenças debilitan-
tes e ou reduzir a virulência de seus hospedeiros de
fungos fitopatogênicos. Tais sistemas fúngicos-vírus são
importantes para o desenvolvimento de novas estraté-
gias de controle biológico e para a obtenção de uma
visão sobre a base molecular da virulência do fungo. A
disponibilidade de seqüências genômicas virais e do
hospedeiro e de transformação e transfecção protocolos
para alguns fungos fitopatogênicos vai contribuir para o
progresso de fungos virologia9.

Técnicas para detecção
Duas técnicas são bastante utilizadas nas pesquisas

de “vírus de fungos”: ELETROFORESE DE DNA
FUNGICO SE TRATAMENTO COM RNase e MI-
CROSCOPIA ELETRÔNICA DE VARREDURA.

Na primeira fragmentos de DNA e RNA podem ser
separados de acordo com o seu tamanho através da ele-
troforese em gel de agarose. Os ácidos nucleicos (DNA
e RNA) possuem carga elétrica que pode ser utilizada
para separar fragmentos de tamanhos diferentes quando
colocados em um gel horizontal na presença de um
campo elétrico. A agarose possui poros por onde as mo-
léculas de DNA migram quando é adicionada uma cor-
rente elétrica. A taxa de migração das moléculas é afe-
tada pelo tamanho e forma das moléculas, densidade do
gel e força da corrente elétrica. As moléculas maiores de
DNA migram mais vagarosamente do que as moléculas
menores. Quando o DNA é clivado com enzimas de
restrição, fragmentos de diferentes tamanhos migram
em diferentes padrões. O gel resultante apresenta um
aspecto de "degraus de escada", visualizados após o gel
ser corado com brometo de etídio, um corante que tem a
propriedade de intercalar-se entre as fitas do DNA, emi-
tindo radiação que pode ser identificada quando o gel é
exposto a luz ultravioleta. Em um dos poços do gel,
onde as amostras a serem avaliadas por eletroforese são
colocadas, é adicionado um marcador de peso molecular
contendo fragmentos de DNA de tamanho conhecido.
Este tem como objetivo estimar o tamanho dos frag-
mentos gerados após a corrida. O tamanho de cada
fragmento é medido em pares de bases (pb)10.

Na segunda, um microscópio eletrônico de varredura
(MEV) utiliza um feixe de elétrons no lugar de fótons
utilizados em um microscópio óptico convencional, o
que permite solucionar o problema de resolução relaci-
onado com a fonte de luz branca. Como resultado
tem-se que os aparelhos modernos permitem aumentos
de 300.000 vezes ou mais, para a maior parte de materi-
ais sólidos, conservando a profundidade de campo
compatível com a observação de superfícies rugosas.

O MEV é um aparelho que pode fornecer rapida-
mente informações sobre a morfologia e identificação
de elementos químicos de uma amostra sólida. Sua uti-
lização é comum em biologia, odontologia, farmácia,

engenharia, química, metalurgia, física, medicina e ge-
ologia.

O MEV é um dos mais versáteis instrumentos dis-
poníveis para a observação e análise de características
microestruturais de objetos sólidos. A principal razão de
sua utilidade é a alta resolução que pode ser obtida
quando as amostras são observadas; valores da ordem
de 2 a 5 nanômetros são geralmente apresentados por
instrumentos comerciais, enquanto instrumentos de
pesquisa avançada são capazes de alcançar uma resolu-
ção melhor que 1 nm11.

Outra característica importante do MEV é a aparên-
cia tridimensional da imagem das amostras, resultado
direto da grande profundidade de campo. Permite, tam-
bém, o exame em pequenos aumentos e com grande
profundidade de foco, o que é extremamente útil, pois a
imagem eletrônica complementa a informação dada pela
imagem óptica.

4. CONCLUSÃO
Assim é possível observar que a área de estudos so-

bre “vírus em fungos” é bastante ampla e com uma ga-
ma de possibilidades de pesquisas e novas descobertas.
Tecnologias avançadas como eletroforese de dna fungi-
co se tratamento com RNase e microscopia eletrônica de
varredura, podem contribuir para o avanço das pesqui-
sas e novas descobertas.
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RESUMO
O termo treinamento é empregado em várias situações
dentro da área da educação física, ele é caracterizado por
ser sistematizado. O treinamento utiliza-se de exercícios
progressivos, visando sempre um melhor desempenho indi-
vidual para o seu praticante. O treinamento de alta inten-
sidade funciona da mesma forma, embora tenha como foco
desenvolver a musculatura de forma mais intensa, exigindo
de seus adeptos uma alta dedicação, tempo e uma sistema-
tização dos exercícios. A pesquisa caracteriza-se como uma
sendo bibliográfica. Objetivando analisar a contribuição do
treinamento de alta intensidade para o ganho de massa
muscular bem como, verificar a importância deste método
de treinamento para o ganho de massa magra e relacionar
outros métodos para o aumento da massa muscular. Atra-
vés desta revisão pode-se concluir que a carga de trabalho e
a intensidade devem ficar dentro do parâmetro de 60 a
85% da carga máxima individual de força, sendo que as
séries devem ter um número entre 3 a 5 vezes, e o número
de repetições de 6 a 20 vezes. É possível perceber que para
obter resultados satisfatórios nos treinos são necessários
que os exercícios sejam executados com alguns critérios,
com planejamento, sistematização de métodos e frequência.

PALAVRAS-CHAVE: Massa magra, métodos, treino de
alta intensidade.

ABSTRACT
The term training is used in various situations within the area
of physical education it is characterized by being systematized.
The training makes use of progressive exercises, always aim-
ing at a better performance for your individual practitioner. The
high intensity training works the same way, although focused
on developing the muscles more intensely demanding of its
adherents a high dedication, time and a systematization of the
exercises. Its research was characterized as being literature.
Aiming to analyze the contribution of high-intensity training to

gain muscle mass and determining the importance of this
training method to gain lean mass and relate other methods for
increasing muscle mass. Through this review, we can conclude
that the load and the intensity must lie within the parameter of
60 to 85% of the individual maximal load power, and the series
must have a number between 3 to 5 times, and the number of
repetitions 6 to 20 times. You can see that to obtain satisfactory
results in training exercises that are necessary to run with some
criteria, with planning, systematization of methods and fre-
quency.

KEYWORDS: Lean mass, methods, high intensity training.

1. INTRODUÇÃO
A busca por atividade física tem crescido nas últimas

décadas e um dos maiores fatores está relacionado à es-
tética, onde o fator motivacional é a prática de exercício
físico, visando sempre o ser belo, que é imposto pelo
novo século. O treinamento físico é uma modalidade de
exercício que tem crescido em popularidade, particular-
mente por seu papel na melhoria do desempenho atlético,
aumentando assim a força muscular, velocidade, hiper-
trofia, resistência muscular, desempenho motor, equilí-
brio e coordenação1.

O método de alta intensidade vem sendo utilizado
nas academias visando desenvolver a força muscular, e
resistência muscular. Para que ocorram resultados dese-
jados dentro do treinamento, é necessário que haja adap-
tações, sendo elas metabólicas, morfológicas e funcio-
nais, para isto é necessário um treinamento com regula-
ridade e com sobrecargas progressivas de intensidade2.

O treinamento de alta intensidade consiste em três
dimensões segundo Lara3, se dividindo em treinamentos
árduos; com curta duração; poucas frequências semanais.
Os exercícios árduos têm como característica levar o seu
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praticante a uma falha momentânea, caracterizando as-
sim um exercício de alta intensidade.  Sua execução
apresenta um curto tempo de duração, caraterizado por
poucas repetições em suas séries. A infrequência do
treino apresenta características de repetições apenas uma
vez na semana, devido ao alto grau de esforço dos exer-
cícios.

O treinamento em si é algo bem mais complexo do
que simplesmente realizar a elaboração da carga de trei-
no, deve levar em consideração outras vertentes como,
frequência; dedicação; planejamento e respostas fisioló-
gicas e metabólicas, entre outros2.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A metodologia desse estudo caracteriza-se como

sendo bibliográfica. Dessa forma, a pesquisa se valerá de
teses, dissertações, monografias, artigos científicos,
periódicos, livros, dentre outros meios de informação
relevante para a pesquisa.  O objetivo geral da pesquisa
é analisar a contribuição do treinamento de alta
intensidade para o ganho de massa muscular bem como,
verificar a importância deste método de treinamento para
o ganho de massa magra e relacionar outros métodos
para o aumento da massa muscular.

3. DESENVOLVIMENTO
Intensidade do treinamento

O termo treinamento é empregado em várias situa-
ções dentro da área da educação física, ele é caracteri-
zado por ser sistematizado, apresentando na elaboração
uma periodização na realização do programa de exercí-
cio físico. O treinamento utiliza-se de exercícios pro-
gressivos visando sempre um melhor desempenho indi-
vidual para o seu praticante.

O programa de treinamento de alta intensidade, tal
como outros programas apresenta algumas variáveis que
são base de qualquer método4, que incluem as ações
musculares como a resistência do exercício; volume do
exercício que corresponde ao número total de séries e as
repetições; os tipos de exercícios; estrutura de treino
como, por exemplo, o número de grupos musculares
treinados, influenciando o número de recrutamento das
fibras musculares.

Tal autor completa as informações relatando que a
sequência de desempenho do exercício, pode ser gradual.
Os intervalos de descanso entre as séries têm papel im-
portante para uma boa resposta do exercício. A variável
velocidade de repetição apresenta uma resposta eficaz,
de acordo com cada exercício trabalhado. A frequência
de treinamento reflete quantas vezes o indivíduo treina
na semana ou até mesmo no mês, mostrando como o
planejamento de treinamento é estruturado.

Repetições é o número de execução de um mesmo
exercício realizado consecutivamente5. Por sua vez série

consiste num conjunto de repetições para a realização do
treinamento.  A carga diz respeito ao peso utilizado co-
mo resistência, ele pode ser representado por barras,
anilhas, o próprio peso corporal.

Períodos de recuperação se dão de duas formas: entre
duas séries um intervalo, ou entre sessões de treino um
repouso6.

Frequência diz respeito ao número de sessões de
treino semanal, para um melhor planejamento, a reco-
mendação desses autores para treinos de alta intensidade
e de força é de três vezes na semana, realizando uma
alternância de dias de exercícios com dias de repouso6.

Volume é definido como a quantidade ou soma do
total de repetições executadas durante um período de
tempo. O volume sofre ação também da frequência e
duração da sessão de treinamento6.

Por sua vez a intensidade é caracterizada com a carga
do treinamento em função de uma contração voluntária
máxima, pode ser manipulado, sobretudo com o aumento
da carga e ou com ritmo e velocidade de execução do
movimento. O intervalo também poderá alterar a inten-
sidade6. A intensidade do treinamento (IT) exige altas
cargas durante o ano todo. Os programas de treinamento
do IT não são elaborados de acordo com a especificidade
das competições nos desportos4.

A influência que os períodos de descanso têm na de-
terminação do estresse do treino e no total de carga que
pode ser utilizada durante sua realização6. Os períodos
curtos de descanso sendo eles de 1 minuto ou menos,
têm sérias implicações psicológicas, podendo ser elas
por gerarem um maior esforço, mais desconforto, maior
elevação das demandas metabólicas. Salientando assim a
importância desta variável de treinamento para ganhos
de massa magra. Pesquisadores relatam que a falta de
uma destas variáveis poderá afetar os estímulos de trei-
namento7, levando assim o praticante a um estado con-
trário do ganho de massa.

Para se atingir a hipertrofia muscular, que é definida
como o aumento da área de secção transversa do mús-
culo, normalmente decorre de uma resposta metabólica
frente ao treinamento de força8,9.

Um treinamento de força e de alta intensidade com
este objetivo deve levar em consideração alguns fatores,
como: o volume, que normalmente oscila entre 8-12
repetições em 3 a 4 séries, com o intervalo de descanso
(ID) que deve durar de 60 a 90 segundos, sendo que a
intensidade será em torno de 80% de 1 repetição máxima
(RM)10.

A componente velocidade de execução tem grande
importância na prescrição e controle do treinamento,
sendo esta velocidade “lenta não intencional”, onde a
fase excêntrica deve ser controlada e lenta, e a ação
concêntrica deva ocorrer lentamente, devido à grande
resistência oferecida à musculatura pelo peso, e não a
intenção do executante11.
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A hipertrofia obtida está relacionada com o total das
proteínas degradadas durante o treinamento12. Essa de-
gradação depende da intensidade que pode ser caracteri-
zado pelo peso e do trabalho mecânico e ainda pelo mo-
vimento e os números de repetições. Exercícios com
intensidades muito altas, que só permitam realizar uma
repetição por serie, há uma taxa de degradação muito alta,
mas um trabalho mecânico muito baixo, motivo pelo qual
a quantidade total de proteínas degradadas será pequena.
Um trabalho mecânico muito elevado acima de 25 repe-
tições, também não resulta em hipertrofia, pois nesse caso
a taxa de degradação será muito baixa. Tais informações
coincidem com a de Bompa & Cornacchia (2001)13, ou
seja, cargas intermediárias 60 a 85 % da força máxima,
com um número de repetições variando entre 5 e 10 ou
12.

Os exercícios de alta intensidade são caracterizados
pelo número de fibras musculares, que está relacionada
com o exercício requerido, nestes exercícios os recruta-
mentos das fibras utilizadas para a realização do exercí-
cio ficam entre 30 a 40% das fibras disponíveis, deter-
minando assim o linear anaeróbico14.

As adaptações advindas do treinamento resistido e de
intensidade alta são dependentes destes fatores, além do
genótipo do indivíduo15.

As atividades de intensidade alta geram um grande
impacto na musculatura, ocorrendo micro lesões, onde
estas estão associadas com o aumento da musculatura16.

O treinamento resistido e de alta intensidade é um
método essencial nos programas de treinamento para
indivíduos com os mais diversos objetivos e níveis de
aptidão física15.  Esse método é considerado seguro
para indivíduos saudáveis e com condicionamento al-
to17,18.

