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EDITORIAL

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

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

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

Boa leitura! Mário dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

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

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

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

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

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

A c a d e m i a d o s a b e r
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RESUMO
No período do climatério ocorre uma diminuição brusca
dos níveis de estrogênio, ocasionada pelo declínio da função
gonadal, causando endocrinopatias em algumas pacientes.
Este trabalho é uma revisão literária acerca dos prováveis
benefícios e malefícios da Terapia de Reposição Hormonal
(TRH), a fim de guiar a deliberação desta terapêutica. Vá-
rios trabalhos assinalam correlação positiva entre a TRH e
a ocorrência de DAC (doença arterial coronariana), even-
tos de cunho tromboembólico, doenças renais e tumores
invasivos, bem como a elevação do risco de trombose veno-
sa e embolia pulmonar. A TRH pode levar à alteração do
perfil lipídico, mas evita a perda óssea pós-menopausa,
além de reduzir a incidência de câncer colorretal. Por estes
motivos, a Organização Panamericana de Saúde (OPAS)
relata que a TRH deve ser instituída na menor dose, du-
rante o menor período de tempo possível até a supressão
sintomatológica, não excedendo cinco anos. A indicação da
reposição hormonal deve ser pormenorizada caso-a-caso,
de tal forma que se respeite as variações individuais das
pacientes abordadas.

PALAVRAS-CHAVE: Terapia de reposição hormonal, climaté-
rio, menopausa.

ABSTRACT
In climacteric occurs a sharp decrease of estrogen levels,
caused by the decline of gonadal function, leading to endocri-
nopathy in some patients. This work is a literature review re-

garding the potential benefits and harms of hormone replace-
ment therapy (HRT) in order to guide the deliberations of this
therapy. Several studies indicate there is a positive correlation
between the occurrence of CHD (arterial coronary heart dis-
ease), thromboembolic events stamp, kidney diseases and in-
vasive tumors, as well as an increased risk of venous throm-
bosis and pulmonary embolism. The HRT may lead to changes
in lipid profile, but prevents postmenopausal bone loss and
reduce the incidence of colorectal cancer. Panamerican Health
Organization (PAHO) reports that HRT should be initiated at
the lowest dose for the shortest possible period of time until the
suppression of symptoms, not exceeding five years. The indi-
cation of HRT should be detailed case-by-case basis, so that
respects the individual variations of patients addressed.

KEYWORDS: Hormone replacement therapy, menopause,
menopause.

1. INTRODUÇÃO
Uma redução hormonal ocorre durante a vida da

mulher, integrando o processo de envelhecimento hu-
mano. A função ovariana feminina diminui gradativa-
mente, somada à redução da liberação estrogênica com
permuta da estrona na transição do período reprodutivo
(denominado menacme) para o fim de tal período (a
menopausa)1.

O término dos folículos ovarianos e diminuição da
liberação de estrogênio pode determinar uma endocri-
nopatia, com quadro clínico que inclui atrofia da mucosa
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vaginal, osteoporose tipo I com risco de fraturas patoló-
gicas, perda da libido, distúrbios no ciclo sono-vigília
(insônia), elevação de triglicerídeos e de lipoproteína de
baixa densidade (LDL - low-density lipoprotein), dimi-
nuição da lipoproteína de alta densidade (HDL -
high-density lipoprotein), além de fogachos1,2.

Dessa forma, a terapia de reposição hormonal (TRH)
cursa como uma opção terapêutica para a melhoria da
qualidade de vida feminina no climatério sintomático3.

A concretização de uma pesquisa bibliográfica acerca
da terapia de reposição hormonal no climatério sintomá-
tico motivou a realização deste trabalho. Dessa forma, o
objetivo geral deste estudo é o de abordar os aspectos
positivos e negativos referentes à TRH, e os objetivos
específicos de estabelecer um quadro comparativo entre
os benefícios e malefícios da TRH ante a decisão pelo
emprego ou não desta alternativa de tratamento.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para o presente estudo foram utilizadas as bases de

dados Scientific Eletronic Library Online (SciELO),
Google Acadêmico e NCBI Pubmed. A procura dos ar-
tigos foi limitada entre os anos de 2001 e 2012, usan-
do-se como palavras-chave: terapia de reposição hor-
monal; climatério; menopausa.

Ao final do levantamento bibliográfico, foram efeti-
vamente utilizados 07 artigos, selecionados conforme a
qualidade e relevância com o tema proposto.

3. RESULTADOS
O estrogênio possui ações cardiovasculares, com a

diminuição da incidência de mortalidade por IAM em
50% nas mulheres que estão em terapia de reposição
hormonal, principalmente estrogênica, sendo as pacien-
tes de alto risco cardiovascular as mais beneficiadas.
Entretanto existe censuras relativas aos benefícios car-
diovasculares, de acordo com estudos observacionais2.

O uso de estrogênio também evita a perda óssea em
pacientes saudáveis na pós-menopausa, gerando pequena
elevação de massa óssea em mulheres com osteoporose e
minorando pela metade o risco de fraturas ósseas em
mulheres na pós-menopausa, principalmente ao nível de
coluna vertebral. Mas esse benefício se esvai após a in-
terrupção do tratamento, o que sugere que seja necessá-
rio seu uso de maneira prolongada2.

Através da comprovação da existência de receptores
para o estrogênio ao nível do córtex cerebral, amígdala,
hipocampo e locus ceruleus, tal hormônio tem o papel de
estimular as sinápses, reduzir a proteína beta-amiloide e
elevar a irrigação sanguínea cerebral. Porém, são pouco
consistentes as evidências do uso de estrogênio no que
diz respeito à prevenção da doença de Alzheimer. Pes-
quisas observacionais demonstraram um decréscimo na

incidência de câncer colorretal-TRH tempo-dependente.
O câncer de endométrio teve sua incidência elevada em
não usuárias, evidenciando um efeito protetor dos pro-
gestágenos, evidenciados em pacientes não histerecto-
mizadas. No que tange ao câncer de mama, existe uma
clara relação deste com a TRH. Contudo, estudos du-
plo-cego evidenciaram um aumento anual de 2,3 %,
equivalente ao encontrado na menopausa natural, sendo
que a utilização por cinco anos parece não alterar o risco
significativamente2.

O estudo HERS determina o risco para trombose ve-
nosa e embolia pulmonar: ocorreu aumento de 3 vezes,
sendo que considera-se contraindicação absoluta o cân-
cer de mama, a presença de lesão suspeita ainda não-
diagnosticada, a hiperplasia ductal atípica mamária, a
doença isquêmica cerebral ou cardíaca atual ou recente,
afecção tromboembólica recente, doença hepática grave
ou recente, hipertensão arterial grave, descontrolada e o
sangramento vaginal de origem desconhecida. A alimen-
tação balanceada, atividade física, cessação do tabaco e
do etilismo, além de tratamentos não-hormonais devem
ser medidas instituídas para todas as pacientes2.

O diagnóstico do climatério se baseia no quadro clí-
nico relatado pela paciente, sendo que a mesma deve
apresentar amenorreia há um ano. Podemos encontrar
sintomas neurovegetativos, neuropsíquicos ou genitais,
como secura vaginal e consequente dispareunia. A do-
sagem de FSH pode auxiliar o diagnóstico em pacientes
histerectomizadas jovens, quando se objetiva a indicação
da TRH. Antes de se instituir tal terapia, deve-se pesqui-
sar antecedentes de câncer de mama, ovário, endométrio
e colón. A densitometria óssea há de ser realizada em
pacientes com risco elevado para osteoporose, ou seja,
aquelas mulheres na pós-menopausa tardia ou que não
realizaram TRH ou na pós-menopausa recente2.

O estudo Women’s Healthy Initiative (WHI) que
englobou 11.000 mulheres em uso de estrógeno isolado,
obteve como resultado a não prevenção da TRH no que
diz respeito à cardiopatia, além de contribuir para a
ampliação do risco de acidente vascular encefálico
(AVE), de duplicar o risco de demência, o que contraria
estudos que estabelecem efeito benéfico da TRH, em
superação de seus riscos. Tal revelação levou à interrup-
ção pelo aumento da incidência de tumores invasivos,
como o de mama, ocorrido nas usuárias de estrógenos
associados à progestágenos4.

O estudo Heart and Estrogen/Progestin Replacement
Study (HERS) demonstrou uma elevação da incidência
de doenças coronarianas, o oposto do que outrora havia
se estabelecido. O aumento do número de eventos trom-
boembólicos e doenças renais com a utilização de estró-
genos conjugados equinos (CEE) em conjunto com o
acetato de medroxiprogesterona4.

Cerca de 75 % das mulheres no climatério referem
fogachos e sudorese noturna. A Organização Panameri-
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cana de Saúde (OPAS) aconselha a TRH na menor dose
e menor intervalo de tempo possível até o desapareci-
mento dos sintomas, sem exceder um período de dois a
cinco anos. Porém, o uso da TRH leva a mudanças no
perfil lipídico, sendo verificado que após o uso de TRH
próximo à menopausa há diminuição no risco de doença
arterial coronariana (DAC) comparado ao das mulheres
que iniciam tal tratamento mais tardiamente. Ressalta-se
que o risco de infarto agudo do miocárdio (IAM) inde-
pendentemente do início da terapia, possui incidência
elevada4.

A ponderação da composição da TRH é imprescin-
dível os tipos de hormônios, as vias e os esquemas a
serem empregados. Os mais comumente utilizados são
os estrogênios e os progestágenos. Os androgênios e
fitoestrogênios são usados em situações especiais. As
vias de administração disponíveis são diversas, como a
oral (possui custo reduzido, além de sua administração
ser prática, pela possibilidade de ajuste de dose e inter-
rupção caso necessária), transdérmica (sob a forma de
gel e adesivos), os implantes subcutâneos, a via intra-
muscular, parenteral, intranasal, vaginal e intrauterina
(DIU). Os estrogênios administrados por via oral são
metabolizados no parênquima hepático e excretados
através da urina e da bile. A via parenteral apresenta
como vantagem a aceitação das pacientes que apresen-
taram distúrbios gastrointestinais ao uso dos medica-
mentos por via oral, sendo outra vantagem dessa via uma
absorção hormonal constante 5.

O esquema combinado cíclico (estrogênios por 21 a
25 dias conjugados com progestágenos nos 10 a 12 dias
finais dos estrogênios) pode ser indicado para mulheres
não-histerectomizadas na pré-menopausa. Já na
pós-menopausa, o esquema contínuo, em especial para
as pacientes que não anseiam sangramento. Um esquema
que emprega somente estrogênios pode ser utilizado no
caso das que foram histerectomizadas5.

Se houver concomitância de osteoporose os androgê-
nios são indicados, além de poderem ser empregados em
climatério sintomático juntamente com transtornos de-
pressivos, disfunções sexuais e sintomatologia refratária
à terapia convencional. Os fitoestrogênios (representados
pelas isoflavonas e lignanas) podem ser adotados se
houver queixas de ondas de calor. Cabe lembrar que o
uso de tais medicamentos ainda apresenta controvérsias.
Há necessidade de acompanhamento adequado das pa-
cientes sob TRH5.

Dessa forma, a TRH combinada (progestínicos mais
estrógenos, sejam eles naturais ou sintéticos) pode
valer-se de estrógenos naturais (estradiol, estrona e
estriol). Já a progesterona deve ser administrada pelas
vias: oral, transdérmica, intramuscular ou mucosa
vaginal. São exemplos o acetato de medroxiprogesterona
e o acetato de ciproterona, além da tibolona. Conforme o
quadro e histórico clínicos, o  médico poderá

optaescolher dentre esquemas que atendam
adequadamete as necessidades da paciente4. Mediante
tais informações, rssalta-se que a TRH representa um
assunto que gera polêmica, e ainda apresenta vieses
questionáveis, representando uma das mais intricadas
deliberações médicas na saúde da mulher6.

Ressalta-se por fim que a prevenção da osteoporose
baseia-se a prior em mudanças comportamentais, como
descrito anteriormente, somadas à dieta contendo de 1 a
1,5 g de cálcio ao dia, apesar de que diversos estudos
demonstraram a não proteção contra eventos cardiovas-
culares, o que contraindica o uso de TRH como fator
protetor contra eventos coronarianos, sendo veemente a
necessidade de uma indicação individual de acordo com
a necessidade do paciente7.

4. CONCLUSÃO
A TRH é uma alternativa de terapêutica medicamen-

tosa em potencial mediante a decisão médico-paciente
quanto à adesão ao tratamento, considerando os malefí-
cios potenciais identificados, ao se ressaltar os benefí-
cios. Deve ser empregado em pacientes com queixas
sintomáticas advindas da endocrinopatia que pode pre-
valecer no climatério. O que deve estar claro é a neces-
sidade da realização de um acompanhamento médico
rígido durante todo o tratamento, haja vista que a TRH
estrogênica pode desencadear diversos efeitos colaterais
potencialmente graves.

O período de tratamento deve ser prudentemente li-
mitado em cinco anos (tempo máximo estabelecido pelo
FDA – Food and Drugs Administration). A decisão pela
implementação da TRH depende da paciente, ressaltando
que um esclarecimento quanto à consequências da
depleção estrogênica climatérica deve ser contraposta aos
efeitos colaterais e contraindicações desse tratamento, a
fim de estabelecer o custo benefício de se indicar o
tratamento.

O planejamento da TRH deve ser viabilizado de
forma a considerar o menor tempo necessário na menor
dose eficiente, sendo a via de administração inicial a
mais adequada conforme o caso, pois não existe um
padrão de tratamento que seja geral para as mulheres.