Atualmente, existem vários protocolos de treina-
mento resistido e de alta intensidade, desenhados para
diferentes objetivos, tais como desenvolver a hipertrofia
muscular, resistência muscular entre outros19.

Massa magra
A estrutura esquelética é composta de ossos, tendões

e músculos. O corpo humano possui 656 músculos,
aproximadamente 45% do peso corporal total é de massa
muscular20.

A estrutura da célula muscular é formada por fibras
especiais que apresentam um comprimento que varia de
centímetro a metros, que se estende por toda a fibra
muscular4.

O músculo esquelético é formado basicamente por
tecido conjuntivo e por três tipos de fibras musculares,
as do tipo I, que são as de contração lenta, possuindo
coloração vermelha, pois são altamente vascularizados e
irrigados, esses tipos de fibras são predominantes nos
músculos posturais e, são mais resistentes à fadiga mus-
cular do que as outras. As do tipo IIa que são as interme-

diárias de coloração rosa, pois essas são a fusão da fibra
branca com a fibra vermelha, possuem elevado potencial
oxidativo e glicolítico, são resistentes à fadiga, e com
relação a produção de força elas são relativamente alta.
As do tipo IIb que são as de contração rápidas, possuem
coloração branca com grande capacidade glicolítica, são
sensíveis à fadiga, apresentam alta produção de força e
explosão muscular11.

O número de unidades motoras envolvidas em uma
contração depende da carga imposta pelo músculo, e isso
afeta diretamente a força muscular produzida por ele.
Carga de baixa intensidade exige um pequeno número de
unidades motoras, sendo baixa a extensão da contração.
Cargas de alta intensidade recrutam todas ou quase todas
as unidades motoras, resultando em uma máxima pro-
dução de força4.

A musculatura esquelética pode ser estimulada devi-
do a exercícios de cargas tensionais e metabólicas, sem-
pre que a musculatura encontra uma resistência, que
neste caso é o treinamento de alta intensidade, ocorre
tensão em toda sua estrutura, esta tensão aumentada oca-
siona a hipertrofia e a hiperplasia11.

Para os melhores resultados na hipertrofia, a carga
deve variar entre 60% a 80% de 1 RM (repetição máxi-
ma)13,21. Um intervalo de recuperação (IR) diminuído
entre as séries, de 45 segundos a 60 segundos seja talvez
o componente mais importante nas sessões de hipertro-
fia13.

Esses autores justificam essa afirmação pelo fato de
que, em um treinamento visando à hipertrofia, o músculo
deve ser levado a exaurir suas reservas de ATP-CP e
recrutar o maior número possível de unidades motoras.
Intervalos relativamente curtos entre as séries, o treina-
mento não proporcionará a recuperação completa das
reservas energéticas de CP, forçando o músculo a se
adaptar e aumentando sua capacidade de transporte de
energia, isso resultará em crescimento muscular.

Para que o processo de aumento da massa magra
ocorra com eficiência, não basta oferecer o estímulo do
treinamento físico, também é necessário manter o orga-
nismo em situação metabólica favorável22. Para essa
situação é a predominância do anabolismo sobre o cata-
bolismo, ou seja, das reações de síntese sobre as reações
de degradação de matéria.

O catabolismo ocorre em situações de estresse, den-
tre elas o exercício físico, devido ao aumento da produ-
ção de cortisol, hormônio secretado pela glândula su-
prarrenal. Já o anabolismo é a construção ou síntese de
compostos regulados por hormônios anabolizantes do
organismo, como a testosterona, o GH hormônio do
crescimento e a insulina. Alimentação e repouso são
variáveis muito importantes nesse processo23.

As fibras musculares não se proliferam24, ou seja,
não nascem novamente, e nem se regeneram, a única
formar de manter essas fibras musculares é com a reali-
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zação de exercício físico resistido e, de alto impacto,
para que se possa aumentar a espessura das fibras, sur-
gindo assim novas miofibrilas.

A musculatura desenvolvida é um sinal claro de que
o método de treinamento escolhido e que vem sendo
executado está surtindo um efeito, os exercícios reco-
mendados para tal feito, são os que apresentam um
grande impacto na musculatura, sendo eles os de alta
intensidade e os exercícios resistidos, ocasionando assim
um aumento muscular.

Métodos de treinamentos
Para todo movimento muscular utilizamos um tipo de

força específica, em geral a força pode ser classifica em
dois grandes grupos, força dinâmica e estática. A força
dinâmica resulta em alterações no comprimento do
músculo, e caracteriza-se por produzir trabalho, em con-
tra partida a força estática, resulta em pouca ou nenhuma
alteração no comprimento do músculo não gerando tra-
balho9.

Com base em estudos a força dinâmica pode ser sub-
dividida em três grupos; força rápida; força resistente;
força máxima25. Força Rápida é caracterizada por fazer
com que haja um rápido recrutamento das fibras nervo-
sas, a fim de que os músculos se contraiam rapidamente.
Força explosiva, também conhecida como potência
muscular, é a capacidade de realizar uma contração
muscular utilizando uma força máxima no menor tempo
possível. Força resistente caracteriza-se pela capacidade
dos músculos se contraírem repetidamente por um perí-
odo de tempo bastante prolongado26.

O aumento da força máxima pode ser expresso com o
aumento gradual de treinamentos com pesos, onde suas
repetições devem ficar entre cinco ou menos. Porém
essas cargas não são recomendadas para alguns grupos,
como crianças, idosas e convalescentes devido ao alto
nível de estresse provocado pela intensidade nas articu-
lações27.

A escolha do método de trabalho está ligada a direção
do efeito potencial, e este deverão estar de acordo com o
efeito previamente planejado pelo treinador ou profissi-
onal de educação física28. Sendo assim é de suma im-
portância estabelecer o objetivo de treinamento e, esco-
lher o melhor método para pode atingir este alvo.
Tabela 1. Intensidade de treinos x Força

Força Intensidade N°  repetição N° séries Intervalo Objetivo
Força Pura 85 a 95% 2 a 5 3 a 8 2 a 5 minutos Força muscular

Força Dinâmica 60 a 85% 6 a 20 3 a 5 1 a 4 minutos Hipertrofia
Força Explosiva 30 a 60% 6 a 10 4 a 6 2 a 5 minutos Melhorar potência

Força de Resistência 40 a 60% 15 a 30 3 a 5 30 a 45 segundos Aprimora a resistência Aeróbia e Anaeróbia local
Endurance 25 a 40% 30 4 a 6 tempo necesário Situações específicas do esporte

Guedes et al. (2008).

A Tabela 1 resume os tipos de força com os respec-
tivos valores de intensidade, números de repetições, de
séries, pausa de descanso entre as séries, intervalo entre
as repetições e o objetivo de cada tipo de força. Desta-
ca-se nesta tabela a força dinâmica, onde o objetivo é de
trabalhar a hipertrofia muscular, a intensidade é estabe-
lecida entre parâmetros de 60 a 85% da carga máxima de
trabalho29. Também propõem valores de intensidade entre
60 a 85 % da carga máxima para estimular a hipertrofia
muscular13.

Estudos vêm tentando demonstrar cientificamente as
possíveis explicações para o processo de hipertrofia
ocorrido em consequência da aplicação de alguns méto-
dos30, 31.

Ao mesmo tempo, tem-se colocado em evidencia que
a hipertrofia não ocorre apenas em consequência de da-
nos musculares causado por altas cargas de treinamento,
mas também das alterações metabólicas que os treinos
provocam32, 33.

Devido a esses fatos, alguns autores têm proposto
que os treinamentos com cargas baixas, também podem
promover hipertrofia muscular e menor escala32.

Dessa forma, um novo redimensionamento vem
sendo colocado aos métodos de treinamentos, onde está
se propondo uma nova forma de classificação baseada
nas alterações que os mesmos podem causar no orga-
nismo de um indivíduo, ficando assim, divididos em:
métodos tensionais e metabólicos 33,34.

Neste contexto alguns métodos de treinamento que
possivelmente melhoram o ganho de massa magra, de
acordo com o estudo proposto: O método isotônico uti-
liza-se de 3 a 6 séries com 5 a 15 repetições, com pausa
entre séries de 30 segundos a 5 minutos, conforme es-
forço28. Os efeitos deste treino é o aumento da força
muscular dinâmica, sendo esse um dos melhores métodos
para desenvolver a massa magra.

Outro método de treino é o método Bi-Set, que con-
siste em dois exercícios consecutivos para o mesmo
grupo muscular, sem descanso entre um exercício e outro.
O objetivo deste método é gerar um aumento do fluxo
sanguíneo na musculatura recrutada, este efeito relacio-
na-se ao aumento da massa muscular.  Este método é
praticado com 3 a 4 séries, 10 a 20 repetições, com in-
tervalo mínimo entre os grupos entre 1 e 2 minutos de
descanso entre as séries consecutivas.

O método Tri-Set consiste de três exercícios conse-
cutivos para o mesmo grupo muscular, sem intervalos
entre eles, sua base é similar à do método bi-set. Este
método utiliza-se de 3 a 4 séries com 10 a 20 repetições
em cada série, com intervalo mínimo entre os grupos de 1
a 2 minutos entre as séries consecutivas, após três exer-
cícios.

O método Super-Set é formado por vários exercícios
consecutivos para o mesmo grupo muscular, são reali-
zados mais de quatro exercícios sem intervalo para a
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mesma musculatura, até completar o total de quatro
exercícios sem pausa. Após a execução do último exer-
cício, há uma pausa, para então realizar a segunda pas-
sagem e assim sucessivamente. Neste método, utili-
zam-se em média três séries, 10 repetições em cada série,
com um intervalo de até 2 minutos após os quatro exer-
cícios executados diretamente.

O método da Pré-Exaustão consiste em realizar um
exercício de isolamento uni articular seguido de um
exercício composto, ambos envolvendo um grupo mus-
cular em comum. Apesar de não possuir um embasa-
mento científico definido, este método é comumente
usado com a finalidade de enfatizar a musculatura tra-
balhada de forma isolada no primeiro exercício. O obje-
tivo é levar a musculatura à exaustão, através da utiliza-
ção de alavancas que favoreçam uma maior solicitação da
musculatura principal.

Método Blitz, diferenciado, este trabalho é sobre
apenas um grupo muscular por dia ou sessão de treina-
mento. É muito empregado por fisiculturistas. O intervalo
entre cada sessão de treino deve ser maior que 72 horas. A
musculatura é utilizada apenas uma vez na semana, tendo
um tempo de descanso muito grande.

Estudo demonstrou a real necessidade do intervalo de
recuperação de 48 horas para a repetição do estímulo de
treinamento35. Nestes períodos de tempo fatores miogê-
nicos associados à hipertrofia muscular estão no seu ápice
e, o organismo encontra-se apto para receber uma nova
estimulação.

O método de pirâmide crescente é usado com repeti-
ções máximas ou submáximas, sem a preocupação apa-
rente de não gerar fadiga, com uma progressiva dimi-
nuição das repetições e aumento das cargas. Desta forma,
a pirâmide crescente consiste em aumentar a carga e
diminuir o número de repetições ao longo da série.

Com relação à hipertrofia, também se deve ter cui-
dado na aplicação da pirâmide, mantendo as repetições
dentro de níveis controlados de 8 a 12, séries entre 2 a 3,
com tempo de recuperação de uma série a outra de 1 a 2
minutos. Caso contrário, corre-se o risco de gerar estí-
mulos muito divergentes e em quantidade insuficiente
para potencializar as adaptações necessárias para a hi-
pertrofia34.

O método da Pré-Exaustão consiste em realizar um
exercício de isolamento uni articular seguido de um
exercício composto, ambos envolvendo um grupo mus-
cular em comum. O objetivo deste método é levar a
musculatura à exaustão, ou seja, fadiga através da utili-
zação de alavancas que favoreçam uma maior solicitação
da musculatura principal. Utiliza-se de 2 a 4 séries, com
6 a 20 repetições, com intervalo de 1 a 2 minutos entre
as séries.

Estes são alguns métodos de treinamento de alta in-
tensidade que tem como objetivo, desenvolver a muscu-
latura e assim ocasionar a hipertrofia muscular. Todos

esses métodos devem ser planejados e, executados de
forma eficiente para que os resultados sejam positivos. Os
métodos de alta intensidade são indicados para pessoas
que já apresentam uma grande desenvoltura muscular, e
que tenham sempre um acompanhamento de um profis-
sional de educação física para elaborar de forma ade-
quada o treinamento.

Quanto ao movimento, o treinamento de força com
contrações excêntricas de alta velocidade é mais eficiente
para aumentar a hipertrofia muscular, quando comparado
com treinamentos com contrações concêntricas de alta a
baixa velocidade36.

Para uma melhor compreensão dos métodos de trei-
namento citados acima, apresentaremos uma tabela con-
tendo os métodos, a intensidade, o número de series, de
repetições e recuperação entre as séries.

Tabela 2. Métodos de treinamento para desenvolver massa magra.
Método de Treinamento Número de Series Número de Repetições Intensidade Recuperação entre as series
Método Isotônico 3 a 6 5 a 15 85 a 50% 30 segundos a 5 minutos
Método Bi-Set 3 a 4 10 a 20 70 a 40% 1 a 2 minutos
Método Tri- Set 3 a 4 10 a 20 70 a 40% 1 a 2 minutos
Método Super-Set 3 10 70% 2 minutos
Método Blitz livre livre 60 a 85% 2 minutos
Método Pirâmide Crescente 2 a 3 8 a 12 progressiva 1 a 2 minutos
Método Pirâmide Descrecente 2 a 3 poucas repetições regressiva 1 a 2 minutos
Método Pré- Exaustão 2 a 4 6 a 20 80 a 50% 1 a 2 minutos
Gavini (2013); adaptado por Cornelian & Oliveira.

Esses são alguns métodos de treinamento utilizados
que desenvolve a musculatura, com base nas duas tabelas
disposta acima, podemos perceber que para um melhor
resultado hipertrófico, os níveis de intensidade devem
oscilar entre 60 a 85% da carga de força máxima de cada
indivíduo, as séries devem ficar entre 3 a 5 e suas repe-
tições de 6 a 20.

Em estudos realizados observou- se que para se ad-
quirir hipertrofia muscular o efeito cumulativo parece ser
mais importante que o agudo. Mesmo que uma sessão
aguda, de alta intensidade a ponto de causar lesão mus-
cular, não muda a performance e hipertrofia do músculo.

O resultado fortalece a noção de que são necessários
treinos subsequentes e maior tempo para que incorporem
novas adaptações morfológicas e de performance37.

Percebe-se que treinos de alta intensidade que tem
como objetivo desenvolver hipertrofia é necessário a
organização e um tempo determinado de trabalho mus-
cular para que os ganhos sejam percebidos e incorpora-
dos.

Todavia, vários mecanismos podem regular os resul-
tados do treinamento, dependendo de volume e intensi-
dade dos exercícios. Pode haver aumento na força sem
aumento de massa muscular, e hipertrofia muscular sem
aumento na força12.
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O treinamento de força e resistência em uma mesma
sessão comparada com dias separados prejudica o de-
senvolvimento de força, mas não a hipertrofia muscu-
lar38,39.

Isto demonstra que nem sempre a força está relacio-
nada com hipertrofia e nem sempre hipertrofia quer dizer
força muscular.

4. CONCLUSÃO
A teoria do treinamento vem sofrendo profundas

alterações com o avanço do conhecimento científico,
embora este avanço ainda seja um pouco limitado. Na
literatura atual, não foram encontrados registros de
artigos científicos referentes à comparação dos métodos
de treinamento abordados nesta revisão bibliográfica,
mostrando que é escassa a aplicabilidade da realidade de
treinos em academias, com o meio científico. É
importante salientar, que são necessárias mais pesquisas,
a fim de verificar a eficácia dos métodos de treinamentos
que são utilizados, e juntamente verificar qual método é
mais aconselhado para se alcançar à hipertrofia muscular.
Através deste trabalho podemos concluir que a carga de
trabalho e sua intensidade devem ficar dentro do
parâmetro de 60 a 85% da carga máxima de força, sendo
que as séries devem estar entre 3 a 5 repetições, e o
número de repetições de 6 a 20. É possível perceber que
para bons treinos são necessários que os exercícios sejam
executados com alguns critérios, com periodização,
sistematização e frequência, assim eles trarão efeitos
positivos para os praticantes. O indivíduo é único, e
devido a essa individualidade, cada um terá uma resposta
diferente a um determinado estimulo, salientando que um
método de treinamento pode ou não, ser melhor para esse
aluno, isto será determinado pelas respostas do
organismo, sendo elas metabólicas e fisiológicas. Quanto
ao aumento de massa muscular, é necessário à prática
sistemática de exercícios físicos resistidos e de exercícios
de alta intensidade, pois a falta deste faz com que ocorra
um processo contrário ao ganho de hipertrofia muscular.
Para uma elaboração de treinamento de alta intensidade é
fundamental considerar critérios como, duração, carga de
trabalho, número de repetições, número de séries
realizadas em cada exercício e o tempo de recuperação. A
escolha do método deve conter exercícios árduos e de alto
impacto para que as fibras musculares sejam recrutadas
em sua grande maioria, ocorrendo assim o aumento da
massa magra.
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RESUMO
Buscando aprimorar mais a atenção aos pacientes imunode-
primidos HIV/AIDS, a Organização Mundial da Saúde (OMS)
buscou uma maneira de avaliar a sua qualidade de vida. Sendo
HIV/AIDS uma doença crônica, e com a introdução em 1986
dos medicamentos, aumentou-se a sobrevida desses pacientes
ao longo dos anos, despertando então uma nova atenção na
área da saúde implantando a qualidade de vida que eles leva-
riam. Surge o módulo WHOQOL-100 de abordagem ampla
sendo usada para os pacientes com HIV/AIDS com questões de
avaliação físicas, psicológica, independência, sociais, do meio
ambiente uma nova abordagem a religiosa.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida, HIV/AIDS, avali-
ação, módulo.

ABSTRACT
Seeking to further enhance care for immunosuppressed HIV /
AIDS patients, the World Health Organization (WHO) developed a
way to evaluate their quality of life. As HIV / AIDS is a chronic
disease, and with the introduction of drugs in 1986, the expectancy
of life of those patients increased over the years and the health care
professionals started to give more attention to the quality of life
those patients could have. A new quality of life assessment, the
WHOQOL-100, was then developed and has a wide approach,
being used for HIV / AIDS patients with questions regarding
physical capacity, psychological, independence, social relation-
ships, environment and spirituality.

KEYWORDS: Quality of life, HIV/AIDS, evaluation, module.

1. INTRODUÇÃO
Em 1960 que a criação mental que exemplifica a teo-

ria de qualidade de vida, passou a ser entendido como
qualidade de vida subjetiva (individual) ou percebida
pelas pessoas1. Em grande parte influenciada pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS), que declara que a
saúde não se restringe à ausência de doença, mas englo-

ba a percepção individual de um completo bem-estar
físico, mental e social, o conceito ampliou-se para além
da significação do crescimento econômico, buscando
envolver os diversos aspectos do desenvolvimento soci-
al2. Outro conceito formado sobre qualidade de vida foi
obtido, através de especialistas de todo mundo a pedido
da (OMS) como a percepção do indivíduo de sua posi-
ção na vida no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, ex-
pectativas, padrões e preocupações3

Na saúde, o interesse pelo conceito qualidade de vida
é recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas que
têm influenciado as políticas e as práticas do setor nas
últimas décadas4. É um conceito amplo que abrange a
complexidade do construto e inter-relaciona o meio am-
biente com aspectos físicos, psicológicos, nível de inde-
pendência, relações sociais e crenças pessoais5.

E com o aparecimento dos primeiros casos e a identi-
ficação do vírus da imunodeficiência humana (HIV), a
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) cons-
titui-se um grande problema de saúde pública no plano
mundial6.

Sendo o foco os pacientes imunodeprimidos, com a
identificação do vírus HIV/AIDS caracteriza a doença
como não relacionada ao fator genético, e sim, por con-
tagio e, portanto, adquirida. Os primeiros grupos a apre-
sentar a doença foram homossexuais, usuários de drogas
injetáveis e pessoas que recebiam hemoderivados- os
hemolíticos7. Sendo HIV/AIDS uma doença crônica
vemos que a descoberta da doença causa um alarme as
condições psicológicas a estes pacientes, pois não se
sabe ainda a cura.

A dissociação casos/óbitos deve-se pelo surgimento
da terapia antiretroviral de alta potência (HAART -
Highly Active Antiretroviral Therapy) e sua distribuição
universal e gratuita para cerca de 170.000 pessoas infec-
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tadas no País a partir de 1996. Assim com o aumento da
sobrevida dos indivíduos infectados, as preocupações
voltam se para sua qualidade de vida8.

O Brasil foi um dos primeiros países a garantir o
acesso universal e gratuito aos medicamentos an-
ti-retrovirais no Sistema Único de Saúde (SUS), a partir
de 19969. Entretanto, CANINI et al. (2004)10 afirma que
o advento dos anti-retrovirais, para o tratamento dos
indivíduos com HIV/AIDS, vem proporcionando au-
mento no tempo de sobrevida, porém, seu alto custo e
inúmeros efeitos colaterais associados à inexistência de
cura para a doença têm direcionado investigações sobre
o impacto qualitativo dessa terapêutica na qualidade de
vida.

A expressão “Qualidade de vida ligada à saúde”,
tradução da expressão inglesa Healthrelated Quality of
Life, tem sido utilizada para ser distinguida da Qualida-
de de vida, em seu significado mais geral11. Pacientes
com HIV/AIDS estão sujeitos a diversos sintomas físi-
cos e mentais12,13 e existem vários instrumentos utiliza-
dos para detectar esse amplo espectro de manifestações.

Ao usar esses módulos ou instrumentos vemos a
grande importância que eles oferecem na área da saúde
como enfoque em questões cotidianas e religiosas, onde
os resultados contribuem para aprimorar e definir novas
formas de ajuda visando à melhoria na saúde desses pa-
cientes crônicos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo de revisão bibliográfica com produção

acadêmica, que tem como tema: Avaliação da qualidade
de vida em pacientes imunodeprimidos HIV/AIDS.
Buscamos explicar um problema a partir de referências
teóricas publicadas em artigos científicos e artigos de
revisão bibliográfica, buscando analisar as contribuições
culturais ou científicas existentes sobre um determinado
tema ou assunto.

Dando início a busca aos materiais, foram
utilizados, mas de 64 artigos e dois livros que
compusesse o objetivo do trabalho, abrangendo as áreas
de interesse do artigo em questão. Foram obtidos através
dos dados extraídos em artigos científicos entre os anos
de 1985 a 2011, onde estes nos forneceram o material
que compunha o objetivo do trabalho. Sendo impresso e
devidamente lidos os artigos, grifados as partes
importantes e relevantes, iniciou-se a escrita.

3. DESENVOLVIMENTO

HIV/AIDS: a doença e tratamento

O vírus da imunodeficiência humana (HIV), isolados
virais obtidos em humanos e são agrupados em dois ti-
pos, HIV-1 e HIV-2 e subtipados de acordo com propri-

edades estruturais e genômicas14. Células infectadas por
HIV-1, HIV-2 produzem partículas virais bastante simi-
lares em sua morfologia e composição15. Há maior difi-
culdade de transmissão do HIV-2 quando comparado ao
HIV-116.

Uma notável característica da infecção pelo HIV é o
tipicamente persistente declínio na contagem do número
de linfócitos T CD4+ (responsáveis pela resposta imune
celular) na “corrente sanguínea” durante todo o curso da
infecção17.

Difundida pelos meios de comunicação e científicos,
a AIDS pode ser transmitida pelo seu agente infeccioso
(HIV) através do contato direto de fluidos corporais
(sangue, sêmen e as secreções vaginais de uma pessoa
infectada) com sangue ou com as mucosas de uma pes-
soa não infectada, sendo a origem da infecção um inter-
câmbio sexual ou sanguíneo18, assim como da mãe in-
fectada para a criança, por via intraparto, perinatal ou
através de amamentação19. Não há evidencias de que o
HIV possa ser transmitido por contato casual ou por pi-
cadas de mosquitos ou outros artrópodes16.

Na infecção por HIV há um estado constante de
equilíbrio entre o percentual de células que se tornam
infectadas e o percentual de morte celular. A vida media
de cerca de 95% das células infectadas é de dois dias.
Uma fração bem menor torna-se latente ou cronicamente
infectada, passando a ter vida media de 20 dias. Há
também células infectadas não produtivas, e vida media
de 120 dias aproximadamente16.

Para o tratamento da AIDS há 23 drogas antirretro-
virais disponíveis, com inúmeras possibilidades de es-
quemas TARV (terapia anti-retroviral de alta potência)20.

Epidemiologia

Na América Latina, o Brasil é o país mais afetado
pela epidemia de AIDS em números absolutos. Esti-
ma-se que 1,8 milhões de pessoas vivem com HIV nessa
Região, e um terço delas encontra-se no Brasil21. Estu-
dos epidemiológicos sugerem que o período de incuba-
ção da infecção por HIV-2, para o desenvolvimento da
doença e maior do que para o HIV-122.

A partir do início da doença, onde foi descoberto o
vírus da AIDS de 1980 a 2011 foram notificados
608.230 casos acumulados ate junho de 2011 no Brasil.
Tendo 34.212 novos casos em 2010 contra 35.979 em
2009. A taxa de incidência caiu de 18.8 por cem mil ha-
bitantes em 2009, para 17.9 por cem mil habitantes em
2010. Enquanto que a taxa de mortalidade diminuiu de
6,3 para 6,0 por cem mil habitantes em 201023.

De acordo com o Ministério da Saúde (2011)23 país
teve 11.965 óbitos em 2010 e em 2009, foram 12.097.
Desde 1980, são 241.469 mortes no país. A distribuição
de HIV-1 e HIV-2 apresentam-se de forma distinta, sen-
do HIV-1 predominante, e distribuído por todo o mundo,
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já o HIV-2 tem sido isolado, principalmente, na África
Ocidental-Guiné Bissau, Costa do Marfim e Senegal,
com alguns casos identificados nas Américas e Europa
ocidental16. Introduzindo a (TARV) com ações de pre-
venção e controle da infecção pelo vírus da imunodefi-
ciência adquirida (HIV) e outras doenças sexualmente e
transmissíveis, tem resultado em alterações no padrão da
epidemia de AIDS9.

Segundo BRITO et al. (2000)24 a epidemia da infec-
ção pelo vírus (HIV) e da AIDS representa fenômeno
global, dinâmico e instável, cuja forma de ocorrência nas
diferentes regiões do mundo depende, entre outros de-
terminantes, do comportamento humano individual e
coletivo.

Figura 1. Distribuição dos casos de AIDS por região-1980 a 2010.
Brasil. Fonte: Ministério da Saúde, 201123.

Diagnóstico Laboratorial: Testes sorológicos.

Os testes mais comuns utilizados são de imunoenzi-
máticos como ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent
Assay) e ELFA (Enzyme Linked Fluorescent Assay),
pesquisam anticorpos circulantes (anti-HIV), utilizam
antígenos adsorvidos em fases sólidas que podem ser de
origem sintética, peptídeos sintéticos (gp41 e p24 para
HIV-1 e gp36 para HIV-2) ou próprio vírus inativado16.

O método ELFA detecta simultânea de anti-HIV e
Agp24. Métodos enzimáticos são preferenciais para tri-
agens de populações em bancos de sangue e amostras
sorológicas de indivíduos com sintomatologia sugestiva
ou assintomáticos ou com história de situação de risco16.