Se a paciente optar por não se submeter à TRH,
devem ser propostas terapêuticas alternativas, tais como
os fitoestrogênios, os moduladores seletivos de
receptores de estrogênio (SERMs, como o Tamoxifeno e
o Raloxifeno), entre outros. O fato da TRH ser benéfica
ou maléfica não está devidamente elucidada, existindo
vertentes que a indicam e que a contraindicam. Estudos
que esclareçam e estabeleçam uma compreensão dos
mecanismos envolvidos na interação dos hormônios
sintéticos com o organismo da mulher, são de suma
importância. Assim, mediante aos riscos já relatados, a
TRH pode ser indicada respeitando um curto prazo, ob-
jetivando um controle sintomático das afecções relativas
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aos aparelhos geniturinário e alterações vasomotoras que
tanto afligem as mulheres no climatério.
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RESUMO
As infecções das vias aéreas superiores são causas impor-
tantes da procura de serviços médicos na faixa etária pedi-
átrica. Entre elas estão as faringotonsilites de causas virais
e bacterianas. Os vírus são responsáveis pela maior parte
destas infecções, e dentre as bacterianas, o estreptococo
beta-hemolítico do grupo A de Lancefield é o patógeno mais
prevalente. Como os sinais e sintomas para diferenciar as
duas etiologias são pouco específicos, deve-se utilizar exa-
mes complementares como o teste rápido e/ou cultura da
faringe posterior para a confirmação diagnóstica e insti-
tuição do tratamento adequado.

PALAVRAS-CHAVE: Faringotonsilites, estreptococo be-
ta-hemolítico do grupo A de Lancefield.

ABSTRACT
The upper airway infections are important causes of search the
health services in childhood. Between them are the pharyn-
gotonsillitis with origin in virus and bacterium. The virus are
responsible for the most of the infections. The bacterium most
common is the Lancefield Group A beta-hemolitic Streptococ-
cus. How the signs and symptoms to differentiate this etiology
are low specifics, we should use complements exams like fast
test and/or culture of rear pharynx for diagnosis confirmation
and correct treatment instituition.

KEYWORDS: Pharyngotonsillitis, Lancefield Group A be-
ta-hemolitic Streptococcus.

1. INTRODUÇÃO
As infecções das vias aéreas superiores (IVAS) são

causas importantes da procura de serviços médicos na
faixa etária pediátrica. Entre elas estão as faringotonsili-
tes de causas virais e bacterianas1. Os agentes etiológi-
cos virais mais comuns são os Rinovírus, Adenovírus,
Coxsackie, Influenza, Parainfluenza, Vírus Respiratório
Sinsicial e Vírus Epstein-Barr. Já os bacterianos são
Streptococcus pyogenes, também conhecido como es-
treptococo beta-hemolítico do grupo A de Lancefield
(EBGA), Haemophilus influenzae, Moxarella catarrhalis
e Staphylococcus aureus2; a frequência destes agentes
varia de acordo com a estação do ano, a idade da criança
e a área geográfica1.

Os vírus são os agentes etiológicos mais comuns e
dentre os agentes bacterianos, o EBGA é o responsável
pela maioria das infecções, sendo necessário neste caso
o uso de antibioticoterapia para reduzir o tempo da do-
ença, a morbidade e para prevenir complicações, como a
febre reumática. Neste contexto, o alvo no tratamento
das faringotonsilites é diferenciar as doenças virais das
bacterianas já que esta síndrome clínica é um dos maio-
res e mais antigos exemplos de como os antibióticos são
prescritos de maneira inadequada1.

Os sinais e sintomas são pesquisados através da
anamnese e do exame físico que, na fase inicial, mos-
tram praticamente as mesmas informações nas diferentes
etiologias das infecções: hiperemia dos pilares amigda-



Pereira et al. / Uningá Review V.16,n.1,pp.09-11 (Out - Dez 2013)

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

lianos, das amígdalas e da faringe e hipertrofia dos folí-
culos linfáticos. Portanto, são de baixa sensibilidade e
especificidade para avaliação clínica no diagnóstico eti-
ológico de infecção pelo EBHA. Atualmente, a maioria
das entidades médicas pediátricas recomenda que o di-
agnóstico de faringotonsilite em pacientes com suspeita
clínico-epidemiológica de infecção pelo EBHA seja con-
firmado por meio do uso de técnicas microbiológicas3.

A identificação da etiologia da infecção é imprescin-
dível para a determinação do tratamento, que consiste
em tratamento sintomático para os quadros virais e anti-
bioticoterapia para os bacterianos4.

O objetivo deste trabalho consiste em conhecer os
relatos da literatura que descrevem os sinais e sintomas,
diagnósticos diferenciais, tratamento e prevenção de
complicações das faringotonsilites virais e bacterianas.
Além disso, pesquisar tratamentos farmacológicos dis-
poníveis, avaliar a importância da antibioticoterapia e os
cuidados com sua indicação.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa bibliográfica. Artigos, na-

cionais e internacionais, com data após o ano 2008, fo-
ram selecionados usando os bancos de dados Pubmed e
Google Acadêmico, usando-se como palavras-chave:
Faringotonsilites, estreptococo beta-hemolítico do grupo
A de Lancefield. Além disso, foram utilizados livros de
Pediatria que tenham informações sobre estas doenças.
Em seguida, os mesmos foram agrupados por assunto e
utilizados na construção da revisão de literatura. Ao final
do levantamento bibliográfico, foram efetivamente utili-
zados 09 artigos, selecionados conforme a qualidade e
relevância com o tema proposto.

3. RESULTADOS
A faringotonsilite é uma doença comum em crianças

e adolescentes. E o seu diagnóstico diferencial e precoce
tem sido uma prioridade no tratamento da doença, prin-
cipalmente devido ao risco de complicações como a fe-
bre reumática aguda, abscesso peritonsilar e linfadenite
cervical. Por outro lado, o tratamento inapropriado da
faringotonsilite aguda com antibióticos é um dos fatores
que contribuem para o aumento da incidência de resis-
tência antimicrobiana3.

A faringotonsilite viral predomina em épocas de cli-
ma frio e é mais frequente em menores de três anos5.
Mesmo diante de uma etiologia viral, as crianças podem
apresentar febre e infecção com exsudato purulento nas
tonsilas e faringe6, por isso é considerada como a maior
causa de prescrição inadequada de antibióticos7.

A infecção bacteriana ocorre com maior frequência
em regiões temperadas, de clima frio, com maior inci-

dência nos meses de inverno e primavera. Acomete mais
as crianças entre os cinco e quinze anos de idade. É
transmitida através de gotículas de saliva e o contato
direto com o doente, como em escolas e aglomerados
populacionais, facilita a transmissão7.

Os sinais e sintomas da infecção pelo EBGA consis-
tem em odinofagia de início abrupto, febre alta, cefaleias,
náuseas, vômitos, dor abdominal, eritema faringotonsilar
com ou sem exsudato, edema da úvula, petéquias no
palato ou exantema escarlatiniforme e linfadenopatia
dolorosa, com intenso comprometimento do estado geral
na maioria das vezes. No entanto, nenhum destes sinais
ou sintomas são específicos desta infecção. Suspeita-se
de causa viral quando não existe febre ou esta é baixa e
na presença de conjuntivite, rinorreia e obstrução nasal,
disfonia, tosse e diarreia4,8.

Vários estudos mostram o valor preditivo de diversas
combinações de sinais e sintomas, para diferenciar a
faringite estreptocócica da não-estreptocócica, mas ne-
nhum deles tem se mostrado particularmente confiável.
Estes evidenciam uma taxa de falso-negativos de apro-
ximadamente 50% e uma taxa de falsos positivos de
aproximadamente 75%7.

Dessa forma, exames complementares de diagnóstico
deverão ser solicitados quando suspeita-se de amigdalite
por estreptococos, baseado em critérios clínicos e epi-
demiológicos8. Sendo que a cultura das tonsilas, criptas
tonsilares ou faringe é o teste padrão-ouro com 95% de
especificidade na identificação do EBGA, e é preconi-
zado pela maioria dos autores9.

O teste de detecção rápida, que também pode ser uti-
lizado na suspeita de infecção por EBGA, consiste de
imunoensaios e aglutinização enzimática com látex para
detectar grupo específico de hidratos de carbono. Sua
especificidade parece ser superior a 90%, a sensibilidade
entre 60 e 90% e a taxa de falso-positivos pode chegar a
15%9.

Apesar de o principal diagnóstico diferencial ser feito
através da diferenciação entre etiologia viral e bacteriana,
existem outras doenças que devem ser lembradas, apesar
de não serem comuns como estas, como por exemplo, a
difteria, a mononucleose, a herpangina e a faringotonsi-
lite herpética. Na difteria, há formação de verdadeiras
membranas que, ao descolamento, podem apresentar
sangramento. A faringotonsilite causada pelo vírus Eps-
tein-Baar pode manifestar-se como um simples resfriado
comum ou como um quadro mais grave – mononucleose
infecciosa, que cursa com dor de garganta, astenia, febre
alta prolongada, microadenopatia cervical, hepatoesple-
nomegalia em 50% dos casos e pseudomembrana ou até
ulcerações nas tonsilas. A herpangina é caracterizada por
vesículas de 1 a 2 mm no palato mole, na úvula e nos
pilares anteriores, podendo apresentar dor severa com
disfagia e desidratação. Já na faringotonsilite herpética
os sintomas podem ser leves, mas, em alguns casos, tor-
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nam-se severos, apresentando vesiculações e ulcerações
rasas no palato, que podem também estar presentes nas
gengivas e nos lábios, quando há associação com a gen-
givoestomatite6.

O tratamento das infecções virais é sintomático; uti-
liza-se associação de analgésicos, antitérmicos, hidrata-
ção e gargarejos com antissépticos, de acordo com a
intensidade do quadro. A presença de colonização bacte-
riana indica a necessidade de iniciar a antibioticoterapia.
O EBGA é o principal patógeno responsável pelas fa-
ringotonsilites de origem bacteriana, e é universalmente
sensível à Penicilina, por isso a mesma é considerada a
droga de primeira escolha, podendo optar pelo uso de
Amoxicilina via oral por 10 dias, Penicilina V, via oral,
ou Penicilina G Benzatina intramuscular, em dose única.
Quando houver falha terapêutica das opções anteriores,
pode ser utilizada Amoxicilina + Clavulanato ou Amoxi-
cilina + Sulbactam. Em casos de pacientes alérgicos à
Penicilina, está indicado o uso de Eritromicina por 10
dias ou Azitromicina por 5 dias2,4.

4. CONCLUSÃO

Com relação às faringotonsilites, não existe nenhum
achado que seja patognomônico da afecção viral e da
bacteriana. Com isso, seu tratamento torna-se
problemático diante de sinais e sintomas pouco
específicos que faz com que o diagnóstico diferencial
entre ambas seja difícil.
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RESUMO
Objetivo: analisar publicações científicas brasileiras, rela-
cionadas à Qualidade de Vida (QV) e QV no Trabalho (QVT)
de profissionais de Enfermagem. Método: uma revisão
integrativa da literatura, a partir da análise de 18 artigos
científicos, publicados em periódicos nacionais, no período
de janeiro de 2002 a dezembro de 2011 foi realizada. Re-
sultados: existe carência de publicações brasileiras sobre
QV/QVT de profissionais da enfermagem; em investigações
quantitativas, a QV/QVT apresentou média superior a 50
pontos (escala 0 a 100 pontos); nas investigações qualitati-
vas, de modo geral, a QV/QVT, se apresentou insatisfató-
ria; a sobrecarga de trabalho e a baixa remuneração influ-
enciam negativamente na satisfação e na QV/QVT dos pro-
fissionais de enfermagem que atuam em qualquer ambien-
te/serviço. Conclusão: é necessário melhorar a QV/QVT em
Enfermagem por meio da mobilização de órgãos gestores,
de conselhos de classe e de profissionais da Área, para que
se desenvolvam estratégias para maior reconhecimento e
valorização da Enfermagem brasileira.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida, enfermagem, ambi-
ente de trabalho.

ABSTRACT
Objective: to analyze the Brazilian scientific publications re-
lated to Quality of Life (QOL) and QOL at Work (QWL) of
nursing professionals. Method: integrative review of the litera-
ture, from the analysis of 18 scientific articles published in
national journals, from January 2002 to December 2011 was
performed. Results: there is lack of brazilian publications about
QOL/ QWL of nursing professionals; in a quantitative studies,
the QOL/ QWL, presented average greater than 50 points
(scale of 0 to 100 points); in qualitative research, in general,

the QOL/ QWL has appeared as unsatisfactory; the work over-
load and the low wages have influenced negatively in the sat-
isfaction and in the QOL/ QWL of nursing professionals who
work at any environment/ service. Conclusion: it is necessary
to improve the QOL/ QWL in nursing through the mobilization
of administrative agencies, of class councils and of area’s pro-
fessionals, in order to develop strategies for greater recognition
and valorization of the brazilian nursing.

KEYWORDS: Quality of life, nursing, working environment.

1. INTRODUÇÃO
O cenário capitalista e globalizado do mundo con-

temporâneo tem impulsionado aumento no ritmo de tra-
balho e exigência por maior qualidade na produção de
bens e prestação de serviços. Com isso, as pessoas têm
dispensado tempo, atenção e esforços no cumprimento
de atividades laborais para garantia de seu emprego e da
sua sobrevivência, com potenciais prejuízos à sua Qua-
lidade de Vida (QV).

A QV tem sido amplamente divulgada pela mídia e
muito discutida no meio científico, mas não existe con-
senso que abarque uma definição única, visto que se
trata de um conceito complexo, que admite significados
diversos, com variadas abordagens teóricas e diferentes
métodos para a sua avaliação1,2,3.