Podem ocorrer reatividades falso-positivas em testes
imunoenzimáticos16. Em pacientes com hepatite alcoóli-
ca ou outras patologias que ocorram anormalidades
imunológicas ou neoplasmas, mulheres multíparas e
indivíduos politransfundidos aos quais tem anticorpos
contra HLA classe II, presentes em linhagens de células
onde há a replicação do HIV23.

Diagnóstico Laboratorial: Isolamento Viral

O HIV-1 pode ser isolado de leucócitos do sangue
(linfócitos ou monócitos) ou de secreções genitais e,
ocasionalmente, de plasma e outras variedades de teci-

dos (cérebro, retina, medula óssea, linfonodos)26. Rara-
mente isolado em saliva e urina. Algumas semanas de-
pois são avaliadas quanto a atividade da transcriptase
reversa ou antígeno p24 do HIV-127.

Diagnóstico Laboratorial: Biologia Molecular

Os métodos de biologia molecular que permitem
amplificação genomica – Polymerase Chain Reaction
(PCR,Roche Molecular Systems); HIV nucleic acid se-
quence-based amplification (NASBA-QT, Advanced
BioScience Laboratories); HIV-1 RNA PCR Assay (Am-
plicor Monitor Assay, Roche Molecular Systems ou
aqueles que amplificam sinais HIV-1 branched-chain
assay (Quantiplex, Chiron Diagnostics) tem sido am-
plamente ultilizados para detecção e quantificação do
cDNA HIV-1 e RNA HIV-1,respectivamente, a partir de
sangue total e soro ou plasma28.

Diagnóstico Laboratorial: Cultura

A cultura que requer vários dias, e difícil e de eleva-
do custo. Disponível num número relativo e pequeno de
laboratórios, mais positiva frequente nos estágios iniciais
do que nos estágios tardios da infecção. Único método
capaz de confirmar a infecção nas primeiras duas ou três
semanas após a exposição. A cultura detecta apenas a
50% dos neonatos infectados in útero no período neona-
tal ate o primeiro mês de vida (faixa 30-50%) com de-
tecção de maior percentagem com três e seis meses de
vida29.

A cultura é positiva em amostras de LCR de cerca de
30% (faixa de 20-65%) dos pacientes adultos soroposi-
tivos, na presença ou ausência de sintomas do Sistema
Nervoso Central, todavia os resultados são cerca de
20 % mas frequentes nos estágios mais avançados da
doença29.

Encarando o problema

Almeida et al. (2007)30 relata que a mudança de
comportamentos constitui um processo complexo, que se
desenvolve em várias etapas e que difere de indivíduo
para indivíduo de acordo com as suas características
psicológicas, sociais e culturais.

No campo da saúde, as pesquisas sobre enfrenta-
mento, principalmente a partir dos anos 1980, tem per-
mitido a produção de conhecimento sobre o tema e o
desenvolvimento de intervenções junto a pessoas aco-
metidas por agravos diversos, em especial enfermidades
crônicas6.

A política para a assistência aos indivíduos infecta-
dos pelo HIV e/ou com AIDS inclui modalidades assis-
tenciais que visam à redução das internações hospitala-
res, tais como assistência ambulatorial especializada,
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hospital-dia e assistência domiciliar terapêutica9.
Desde a introdução do AZT (zidovudina) em 1986,

têm sido realizados ensaios clínicos destinados a avaliar
a eficácia dos esquemas de tratamentos nos pacientes
portadores de HIV, focalizando inclusive a qualidade de
vida31.

Qualidade de vida e saúde

Qualidade de vida e a saúde aproximam-se por
meio da medicina social, tendo em vista a promoção de
saúde que leva em consideração o bem-estar do paciente
e as maneiras de enfrentamento diante das doenças crô-
nicas. Ressalta-se, ainda, que a qualidade de vida pode
ser modificada de acordo com os contextos individuais,
culturais e mediante o impacto do diagnóstico de doen-
ças crônicas32.

A expressão qualidade de vida foi empregada pela
primeira vez pelo presidente dos Estados Unidos, Lyn-
don Johnson, em 1964, ao declarar que “os objetivos não

podem ser medidos através do balanço dos bancos.
Eles só podem ser medidos através da qualidade de vida
que proporcionam às pessoas”33.

A saúde mental e física, o bem estar e a qualidade
de vida constituem uma preocupação cada vez maior. A
saúde depende de fatores individuais e psicológicos, mas
também de fatores ambientais, socioeconômicos, cultu-
rais, históricos e políticos das comunidades e dos países
onde os indivíduos estão inseridos34. O interesse em
conceitos como “padrão de vida” e “qualidade de vida”
foi inicialmente partilhado por cientistas sociais, filóso-
fos e políticos34.

Seidl & Zannon (2004)4, reafirmam que o concei-
to qualidade de vida (QV) é um termo utilizado em duas
vertentes: (1) na linguagem cotidiana, por pessoas da
população em geral, jornalistas, políticos, profissionais
de diversas áreas e gestores ligados às políticas públicas;
(2) no contexto da pesquisa científica, em diferentes
campos do saber, como economia, sociologia, educação,
medicina, enfermagem, psicologia e demais especiali-
dades da saúde.

Da mesma forma é sabido, que muitos componen-
tes da vida social que contribuem para uma vida com
qualidade são também fundamentais para que indivíduos
e populações alcancem um perfil elevado de saúde32.

Busca da qualidade de vida

Atualmente, “qualidade de vida” é, provavelmente,
um dos termos com maior alcance multiprofissional, o
que explicaria as múltiplas definições e pontos de vista
relativos à expressão35.

Hoje se desenvolveu instrumentos que avaliem
bem-estar e qualidade de vida afirma Guyatt et al.
(1993)36. Na sua grande maioria esses instrumentos são

desenvolvidos nos Estados Unidos ou na Inglaterra e
traduzidos para utilização em diferentes países3,37.

Há duas formas de mensurar a qualidade de vida,
através de instrumentos genéricos e instrumentos especí-
ficos11. Os genéricos abordam o perfil de saúde ou não,
procuram englobar todos os aspectos importantes rela-
cionados à saúde e refletem o impacto de uma doença
sobre o indivíduo11.

DANTAS et al. (2003)11 nos informa que assim per-
mitem comparar a QV de indivíduos sadios com doentes
ou de portadores da mesma doença, vivendo em diferen-
tes contextos sociais e culturais. Os instrumentos especí-
ficos têm como vantagem a capacidade de detectar par-
ticularidades da QV em determinadas situações.

Eles avaliam de maneira individual e específica de-
terminados aspectos de QV como as funções físicas,
sexual, o sono, a fadiga, etc38.

O módulo de avaliação: WHOQOL-100

Na área da saúde, indicadores de qualidade de vida
têm sido utilizados para distinguir pacientes e grupos de
pacientes, para predizer a evolução desses pacientes e
para avaliar intervenções terapêuticas39.

Os primeiros avaliam de forma global os aspectos
relacionados à qualidade de vida, seja ele físico, mental,
psicológico, emocional, sexual, entre outros40.
Existe questionários específicos para portadores do HIV/
AIDS destacam-se HIV/ AIDS Target Quality of Life
(HAT-QOL) e o WHOQOL-HIV-Bref41,42.

O primeiro módulo do WHOQOL (World Health
Organization’s Quality of Life) a ser desenvolvido foi o
de HIV/AIDS, em função da importância médica da do-
ença, do impacto na qualidade de vida, de seu estigma e
das peculiaridades que envolvem o contágio5.

Existe então o programa da OMS o instrumento
WHOQOL-100. Que consiste em cem perguntas refe-
rentes a seis domínios: físico, psicológico, nível de in-
dependência, relações sociais, meio ambiente e espiritu-
alidade/ religiosidade/crenças pessoais5.

Domínios e facetas do whoqol:

Domínio I - físico: onde temos a dor e desconforto,
energia e fadiga, e sono e repouso.

Domínio II - psicológico: temos sentimentos positi-
vos, pensar, aprender, memória e concentração. Auto-
estima, imagem corporal e aparência e sentimentos ne-
gativos.

Domínio III - nível de independência: mobilidade,
atividades da vida cotidiana, dependência de medicação
ou de tratamentos e capacidade de trabalho.

Domínio IV- relações sociais: relações pessoais, su-
porte (apoio) social e atividade sexual.

Domínio V- meio ambiente: segurança física e pro-
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teção, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de
saúde e sociais: disponibilidade e qualidade. Oportuni-
dade de adquirir novas informações e habilidades, parti-
cipação em, e oportunidades de recreação/lazer, ambien-
te físico (poluição/ruído/transito/clima) e transporte.

Domínio VI - aspectos espirituais/religião/crenças
pessoais: espiritualidade/religiosidade/crenças pessoais5.

Mostrando, que o cuidado ao paciente imunodepri-
mido HIV/AIDS alcançou escalas bem maiores do que
há 26 anos, onde não se tinha idéia com relação ao cui-
dado após a descoberta da doença, sendo hoje uma do-
ença controlada pelo uso de medicamentos, assim fo-
cando em uma nova busca, aprimorar com ajuda dos
módulos de qualidade de vida a vida desses pacientes.

4. CONCLUSÃO
Percebemos que a área da saúde está tentando apri-

morar de outra forma a ajuda aos pacientes imunodepri-
midos HIV/AIDS, com contribuições da qualidade de
vida, nos mostrando de forma individual e coletiva a
situação de pacientes com doenças crônicas, exigindo
que sejam constantemente avaliadas pra melhor aprimo-
rar com os resultados obtidos pelo uso dos instrumentos
de avaliação de qualidade de vida.

A avaliação da qualidade apenas foi possível tendo
em vista as respostas desses pacientes aos efeitos dos
TARV o medicamento de alta potencia, já na parte indi-
vidual, esses instrumentos demonstram o lado pessoal
com ajuda do suporte familiar e social, e um novo para-
digma a religiosidade. Dentre os instrumentos de avalia-
ção de qualidade de vida, a questão da saúde compreen-
de ainda um fator principal. O papel da Organização
Mundial da Saúde (OMS), com os módulos e do Minis-
tério da Saúde com os medicamentos, ajudou e muito na
sobrevida destes pacientes.

Dentre os módulos de avaliação o WHOQOL-100 foi
desenvolvido para avaliação de qualidade de vida com
novo domínio a religião, direcionado também aos paci-
entes imunodeprimidos HIV/AIDS, este módulo ajuda
oferecer suporte para que se aprimore o cuidado aos pa-
cientes com doenças crônicas.

O módulo apresentado é preciso no que diz respeito à
análise da qualidade de vida. Mostrando que se tornou
um novo fator de abordagem na saúde.
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RESUMO
O objetivo do estudo foi identificar os aspectos das tecnolo-
gias que interferem na humanização da assistência de en-
fermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A
metodologia utilizada é uma revisão bibliográfica, com
pesquisa em banco de dados BIREME, LILACS (Literatu-
ra Latino-Americana em Ciências de Saúde), MEDLINE
(Literatura Internacional em Ciências da Saúde), SciELO
(Scientific Electronic Library Online) e BDENF (Base de
Dados Bibliográficos Especializada na Área de Enferma-
gem do Brasil). A coleta de dados ocorreu entre os meses de
agosto a novembro de 2012, buscou-se artigos, produzidos
no período de 2001 a 2012. Evidenciou-se que os aspectos
das tecnologias que interferem na humanização da assis-
tência de enfermagem podem ser desde a recepção ao aco-
lhimento do paciente e da família, perpassando pelos cui-
dados simples de aferição de sinais vitais, bem como a ma-
nutenção da vida do paciente com os equipamentos mais
complexos. Os profissionais desenvolvem seu trabalho com
conhecimento das doenças, medicamentos, equipamentos,
técnicas e procedimentos aliado a tudo isso uma tomada de
decisão eficaz e agilidade nos momentos críticos. Conclu-
iu-se que são vários os aspectos das tecnologias que inter-
ferem na humanização da assistência de enfermagem.

PALAVRAS-CHAVE: Tecnologia, enfermagem, humani-
zação da assistência.

ABSTRACT
The objective aspects of the technologies that interfere with the
humanization of nursing care in a Intensive Care Unit (ICU)
was identified. The methodology used is a literature review
with research database BIREME (Latin American Literature in

Health Sciences) LILACS, MEDLINE (International Literature
on Health Sciences), SciELO (Scientific Electronic Library
Online) and BDENF (Base Bibliographic data Specialized area
of Nursing Brazil). Data collection occurred between August
and November 2012, we sought articles produced in the period
2001-2012. Was evident that aspects of the technologies that
interfere with the humanization of nursing care can be provid-
ed at the reception care of the patient and family, passing by
simple care for measuring vital signs, as well as the mainte-
nance of life of patients with more complex equipment. Pro-
fessionals develop their work with knowledge of diseases,
medications, equipment, techniques and procedures combined
with all this an effective decision making and agility in critical
moments. That there are several aspects of the technologies
that interfere with the humanization of nursing care is com-
pleted.

KEYWORDS: Technology, nursing, humanization.

1. INTRODUÇÃO
O trabalho da enfermagem na Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) é marcado por situações conflitantes e
que envolvem seres humanos fragilizados, devido ao
estado de doença, ambiente muito diferente do que os
indivíduos estão habituados, bem como, uma estrutura
fria equipada de tecnologias utilizadas pelos profissio-
nais de saúde na assistência aos pacientes. É necessário,
compreender, o contexto atual que reflete a arte de cui-
dar inserida num ambiente repleto de tecnologias leves e
duras, procedimentos invasivos e rotinas rígidas.

A utilização das tecnologias no campo da saúde pode
ser entendida como uma mediação na evolução dos
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equipamentos e novas técnicas de cuidado em saúde e
dessa forma fortalecendo e qualificando o cuidado de
Enfermagem. Pode-se afirmar que existe uma aproxi-
mação muito grande entre cuidado e tecnologia visto que
as inovações em tecnologias favorecem o aperfeiçoa-
mento do cuidado1.

É necessário compreender o contexto atual que re-
flete a arte de cuidar inserida num ambiente repleto de
tecnologias, com diversos procedimentos invasivos ao
paciente, rotinas, normas e regras rígidas que devem ser
seguidas no desenvolvimento do trabalho da equipe de
enfermagem, sendo que estes fatores podem interferir de
maneira significativa no cuidado ao paciente.

Ao se considerar esses aspectos, desenvolvemos o
presente estudo que teve por objetivo identificar os as-
pectos das tecnologias que interferem na humanização
da assistência de enfermagem em uma Unidade de Tera-
pia Intensiva.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo trata-se de uma revisão bibliográfica,

com pesquisa em banco de dados seguindo as etapas que
foram: definição do tema e objetivos; estabelecimento
dos critérios da inclusão dos artigos; definição da
informação a ser extraída dos artigos selecionados;
seleção dos artigos e apresentação da revisão e dos
resultados. Os artigos selecionados foram produzidos no
período de 2001 a 2012, com pesquisa em banco de
dados BIREME, LILACS (Literatura Latino-Americana
em Ciências de Saúde), MEDLINE (Literatura
Internacional em Ciências da Saúde), SciELO (Scientific
Electronic Library Online) e BDENF (Base de Dados
Bibliográficos Especializada na Área de Enfermagem do
Brasil). A coleta de dados ocorreu entre os meses de
agosto a novembro de 2012 com os descritores
Tecnologia, Enfermagem, e humanização da assistência.

Para a seleção do material foram utilizados como
critérios de inclusão: artigos publicados nos últimos 10
anos, estudos que abordaram o tema unidade de terapia
intensiva, tecnologias na assistência à saúde,
humanização da assistência ao paciente de autoria de
enfermeiros, escritos em português. Os artigos
selecionados foram analisados seguindo-se um roteiro
norteador com os tópicos: autores e ano de publicação,
objetivos, instrumento de coleta de dados e conclusões.

3. RESULTADOS
Na análise constatou-se de 21 artigos. Ao se analisar

os delineamentos de pesquisa mais frequentes na amos-
tra estudada identificou-se que 19 foram realizadas atra-
vés da metodologia de abordagem qualitativa e dois de
abordagem quantitativa. Estes estudos tiveram ainda
abordagem descritiva e descritiva exploratória.

Para a coleta de dados os autores utilizaram os mé-

todos de entrevistas, questionário e observação. Sendo
que cinco artigos foram elaborados com base em entre-
vistas, dois estudos com base em questionário e outros
dois estudos com base na observação.

A análise qualitativa dos estudos possibilitou o agru-
pamento dos dados em três unidades temáticas relacio-
nadas da seguinte forma: primeira unidade trabalho da
enfermagem, gerenciamento, qualificação profissional e
tecnologia totalizando nove artigos, segunda unidade
foram selecionados oito artigos abordando o cuidado e
tecnologia na UTI e a terceira unidade humanização e
tecnologia contemplando quatro artigos.

4. DISCUSSÃO
A primeira categoria que emergiu foi o trabalho da

enfermagem, gerenciamento, qualificação profissional e
tecnologia. Os artigos colocam as características do tra-
balho, a formação e qualificação dos enfermeiros de uma
unidade de cuidados intensivos, discutindo suas impli-
cações na assistência de enfermagem, perpassando o
gerenciamento do trabalho da enfermagem e sua unidade
de atuação quanto ao uso das tecnologias.

A inserção do enfermeiro no mercado de trabalho
ocorre com pouca ou nenhuma experiência em setores de
cuidados intensivo destacando que o enfermeiro novato
sente-se despreparado para lidar com situações específi-
cas, havendo uma discrepância entre o que ele sabe e faz,
para aquilo que deverá saber e fazer, por outro lado, o
enfermeiro especialista possui uma visão apurada da
situação, que lhe possibilita resolver problemas de uma
forma diferente do iniciante, haja vista que a experiência
tende a fazer com que este se mova para a solução do
problema com maior eficiência2.

Diante disso, destacamos que é necessário realizar
treinamento com os enfermeiros iniciantes, para que
estes possam atuar de forma mais segura e eficiente,
principalmente quando necessita aliar o cuidado ao ma-
nuseio de tecnologia. Para a prestação de uma assistên-
cia integral ao cliente em estado crítico é necessário que
os enfermeiros estejam capacitados e familiarizados com
todas as etapas do processo de trabalho, para que se ob-
tenha o máximo de proveito da tecnologia em benefício
do cliente3.

Cabe à organização, no caso, os hospitais, comungar
esforços no sentido de recrutar e selecionar profissionais
do mercado de trabalho, ambientá-los, desenvolvê-los e
incorporá-los ao espaço produtivo, empregando-os para
atender as necessidades da organização e do profissional.
Aos gerentes, cabe criar espaços de inovação e coopera-
ção, pois os seres humanos devem ser entendidos como
seres ativos e dinâmicos, garantindo ainda, a sua empre-
gabilidade num mercado altamente competitivo pela
atual filosofia de globalização da economia mundial4.

É possível dizer que o tempo de formação profissio-
nal é uma característica importante para a análise do
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perfil dos profissionais que trabalham em terapia inten-
siva4. Em um estudo sobre a formação dos profissionais
de enfermagem em UTI ficou caracterizado que metade
dos sujeitos tinha mais de cinco anos de formação, não
significa que se trate de veteranos, visto que o enfermei-
ro pode ter longa experiência em outra área, mas ainda
não domina os elementos necessários ao cuidado do cli-
ente sob cuidados intensivos, podendo, pela falta de ex-
periência nessa área ser considerado um novato na UTI.
Assim, a classificação entre novatos e veteranos deve ser
feita tomando por base não o tempo de formação profis-
sional, mas em termos de experiência de atuação num
dado cenário2.

A enfermagem se apoia em duas grandes bases de
atuação: a tecnologia do cuidado como expressão do
saber fazer e o valor da vida como sustentação moral e
ética do seu trabalho, que por sua vez se sustentam com
a formação profissional, a produção científica e filosófi-
ca e com as estratégias políticas5.

O preparo dessa mão de obra envolve, basicamente,
treinamento de pessoal entendido como um processo de
mudança planejada, que visa à obtenção de determinado
comportamento com o mínimo de esforço e o máximo
de rendimento e satisfação para o profissional e a insti-
tuição4.

Nesse sentido, as tendências gerenciais têm apontado
para a ênfase no desenvolvimento de organizações que
investem no capital humano, na incorporação perma-
nente de novos conhecimentos e habilidades de ser.
Neste mercado de serviços de saúde cada vez mais
competitivo, a Enfermagem como um grupo profissional
expressivo do setor, tanto no quantitativo de pessoas
envolvidas, quanto na importância e participação nos
processos, sofre diretamente o impacto dessas transfor-
mações. Necessita acompanhar essas tendências para
incorporar as mudanças e inovações através de novas
maneiras de ser, pensar, fazer e transformar-se, enquanto
produtora de saber, quando realiza o seu trabalho5.

O gerenciamento de enfermagem envolve o a admi-
nistração de recursos humanos e materiais, aliado a tudo
isso o conhecimento teórico e prático do profissional.
Reforça essa ideia dizendo que uma das vertentes do
processo de gerenciamento desempenhado pelo enfer-
meiro é o de gerir unidades e serviços de saúde, que
compreende administração dos recursos humanos e ma-
teriais, prevendo e provendo recursos necessários de
assistência às necessidades dos pacientes6.

A utilização das tecnologias leves nos processos ge-
renciais dos enfermeiros pode interferir na produção do
cuidado. Reforçam os conceitos dessa tecnologia e co-
locam que para a concretização dos processos de traba-
lho em saúde são utilizadas diferentes tecnologias que
podem ser classificadas em tecnologias leves (como no
caso das tecnologias de relações do tipo produção de
vínculo, autonomização, acolhimento, gestão como uma

forma de governar processos de trabalho), leve/duras
(como no caso de saberes bem estruturados que operam
no processo de trabalho em saúde, como a clínica médi-
ca, a clínica psicanalítica, a epidemiologia, o taylorismo,
o fayolismo) e duras (como no caso de equipamentos
tecnológicos do tipo máquinas, normas, estruturas orga-
nizacionais)7.

O enfermeiro que atua em UTI necessita, além de
qualificação adequada, mobilizar competências profis-
sionais específicas, durante a execução do seu trabalho,
que lhes permitam desenvolver suas funções eficazmente,
aliando conhecimento técnico-científico, domínio da
tecnologia, humanização, individualização do cuidado e,
consequentemente, qualidade na assistência prestada6.

Nesse contexto, destacamos a humanização como
meio para mediar a assistência de enfermagem e o uso
da tecnologia. No processo de humanizar devem ser
considerados tanto os usuários como também a equipe
de enfermagem. O profissional precisa ser considerado
em sua subjetividade, pois é um dos protagonistas do
processo de trabalho em saúde, necessitando ser perce-
bido e aceito como sujeito portador de valores, crenças,
cultura, autoestima, desejos, emoções, e sentimentos,
assim como os usuários dos seus serviços8.

A segunda temática abordada refere-se ao cuidado e
tecnologia na unidade de terapia intensiva e destacam a
tecnologia como mediadora do cuidado e como necessá-
ria para a realização do cuidado principalmente porque
se trata de um cuidado intensivo. O trabalho da enfer-
magem é fundamental para que a assistência ocorra, vis-
to que são os profissionais que acolhem o cliente, reali-
zam o atendimento, manuseiam os equipamentos, fa-
zendo uso deles da melhor forma possível.

A história demonstra que o cuidar sempre esteve
presente nas diferentes dimensões do processo de viver,
adoecer e morrer, mesmo antes do surgimento das pro-
fissões9.

O cuidar, realizado pela Enfermagem, pode ser en-
tendido como um processo que envolve e desenvolve
ações, atitudes e comportamentos que se fundamentam
no conhecimento científico, técnico, pessoal, cultural,
social, econômico, político e psicoespiritual, buscando a
promoção, manutenção e ou recuperação da saúde, dig-
nidade e totalidade humana9.

Tendo em vista a adequação das tecnologias, sua
produção e utilização abordando diferentes pontos de
vista sob o enfoque da ética, da bioética, das políticas
públicas e empresariais, é difícil estimar o impacto de
parâmetros progressivamente mais complexos para a
demonstração da eficácia e segurança das tecnologias
sobre a saúde populacional10.

A apropriação do conhecimento do enfermeiro nesta
área não contempla reflexões que consideram que o cui-
dado ao doente em terapia intensiva inclui inevitavel-
mente, também, o cuidado com as máquinas. Esse cui-
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dado, além de contemplar a manutenção do estado de
seu funcionamento precisa, principalmente, envolver as
relações que se estabelecem entre elas, o enfermeiro, o
doente e o ambiente de cuidado. Essa função relacional,
quando bem trabalhada, por meio dos conhecimentos do
enfermeiro junto ao doente torna a situação mais aceitá-
vel e com maior probabilidade de efeitos terapêuticos
satisfatórios11.

Por conseguinte a tecnologia dura não se opõe ao
contato humano. É um agente, é um objeto desse encon-
tro. Ela pode humanizar até os ambientes mais tecnolo-
gizados como a terapia intensiva, desde que visualizada
como algo que permeia o humano, em momentos singu-
lares e críticos. Dessa forma, a máquina constitui-se na
extensão do próprio ser humano e, mesmo sem fazer
parte de sua essência, é ela que, em muitos momentos,
determina sua própria existência. Assim, o cuidado e a
tecnologia dura se aproximam, inevitavelmente, permi-
tindo que as ações de enfermagem tidas como um traba-
lho vivo em ato, sistematizadas e pautadas em conheci-
mento científico voltem-se para a manutenção da vida
das pessoas, proporcionando conforto e bem-estar, con-
tribuindo para a recuperação da saúde ou para uma mor-
te digna e tranquila11.

As tecnologias para a saúde podem ser consideradas
a aplicação prática de conhecimentos, por isto, incluem
máquinas, procedimentos clínicos e cirúrgicos, remédios,
programas e sistemas para prover cuidados à saúde12.
Nessa mesma linha de raciocínio, cabe ressaltar que o
treinamento/educação dos profissionais em formação
tem considerável impacto na familiaridade, percepção da
vantagem, ou não, desenvolvimento de competências e
condicionamento da sua prática no futuro, influenciando
a adoção, ou não, e a difusão, ou não, da tecnologia.

Considera-se como tecnologias leves em saúde
aquelas implicadas no ato de estabelecimento das inte-
rações intersubjetivas na efetuação dos cuidados em sa-
úde. Por espaço das tecnologias leves compreende-se
aquele no qual nós, profissionais de saúde, estamos mais
imediatamente colocados perante o outro da relação te-
rapêutica13.

A tecnologia em saúde é apontada como um fenô-
meno complexo que gera reflexões e conversações coti-
dianas sobre as diversas experiências de cuidado ao cli-
ente que dela depende e ainda implicações nos modos de
agir específicos no cuidado de enfermagem. A tecnologia
mostra-se desconhecida e impossibilita o cuidado apro-
priado caso não ocorra o processo de familiarização.
Destacando que é primordial conhecer a linguagem dos
equipamentos tecnológicos3.

As habilidades necessárias para trabalhar com equi-
pamentos tecnológicos incluem não só o seu uso opera-
cional, mas também os seus conceitos, os seus ajustes e
regulagem, o reconhecimento de mau funcionamento,
emprego de técnicas adequadas para a limpeza e/ou de-

sinfecção, bem como a busca de qualidade cada vez mais
apurada na assistência prestada ao paciente, visando não
só melhorar a relação custo-eficiência-benefício do tra-
balho implementado, mas principalmente preocupan-
do-se com o desenvolvimento, a participação e a per-
cepção da sua equipe em desempenhar, com a facilidade
e a interatividade necessárias, uma assistência humani-
zada e com resolutividade e qualidade14.