A Organização Mundial de Saúde, que há quase duas
décadas tem se preocupado de forma explícita com as
condições de vida da população, define a QV como
sendo a percepção do indivíduo acerca de sua vida no
contexto sociocultural em que vive, assim como os seus
objetivos, expectativas, padrões e preocupações4. Desse
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modo, em termos gerais, a QV pode ser compreendida
pela análise de suas partes, em aspectos estruturados por
domínios e facetas, que se relacionam ao componente
físico; emocional; do ambiente e; das relações sociais1.

Ao considerar que o homem moderno tem dificulda-
de em dar sentido à vida senão pelo trabalho e que este
pode proporcionar diferentes graus de motivação e sa-
tisfação, além demandar esforço, capacidade de concen-
tração, raciocínio, desgaste físico e/ou mental5, estudio-
sos de diferentes áreas passaram a investigar o fenômeno
da QV no ambiente laboral. Nessa perspectiva, a QV se
desmembrou da sua variável progenitora e originou um
novo indicador, a Qualidade de Vida no Trabalho
(QVT)6.

No tocante ao significado da QVT, sabe-se que esta
“[...] representa em que grau os membros da organiza-
ção são capazes de satisfazer suas necessidades pesso-
ais através do seu trabalho na organização”7:391.

Portanto, constitui-se como fator indispensável para
o desenvolvimento humano e bem-estar dos profissio-
nais.

Faz-se mister destacar que a QVT influencia na atu-
ação e no desempenho profissional, pois se ela (a QVT)
for adequada, poderá promover a interação laboral e o
aumento da produtividade8.

Dentre as profissões da saúde, a Enfermagem é con-
siderada altamente estressante, porque os seus profissio-
nais cotidianamente vivenciam situações de gravidade da
doença e morte9, expondo-os a riscos e prejuízos.

É importante destacar, entretanto, que a Enfermagem
domina um campo de conhecimento que lhe dá compe-
tência para cuidar das pessoas e, para isso, existem três
dimensões básicas que direcionam a prática profissional,
quais sejam: (a) o cuidado; (b) o ensino, educação e
pesquisa; e, (c) a administração e o gerenciamento10.
Nesse contexto, há possibilidade de os profissionais atu-
arem em diferentes níveis de complexidade assistencial e,
aos enfermeiros, é possível também, seguir a carreira
docente.

Quanto às produções científicas acerca da temática
QV/QVT em Enfermagem, observa-se que as pesquisas
são fragmentadas, com foco em diferentes vertentes, o
que dificulta a realização de inferências estatísticas e
comparação dos resultados obtidos sobre essa temática.

No sentido de obter informações acerca da QV/QVT
de trabalhadores da enfermagem, propõe-se a realização
deste estudo que tem como objetivo analisar publicações
científicas brasileiras relacionadas à QV e QVT de pro-
fissionais de Enfermagem.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Realizou-se uma revisão Integrativa da Literatura11, a

partir das seguintes etapas:
Etapa 1: Elaboração da pergunta norteadora: Como

se apresenta a QV/QVT dos profissionais de enferma-

gem no Brasil?
Etapa 2: Busca na literatura: Foram incluídos todos

os artigos científicos completos, publicados em
periódicos brasileiros, independentemente do idioma,
pertinentes ao tema central desta pesquisa, datados de
janeiro de 2002 a dezembro de 2011 (período de 10 anos),
obtidos de todas as bases de dados eletrônicas contidas na
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS/Bireme) e localizados
mediante uso de expressão boleana com os termos
qualidade de vida e enfermagem, padronizados pelos
Descritores em Saúde (DeCS/Bireme).

Excluíram-se publicações do tipo Revisão de
Literatura. Desse modo, de 21 artigos localizados, dois
foram excluídos. Um, por ser estudo de Revisão e o outro,
por não se remeter à população desta pesquisa, porque se
referia aos enfermeiros do Chile, totalizando 18 trabalhos
para análise.

Etapa 3: Coleta de dados: Os artigos incluídos foram
identificados aleatoriamente por algarismos romanos (I,
II, III... XVIII). As informações e/ou dados referenciais e
estruturais (periódico; autor(es); título; ano da publica-
ção; referencial teórico; objetivo(s); metodologia; prin-
cipais resultados; conclusões e recomendações) foram
compilados no programa Microsoft Office Excel®.

Etapa 4: Análise crítica: Classificação dos estudos
de acordo com o seu respectivo delineamento metodoló-
gico de pesquisa.

Etapa 5: Discussão dos resultados: Buscou-se a
comparação de resultados da QV e QVT em Enferma-
gem de acordo com o instrumento utilizado, em pesqui-
sas quantitativas, bem como as congruências e as diver-
gências nos estudos qualitativos.

Etapa 6: Apresentação da Revisão: Para que fosse
possível comparar os resultados de pesquisas quantitati-
vas, utilizou-se o escore médio de QV/QVT apresentado
em cada artigo. Quando esse dado não era explicitado,
calculou-se a pontuação média dos instrumentos, por
meio de média aritmética simples, com base nos escores
de seus respectivos domínios/componentes. Já os resul-
tados das pesquisas qualitativas foram analisados por
meio da definição do conceito de QV/QVT pelos sujei-
tos investigados; fatores intervenientes e; percepção da
QV/QVT pessoal.

3. RESULTADOS
Dentre os artigos que tratam da QV/QVT em Enfer-

magem no contexto brasileiro, dez (55.6%) eram estudos
de natureza quantitativa e oito (44.4%) qualitativa. Do
total, 11 (61.1%) foram realizados em hospitais; quatro
(22.2%) em universidades e três (16.7%), na rede de
Atenção Primária. Com relação aos sujeitos da pesquisa,
oito (44.4%) estudos investigaram a QV/QVT de todos
os profissionais da equipe de enfermagem; quatro
(22.2%) apenas de Enfermeiros; três (16.7%) de Docen-
tes/Coordenadores de Curso de Enfermagem; dois
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(11.1%) de Auxiliares e/ou Técnicos de Enfermagem
(categoria denominada como não enfermeiros) e; um
(5.6%) de Residentes de Enfermagem.

No que se refere à data de publicação, não houve
nenhum artigo no ano de 2011, que atendesse aos crité-
rios de inclusão aqui estabelecidos. Entretanto, houve
certa constância, com dois artigos publicados nos demais
anos, excetuando-se 2006 e 2010, quando houve quatro
publicações.

A qualificação dos periódicos das publicações, consta
na Tabela 1, onde se pode observar que dentre as pes-
quisas com abordagem quantitativa, o único que não se
pautou em instrumento de medida de QV/QVT especí-
fico foi o Artigo I12, o qual, a partir de Censo com 75
docentes universitários, verificou que 85.7% dos enfer-
meiros e 63.6% dos outros profissionais da Área da Sa-
úde, referiram ter desgaste profissional. Além disso,
nesse mesmo estudo foram considerados como fatores
desgastantes à QV, a insatisfação com a remuneração;
excesso de atividades no trabalho e; falhas na divisão de
tarefas.
Tabela 1. Veículo de publicação de artigos sobre QV/QVT em Enfer-
magem no Brasil, de acordo com o estrato Qualis CAPES. Brasil,
2002-2011.

Estrato*
Periódico A1 A2 B1 B2 B3

Arquivos de Ciências da
Saúde

- - - - 2

Escola Anna Nery Revista
de Enfermagem

- - 2 - -

Online Brazilian Journal
of Nursing

- - 1 - -

REME: Revista Mineira
de Enfermagem

- - - 2 -

Revista da Escola de
Enfermagem da USP

- 1 - - -

Revista Latino-Americana
de Enfermagem

- 5 - - -

Revista de Saúde Pública 1 - - - -
Revista de Ciências
Médicas

- - - - 1

Revista Eletrônica de
Enfermagem

- - - 1 -

Revista Enfermagem
UERJ

- - 2 - -

Total
1

(5.6%)
6

(33.3%)
5

(27.7%)
3

(16.7%)
3

(16.7%)

* Avaliação Qualis Triênio 2007-2009, realizada pela Coordenação de
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES) referente à
lista da Área Enfermagem.

Quanto às demais pesquisas quantitativas, essas uti-
lizaram instrumentos de medida de QV/QVT específicos.
Dentre os instrumentos utilizados constam: Medical Ou-
tcomes Study Short-form 36 (SF-36); World Health Or-
ganization Quality of Life versão abreviada (WHO-
QOL-Bref); Instrumento de Qualidade de Vida no Tra-
balho de Enfermeiros (IQVTE) e; Índice de Satisfação
Profissional (ISP).

No que diz respeito aos principais resultados de pes-
quisas com abordagem qualitativa, estes podem ser ob-
servados no Quadro 1.

Tabela 2. Escore médio dos instrumentos de pesquisas que avaliaram a
QV e QVT em Enfermagem no contexto brasileiro. Brasil, 2002-2011.

Instrumento/Artigo Sujeitos de pesquisa Hospital Média
QV

SF-36 (n=5)*

Artigo II(13) 127 Profissionais de
enfermagem Ensino 80.7

Artigo IIIa(14) 68 Residentes de
emfermagem Ensino 50.4

Artigo IV(15) 119 Profissionais de
enfermagem Privado 67.3

Artigo V(16) 696 Profissionais de
enfermagem Ensino 67.3

Artigo VI(17) 46 Profissionais de
enfermagem Ensino 75.6

WHOQOL-Bref (n=2)**

Artigo VII(18) 44 Auxiliares
Enfermagem Público 65.2

Artigo VIII(19) 266 Não-enfermeiros Privado 59.3

IQVTE (n=1)***
Artigo IX(2) 348 Enfermeiros Públicos e

privados 79.0

ISP (n=1)****

Artigo X(20) 105 Profissionais de
enfermagem

Públicos e
privados 55.7

* Escala 0-100 pontos, escore médio obtido pela média simples de
médias dos oito domínios; a Média simples de medianas de Residentes
do primeiro e segundo ano; ** Escala 0-100 pontos, escore médio
obtido pela média simples de médias de quatro domínios; *** Escala
0-20 pontos, de quatro dimensões; convertido para 0-100 pontos com
matemática básica; **** Escala 1-7 pontos, de 44 itens; convertido
para 0-100 pontos com matemática básica.

4. DISCUSÃO
A QV/QVT em Enfermagem ainda é pouco estudada

no contexto brasileiro. Ademais, pelo fato de a QV ser
representada por um constructo multifacetado, com di-
ferentes significados, diversas possibilidades de enfoque
e controvérsias teóricas3, as pesquisas em Enfermagem
se encontram focadas em suas partes estruturantes1 e não
representam de modo global a QV/QVT destes profissi-
onais.

Embora seja reduzida a quantidade de publicações
QV/QVT no Brasil, nota-se que esta se manteve fre-
quente nos últimos dez anos, exceto no ano de 2011 que
não apresentou nenhuma publicação. Presume-se que
este fato tenha ocorrido devido à morosidade no proces-
so de submissão e publicação pelos periódicos do País,
os quais dispõem de critérios avaliativos cada vez mais
rigorosos.

Na estratificação Qualis CAPES se observa maior
concentração no estrato A2 (33.3%) e, menor no estrato
B3. Esse dado sinaliza que há preocupação por parte dos
pesquisadores em divulgar seus resultados em revistas
bem conceituadas o que é importante porque, o Qualis
CAPES se encontra estratificado em consonância aos
índices e fatores de impacto que cada periódico apresen-
ta28.

De modo geral, nota-se predomínio de estudos sobre
QV/QVT em Enfermagem, realizados em hospitais
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(61.1%), seguidos de universidades (22.2%) e Atenção
Primária (16.7%). O número maior de investigações no
ambiente hospitalar provavelmente, se deve à complexi-
dade da sua estrutura, da alta demanda de cuidados
complexos e ao maior número de trabalhadores. Além
disso, a sobrecarga de atividades na enfermagem, quase
sempre presente nos hospitais, é fator que predispõe o
desenvolvimento de doenças físicas e mentais, que in-
terferem na QVT16.
Quadro 1. Principais resultados de pesquisas com abordagem qualita-
tiva, relacionados à QV/QVT em Enfermagem no contexto brasileiro.
Brasil, 2002-2011.

Artigo QV/QVT
Definição Fatores Intervenientes Percepção

XI(21) Condições
de trabalho
adequadas

- Sobrecarga de traba-
lho
- Falta de espaço físico
- Falta de atenção
psicológica

_

XII(22) Estado de
harmonia,
equilíbrio
bio-psico-s
ócio-espiri
tual

- Baixa remuneração
- Sobrecarga de traba-
lho
- Interferência do
trabalho na relação
familiar

- Péssima
QV devido
ao acúmulo
de atividades
- QV boa
por conciliar
coisas ne-
cessárias a
própria QV

XIII(8) Atendimento
das necessi-
dades
básicas

- Trabalho noturno
- Baixa remuneração
- Desgaste físico e
psíquico
- Inviabilidade de
convívio familiar e
social

_

XIV(23) Obtenção de
bens materi-
ais

- Excesso de trabalho
- Cansaço físico e mental
- Falta de alimentação
saudável

- Ruim
- Desejam
mudar de
vida

XV(24)

_
Falta de:

- Integração social e
comunicação interprofis-
sional
- Condições/organização
do trabalho
- Respeito aos direitos/
necessidades profissionais
- Motivação financeira
- Segurança no trabalho

_

XVI(25)

_
- Globalização
- Falta de respeito
- Baixa remuneração
- Violência

_

XVII(26)

_
- Desgaste físico/
psíquico
- Sobrecarga de traba-
lho
- Falta de tempo para
lazer e convívio com
familiares

_

XVIII(27) Atendimento
das necessi-
dades huma-
nas básicas

- Baixa remuneração
- Falta de incentivo
- Estrutura organizaci-
onal ruim
- Sobrecarga de trabalho
- Interferência do trabalho
na relação familiar

- QVT é ex-
pressa por
diversos pro-
blemas de
saúde, como
manifestações
psicosomáticas
e psicoemocio-
nais

Grande parte das pesquisas analisadas foca à
QV/QVT de todos os profissionais que integram a equi-

pe de enfermagem (44.4%), ou seja, Enfermeiros, Téc-
nicos e Auxiliares de Enfermagem. Isso talvez ocorra
por possibilitar a composição de amostras representati-
vas, viabilizadas pela maior quantidade de sujeitos no
grupo e pela facilidade de se coletar dados válidos para
análises e inferências estatísticas.