A terceira unidade refere-se à humanização e tecno-
logia, a humanização representa um conjunto de inicia-
tivas que visam à produção de cuidados em saúde, capa-
zes de conciliar a melhor tecnologia disponível com
promoção de acolhimento, respeito ético e cultural do
paciente, espaços de trabalho favoráveis ao bom exercí-
cio técnico e a satisfação dos profissionais de saúde e
usuários15.

Com a internação, a família vivencia um período de
incertezas e percebe o acolhimento como essencial e de
extrema importância, proporcionando um vínculo de
confiança e tendo a confiança de que está entregando o
seu familiar em boas mãos. Quando os familiares rece-
bem adequadamente as informações sobre o estado de
saúde do paciente, demonstram-se aliviados e seguros
em relação ao cuidado recebido16. Neste momento, a
família, ao se sentir acolhida, expõe suas dúvidas e pre-
ocupações, criando um elo de confiança entre equipe e
família. Muitas vezes o familiar concebe que, ao entrar
na UTI, já não há mais esperança de vida para o seu ente
querido, então sua última esperança é a fé. Mas, mesmo
assim, o medo do estado do paciente e da cena que irão
ver ao entrarem deixa o familiar perdido por não conhe-
cer os rituais desse setor e aflito para falar com alguém
da equipe, a fim de obter informação sobre o paciente.
Neste sentido, é preciso aceitar e incorporar a ideia de
ver os familiares não só como fiscais implacáveis que
aborrecem a todo instante, mas sim como importantes
para a recuperação do paciente e que também precisam
de cuidado de acordo com suas necessidades.

A dimensão desumanizante da ciência e tecnologia
ocorre na medida em que se fica reduzido a objetos da
própria técnica e objetos despersonalizados de uma in-
vestigação que se propõe fria e objetiva. O saber técnico
supõe saber qual é o bem de seu paciente, independen-
temente de sua opinião15.

Buscando um olhar mais amplo sobre o cuidar em
UTI, devemos dispensar um olhar “generosamente hu-
mano” ao ser que está doente. Conforme eles, a fronteira
entre a doença e o sofrimento é muito tênue, todavia, o
sofrimento possui uma dimensão maior, pois as interro-
gações, os receios e a dor advindos da doença são fontes
do sofrer, e a própria natureza objetiva da doença não
determina o nível do sofrimento vivido pela pessoa, ou
até mesmo por aqueles com os quais se relaciona17.

A humanização dos serviços de saúde implica em
transformação do próprio modo como se concebe o usu-
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ário do serviço de objeto passivo ao sujeito, de necessi-
tado de atos de caridade àquele que exerce o direito de
ser usuário de um serviço que garanta ações técnica,
política e eticamente seguras, prestadas por trabalhado-
res responsáveis15.

É necessário valorizar as singularidades e que valo-
rizar deixa de ser um obstáculo para a compreensão do
outro a partir do seu modo de vida, ou seja, de suas vi-
vências e sentimentos. Além disso, as impressões que os
pacientes e familiares possuem do atendimento depende
essencialmente da forma como os profissionais intera-
gem com eles17.

Lidar com as contradições existentes entre a super-
valorização da máquina, da doença e a experiência hu-
mana buscando estratégias integradoras onde as relações
sejam valorizadas, é o próprio movimento da humaniza-
ção, ainda que esse é o grande desafio a ser enfrentado,
hoje, pelos profissionais que atuam em terapia intensi-
va17.

5. CONCLUSÃO
Salientamos que a temática tecnologia, enquanto

processo e/ou produto, necessita ser discutida, repensa-
da, estudada e construída, pois ainda é pouco abordada
na prática dos profissionais de enfermagem.

As ações dos enfermeiros estão baseadas em partici-
par e realizar estudos frente às temáticas pertinentes a
sua área de atuação, com isso, contribuir para um geren-
ciamento da assistência de enfermagem de forma mais
humanizada, no âmbito da qualidade, eficácia, efetivi-
dade e segurança, de maneira que possa garantir os re-
sultados do uso adequado da tecnologia para os quais ela
foi desenvolvida e incorporada.

Portanto, a assistência hospitalar necessita da ação de
uma equipe multiprofissional integrada e, dentro dessa
equipe, o enfermeiro desempenha papel fundamental,
visto que lidera o maior grupo de profissionais envolvi-
dos na assistência direta e ininterrupta ao cliente nas
24hs, onde a tecnologia hospitalar está envolvida, exi-
gindo coordenar, treinar e supervisionar a utilização
correta e otimizada do potencial tecnológico sob sua
responsabilidade, garantindo e promovendo um ambien-
te, interação e atuação humanizada.

REFERÊNCIAS
[1] Barra DCC, Dal Sasso GTM, Martins CR, Barbosa SFF.

Avaliação da tecnologia Wiki: ferramenta para acesso à infor-
mação sobre ventilação mecânica em Terapia Intensiva. Rev
Bras Enferm 2012; 65(3):466-73. [acesso 09 abr. 2014];

Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672012000300011&lng=en.
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-71672012000300011.

[2] Silva RC, Ferreira MA. Características dos enfermeiros de uma

unidade tecnológica: implicações para o cuidado de enferma-
gem. Rev Bras Enferm 2011; 64(1):98-105. [acesso 12 abr.
2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672011000100015&lng=pt.

[3] Silva RC, Ferreira MA. Tecnologia na terapia intensiva e suas
influências nas ações do enfermeiro. Rev Esc Enferm USP
2011; 45(6):1.403-11. [acesso 12 abr. 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342011000600018&lng=en.

[4] Madureira CR, Veiga K, Sant’Ana AFM. Gerenciamento de
tecnologia em terapia intensiva. Rev Latino-Am Enferm 2001;
8(6):68-75 [acesso 28 mar. 2014];
Disponível em:
http://www.trabalhosfeitos.com/ensaios/Gerenciamento-De-Te
cnologia-Em-Terapia-Intensiva/922346.html.

[5] Arone EM, Cunha ICKO. Tecnologia e humanização: desafios
gerenciados pelo enfermeiro em prol da integralidade da assis-
tência. Rev Bras Enferm 2007; 60(6):721. [acesso 28 mar.
2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672007000600019&lng=en.

[6] Camelo SHH. Competência profissional do enfermeiro para
atuar em Unidades de Terapia Intensiva: uma revisão integra-
tiva. Rev Latino-Am Enferm 2012; 20(1):192-200. [acesso 12
abr. 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692012000100025&lng=en.

[7] Rossi FR, Lima MADS. Acolhimento: tecnologia leve nos
processos gerenciais do enfermeiro. Rev Bras Enferm 2005;
58(3):305-10. [acesso 16 maio 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672005000300010&lng=en.

[8] Martins JJ, Albuquerque GL. A utilização de tecnologias
relacionais como estratégia para humanização do processo de
trabalho de saúde. Ciência Cuidado Saúde 2007; 6(3):351-6.
Jul/Set [acesso 16 maio 2014];
Disponível em:
http://periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/
view/4068/2725.

[9] Rocha PK, Prado ML, Wal ML, Carraro TE. Cuidado e
tecnologia: aproximações através do Modelo de Cuidado. Rev
Bras Enferm 2008; 61(1):113-6. Fev [acesso 16 maio 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672008000100018&lng=en.

[10]Novaes HMD. Da produção à avaliação de tecnologias dos
sistemas de saúde: desafios do século XXI. Rev Saúde Pública
2006 [acesso 11 maio 2014]; 40(spe):133-40.
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102006000400018&lng=en.

[11]Schwonke CRGB, Lunardi Filho WD, Lunardi VL, Santos
SSC, Barlem ELD. Perspectivas filosóficas do uso da tecnolo-
gia no cuidado de enfermagem em terapia intensiva. Rev Bras
Enferm 2011; 64(1):189-92. Fev [acesso 16 maio 2014];



Kotz et al. / Uningá Review V.18,n.3,pp.50-55 (Abr - Jun 2014)

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

Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672011000100028&lng=en.

[12]Trindade E. A incorporação de novas tecnologias nos serviços
de saúde: o desafio da análise dos fatores em jogo. Cad. Saúde
Pública 2008; 24(5):951-64. [acesso 16 maio 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2008000500002&lng=en.

[13]Jorge MSB, Pinto DM, Quinderé PHD, Pinto AGA, Sousa FSP,
Cavalcante CM. Promoção da saúde mental – tecnologias do
cuidado: vínculo, acolhimento, co-responsabilização e auto-
nomia. Ciênc Saúde Coletiva 2011; 16(7):3.051-60. [acesso 16
maio 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232011000800005&lng=en.

[14]Arone EM, Cunha ICKO. Avaliação tecnológica como
competência do enfermeiro: reflexões e pressupostos no cená-
rio da ciência e tecnologia. Rev Bras Enferm 2006;
59(4):569-72. [acesso 16 maio 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672006000400019&lng=en.

[15]Marques IR, Souza AR. Tecnologia e humanização em
ambientes intensivos. Rev Bras Enferm 2010; 63(1):141-4.
[acesso 16 maio 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672010000100024&lng=en.

[16]Maestri E, Nascimento ERP, Bertoncello KCG, Martins JJ.
Avaliação das estratégias de acolhimento na Unidade de Tera-
pia Intensiva. Rev Esc Enferm USP 2012; 46(1):75-81. [acesso
16 maio 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342012000100010&lng=en.

[17]Silva LJ, Silva LR, Christoffel MM. Tecnologia e humanização
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal: reflexões no con-
texto do processo saúde-doença. Rev Esc Enferm USP 2009;
43(3):684-9. [acesso 16 maio 2014];
Disponível em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62342009000300026&lng=en



Vol.18,n.3,pp.56-61 (Abr - Jun 2014) Revista UNINGÁ Review

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

ATUALIZAÇÃO EM FOTOPROTETORES
UPDATE ON SUNSCREENS

FERNANDA CUNHA RENNÓ1, RAQUEL CUNHA RENNÓ1, PRISCILA WOLF NASSIF3*

1. Acadêmicas do curso de Medicina da Faculdade UNINGÁ; 2. Professora de Dermatologia do curso de medicina da Faculdade UNINGÁ.

* Av. Rio Branco 852, Zona 5, Maringá, Paraná, Brasil. CEP: 87015-380. priwolf@gmail.com

Recebido em 18/03/2014. Aceito para publicação em 20/03/2014

RESUMO
A radiação ultravioleta pode provocar queimaduras solares,
neoplasias cutâneas e envelhecimento precoce. Os fotopro-
tetores agem absorvendo ou refletindo a radiação ultravio-
leta de forma a prevenir estas condições. Os filtros solares
atualmente disponíveis podem ser encontrados com diver-
sos espectros de proteção (UVA e UVB), composição e
apresentações, mas a orientação profissional quanto ao uso
correto desses produtos ainda é restrita, cabendo ao usuá-
rio a escolha, compra e uso. Assim, este trabalho tem como
objetivo revisar a literatura a respeito da radiação ultravi-
oleta e suas implicações na pele, e desmistificar assuntos
relacionados à eficácia dos fotoprotetores in vivo, de forma a
educar a população sobre o tema.

PALAVRAS-CHAVE: Fotoproteção, filtro solar, Radiação
Solar.

ABSTRACT
The ultraviolet radiation can cause sunburn, skin carcinomas
and melanomas, and premature aging. Sunscreens act by ab-
sorbing or reflecting ultraviolet radiation and can be found with
several spectra of protection (UVA and UVB), composition, and
presentations. However, professional guidance on the correct
use of these products is limited. The objective of this study is to
compare the effectiveness of the various vehicles available
sunscreens, demystify issues related to the effectiveness of
sunscreens in vivo as well as about ultraviolet radiation and its
implications on the skin in order to educate the public about the
issue.

KEYWORDS: Photo protection, sunscreen, Solar Radiation

1. INTRODUÇÃO
O sol consiste em energia fundamental para a sobre-

vivência humana e dos demais seres vivos, pois ele emite:
luz visível, radiação infravermelha e ultravioleta. Esta
última, presente nos raios solares, é responsável pela
produção de vitamina D, que previne o raquitismo em
crianças e a osteoporose em adultos idosos. No entanto, a
exposição excessiva provoca diversos malefícios que vão
desde queimaduras, envelhecimento precoce e até lesões

graves como cânceres de pele1.
A principal barreira de filtragem dos raios ultravioleta

(UV) é a camada de ozônio, que impossibilita que radi-
ações com comprimento de onda inferior a 200 nm não
atinjam a Terra. Segundo a Environmental Protection
Agency (EPA) nos EUA, uma diminuição de 5% da ca-
mada de ozônio, pode resultar em um aumento de 5 a 8%
nos casos de melanoma, 10% dos casos de carcinoma
basocelular e 20% nos casos de espinaliomas2. Esta bar-
reira de proteção está sofrendo destruição ao longo dos
anos, e o nível de radiação ultravioleta A (UVA) e ultra-
violeta B (UVB) tem aumentado significativamente3.

A orientação profissional quanto ao uso correto dos
fotoprotetores é restrita, e cabe ao usuário a escolha,
compra e uso. Este trabalho tem como objetivo revisar a
literatura a respeito da radiação ultravioleta e suas im-
plicações na pele, e desmistificar assuntos relacionados à
eficácia dos fotoprotetores in vivo, de forma a educar a
população sobre o tema.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma revisão bibliográfica acerca dos foto-
protetores, nas bases de dados Pubmed, LiLACS e Sci-
ELO, tendo como palavras-chave: fotoproteção, filtro solar,
radiação solar. Foram selecionados e revisados os artigos
de maior relevância correspondentes ao período dos anos
entre 1979 e 2012, conforme sua relevância para o pre-
sente estudo.

3. DESENVOLVIMENTO
Espectro da radiação ultravioleta

O espectro ultravioleta (UV) divide-se em três tipos
de acordo com a variação do comprimento de onda e
diferentes efeitos biológicos que provocam: ultravioleta
A (UVA) de 320 a 400 nm, ultravioleta B (UVB) de 280 a
320 nm e ultravioleta C (UVC) de 100 a 280 nm4. Se-
gundo Johann Ritter apud Low et al. (1999)5, a radiação
UV com comprimento de onda entre 200 e 400 nm, é
aquela capaz de provocar fotodermatoses, queimaduras
solares e bronzeamento da pele6.