Ao considerar as categorias profissionais específicas,
maior ênfase foi dada aos que possuíam formação em
nível superior (44.5%) do que aqueles que não eram
graduados (11.1%). Essa preocupação para com a
QV/QVT de Enfermeiros pode ser justificada pelas atri-
buições e competências legais destes profissionais, os
quais acumulam mais atividades e maiores responsabili-
dades do que os profissionais de Nível Médio (Auxilia-
res/Técnicos de Enfermagem)29.

Apesar de se ter utilizado diferentes instrumentos de
medida da QV/QVT em Enfermagem, observa-se na
Tabela 2 que, todos os estudos foram realizados com
trabalhadores que atuavam em hospitais. Quanto à pon-
tuação, todos obtiveram mais que 50 pontos numa escala
convertida de 0 a 100 pontos. O pior escore médio de
QV foi de 50.4 pontos, observado entre Residentes de
Enfermagem14.

Ressalta-se que, a Residência em Enfermagem se
caracteriza como treinamento em serviço e possibilita
crescimento profissional por meio do aperfeiçoamento de
habilidades técnicas para obtenção do título de especia-
lista na área de escolha. Para que isto ocorra, é preciso
dedicação exclusiva e contato direto com os pacientes a
fim de que a sua evolução seja acompanhada e as ativi-
dades teóricas e práticas, cumpridas14.

Considera-se, portanto, que o programa de Residên-
cia pode interferir de forma negativa na QV de Enfer-
meiros residentes, visto estes desempenham concomi-
tantemente, atividades acadêmicas e profissionais em
tempo integral.

Ainda na Tabela 2, verifica-se que enfermeiros de
hospitais públicos e privados possuem maior escore mé-
dio de QV (Artigo IX2 = 79.0 pontos) do que profissio-
nais não-enfermeiros seja de hospital público (Artigo
VII18 = 65.2 pontos) ou privado (Artigo VIII19 = 59.3
pontos). Esse resultado pode estar pautado no fato de
que em muitas instituições de saúde brasileiras, os en-
fermeiros executam muitas atividades burocráticas e
administrativas e, independentemente do nível de com-
plexidade assistencial, delegam a realização dos cuida-
dos diretos, aos profissionais de Nível Médio
(não-enfermeiros)30.

Salienta-se que ao amalgamar atividades de geren-
ciamento e cuidado em seu cotidiano, o enfermeiro
apresenta dificuldade para avaliar e executar o cuidado
planejado, o que resulta no distanciamento de sua função
central – o cuidado ao paciente30. Desse modo, faz-se
necessário que os enfermeiros repensem a sua prática,
pois os cuidados que exige maior complexidade técnica,
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conhecimento científico e tomada de decisão imediata,
são de sua responsabilidade e não devem ser delegados
para os demais profissionais da sua equipe29.

Como mencionado anteriormente, o trabalho do en-
fermeiro deve abranger, essencialmente, o cuidado, a
administração/gestão e a educação. Apesar de uma ou
outra dimensão básica se sobressair em determinados
momentos, todas devem ser desenvolvidas de modo in-
tegrado e concomitante10,30.

Ao se analisar apenas a categoria de não-enfermeiros,
nota-se na Tabela 2, maior QV, mensurada pelo WHO-
QOL-Bref, entre àqueles que atuam em hospital público
(Artigo VII18 = 65.2 pontos) em relação aos que atuam
em hospital privado (Artigo VIII19 = 59.3 pontos). Essa
diferença pode estar relacionada ao fato de que, diferen-
temente dos hospitais públicos, os hospitais privados não
oferecem aos seus trabalhadores, a estabilidade empre-
gatícia e isso, pode acarretar preocupações diversas com
a manutenção do emprego e a própria sobrevivência.

Ao se tentar compreender o conceito de QV em En-
fermagem, reafirma-se a complexidade e as múltiplas
facetas que se relacionam ao termo1,3,4. Afinal, tanto nos
hospitais como na atenção primária e em universidades,
a QV envolve aspectos biológicos, psicológicos, sociais,
laborais e espirituais.

Observa-se no Quadro 1, que em nos ambientes
mencionados anteriormente, a QV/QVT em Enferma-
gem sofre influência negativa, principalmente, da sobre-
carga de trabalho e da baixa remuneração. Esse dado
também foi constatado no Artigo I12, de abordagem
quantitativa, realizado com 75 docentes do Curso de
Graduação em Enfermagem, em uma Autarquia Estadual
do Noroeste do Estado de São Paulo.

Além de o ambiente de trabalho da enfermagem ser
considerado insalubre e altamente normatizado, os pro-
fissionais ainda são pouco reconhecidos e valorizados
financeiramente. Desse modo, mesmo com o trabalho
em turnos longos e/ou noturnos, esses profissionais ten-
dem a ter mais de uma atividade produtiva, o que resulta
em queda da QV e afastamento do trabalho por motivo
de doença16,19.

Como se observa no Quadro 1, diante dos fatores in-
tervenientes, a percepção sobre a QV/QVT em Enfer-
magem, de modo geral, é insatisfatória e isso, contradiz
os escores médios elevados nas investigações com abor-
dagem quantitativa apresentados na Tabela 2. Esse dado
pode ser consequência da natureza dos estudos, visto que
as investigações quantitativas privilegiam a quantidade e
a descrição do fenômeno; enquanto as qualitativas, a
compreensão do mesmo31.

5. CONCLUSÃO
A análise das publicações sobre QV/QVT em En-

fermagem no contexto brasileiro apontam que: Apesar
da constância e da boa qualificação dos periódicos que

publicaram os estudos voltados à QV/QVT dos profissi-
onais de enfermagem, no período investigado, a temática
foi pouco explorada; Nos hospitais, os enfermeiros resi-
dentes têm pior QV do que outros profissionais da equi-
pe; O escore médio de QV dos enfermeiros é melhor do
que o de não-enfermeiros; Os profissionais
não-enfermeiros de hospitais privados apresentam esco-
res mais baixos de QV do que o de instituições públicas;
A QV/QVT em enfermagem sofre influência negativa,
principalmente, da sobrecarga de trabalho e da baixa
remuneração, em qualquer ambiente de trabalho e; Em
geral, os profissionais de enfermagem estão insatisfeitos
com a sua QV/QVT. Como fragilidade deste estudo,
destaca-se que foi necessária a realização de cálculos
matemáticos para comparação da QV média de estudos
quantitativos, visto que nem todos os artigos analisados
apresentavam este escore
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RESUMO
A síndrome do músculo piriforme é um termo aplicado a um
tipo de dor ciática relacionada a uma condição de espasmo ou
hipertrofia do músculo piriforme tendo em vista sua íntima
relação topográfica com o nervo ciático. Este trabalho pro-
pôs-se a realizar uma revisão da literatura a fim de identificar
a atuação da fisioterapia na síndrome do músculo piriforme. O
levantamento bibliográfico foi realizado através do sistema
Bireme, foram selecionados 3 artigos e analisados cuidadosa-
mente através de leitura crítica. Shiatsu e acupuntura parecem
melhorar os sintomas e funcionalidade em corredores. É im-
portante para o fisioterapeuta reconhecer e diferenciar os sin-
tomas da hérnia de disco lombar e da síndrome do piriforme.
Além disso para o fisioterapeuta é importante o conhecimento
sobre as alterações anatômicas entre o músculo piriforme e o
nervo ciático. Os trabalhos envolvendo fisioterapia e síndrome
do músculo piriforme são escassos. Sugere-se novos estudos.

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome do músculo piriforme, fisiotera-
pia, reabilitação.

ABSTRACT
The piriformis muscle syndrome is a term applied to a type of
sciatica pain related to a condition of spasm or hypertrophy of the
piriformis muscle in view of their close topographic relationship
with the sciatic nerve. This study aimed to conduct a literature
review to identify the role of physiotherapy in the piriformis mus-
cle syndrome. The literature review was conducted through the
system Bireme, 3 articles were selected and analyzed carefully
through critical reading. Shiatsu and acupuncture appear to im-
prove symptoms and functionality in runners. It is important for
the physiotherapist to recognize and differentiate the symptoms of
Lumbar Herniated Disc and piriformis syndrome. In addition to
the physical therapist is important knowledge about the anatomical
changes between the piriformis muscle and the sciatic nerve.
Studies involving physiotherapy and piriformis muscle syndrome
are scarce. It is suggested further studies

KEYWORDS: Piriformis muscle syndrome, physical therapy,
rehabilitation.

1. INTRODUÇÃO
O músculo piriforme origina-se ao longo da superfície

anterior do sacro e segue póstero-lateralmente através do
sulco isquiático para se inserir sobre o trocânter maior do
fêmur de forma a passar sobre o nervo ciático na maioria
dos casos. Contudo, variações em seu arranjo têm sido
relatadas com o nervo passando abaixo ou através do
próprio ventre muscular do piriforme. O músculo piri-
forme possui função primaria de rotação externa do
quadril na posição neutra, abdução do quadril com o
mesmo flexionado em cadeia cinética aberta, e em cadeia
cinética fechada age como extensor e rotador externo do
quadril. O músculo piriforme está estreitamente relacio-
nado ao nervo ciático, o que possibilita que trauma e
inflamação sejam clinicamente representados por dor
ciática1,2,3,4.

A síndrome do músculo piriforme é um termo apli-
cado a um tipo de dor ciática relacionada a uma condi-
ção de espasmo ou hipertrofia do músculo piriforme
tendo em vista sua íntima relação topográfica com o
nervo ciático. Aparentemente não existe uma causa co-
mum que determine o aparecimento dessa síndrome. Na
literatura encontram-se múltiplas etiologias que incluem
hipertrofia do músculo piriforme, pseudoaneurisma da
artéria glútea inferior, excesso de exercícios, esforço
repetitivo, inflamação e espasmo do músculo piriforme,
traumas diretos ou indiretos nas regiões sacroilíaca ou
glútea, contratura em flexão do quadril, infecção, varia-
ções anatômicas3,5,6.

Essa síndrome representa uma entidade clínica ca-
racterizada por distúrbios sensitivos e motores na área de
distribuição do nervo ciático. Os sintomas consistem
principalmente na dor lombar, estendendo-se ao membro
inferior. Pode ocorrer também atrofia glútea, alteração
do reflexo aquileo, parestesia do lado afetado e ligeira
claudicação3.
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Os nervos tibial e fibular comum representam duas
divisões no interior do nervo ciático que estão manifes-
tadas na origem do nervo, em estágios precoces do de-
senvolvimento embrionário e conservam sua identidade
em toda a sua extensão, embora reunidas em um nervo
comum por uma bainha de tecido conjuntivo4.

VICENTE et al. (2007)4 estudaram 20 cadáveres
adultos de ambos os sexos, o nervo ciático e o músculo
piriforme foram dissecados, medidos e fotodocumenta-
dos. No presente trabalho, observou-se, em 85% dos
casos, uma relação anatômica não variante entre o nervo
ciático e o músculo piriforme, na qual o nervo ciático
emergiu na região glútea como ramo único, passando
pela borda inferior do músculo piriforme e em 15% uma
relação variante, na qual o nervo emergiu na região glú-
tea dividido, com sua porção fibular comum atravessan-
do o músculo piriforme e a porção tibial passando pela
borda inferior do músculo. Essas observações estão em
consonância com a literatura que relata a passagem do
nervo como um todo pelo forame infrapiriforme em 80 a
90% dos casos2,3,7.

O músculo piriforme é frequentemente perfurado por
ramos do plexo sacral, principalmente aqueles que for-
mam o nervo ciático. O nervo ciático pode deixar a pel-
ve já dividida em dois ramos, que são o nervo tibial e o
nervo fibular comum. Nesse caso, o nervo tibial passa
inferiormente, enquanto o nervo fibular comum perfura
o músculo piriforme. Essa relação do nervo ciático de-
monstra que indivíduos praticantes de atividades espor-
tivas que requerem uso excessivo dos músculos glúteos
ou pacientes com alterações posturais da região lombar e
cintura pélvica estão predispostos a adquirir esta sín-
drome de compressão nervosa, uma vez que a hipertrofia
e encurtamento do músculo piriforme levam a uma
pressão sobre o nervo ciático3.

A base do tratamento é conservador e inclui fisiote-
rapia, medicação anti-inflamatória, relaxantes muscula-
res e correção de anormalidades biomecânicas. No en-
tanto, em casos não responsivos ao tratamento conser-
vador, injeção de anestésico e / ou corticosteróides pode
ser considerada para qualquer diagnóstico ou para fins
terapêuticos. Por causa de seu pequeno tamanho, proxi-
midade de estruturas neurovasculares e localização pro-
funda, o músculo piriforme é muitas vezes localizado
com o uso de tomografia computadorizada (TC), resso-
nância nuclear magnética (RM), ultrassom (US), fluo-
roscopia, estimulação elétrica, ou de eletromiografia
(EMG). Numerosas técnicas foram propostas utilizando
uma dessas ou uma combinação das modalidades men-
cionadas. No entanto, a aplicação destas técnicas é limi-
tada pela indisponibilidade de equipamentos e médicos
treinados5.

DEREA et al. (2009)8 cita a "perna curta" como uma
das causas raras de síndrome do piriforme isoladamente
ou associada com outras causas. A injeção no músculo

piriforme parece ser mais eficaz nesse caso.
O tratamento inclui a terapia física combinada com

drogas antiinflamatórias, analgésicos, relaxantes muscu-
lares para reduzir inflamação, espasmo e dor. Os pacien-
tes que não melhoram em um regime conservador tor-
na-se candidato para a terapia mais agressiva, como in-
jeção local de anestésico e corticosteróide8.

Em 1937 dois achados em exames físicos foram
atribuídos a dor ciática decorrente do músculo piriforme,
elevação da perna reta positiva e sinal de Freiberg, ou
seja, dor durante extensão do joelho com o quadril em
flexão de 90° e dor com rotação interna passiva do qua-
dril9.

Além disso, flexão, adução e teste de rotação interna
parece ser um meio eficaz
de diagnóstico de síndrome do piriforme e avaliar a sua
evolução clínica10.

FISHMAN et al. (2004)10 verificou os efeitos da
aplicação de neurotoxina botulínica tipo B associada a
fisioterapia 2 vezes na semana durante 3 meses. Essa
forma de infiltração seguida de fisioterapia diminuiu de
forma significativa o tempo de recuperação, reduzindo a
dor do paciente e o período de tratamento.

A partir das informações acima o objetivo deste tra-
balho foi pesquisar a atuação da fisioterapia na síndrome
do músculo piriforme.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O levantamento bibliográfico foi realizado através do

sistema Bireme utilizando-se das palavras-chave sín-
drome do músculo piriforme, fisioterapia, reabilitação.
Foram selecionados apenas os artigos que tinham inte-
resse para o objetivo proposto, ou seja, discutir a atuação
da fisioterapia na Síndrome do músculo piriforme, os
quais foram lidos cuidadosa e criticamente. Inicialmente
a pesquisa obteve 8 artigos sendo que apenas 3 eram de
interesse ao tema pesquisado.

3. DESENVOLVIMENTO
BRUM et al. (2009)11 propôs um estudo em corre-

dores com diagnóstico de síndrome do músculo pirifor-
me no qual o tratamento consistiu em massagem (Shiat-
su) e acupuntura. De acordo com a biomecânica da cor-
rida, os rotadores internos do quadril estão atuantes,
neste momento, os rotadores externos podem estar
agindo de forma excêntrica durante o movimento, moti-
vo pelo qual o músculo piriforme pode estar sendo ten-
sionado. Foram tratados nove corredores, de ambos os
sexos, com média de idade de 44,5 anos, que apresenta-
vam dores nas regiões lombar e glútea e/ou coxa. Utili-
zaram para avaliação os testes clínicos, escala analógica
de dor e testes de flexibilidade.  Durante a inspeção do
músculo piriforme 100% dos indivíduos apresentaram
dor à palpação, pesquisadores afirmam que durante o
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exame físico o paciente apresenta importante limitação
de rotação interna do quadril, ocorrendo dor a palpação
do músculo piriforme.

Houve melhora significativa da dor e da flexibilidade
e com relação ao desempenho 55,6% dos indivíduos
relataram melhora ao término do tratamento. As duas
técnicas associadas proporcionaram aos corredores me-
lhora da dor e flexibilidade restabelecendo a função
muscular. Os autores sugerem que a melhora ocorreu
pelos seguintes fatores: diminuição da dor, remoção de
lactato no sangue, aumento da flexibilidade e conse-
quentemente melhora funcional do músculo ocasionados
com o tratamento proposto.

PRAVATO et al. (2008)7 realizaram um estudo por
meio de revisão bibliográfica, analisando a relação ana-
tômica do nervo isquiático com o músculo piriforme e
comparando a sintomatologia entre a síndrome do piri-
forme e a dor isquiática, durante avaliação fisioterapêu-
tica. Os autores sugerem que ao associar alterações ana-
tômicas do nervo isquiático e do músculo piriforme com
posturas inadequadas aumenta o risco da síndrome do
piriforme pois as posturas inadequadas podem desenca-
dear encurtamento deste músculo. As variações anatô-
micas entre o nervo isquiático e o músculo piriforme têm
relevância para a fisioterapia ao avaliar e tratar, pois isso
pode favorecer o aparecimento da síndrome do piriforme,
com compressão do nervo isquiático e a consequente dor
isquiática.

BROOKS et al. (2011)2 através da dissecação ana-
tômica de 40 membros inferiores, com estudo detalhado
do nervo ciático e do músculo piriforme, também con-
firmou os dados da literatura internacional com a relação
“normal” tipo A entre o nervo ciático e o músculo piri-
forme, na qual o nervo ciático passa abaixo do músculo
piriforme. No entanto, considerando os dados deste es-
tudo e da literatura sobre o assunto, o autor afirma que
pode-se dizer que a síndrome do piriforme provavel-
mente não depende de relações anormais entre o nervo
ciático e o músculo piriforme, ou ela seria uma condição
dolorosa muito rara. Na verdade, mesmo em uma situa-
ção de relação normal entre o nervo ciático e o músculo
piriforme, qualquer condição que afete o músculo (por
ex., inflamação ou trauma) poderia afetar indiretamente
o nervo.

A síndrome do piriforme apresenta sintomas idênti-
cos aos de uma hérnia de disco, com exceção da ausên-
cia de sinais neurológicos verdadeiros. Um sinal impor-
tante para a síndrome do piriforme é quando o paciente
apresenta dor na nádega irradiada para os membros infe-
riores ao realizar o teste AIF (adução, rotação interna e
flexão do quadril), o que tensionaria o músculo pirifor-
me por alongamento e em decorrência comprimiria o
nervo isquiático. Tendo em vista os resultados obtidos
pelos autores deste trabalho e os encontrados na literatu-
ra, os sintomas da síndrome do piriforme são dor pro-

funda no quadril e nádega, irradiada para o membro in-
ferior afetado e sensibilidade à palpação sobre a incisura
isquiática maior. A dor piorava ao deitar e sentar por
períodos prolongados. Havia ausência de sinais neuroló-
gicos verdadeiros. Já os sintomas da dor isquiática eram
dor superficial e localizada na região lombar e/ou na
nádega, irradiada para o membro inferior afetado, com
distribuição do dermátomo. A dor piorava ao ficar de pé,
sentar, curvar, tossir ou espirrar, melhorando quando
deitado7.

MASALA et al. (2012)12 realizaram um estudo com
o objetivo de descrever a eficácia da técnica Long-Term
Follow-up, uma injeção guiada por tomografia compu-
tadorizada, de anestésicos e corticosteróides em pacien-
tes que não responderam ao tratamento conservador.
Durante o exame físico todos estes pacientes apresenta-
ram ponto de disparo e sensibilidade na sua área glútea,
bem como sintomas subjetivos como dor na nádega irra-
diando em direção a coxa ou membros inferiores, agra-
vada ao ficar prolongado tempo sentado. Eles também
tiveram um diagnóstico clínico objetivo de síndrome do
piriforme, o qual incluiu posição FAIR, Sinal Laségue,
Manobra de Beatty e Manobra de Freiberg. Todos os
pacientes foram refratários à terapia farmacêutica (AI-
NES e relaxantes musculares) e fisioterapia por pelo
menos 6 meses, escores da escala analógica visual foram
maiores que 5 sendo que 0 indica nenhuma dor e 10 dor
insuportável. Treze pacientes aceitaram essa nova abor-
dagem terapêutica, enquanto que 10 recusaram-se e con-
tinuaram o tratamento médico e fisioterapêutico.

Cinco pacientes, com idades entre 35 e 46 anos, de-
senvolveram alguns ou todos os sintomas na perna afe-
tada após substituição artificial do disco: dor posterior da
perna e nádega, fraqueza na panturrilha, dormência e
formigamento. O início dos sintomas variou de seis dias
a 8 meses pós-operatório, e tornou-se mais debilitante.
Cada paciente foi diagnosticado com síndrome do piri-
forme através exame físico. Três dos pacientes recebe-
ram injeção e relataram 50% a 100% o alívio da dor com
duração de 1 a 3 semanas.

As pacientes foram submetidas posteriormente a fisi-
oterapia que forneceu alívio da dor relacionada à sín-
drome do piriforme e permitiu-lhes retomar suas ativi-
dades normais. A Síndrome do piriforme previamente
não foi descrito na literatura como uma seqüela de subs-
tituição artificial de disco lombar. Nossa série de casos
indica que esta complicação pode ser subdiagnosticada.
Consideração cuidadosa após a substituição de disco
artificial é necessária se o paciente apresenta na dor na
perna, nádegas ou no pé, e / ou d13.

Dor ciática é frequentemente confundida com
síndrome do piriforme e a ligação com uma causa
muscular pode ser difícil e levar a erros, especialmente
quando confrontados com um jovem esportista, com dor
discogênica típica. Testes específicos e reprodutíveis
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permitem uma melhor identificação e tratamento de uma
causa muscular ou síndrome do piriforme. Fisioterapia
ou infiltrações locais são geralmente muito eficiente, e
suficiente. A cirurgia pode ser considerada apenas num
número muito limitado de casos na falta de resposta ao
tratamento de primeira linha14.

Solheim et al. (1981)15 relatou dois casos que tive-
ram fracasso com a terapia convencional médica e fisio-
terapia, nesses foi realizada a secção do músculo piri-
forme. No caso 1 a paciente foi tratada com várias ses-
sões de ultrassom na região trocantérica maior esquerda,
com efeito transitório de alívio da dor. No caso 2 com
repouso, fisioterapia, manipulação osteopática, acupun-
tura e uso de drogas.

4. CONCLUSÃO
Shiatsu e acupuntura parecem melhorar os sintomas e

funcionalidade em corredores. É importante para o fisi-
oterapeuta reconhecer e diferenciar os sintomas da Hér-
nia de Disco lombar e da Síndrome do piriforme. Além
disso para o fisioterapeuta é importante o conhecimento
sobre as alterações anatômicas entre o músculo pirifor-
me e o nervo ciático.

Conclui-se a partir desse estudo que existem poucos
estudos envolvendo Síndrome do músculo piriforme e
tratamento fisioterapêutico. Sugere-se novos estudos.
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RESUMO
O presente estudo é uma pesquisa do tipo Revisão Sistemá-
tica de Literatura, que objetivou verificar como os pesqui-
sadores brasileiros têm abordado tema dos Transtornos
Alimentares nos últimos anos. Para isto levantou-se artigos
científicos publicados nos últimos dez anos, na base de da-
dos Scielo Brasil, com o descritor “Transtornos Alimenta-
res”. As categorias de para descrição dos artigos foram:
título do artigo, autores, caracterização da pesquisa, obje-
tivo da pesquisa, método de coleta de dados e patologias
estudadas. A compilação dos artigos possibilitou um ma-
peamento das pesquisas científicas sobre a temática quanto
aos referenciais teórico-metodológicos utilizados, os ins-
trumentos padronizados e não padronizados mais aprovei-
tados pelos pesquisadores, bem como as patologias cuja
hipotética relação com os transtornos alimentares são mais
estudadas.

PALAVRAS-CHAVE: Transtornos alimentares, anorexia ner-
vosa, bulimia nervosa.

ABSTRACT
The current study is a research-type Systematic Revew of the
Literature, wich aimed to determine how the Brazilian re-
searchers have addressed the theme of eating disorders in re-
cent years. For this rose scientific articles published in the last
tem years in the Scielo database, Brazil, with the descriptor
“eating disorders”. The categories for the description of the
items were: article title, authors, characterization of the re-
search, objective of the research, method of the data collection
and conditions studied. A compilation of articles allowed the
mapping of scientific research on the subject as the subject as

the theoretical and methodological used instruments and unad-
justed availed by most researchers as well as pathologies
whose hypothetical relationship with eating disorders are more
studied.

KEYWORDS: eating desorders, nervous anorexia, nervous
bulimia.

1. INTRODUÇÃO
As terminologias utilizadas para denominar os trans-

tornos Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa são diver-
gentes: a literatura científica da área médica costuma
utilizar o termo Transtornos Psiquiátricos Relacionados a
Alimentação23 (DSM IV). Por sua vez, a literatura psi-
canalítica ou psicodinâmica, utiliza o termo Transtornos
Psíquicos Relacionados a Alimentação1. A literatura ci-
entífica da área da saúde em geral, tem utilizado o termo
Transtorno Alimentar. A divergência na terminologia não
é sem sentido. Ela mostra como essas diferentes áreas do
saber abordam o mesmo fenômeno, havendo importantes
divergências em concepções quanto a etiologia e conse-
quentemente, modalidades interventivas.

A versão 2.4 do Programa de Pesquisa da Classifica-
ção Internacional de Doenças – OMS2, classifica a ano-
rexia e a bulimia nervosas como:

Anorexia é um transtorno caracterizado por perda
de peso intencional, induzida e mantida pelo paciente.
O transtorno ocorre comumente numa mulher ado-
lescente ou jovem, mas pode igualmente ocorrem
num homem adolescente ou jovem, como numa cri-
ança próxima a puberdade ou numa mulher de mais
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idade até na menopausa. A doença está associada a
uma psicopatologia específica, compreendendo um
medo de engordar e de ter uma silhueta arredondada,
intrusão persistente de uma ideia supervalorizada. Os
pacientes se autoimpõe o baixo peso. Existe comu-
mente desnutrição de grau variável, que são acom-
panhadas de modificações endócrinas e metabólicas
secundárias e de perturbações das funções fisiológi-
cas. Os sintomas compreendem uma restrição das
escolhas alimentares, a pratica excessiva de exercí-
cios físicos, vômitos provocados e a utilização de la-
xantes, anorexígenos e de diuréticos (CLASSIFI-
CAÇÃO F50.0).