A radiação ultravioleta A está conceitualmente divi-
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dida em: (1 nanômetro = 1nm =10-9 m):
1) Radiação UVA I: 340 a 400 nanômetros
2) Radiação UVA II: 320 a 340 nanômetros
A radiação UV é amplamente absorvida nas camadas

externas da pele, com penetração total de aproximada-
mente 2 mm7. O nível de penetração da radiação UV na
pele varia conforme a região espectral. A radiação UVC
não atinge o homem, sendo absorvida pela camada de
ozônio. A radiação UVB é parcialmente (70%) refletida
pela camada córnea; a parcela restante (30%), penetra na
epiderme, sendo absorvida por queratinócitos e melanina,
e apenas uma parcela mínima chega a atingir camadas
mais profundas (derme superior). Já a radiação UVA é
muito pouco absorvida nas camadas superiores da pele,
penetrando até a derme e atingindo estruturas como fibras
elásticas, de colágeno, e melanócitos. A UVA tem pouca
ação eritematosa, porém provoca pigmentação da pele e
induz cânceres, envelhecimento precoce, fotodermatoses
e imunossupressão7.

A radiação UVB provoca eritema de grau variado. É
absorvida pela melanina da pele, onde altera sua colora-
ção. É produzida por lâmpadas de mercúrio e em arco de
xenônio e está relacionada com a produção de vitamina D
pelo organismo.

Figura 1. Espectro de Luz Ultravioleta. Fonte: departamento de Física
UNESP (1999).

Luz visível e infravermelho
O comprimento de onda da luz visível varia de 380 a

760 nm. Identifica-se esta radiação como sendo a luz
visível, ou simplesmente luz. Esta faixa do espectro si-
tua-se entre a radiação infravermelha e a ultravioleta.
Para cada frequência da luz visível é associada uma cor.
Incluindo as cores violeta, azul, verde, amarela e verme-
lha, pode ser captada pelo olho humano.

Infravermelho próximo é o nome dado à região do
espectro eletromagnético imediatamente superior à re-
gião visível em termos de comprimento de onda, ou seja,
trata-se da região do infravermelho “mais próxima” da
região visível. Na área médica, ondas eletromagnéticas
são usadas no diagnóstico por imagem no raio X e na
ressonância magnética. As ondas eletromagnéticas são
designadas pela frequência e comprimento de onda. O
espectro eletromagnético entre 390 e 900 nanômetros
(nm) determina o espectro da luz. A região do infraver-
melho (IV) estende-se dos 3x108 Hz até aproximada-
mente os 4x109 Hz10.

Figura 3. Espectro de luz visível. Fonte: departamento de física
UNESP.

Fotoprotetores
Devido ao aumento da incidência de câncer de pele e

afecções dermatológicas causadas pela exposição solar,
há a necessidade de proteção eficaz contra os efeitos
nocivos desta radiação. Vários tipos de filtros solares
encontram- se disponíveis com proteção contra radiações
UV que refletem, dissipam ou absorvem a luz.

O uso de fotoprotetores nos primeiros 18 anos de vida
tem um importante impacto na redução do aparecimento
de lesões pré-cancerígenas, uma vez que os danos actí-
nicos da radiação solar são acumulativos11,12.

A exposição solar deve ocorrer somente após os seis
meses de idade, segundo recomendações do FDA, para
evitar problemas de toxicidade secundários a maior ab-
sorção da pele do neonato. Estas crianças tampouco de-
vem se expor ao sol diretamente sem roupas protetoras
devido a terem menor capacidade de produção de mela-
nina e de sudoração.

Nas crianças maiores de seis meses o FPS deve ser
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maior ou igual a 25 e devem proteger das radiações UVA
e UVB, ser mais resistente á água, suor e ter textura mais
hidratante. A aplicação generosa de 15 a 30 min antes da
exposição solar e reaplicação em zonas fotoexpostas de
15 a 30 min depois de começada a exposição solar e
posteriormente cada 2 horas ao contato com a água ou a
sudoração excessiva, são rcomendadas11.

O que se espera dos fotoprotetores é que absorvam a
radiação UVA e UVB, apresentem boa substantividade,
ou seja, boa aderência à epiderme, não manchem vestuá-
rios, e sejam quimicamente estáveis (foto estabilidade).

Filtros orgânicos
Os filtros solares orgânicos agem através da absorção

de radiação UV, dissipando a energia sob a forma de
calor. Eles têm a capacidade de absorver os fótons de
UVB e UVA. Os exemplos mais comuns são: ácido pa-
ra-aminobenzoico e derivados - que absorvem somente
radiação na faixa de UVB; cianamatos; benzofenonas -
que tem pouca fotoestabilidade; e dibenzoilmetanos - que
absorvem radiações UVA13.

Filtros inorgânicos
Filtros inorgânicos são substâncias opacas que for-

mam película sobre a pele e refletem a luz, sendo pouco
aceitos cosmeticamente por serem espessos e de difícil
aplicação. Os exemplos mais comuns são: dióxido de
titânio, oxido de zinco, oxido de magnésio, caulicno e
ictiol14.

Fator de proteção
O fator de proteção (FPS) indica quanto tempo uma

pessoa pode ficar exposta ao sol após aplicação do pro-
duto sem sofrer a ação eritematosa da radiação UVB. Para
peles claras, o tempo de exposição necessário para
queimá-los é menor do que em peles morenas; sendo
assim, as peles claras necessitam um fator de proteção
maior que em peles morenas.

Cada protetor solar é caracterizado por um fator de
proteção solar (FPS) que indica a efetividade da proteção
contra a radiação UVB (quanto maior o FPS, maior a
proteção). O FPS é calculado dividindo-se a dose mínima
de radiação UV capaz de provocar eritema (DEM) na pele
protegida por protetor solar pela dose mínima de radiação
capaz de produzir eritema na pele desprotegida15.

FPS = DEM da pele protegida
DEM da pele não protegida

É importante ressaltar que a fórmula somente indica o
fator UVB e não o fator UVA, por não produzir eritema
imediato, mas esta é uma radiação que altera as fibras da

camada mais profunda da pele e provoca danos crônicos e
envelhecimento precoce16.

Segundo a Food and Drug Administration (FDA),
199917, a quantidade ideal de filtro solar a ser aplicada no
corpo corresponde a 2ul/cm² ou 20ml/m²; A superfície de
pele no ser humano corresponde a aproximadamente
1,5m² e, em situações como exposição solar na praia, 80
% da superfície corporal fica exposta, levando ao cálculo
de 25 ml de protetor solar para completa cobertura cor-
poral. Isto demonstra que a grande maioria dos consu-
midores aplicam quantidade bem inferiores, o que pode
fazer com que FPS efetivo seja inferior ao do rótulo do
produto. Existem também outros fatores que influenciam
na ação do protetor, como transpiração intensa e o contato
com a água, devendo o usuário reaplicar o produto.

Quadro 1. Filtros aprovados pelo FDA

Fonte: Oliveira (2006)13

Eficácia em fotoprotetores
A proposta fora baseada em estudo previamente pu-

blicado por Groves (1979)6, em que os autores demons-
traram, por meio de espectrofotometria e análises mate-
máticas, que o valor da absorbância de um determinado
protetor solar pode ser relacionado ao inverso do valor
do FPS, conforme equação abaixo: A = 1 - 1/FPS18.
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Figura 2. Relação entre absorbância e valor do FPS. Fonte: Schalka
(2011)18.

Osterwalder e Herzog (2007)19, em recente artigo publi-
cado, mostram que o raciocínio matemático proposto
poderia ser realizado de forma inversa, ao se analisar o
quanto de energia passa pelo protetor (transmitância) ao
invés de o quanto de energia é absorvida pelo protetor
(absorbância), em que: T = 1 – A.

Figura 3. Relação entre absorbância e transmitância x FPS.
Fonte: Schalka (2011)18

Ao aplicar este raciocínio, percebemos que a quanti-
dade de energia que passa através do protetor solar de
FPS 60 (portanto, que atinge a pele) seria a metade da-
quela transmitida pelo protetor de FPS 30. Assim, a pro-
teção oferecida pelo produto de FPS 60 seria o dobro
daquela oferecida pelo produto com FPS 3019.

A quantidade aplicada é o principal fator de interfe-
rência no FPS de um determinado fotoprotetor. Portanto,
se a aplicação for insuficiente, como ocorre na maioria
dos casos, a proteção atingida pelos usuários é menor do
que a apresentada no rótulo do produto e a relação entre
absorbância e FPS, como proposto por Groves (1979)6,
não é mais válida.

Protetores solares são preparações cosméticas que
possuem formas de apresentação diversas. Podem ser
encontrados na forma de loções hidroalcoólicas, óleos,

géis oleosos, emulsões óleo em água (O/A), emulsões
água em óleo (A/O), bastões e aerossóis, entre outras. As
loções hidroalcoólicas, geralmente, apresentam reduzida
proteção, com formação de filme protetor irregular e
podem provocar o ressecamento da pele. Os óleos apre-
sentam proteção superior às loções hidroalcoólicas, mas
não atingem valor de FPS alto. Os géis oleosos apresen-
tam composição oleaginosa gelificada com proteção
superior aos óleos fluidos; e as emulsões são as formas
de apresentação com maior proteção. Os bastões são
utilizados em formulações labiais e os aerossóis, em
formulações capilares, por exemplo. Observou-se no
estudo que as formulas com Escalol 507 e Parsol 1789
conferiram melhor resultado.

Regulamento Técnico Mercosul sobre proteto-
res solares (ANVISA)

Atualmente a resolução RDC 30/12, publicada no dia
quatro de junho de 2012 pela ANVISA provocaram mu-
danças nas regras de comercialização dos protetores so-
lares implicados em cosméticos20

Aumentou o nível dos testes exigidos para compro-
var a eficácia da fotoproteção. Agora é necessário esta-
belecer métodos analíticos para a determinação do FPS,
da proteção à radiação UVA, da resistência à água, além
de cumprir requisitos de rotulagem.

Devem seguir a normativa todas preparações cosmé-
ticas com fator de proteção solar destinada a entrar em
contato com a pele e lábios, que proteja contra a radia-
ção UVB e UVA, absorvendo, dispersando ou refletindo
a radiação.

Levaram em consideração principalmente os seguin-
tes aspectos:
1) A dose mínima eritematosa (DME): dose mínima de
radiação ultravioleta requerida para produzir a primeira
reação eritematosa perceptível com bordas claramente
definidas, observadas entre 16 e 24 horas após a exposi-
ção à radiação ultravioleta, de acordo com a metodologia
adotada.
2) A Dose Mínima Pigmentária (DMP): dose mínima
de radiação UVA requerida para produzir um escureci-
mento pigmentário persistente da pele com bordas cla-
ramente definidas, observado entre 2 e 4 horas após a
exposição à radiação UVA.
3) O Fator de Proteção Solar (FPS): valor obtido pela
razão entre a dose mínima eritematosa em uma pele pro-
tegida por um protetor solar (DMEp) e a dose mínima
eritematosa na mesma pele quando desprotegida
(DMEnp).
4) Fator de Proteção UVA (FPUVA): valor obtido pela
razão entre a dose mínima pigmentária em uma pele
protegida por um protetor solar (DMPp) e a dose mínima
pigmentária na mesma pele, quando desprotegida
(DMPnp).
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5) COMPRIMENTO DE ONDA CRÍTICO: o com-
primento de onda para o qual a área sob a curva integrada
de densidade ótica que começa em 290 nanômetros é
igual a 90% da área integrada entre 290 e 400 nanôme-
tros20.

As principais alterações são quanto à resistência à
água que terão que ser comprovadas por metodologias
específicas definidas no novo regulamento, deverão in-
dicar em seus rótulos as expressões “Resistente à água”,
“Muito Resistente à água", "Resistente à Água/suor" ou
"Resistente à Água/transpiração", desde que comprovem
essa característica.

O valor mínimo do Fator de Proteção Solar (FPS) vai
aumentar de 2 para 6 e a proteção contra os raios UVA
terá que ser de no mínimo 1/3 do valor do FPS declarado.
Terá obrigatoriamente alterações nos rótulos dos produ-
tos incluindo orientação sobre a necessidade de reapli-
cação.

4. CONCLUSÃO
O A necessidade da fotoproteção é uma realidade ir-

refutável devido aos danos que a radiação causa à pele.
A evolução dos protetores solares levou ao surgimento
de fórmulas eficazes e baratas, com moléculas menos
alergênicas e com melhor foto- estabilidade.

As novas normas da ANVISA tentam estabelecer
critérios analíticos para a determinação do FPS e da pro-
teção à radiação UVA, além de requisitos de rotulagem
dos produtos.

O Fator de Proteção Solar é ainda a principal in-
formação acerca da eficácia foto-protetora de um filtro
solar, mas a sua interpretação não deve ser baseada so-
mente no valor numérico em si, devendo-se também
considerar a adequada forma de uso do produto, princi-
palmente em relação à quantidade aplicada. Além disso,
a regularidade na reaplicação, a resistência à agua e a
proteção dos raios ultravioletas no espectro de UVA e
UVB também são de grande importância.

Estudos demonstraram que as soluções fotoprotetores
como emulsões e de formulação Escalol 507 e Parsol
1789, apresentam melhores resultados.

Por fim, para a diminuição da incidência de câncer
de pele é necessária não só a fotoproteção, mas também
medidas educativas de forma a orientar a população e os
profissionais de saúde.
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RESUMO
O setor de saúde vem passando, nos últimos anos, por pro-
fundas mudanças no que tange seu modelo de negócio. An-
tes centrado no serviço do atendimento do profissional me-
dico, vem sendo substituído por atributos mais tangíveis,
como estrutura física, exames complementares e equipa-
mentos e tecnologia. O capitalismo predominante no mun-
do moderno impacta fortemente no modelo de gestão em
saúde vigente no Brasil. O presente artigo analisa como
essa relação se fundamenta e abre a discussão e a reflexão
sobre o tema.