A bulimia é uma síndrome caracterizada acessos
repetidos de hiperfagia e uma preocupação excessiva
com relação ao controle do peso corporal conduzindo
a uma alternância de episódios de hiperfagia e vômi-
tos ou uso de purgativos. Este transtorno partilha di-
versas características psicologias com a anorexia
nervosa, dentre as quais uma preocupação exagerada
com a forma e peso corporais. Os vômitos repetidos
podem provocar perturbações eletrolíticas e compli-
cações somáticas. Nos antecedentes, encontra-se
frequentemente, mas nem sempre, um episódio de
anorexia nervosa ocorrido de alguns meses a vários
anos antes (CLASSIFICAÇÃO F50.2).

Devido a tais divergências este estudo teve como ob-
jetivo verificar como os pesquisadores brasileiros têm
abordado este tema nos últimos anos. Para alcançá-lo, os
autores realizaram uma pesquisa do tipo Revisão Siste-
mática de literatura, cuja metodologia utilizada segue
minuciosamente descrita.

2. METODOLOGIA
A metodologia utilizada foi a Revisão Sistemática de

Literatura. Os autores optaram per esta metodologia,
pois ela permite a integração de informações de um
conjunto de estudos realizados separadamente sobre de-
terminado tema3. A pesquisa foi temporal e especifica-
mente de artigos científicos. O período utilizado para o
levantamento foram os últimos dez anos, ou seja, do ano
2003 a 2013.

O levantamento dos dados foi realizado no mês de
maio de 2013, na base de dados Scielo Brasil, por ser
indexadora das principais revistas do meio científico
brasileiro. Pelo motivo de os autores objetivarem verifi-
car as publicações gerais sobre os Transtornos Alimen-
tares foi utilizado o descritor “Transtornos Alimentares”.
Os critérios para seleção dos artigos foram: ser publica-
dos entre os anos 2003 a 2013, ser resultante de pesquisa
de campo e conter o texto completo disponível na base
de dados. A ordem da pesquisa foi dos artigos mais re-
centes aos mais antigos.

Seguindo estes critérios, foram encontrados dezoito
artigos, na língua portuguesa e inglesa. Foi construída
uma tabela analítica, contendo colunas com as seguintes
categorias de informações a serem checadas nos artigos:
a) título do artigo, b) autores, c) caracterização da pes-
quisa, d) objetivo da pesquisa, e) método de coleta de
dados e por fim, f) patologias estudadas, categorias estas
que foram a base para a análise dos conteúdos. Os con-
teúdos destas categorias foram descritos nos resultados e
analisados na discussão do artigo. Através da metodolo-
gia proposta, os autores obtiveram resultados que foram
descritos e posteriormente discutidos.

3. DESENVOLVIMENTO
Caracterização das Pesquisas

Entre os artigos encontrados, quatro foram pesquisas
do tipo estudos observacionais4,5,6,7. Três foram estudos
de caso, sendo que a primeira pesquisa abordou qualita-
tivamente um caso a partir de informações obtidas em
um atendimento clínico8, a segunda pesquisa fez um
estudo descritivo de caso a partir de atendimento clínico9

e a terceira também abordou descritivamente um caso,
contudo, a partir de consulta em prontuário10. Dois fo-
ram estudos transversais11,12. Três foram pesquisas para
desenvolvimento, avaliação e/ou validação de instru-
mentos padronizados13,14,15. Três pesquisas foram quali-
tativas: uma utilizou um referencial teórico metodológi-
co construtivista social16, outra utilizou o referencial
teórico metodológico fenomenológico17, e a terceira não
informou na metodologia qual o referencial teórico me-
todológico utilizado18. Duas pesquisas foram descriti-
vas19,20. Um dos estudos foi descrito como pesquisa
quantitativa21.

Objetivos das Pesquisas
Quatro pesquisas apresentaram intrinsecamente a fi-

nalidade de compreender o transtorno alimentar nas es-
feras comportamental e psicológica do sujeito: duas ob-
jetivaram avaliar ou discutir o comportamento alimentar
de pessoas com transtornos alimentares11,23. Uma pes-
quisa objetivou avaliar aspectos da imagem corporal5, e
outra objetivou avaliar o uso de estratégia psicológica
combinada com traço de personalidade em relação ao
transtorno alimentar20.

Três estudos buscaram compreender a experiência
subjetiva de portadores de transtornos alimentares: dois
objetivaram investigar e descrever o significado da ex-
periência corporal dos adolescentes portadores de trans-
tornos alimentares9,19. Outro buscou compreender o sig-
nificado da experiência que os adolescentes com trans-
tornos alimentares vivem17.

Identificar ou analisar as associações ou comorbida-
des entre o transtorno alimentar e outra patologia ou
aspecto disfuncional da personalidade foram o objetivo
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de três pesquisas: uma delas procurou identificar as as-
sociações entre o excesso de peso corporal, provável
transtorno alimentar e distorção da imagem corporal12.
Outra pesquisa investigou o manejo clínico de pacientes
com comorbidade entre transtorno alimentar e transtorno
de personalidade borderline8. A terceira pesquisa objeti-
vou verificar a associação entre distúrbios alimentares
infantis e alterações da fala e linguagem6.

Aspectos da intervenção em pacientes com transtor-
nos alimentares foram abordados por três pesquisas, que
objetivaram apresentar, analisar ou compreender algum
aspecto: uma das pesquisas se deu através da apresenta-
ção de um trabalho sistematizado realizado com grupos
multifamiliares de pacientes com transtornos alimenta-
res18. Outra pesquisa objetivou compreender os sentidos
da participação da família no tratamento em um grupo
de apoio aos familiares de pessoas com transtornos ali-
mentares16. A terceira pesquisa teve por objetivo avaliar
a viabilidade, aceitação e eficácia do tratamento familiar
no Brasil7.

Apenas um artigo teve por objetivo compreender a
gênese e desenvolvimento dos transtornos alimentares e
o fez a partir da análise do relato dos profissionais acerca
das representações da família dos pacientes21.

Três artigos não trataram diretamente aos transtornos
alimentares. Eles objetivaram traduzir ou validar instru-
mentos sobre alimentação e transtorno alimentar: um
deles objetivou traduzir e adaptar para o idioma portu-
guês o instrumento “Children´s Eating Attitude Test”15.
O segundo estudo é a validação concorrente da versão
brasileira do “Composite International Diagnostic In-
tervew 2.1”13. O terceiro estudo tratou do desenvolvi-
mento e validação da “Sessão de Tratamentos Alimenta-
res do Development and Well-Being Assessment”14.

Outra pesquisa também não teve seu objetivo dire-
tamente relacionado aos transtornos alimentares. Ela
investigou a presença de alterações do comportamento
alimentar e comorbidade psiquiátrica em pacientes com
diabetes mellitus do tipo 24.

Métodos Utilizados Para a Coleta de Dados das
Pesquisas

Na Sete pesquisas utilizaram instrumentos padroni-
zados para a coleta de dados, que foram os seguintes:
Body Checking Questionnaire5; Body Image Avoidance
Questionnaire5; Body Shape Questionnaire5,12; Coping
Response Inventory– Adult Form (CRI - A)20; Deve-
lopment and Well-being Assessment-Brazilian version7,15;
Eating Attitudes Test (EAT-26)11,12,20; Eating Disorder
Examination Questionnaire (EDE-Q)7; Entrevista Clíni-
ca Estruturada para o DSM-IV, edição paciente
(SCID-P)4; Escala de Avaliação Global das Crianças
(CGAS)7; Escala de Compulsão Alimentar Periódica
(BES)7; Inventário Fatorial da Personalidade20; Inventá-
rio de Depressão de Beck (BDI)4 Software de Avaliação

Perceptiva5.
Nove pesquisas utilizaram métodos e técnicas não

estruturados para a coleta dos dados. Duas pesquisas
utilizaram sessões em grupo, que foram gravadas em
vídeos16,18. Uma pesquisa coletou os dados através de
gravação em vídeo do sujeito em atividade domiciliar6.
Duas pesquisas utilizaram informações de atendimentos
clínicos: um deles foi um caso atendido pelo próprio
autor8 e outro foi levantamento de informações obtidas
no prontuário de um caso atendido em uma instituição22.
Três pesquisas utilizaram entrevistas para a coleta de
dados, sendo que uma utilizou a entrevista até atingir a
saturação do tema explorado17, outra utilizou entrevista
individual semi-estruturada9, e outra não especificou que
tipo de entrevista que foi utilizada21. Um dos estudos
utilizou o método biográfico19.

Patologias Estudadas Nas Pesquisas

Entre os artigos levantados, quatro abordaram trans-
tornos alimentares sem especificação, sendo que um
deles trabalhou com transtorno alimentar possivelmente
associado a um transtorno psiquiátrico e diabetes melli-
tus tipo 24, o segundo estudo tratou do transtorno ali-
mentar junto do transtorno de personalidade borderline8,
o terceiro se referiu ao transtorno alimentar não especi-
ficado associado e imagem e peso corporais12 e o quarto
artigo tratou apenas do transtorno alimentar. Dois artigos
trataram da anorexia nervosa e bulimia nervosa combi-
nadas a outro ou outros transtornos alimentares não es-
pecificados5,18.

Cinco artigos especificaram que abordam os trans-
tornos alimentares Anorexia Nervosa e Bulimia Nervo-
sa11,15,16,17,22. Dois artigos trataram apenas da anorexia
nervosa7,19 e um artigo abordou especificamente a ano-
rexia nervosa masculina9.

Um artigo abordou os distúrbios de alimentação in-
fantis, relacionando-os a alterações de fala e linguagem6.
Dois artigos são resultados do desenvolvimento e vali-
dação de instrumento científico, e não trataram especifi-
camente de transtornos alimentares10,13. Um dos artigos
se referiu à obesidade como um transtorno alimentar20.

4. DISCUSSÃO

A compilação, descrição e análise das informações
extraídas dos artigos científicos para a discussão das
categorias estabelecidas pelos autores, permitiu as se-
guintes observações:

Com a descrição do tipo das pesquisas, os autores
perceberam que os pesquisadores não se atentaram em
explicitar a caracterização da pesquisa, e em consequên-
cia disso, não descreveram minuciosamente a metodolo-
gia utilizada para coleta, tratamento e análise dos dados.
Estas falhas criaram déficits na confiabilidade das in-
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formações apresentadas pelos pesquisadores.
A descrição dos objetivos da pesquisa possibilitou

observar que as pesquisas que procuraram refletir sobre o
fenômeno transtorno alimentar, o fizeram em relação ao
próprio ambiente (familiar), a aspectos psicológicos e
comportamentais. Este movimento pode ter sido uma
tentativa de aplacar a falta de consenso entre as literatu-
ras médica, psicológica ou psicanalítica e da saúde em
geral. Os autores observaram também que a maior preo-
cupação destes pesquisadores foi de compreender o sig-
nificado da experiência do sujeito portador do transtorno
alimentar em detrimento de investigar a etiologia ou os
sinais e sintomas deles.

Em relação ao método utilizado para a coleta de da-
dos, os pesquisadores têm optado tanto pelos instrumen-
tos de pesquisa não estruturados, quanto por instrumen-
tos padronizados. Isto demonstra que parte dos pesqui-
sadores ainda desejou explorar o assunto com maior
profundidade, enquanto que outra parte intencionou
apenas classificar e categorizar sujeitos.

A grande maioria dos artigos abordou o transtorno
alimentar atingindo o público feminino. Apenas um ar-
tigo, escrito por Andrade & Santos (2009)9 abordou a
anorexia nervosa masculina. Pode-se inferir baixo inte-
resse dos pesquisadores deste assunto para com o men-
cionado público, pois de acordo com experiência previa
de um dos autores em serviço clínico, os homens têm
procurado atendimento psicológico e psiquiátrico para
tratarem de transtornos alimentares.

Outra percepção é que a divergência na abordagem
dos transtornos alimentares extrapolou o campo das di-
ferenças teórico-metodológicas. De dezoito artigos ana-
lisados, dois apresentaram importantes fragilidades con-
ceituais: Tomás & Zanini (2009)20 referiram-se à obesi-
dade como um transtorno alimentar. De acordo com a
CID-102, ela é uma consequência da alteração do com-
portamento alimentar. Appolinário et al. (2005)4 refe-
riu-se a alterações do comportamento alimentar como
transtornos alimentares. Este pode ser considerado um
sinal ou sintoma, contudo, o diagnóstico dos transtornos
alimentares demanda diversos outros sinais e sintomas
combinados entre si 102.

5. CONCLUSÃO
Ao longo desta revisão sistemática, os autores ob-

servaram que as divergências conceituais encontradas ao
longo da produção científica pesquisada demonstram que
não se trata apenas de abordagens teórico-metodológicas
distintas, mas sim e também, de fragilidades conceituais.
Os autores observaram também que os pesquisadores não
têm se atentado aos serviços de saúde, pois no montante
das pesquisas levantadas apenas um estudo tratou de
transtorno alimentar no homem, enquanto que na prática
clínica o número de homens que procuram por tratamento
tem aumentado de modo importante.

As informações contidas nesse artigo apontaram os
avanços de pesquisas sobre esta temática, as patologias
mais estudadas em se tratando de associação ou de co-
morbidades aos transtornos alimentares, bem como as
principais falhas, faltas e equívocos encontrados na lite-
ratura científica, também deste tema.

A análise destas informações teve como resultado um
mapeamento da produção científica desta área. A impor-
tância deste estudo reside na possibilidade de direcionar
pesquisas de campo sobre este assunto, com o intuito de
aplacar principalmente as falhas e os equívocos mencio-
nados, pois uma das finalidades de uma pesquisa do tipo
Revisão Sistemática é orientar aos pesquisadores sobre
um caminho a percorrerem em pesquisas de campo sobre
determinado assunto.
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RESUMO
Este trabalho tem como objetivo avaliar o efeito da liofili-
zação na quantificação de ácidos graxos (AG) do leite ori-
undo de vacas da raça Holandesa submetidas a tratamen-
tos com ração controle e suplementada com linhaça. A
identificação e a quantificação dos AG foram realizadas
por cromatografia a gás e os resultados foram submetidos à
análise de variância (ANOVA) utilizando nível de signifi-
cância a 5% e o teste de Tukey para comparação das mé-
dias. Com a inclusão da linhaça na ração dos animais,
houve reduções nos teores de ácidos graxos de cadeia curta
(AGCC) e média (AGCM) do leite, com sequente diminui-
ção dos ácidos graxos saturados (AGS); Por outro lado, os
monoinsaturados (AGMI) e poli-insaturados (AGPI) de
cadeia longa aumentaram em relação ao controle. Foram
observadas variações significativas de ácido linoleico con-
jugado entre os tratamentos, com aumento de até 49% em
relação ao controle. Após a liofilização, os teores de todos
os AG se mantiveram inalterados, indicando a possibilida-
de de preservar importantes componentes do leite, como os
AG insaturados, de processos oxidativos e/ou degradativos,
que ocorrem com o calor. Conclui-se, portanto, que a liofi-
lização pode ser aplicada na obtenção de leite em pó resul-
tando em um alimento funcional de alta qualidade.

PALAVRAS-CHAVE: Leite em pó, liofilização, ácidos graxos
essenciais, ácido linoleico conjugado (ALC).

ABSTRACT
This work aims to evaluate the effect of lyophilisate on quanti-
fication of fatty acids (FA) of dutch cow's milk race subjected
to treatments with control and ration supplemented with lin-
seed. The identification and quantification of FA were per-
formed by chromatography gas and results were submitted to
analysis of variance (ANOVA) using the 5% significance level
and the Tukey test for comparison of means. With the inclusion
of linseed in animal feed, there were reductions in the levels of
short-chain fatty acids (SCFA) and average (MCFA), with
video of saturated fatty acids; On the other hand, the monoun-
saturated (MUFA) and polyunsaturated (PUFA) long chain

have increased relative to the control. Significant variations
were observed of conjugated linoleic acid between treatments
with an increase of up to 49% compared to the control. After
lyophilisate, the levels of all FA remained unchanged, indicat-
ing the possibility of preserving important components, such as
unsaturated, oxidative processes FA and/or degradative that
occur with the heat. Thus, we concluded that the lyophilisate
can be applied to obtain milk powder resulting in a functional
food of high quality.

KEYWORDS: Powdered milk, lyophilisate. essential fatty
acids, conjugated linoleic acid (CLA).

1. INTRODUÇÃO
Produzir alimentos com propriedades funcionais

através do seu enriquecimento com produtos de natureza
benéfica à saúde e de alta qualidade é uma forte tendên-
cia atualmente. Os pesquisadores e as indústrias de ali-
mentos têm sido estimulados a realizar tais pesquisas e o
leite de vaca é um dos alimentos que tem sido objeto
dessas pesquisas, pois além de ser considerado funda-
mental à saúde devido sua riqueza em nutrientes, é tam-
bém muito utilizado na indústria dos derivados lácteos
em geral. Na sua constituição química, estão presentes
minerais importantes como o cálcio e o fósforo, essenci-
ais na manutenção e formação óssea, proteínas de alta
digestibilidade, carboidratos, vitaminas e lipídios1. Logo,
suplementar a ração dos ruminantes com fontes de lipí-
dios insaturados como canola, girassol, linhaça, soja,
sais de cálcio de óleo de peixe etc., tem sido cada vez
mais frequente2,3. Nessas pesquisas observou-se a me-
lhora do perfil lipídico do leite através do incremento
dos AGMI e AGPI e, portanto, o uso de fontes oleagino-
sas na dieta de vacas em lactação como grandes promis-
soras em diminuir os AGS e aumentar os teores de AG-
PIs no leite, incluindo os ácidos rumênicos, tem sido
indicado4.



Bergamo / Uningá Review V.16,n.1,pp.27-33 (Out - Dez 2013)

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

Antigamente, a gordura do leite era vista como uma
vilã para a saúde, mas hoje se sabe que um tipo de gor-
dura especial presente no leite de ruminantes, o ácido
linoleico conjugado (CLA, do inglês Conjugated Lino-
leic Acid), é um grande aliado na prevenção de doenças
cancerígenas, do diabetes mellitus, no combate à obesi-
dade, além de desencadear estímulos de resposta imune
contra a arteriosclerose e apresentar propriedades hipo-
colesterolêmicas5. Portanto, aumentar o teor dos AGPIs
como o linoleico (n-6) e o alfa-linolênico (n-3), impor-
tantes ácidos graxos essenciais, e o CLA na gordura do
leite fazem dele um alimento funcional, imprescindível
na alimentação humana, devido suas contribuições para
a saúde.

Entretanto, não é tão simples manipular a alimenta-
ção dos ruminantes para que haja melhora na composi-
ção lipídica do leite, pois eles apresentam um complexo
sistema poligástrico em que a bio-hidrogenação ruminal
é um empecilho na incorporação dos ácidos graxos po-
li-insaturados fornecidos na dieta. Segundo Lock &
Bauman (2004)6, ácidos graxos poli-insaturados como o
eicosapentaenóico (EPA) e o docosahexaenóico (DHA)
são transferidos da dieta para o leite em quantidades
menores do que 4% do total fornecido. Porém, muitas
pesquisas já foram realizadas tendo como objetivos es-
clarecer os mecanismos da bio-hidrogenação de forma
que esta seja amenizada e os AGPIs possam ser incor-
porados ao leite com maior eficiência7,8,9. Ou ainda, que
a bio-hidrogenação seja parcialmente evitada de maneira
a aumentar a incorporação do CLA no leite10.

Geralmente os ácidos graxos essenciais são encon-
trados em pequenas quantidades tanto na carne quanto
no leite de ruminantes. E como alguns vegetais como a
canola, o girassol, a soja e a linhaça são fontes ricas
desses ácidos, a sua concentração no leite pode aumentar
se os animais forem alimentados com dietas suplemen-
tadas com os mesmos. A linhaça, por exemplo, possui
cerca de 60% do total de gorduras em AG de ácido
α-linolênico (18:3n3)11 e alguns experimentos foram
realizados utilizando-a como fonte de AGPIs na dieta de
ruminantes12,13.

No entanto, o leite cru, como é obtido, não é consi-
derado próprio para o consumo humano. Isso se deve ao
seu alto teor de água, o que faz dele um ambiente propí-
cio para o desenvolvimento bacteriano, sendo indispen-
sável à realização de tratamentos de conservação após
sua ordenha que o torne apto para o consumo14. De ma-
neira geral, o processamento do leite inclui a ordenha, o
tratamento térmico, a homogeneização e embalagem.
Dentre os vários tipos de conservação do leite desta-
cam-se: a pasteurização, a esterilização, a ultrapasteuri-
zação, conhecida como UAT ou UHT (ultra-alta tempe-
ratura), evaporação, condensação, fermentação e a desi-
dratação ou secagem1.

Portanto, até chegar ao consumidor, o leite passa por

processos térmicos variados de conservação, o que nem
sempre permite preservar importantes constituintes do
leite original. Até o momento atual, utilizam-se os pro-
cessos da pasteurização e da ultrapasteurização no leite
fluido e do spray drying na obtenção do leite em pó15,16.
Mas estes não mantêm integralmente a qualidade do leite
de origem e durante o processo de secagem do leite é
necessária a utilização de alta temperatura para evaporar
a água presente no produto. O aquecimento é um dos
principais fatores de oxidação de lipídios17,18 e não seria
compensatório, por exemplo, produzir o leite como um
alimento funcional se no seu processamento final, este
provocar a perda de seus nutrientes.

Assim, a liofilização seria uma boa alternativa para a
obtenção de leite em pó. Ela é uma das tecnologias mais
nobres no processo de conservação de produtos alimen-
tares porque envolve os dois métodos mais confiáveis de
conservação, o congelamento e a desidratação, baseada
no fenômeno da sublimação. Este processo tem como
principal vantagem, quando comparado com o processo
convencional de secagem via spray drying, a manuten-
ção da composição do material, pois a umidade é remo-
vida a baixas temperaturas, com a garantia da ausência
ou minimização de várias reações de degradação, devido
à fácil transição de material hidratado para desidratado
de boa qualidade, mantendo a estabilidade do produto
durante a estocagem e transporte19.

Dessa forma, neste trabalho, a liofilização surge co-
mo uma proposta original e interessante, ideal e de alta
tecnologia, na produção do leite em pó como um produto
funcional mantendo todas as suas qualidades nutricio-
nais.

O objetivo dessa pesquisa, portanto, foi o de avaliar o
efeito da liofilização sobre a quantificação de ácidos
graxos do leite obtido a partir da suplementação de li-
nhaça na dieta de vacas leiteiras da raça holandesa.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Leite fluido e em pó

Amostras de leite de vaca da raça Holandesa foram
obtidas da Fazenda Experimental de Iguatemi (FEI) per-
tencente à Universidade Estadual de Maringá (UEM) e,
posteriormente, analisadas no Laboratório CromAli-
mentos do Departamento de Química da UEM. As dietas
das vacas submetidas à pesquisa foram formuladas de
acordo com as exigências nutricionais do Nutrition Re-
search Concil11, contendo 5% em peso de linhaça, con-
sistindo nos seguintes tratamentos: linhaça moída (L1),
linhaça moída/peletizada (L2) e controle (C). No trata-
mento controle, as vacas foram submetidas somente à
pastagem.

O leite em pó, das amostras anteriormente descritas,
foi obtido por liofilização utilizando o liofilizador Christ
Alpha 1-4 LD (Germany) pertencente ao laboratório de
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Farmacognosia do Departamento de Farmácia e Farma-
cologia da UEM.

Identificação e quantificação dos AG dos leites
fluidos e em pó

Os ésteres metílicos de ácidos graxos foram obtidos
conforme metodologia descrita por Hartman & Lago
(1973)20 e analisados através do cromatógrafo a gás
CP-3380 (Varian, EUA), equipado com detector por io-
nização em chama e coluna capilar de sílica fundida Se-
lect FAME (CP-7420, Varian EUA), com as seguintes
dimensões: 100 m, 0,25 mm d.i., 0,39 µm de fase esta-
cionária 100% cianopropil ligado. A temperatura da co-
luna foi programada iniciando a 65°C por 4 minutos,
sendo elevada a 170 °C numa taxa de 20 °C/min. Essa
temperatura foi mantida durante 20 minutos, e final-
mente foi elevada a 235 °C a uma taxa de 6 °C/min sen-
do esta temperatura mantida por 6 minutos. O tempo
total da análise cromatográfica foi de 46 minutos. As
áreas dos picos foram determinadas pelo software Star
Workstation Varian versão 5.0. As temperaturas do inje-
tor e detector foram mantidas a 225 °C e 245 °C, respec-
tivamente. Os fluxos dos gases (White Martins) foram
de 1,2 mL/min para o gás de arraste (H2) com pressão de
40 psi na entrada da coluna; 30 mL/min para o gás auxi-
liar (N2) e 30 mL/min e 300 mL/min para o H2 e para o
ar sintético da chama, respectivamente. A razão de divi-
são da amostra (split) foi de 1/100. Os volumes de inje-
ção nas análises foram de 2 µL sendo estas realizadas em
triplicatas. A identificação dos ácidos graxos foi feita por
comparação dos tempos de retenção dos picos cromato-
gráficos ésteres metílicos de ácidos graxos (EMAG) com
os de uma mistura de 37 padrões de EMAG (189-19
Sigma, EUA) e com os de padrões dos CLAs c9t11 e
t10c12, da Sigma EUA (O-5626); por coeluição (spi-
king) de padrões individuais junto com as amostras e
pelo método do índice de retenção de Kovats, com de-
terminação dos parâmetros de retenção do comprimento
equivalente da cadeia (CEC) carbônica dos ácidos gra-
xos21. Os limites de detecção e quantificação foram es-
tabelecidos conforme Lanças (2004)22, considerando a
razão sinal/ruído igual a 3 e 10, respectivamente, a partir
de diluições sucessivas de uma solução padrão de ara-
quidato de metila.

Para verificar a resposta diferencial do detector por
ionização em chama foi realizada determinação do fator
de correção experimental a partir da análise cromatográ-
fica de uma mistura de padrões (189-19, Sigma, EUA)
contendo quantidade conhecida de 37 EMAG. O fator de
correção experimental obtido foi comparado com o fator
de correção teórico (FCT) a fim de avaliar a otimização
do detector.

A análise quantitativa dos EMAG foi realizada
usando como padrão interno o éster metílico do ácido

tricosanóico (C23:0) (Sigma, EUA). Antes da esterifica-
ção, foi colocado 500 µL do padrão interno tricosanoato
de metila (de concentração 1 mg.mL-1) em todas as
amostras e a seguir o solvente foi evaporado sob fluxo
de N2. A quantificação, em mg.g-1 de lipídios, para os
ácidos graxos foi feita através da metodologia sugerida
por Joseph & Ackman (1992)23.