PALAVRAS-CHAVE: Gestão em saúde, capitalismo

ABSTRACT
The health sector has undergone in recent years for changes
regarding their business model. Before focusing on the care of
the medical service professional, has been replaced by more
tangible attributes such as physical structure, method diagnos-
tic, equipment and technology. The predominant capitalism in
the modern world impacts heavily on the existing health man-
agement model in Brazil. This article examines how this rela-
tionship is founded and opens the discussion and reflection on
the topic.

KEYWORDS: Health management, capitalism

1. INTRODUÇÃO
O setor de saúde vem passando, nos últimos anos,

por profundas mudanças no que tange seu modelo de
negócio. Sustentada no passado por valores sociais, éti-
cos, de qualidade no atendimento, humanização e valo-
rização do trabalho e qualidade de vida, se transformou
recentemente em um modelo mercantilista, voltado para
a produção em escala, atendimento de massa e para o
lucro.  Antes centrado no serviço do atendimento do
profissional medico, o valor era pautado pelo conheci-
mento, competência, experiência, ética e relacionamento
humano entre profissional e paciente. Esses atributos

eram o foco da remuneração. Nos últimos anos, houve
uma mudança de conceitos, com o ato médico sendo
substituído por atributos mais tangíveis, como estrutura
física, exames complementares, equipamentos e tecno-
logia. Apesar do direito à saúde ser um direito do cidadão
e um dever do Estado, na sociedade capitalista atual ob-
serva-se a chamada mercantilização da saúde1.

Por um lado, a forca da fortuna econômica é uma boa
notícia para a saúde . Isso significa mais recursos para
investir não só no setor da saúde , mas também em
setores relacionados,  como a educação e habitação2.
Avanços em ciência e tecnologia em saúde - na medicina
nuclear, medicina genética ou a nanotecnologia - são
tratados como triunfos do investimento capitalista em
pesquisa. Existe o mito consciente ou incosciente de que
" o capitalismo promove a saúde "  e esse conceito e
aceito pela maioria das pessoas no mundo3. Há uma
crença generalizada de que o capitalismo é responsável
pelas grandes melhorias na área da saúde ocorrido nas
ultimas decadas. O capitalismo é visto como o motor
supremo do crescimento e o crescimento é visto como a
condição fundamental para a melhoria da saúde;
entretanto, isso nao parece ser verdade3. Paises ricos
como os EUA, apesar de promover gastos expressivos
com o sistema de saúde, nao apresenta resultados
efetivamente superiores a outros paises. Segundo os
professores Kaplan e Porter, da renomada Harvard
Business School " Os gastos dos EUA atualmente com
os custos de saúde excedem 17% do PIB e vao continuar
a subir "4. Estudos mostram que a melhoria da saúde
ainda pode ser conseguida em países com relativamente
poucos recursos , embora estratégicas de investimentos
sao necessárias para enfrentar os enormes e novos
desafios5 .

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para a redação do presente trabalho, foi utilizado

como metodologia a pesquisa bibliográfica, realizada na
base de dados da George A. Smathers Libraries da
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University of Florida, através de acesso restrito
autorizado para um dos autores. Os trabalhos foram
selecionados tendo como descritores: capitalism, health
e health management. Foram selecionados artigos
publicados nos idiomas inglês e português, entre os anos
de 2005 e 2014. Foram incluídos e selecionados para
estudo apenas os artigos publicados em "peer journals",
sendo excluídos publicações em revistas, magazines,
resumo de livros, jornais públicos. Os trabalhos
científicos foram analisados e serviram de referência
para a o desenvolvimento e discussão do tema proposto.

3. DESENVOLVIMENTO
Inegavelmente, as influências do modelo capitalista

vigente e predominante no mundo moderno foram ins-
piradoras e estimularam ou pelo menos formaram a base
para essas transformações. A economia capitalista é
aquela que depende da comercialização através da
monetarização das relações  sociais, colocada sob
pressão pela acumulação de capital. A sociedade
capitalista presa o individualismo possessivo de seus
membros como seu principal veículo de progresso social,
medida como um aumento do dinheiro e da riqueza6.

Do ponto de vista do setor de saúde, o processo
saúde-doença expressa muitas das contradições sociais,
sendo possível identificar 'sintomas' desta sociedade dita
“ problemática” , que absorve valores materiais e uma
insaciável fome consumista em seus hábitos e costumes7.

Se fizermos uma comparação do setor de saúde
com outros da economia, podemos observar que há uma
lógica parecida. O mundo capitalista moderno prega o
crescimento econômico como forma de aumento de ren-
da, criação de empregos e melhora da qualidade de vida
da população. O raciocínio é que com o crescimento, há
aumento de vendas, maiores lucros, que promovem in-
vestimentos e fomentam mais crescimento. A palavra de
ordem é consumir, vender, crescer a qualquer custo. O
ganho de produtividade está baseado na maior capaci-
dade de produzir mais e não necessariamente melhor. E
como essa cultura se reflete no setor de saúde? Basta
pensar em como o setor se comporta atualmente. O foco
é ampliar o atendimento, atender mais clientes, gerar
mais demanda, pois com isso se atende mais, se ganha
mais.

O contra ponto a ser analisado está nos efeitos ad-
versos que essa política ocasionou. Infelizmente, como a
saúde é classicamente prestação de serviços, há uma
necessidade do profissional para executá-lo, ou seja, o
ganho de produtividade está atrelado ao tempo dedicado
ao atendimento. Para um médico produzir mais, ele pre-
cisa atender mais. O problema é que a qualidade do
atendimento, principalmente representado por dois im-
portantes atributos de valor, que é resolubilidade e hu-
manização, tende a piorar, na medida que esses valores
são diretamente proporcionais ao tempo da consulta. A

tecnologia, seja da informática ou de equipamentos mo-
dernos, deveriam auxiliar o profissional nesta direção.
Mas, ao contrário, veio para muitas vezes substituir o
médico, ou pelo menos para ser uma interfase incômoda
entre o cliente e o profissional. A incapacidade de
identificar, medir, priorizar valor na melhor prestação de
cuidados de saúde diminuiu a inovação, levou a uma má
contenção de gastos com a doenca e a uma microgestão
isolada de práticas por parte dos médicos, o que impõe
custos significativos8. Desta forma estamos diante de um
sistema que prioriza a quantidade como mecanismo de
lucro. Vender mais (ou seja atender mais) é a forma de
ganho e de lucro. Por isso é que tratar a doença é o ne-
gócio, e não prevenir a doença. Como falar em preven-
ção em um sistema que prioriza o ganho através do au-
mento de vendas? Da mesma forma que o capitalismo
estimula o consumo, a compra, o gasto, para que as em-
presas possam crescer e prosperar, na saúde se prioriza a
doença, para que se tenha mais doentes, mais consultas e
exames, mais ganhos.

Assim, é fato que a cultura econômica capitalista
impactou fortemente na cultura da saúde. Mas será que é
possível prosperar sem necessariamente crescer? Será
que estamos focados na ideia de que crescer é ganhar
mais dinheiro, ou temos outros valores a serem analisa-
dos? Para o economista Tim Jackson, professor da Uni-
versidade de Surrey, no Reino Unido e consultor do go-
verno inglês, o avanço no PIB dos países não necessa-
riamente resulta em qualidade de vida para as pessoas.

Em seu recente livro: Prosperidade sem Crescimento,
ele discute o papel e os impactos da economia capitalista
na vida das pessoas. Ele afirma que pelo modelo atual,
buscamos algo que nos traz mais problemas. Se fizermos
uma correlação com a saúde, acredito que esse pensa-
mento é totalmente aplicável. Em recente artigo publi-
cado na revista Lancet, pesquisadores afirmam que o
crescimento econômico por si só não vai entregar uma
boa saúde para os setores mais vulneráveis da sociedade,
sem abordar os fatores globais interligados que desafiam
ou destruem uma vida saudável2. Na verdade, a saúde
apenas reflete o pensamento vigente no mundo, o que
torna mais difícil e complexo a análise do modelo atual.

Falar em prevenção parece uma falácia. Significaria
abdicar do lucro baseado em número de pacientes aten-
didos em favor do melhor atendimento dado aos pacien-
tes.

A inversão do modelo atual
Propor um novo modelo de assistência à saúde é tal-

vez um dos grandes desafios da humanidade. Médicos,
enfermeiros e especialistas não entendem o valor da
assistência médica ao consumidor; pensam que devem
gastar mais porque não podem medir com precisão os
resultados dos gastos com saúde4. Encontrar uma forma
de atender aos interesses do capital privado, do ganho,
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que coexista com a prevenção e a promoção da saúde
deve ser o objetivo principal. Parece obvio que uma
redução dos custos dos pacientes em cuidados primários
levaria a menos internações hospitalares e, portanto, uma
redução do custo global com os cuidados com a saúde9.
O racional deste novo modelo estaria voltado ao atendi-
mento de melhor qualidade e de maior possibilidade de
resolubilidade. Como consequência, haveria uma menor
utilização do sistema (porque o paciente teve seu pro-
blema resolvido sem passar por inúmeras consultas ou
exames), menores gastos, fora a melhor satisfação do
cliente, que passa a perceber mais valor no serviço pres-
tado e consequentemente estará disposto a pagar mais
pelo benefício adquirido. Mas e o ganho financeiro? Este
estaria voltado a uma melhor remuneração do serviço
médico e seria alcançado pelo ganho atrelado ao valor, a
qualidade e não a quantidade. Com maior resolubilidade
e maior satisfação do cliente, há uma maior percepção de
valor, o que resultaria em uma maior disponibilidade de
remunerar melhor o profissional. Os planos de saúde
poderiam também pagar melhor, pois teriam seus custos
por uso excessivo do sistema diminuído. Desta forma, o
ganho financeiro final é praticamente o mesmo, pois
apesar de se atender um número menor de clientes, se
atende melhor, com um preço médio de atendimento
maior. Além disso, há um ganho indireto na melhoria das
condições de trabalho, ou seja, o profissional médico
estaria mais bem disposto, mais feliz, menos sobrecar-
regado pelas antes dezenas de pacientes a serem atendi-
dos por dia. Certamente haveria ganhos de produtividade,
através da melhor tomada de decisão por parte do médi-
co. Claro que tudo isso será verdade se o foco for o ser-
viço do profissional da saúde. Na avaliação dos autores
deste artigo, um dos maiores erros do sistema foi priori-
zar o ganho através dos equipamentos e máquinas. Claro,
como a máquina precisa produzir e se pagar, o ganho
está atrelado a maior uso. Quanto mais exames a má-
quina fizer, mais lucro. Só que para fazer mais exames é
preciso gerar demanda de consumo, ou seja, é preciso
produzir doenças e consequentemente consultas.

Mas e o crescimento econômico e populacional? Na
verdade, como a população cresce e há o aumento da
expectativa de vida da população, esse aumento natural
de demanda foi absorvido inicialmente com o aumento
da produtividade dos profissionais baseado na quantida-
de. Se o modelo for baseado em qualidade, haverá espa-
ço para que novos médicos entrem no mercado para
atender a essa demanda. Isto certamente daria enorme
impulso mercadológico e atenua importantes preocupa-
ções da classe médica diante dos inúmeros profissionais
formados pelas faculdades de Medicina em todo o país.

Por outro lado, com maiores investimentos em pre-
venção, haveria um atenuante nesse crescimento de de-
manda, pois prevenindo mais, haverá uma menor utili-
zação do sistema e consequentemente, menos pacientes

necessitariam de serviços médicos. Esse fato, diante dos
argumentos supra citados, é irrelevante. Além disso,
abre-se espaço para novas formas de atuação do profis-
sional de saúde, que deixa de ser exclusivamente voltado
para tratar e passa a gerar valor também em prevenir.

Talvez, quem sabe, novas especialidades médicas
possam surgir. Afinal, da mesma forma que a pediatria
tem a neonatologia ou a puericultura, a geriatria também
teria o geriatra preventivo, ou voltado para desenvolver
qualidade de vida. Isso valeria para a cardiologia, a on-
cologia, gastrenterologias e tantas outras, que poderiam
ter áreas específicas em prevenção.

4. CONCLUSÃO
O setor de saúde e particularmente complexo no que

tange a aplicação de conceitos e teorias econômicas.
Simplificar análises sem considerar as inúmeras variá-
veis envolvidas é minimizar o problema, correndo-se o
risco de conclusões incompletas ou pouco relevantes.
Adotar uma postura mercantilista, como uma extensão
do comportamento da sociedade moderna é negligenciar
os impactos e efeitos perversos que essa política provoca
àqueles que são mais impactados pela mesma: o cidadão,
ou seja, o paciente. As dualidades relacionadas a vida
humana, como a vida e a morte, o prazer e o sofrimento,
alegria e tristeza, a dor e a cura, não podem ser reduzidas
sob o argumento do lucro. Não podemos aceitar que a
força e o poder do dinheiro suplantem as enormes con-
quistas feitas pela medicina no bojo da relação médi-
co/paciente, da assistência/paciente e da ética/paciente.
Não podemos ser indiferentes e nos alienarmos de tais
fatos. Certamente o capitalismo moderno precisa ser
capaz de encontrar novas formas de influenciar
positivamente a sociedade, oferecendo uma nova
perspectiva sobre o tema, e o  desenvolvimento de
uma forma de capitalismo que seja mais compassivo e
humano10.

Refletindo sobre o momento que vivemos, talvez já
está passando da hora de revermos o modelo econômico
em que vivemos. Não estamos aqui tendo a pretensão de
propor uma alternativa ao capitalismo, mas uma inova-
ção, um avanço. A obsessão pela produtividade no tra-
balho, pelos ganhos e lucro deveria ser substituída por
uma maior preocupação com bem estar, qualidade de
vida e melhorias sociais. Será que é esse capitalismo que
queremos? E mais: será que essa é a saúde que quere-
mos?
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