Foi analisado também material de referência certifi-
cado (leite em pó) para confirmação da exatidão do mé-
todo utilizado. O material de referência (RM-8435) foi
obtido do Instituto Nacional de Padrões e Tecnologia do
Canadá (NIST).

Os resultados obtidos dos experimentos foram sub-
metidos à análise de variância (ANOVA) utilizando ní-
vel de significância de 5%, através do Software SAS24

versão 8.3 e o teste de Tukey foi utilizado para comparar
os valores médios.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
A Tabela 1 mostra os resultados da quantificação dos

ácidos graxos encontrados nos leites oriundos dos 2 tra-
tamentos mais o controle. Foram detectados e quantifi-
cados 28 ácidos graxos. Os resultados de cada amostra
encontram-se expressos em mg.g-1 de lipídios como mé-
dia  desvio padrão das análises realizadas em triplicatas
para 4 diferentes lotes (n=12). Médias seguidas de letras
diferentes na mesma linha são diferentes entre si ao nível
de 5% de significância pelo teste de Tukey. Observa-
ram-se mudanças (p<0,05) na quantificação dos ácidos
graxos presentes na gordura do leite quando comparadas
à dieta controle. Reduções significativas ocorreram na
concentração dos AGCC e AGCM (C4:0 a C16:0) para
os 2 tratamentos com sequente diminuição do somatório
dos ácidos graxos saturados. As reduções observadas
foram em média de 14,7% e 16,0% para os tratamentos
L1 e L2, respectivamente. Esses resultados podem ser
explicados considerando que os AGCC e AGCM são
sintetizados a partir de acetato e butirato no rumem, mas
a formação destes compostos é reduzida na presença de
uma dieta rica em oleaginosas25,26.

A utilização da linhaça na ração também afetou a
concentração do ácido esteárico (C18:0) no leite, que
aumentou (p<0,05) em relação ao controle. A variação
também foi significativa para os ácidos palmitoléico
(C16:1n9) e oléico (C18:1n9), resultando no aumento
dos teores de ácidos graxos monoinsaturados (AGMI) na
gordura do leite nos 2 tratamentos. Estes corresponde-
ram a 38,2% e 29,9%, respectivamente, para os trata-
mentos L1 e L2.

Os resultados encontrados se assemelham aos obti-
dos por De Peters et al. (2001)27 em que maiores con-
centrações de ácido esteárico e oléico foram observadas
quando vacas receberam ração suplementada com óleo
de oleaginosas, como a canola.
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Tabela 1. Efeito do tratamento na composição de ácidos graxos em
mg.g-1 de lipídios totais presentes nas amostras de leite fluido oriundas
do tratamento de linhaça e controle

AMOSTRA
AG

C L1 L2

C4:0 19,56a± 1,19 11,14b± 0,12 10,40c± 0,38
C6:0 23,70a± 1,26 9,43b± 0,10 8,97b± 0,37
C8:0 16,08a± 0,87 4,91b± 0,07 4,18c± 0,16
C10:0 31,13a± 1,36 10,62b± 0,34 9,82c± 0,40
C11:0 4,83a± 1,23 1,21b± 0,02 ND
C12:0 29,73a± 0,45 13,02b± 0,02 11,54c± 0,33
C14:0 89,55a± 1,43 51,17b± 0,53 48,81c± 2,87
C14:1n9 13,90a± 0,22 3,36b± 0,06 3,18c± 0,11
C14:1n7 ND 3,41a± 0,04 2,70b± 0,09
C14:1n5 7,44a± 0,13 5,03b± 0,01 5,14b± 0,06
C15:0 14,15a± 0,21 8,82b± 0,10 7,98c± 0,28
C15:1n5 2,61a± 0,03 2,27b± 0,06 1,77c± 0,00
C16:0 232,00a± 2,98 171,42b± 2,86 174,76b± ,07
C16:1n9 2,42a± 0,24 2,14b± 0,02 2,17b± 0,03
C16:1n7 13,65a± 0,20 7,05c± 0,01 7,83b± 0,25
C16:1n5 4,69a± 0,06 3,06c± 0,01 3,75b± 0,09
Ci17:0 5,35a± 0,12 3,69b± 0,10 3,69b± 0,05
C17:0 5,37a± 0,04 5,06b± 0,11 5,03b± 0,03
C17:1n7 2,49a± 0,05 1,68c± 0,00 1,95b± 0,14
C18:0 87,76b± 1,61 186,39a± 4,36 183,93a± 5,51
C18:1t9 9,83d± 0,24 17,12b± 0,54 15,45c± 0,35
C18:1n9 175,69c± 3,62 284,02a± 0,81 264,25b± ,31
C18:1n7 4,37a± 0,08 2,05c± 0,00 2,42b 0,07
C18:2t9,t12 1,28b± 0,16 4,93a± 0,30 4,85a± 0,22
C18:2n6 13,51a± 0,09 10,03c± 0,07 11,66b± 0,46
C18:3n3 2,06c± 9,91e-3 7,03b± 0,03 7,93a± 0,27
C20:0 1,38b± 0,04 1,51a± 3,62e-4 1,50a± 0,09
C18:2c9,t11 5,86c± 0,04 8,71a± 0,00 7,22b± 0,21
AGS 560,61a±12,77 478,38b± 7,67 470,62b± 14,9
AGMI 227,27c± 4,64 314,08a± 0,73 295,17b± ,83
AGPI 15,57c± 0,10 17,06b± 0,03 19,59a± 0,73
AGT 11,11c± 0,40 22,05a± 0,85 20,30b± 0,57
n-6 13,51a± 0,09 10,03c± 0,07 11,66b± 0,46
n-3 2,06c± 9,91e-3 7,03b± 0,03 7,93a± 0,27
CLA 5,86c± 0,038 8,71a± 0,00 7,22b± 0,21
n-6/n-3 6,56a± 0,014 1,43c± 0,02 1,47b± ,0079
AGPI/AGS 0,028c±8,25e-4 0,036b±5,02e-4 0,042a± ,22e-4

C: controle; L1: linhaça moída; L2: linhaça moída peletizada. AGS:
ácidos graxos saturados; AGMI: ácidos graxos monoinsaturados;
AGPI: ácidos graxos poli-insaturados; AGT: ácidos graxos trans;
n-6 e n-3: ácidos graxos das famílias ômega -6 e ômega -3, respec-
tivamente. ND: Não detectado; AGS: ácidos graxos saturados; AG-
MI: ácidos graxos monoinsaturados; AGPI: ácidos graxos po-
li-insaturados; AGT: ácidos graxos trans; n-6 e n-3: ácidos graxos
das famílias ômega -6 e ômega -3, respectivamente. ND: Não de-
tectado.

A explicação para tal resultado se deve a
bio-hidrogenação ruminal dos AGI presentes na fonte
oleaginosa e, segundo Maia et al. (2006)28, os AG
18:1n9, 18:2n6 e 18:3n3, em conjunto, contribuem para
aumentar a extensão da bio-hidrogenação ruminal. Nas
pesquisas feitas por estes autores, também foram obser-
vados aumentos nos teores de ácido linoléico (18:2n6),
α-linolênico (18:3n3) e CLA no leite de ruminantes, o
que está de acordo com os resultados obtidos neste es-
tudo e que são descritos a seguir.

As concentrações dos AGPIs aumentaram em relação
ao controle, mas foi significativo apenas em L2. O teor
de AAL (18:3n3) foi maior (p<0,05) nos 2 tratamentos

quando comparado ao controle e corresponderam a
241% e 285%, em média, em relação à dieta controle.
Quanto ao teor do ácido linoléico conjugado (CLA,
C18:2 cis-9 trans-11), seu aumento na gordura do leite
também foi significativo nos 2 tratamentos quando
comparados ao controle e correspondeu a 48,6% e
23,2%, respectivamente para L1 e L2.

O CLA é produzido no rumem a partir de reações de
isomerização e redução através da atuação das enzimas
microbianas sobre os substratos oriundos da dieta como
o n6 e o n3. Entretanto, a capacidade ruminal pode ser
excedida quando se tem grande quantidade de AGPI na
dieta e, portanto, alguns produtos intermediários são
absorvidos pelo intestino e movendo-se pela corrente
sanguínea podem ser incorporados nas reservas de gor-
dura do tecido adiposo e da glândula mamária29. Nestes,
pode ocorrer a dessaturação do 18:1, trans-11 (ácido
trans-vacênico) pela enzima Δ-9 dessaturase ou estea-
roil-CoA redutase sendo convertido a CLA para ser in-
corporado na gordura do leite. Logo, pode-se dizer que o
CLA encontrado no leite de ruminantes é formado como
um dos produtos intermediários no processo de
bio-hidrogenação no rumem e também a partir da atua-
ção da enzima estearoil-CoA redutase sobre a conversão
de 18:1 trans-11 absorvido a 18:2 cis-9, trans-11 no te-
cido adiposo, principalmente na glândula mamária em
vacas leiteiras30,31.

Portanto, espera-se que quanto maior for a concen-
tração de 18:2n6 e 18:3n3 na dieta, maior será a probabi-
lidade de elevar a concentração de CLA na gordura do
leite, o que ficou evidenciado neste estudo. Logo, o au-
mento observado nos teores de ácidos graxos insaturados
e de CLA quando as vacas receberam suplemento de
oleaginosa como a linhaça está de acordo com pesquisas
feitas em que a utilização de grãos como a canola, gi-
rassol, soja e linhaça como suplemento na ração de ani-
mais, resultou em maiores concentrações dos ácidos
graxos insaturados n6, n3 e sequente redução da razão
n6/n3, tanto na carne como no leite32,33,34.

Quanto às razões n6/n3, reduções (p<0,05) na gor-
dura do leite foram verificadas nos 2 tratamentos em
relação ao controle. As diminuições corresponderam a
78,2% e 77,6%, respectivamente, para L1 e L2. Por ou-
tro lado, as razões AGPI/AGS aumentaram significati-
vamente na gordura do leite com acréscimos observados
de 28,6% e 50%, respectivamente para L1 e L2. A forma
da ração consumida, moída ou moída peletizada parece
não ter influenciado no teor de AG, contudo, estudos
mais detalhados seriam necessários para verificar possí-
veis efeitos.

Os resultados obtidos nesta pesquisa mostraram que
a utilização da linhaça como suplemento na ração forne-
cida a vacas lactantes contribuiu para produzir leite com
maior quantidade de ácidos graxos insaturados. Esses
suplementos usados na alimentação de vacas em lacta-
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ção pode ser uma ótima estratégia para se alterar e/ou
melhorar o perfil lipídico do leite, diminuindo a concen-
tração dos ácidos graxos saturados e elevando a concen-
tração dos ácidos graxos insaturados através da manipu-
lação da bio-hidrogenação ruminal. Este resultado aten-
de a demanda por leite com elevadas quantidades de
gorduras insaturadas e ricos em CLA. Além do que,
promove ao mesmo a designação de alimento com pro-
priedades funcionais e proporciona a produção de deri-
vados lácteos de alta qualidade, o que reflete com as
exigências do consumidor atual.

Após o processos da liofilização a que foram subme-
tidas as amostras de leite dos 2 tratamentos mais o con-
trole, obteve-se o leite em pó cujo aspecto físico apre-
sentado foi em forma de flocos de coloração branca. As
figuras 1, 2 e 3 mostram, respectivamente, os resultados
da quantificação para os somatórios dos AGS, AGMI e
AGPI para as amostras liofilizadas em conjunto com os
resultados obtidos antes do processo de desidratação
para efeito de comparação.

Figura 1. Total de AGS em mg.g-1 de lipídios presentes nos leites ori-
undos dos tratamentos, antes e após a liofilização.

Figura 2. Total de AGMI em em mg.g-1 de lipídios presentes nos leites
oriundos dos tratamentos, antes e após a liofilização.

Figura 3. Total de AGPI em mg.g-1 de lipídios presentes nos leites
oriundos dos tratamentos, antes e após a liofilização.

Não houve variações significativas no teor dos ácidos
graxos quantificados quando comparados com os mes-
mos antes do processo de secagem, resultados estes
apresentados através dos somatórios dos AG analisados.
Resultado semelhante foi observado quanto ao teor de
CLA, em que após a liofilização, a variação também foi
não significativa em todos os tratamentos (Figura 4).

Figura 4. Teor de CLA em mg.g-1 de lipídios presentes nos leites
oriundos dos tratamentos, antes e após a liofilização.

Na literatura revisada, não foram encontrados relatos
sobre experimentos com aplicação da liofilização em
amostras de leite.

No entanto, liofilizar alimentos é uma técnica cada
vez mais utilizada atualmente19,35, pois durante o pro-
cesso não ocorre quaisquer alterações nas propriedades
físico-químicas e mesmo sensoriais do produto. A faci-
lidade de transporte e armazenamento, além da manu-
tenção integral dos nutrientes faz dessa técnica uma das
mais inovadoras na área dos alimentos.

Além disso, a importância da perda de nutrientes du-
rante o processamento depende do valor nutricional do
alimento que faz parte da dieta. O leite, por exemplo, na
cultura ocidental e em países em desenvolvimento, como
é o caso do Brasil, é considerado um alimento com alta
disponibilidade de nutrientes para um grande número de
pessoas. Portanto, perdas de vitaminas e outros compo-
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nentes importantes, como os ácidos graxos essenciais e o
CLA, são mais significativas nesses alimentos do que
naqueles em que existem baixas concentrações de nutri-
entes e são consumidos em pequenas quantidades19.

Dessa forma, a proposta original deste trabalho era
verificar como a liofilização influenciaria no perfil e na
quantificação dos ácidos graxos do leite, principalmente
com relação aos insaturados, que são mais propensos a
reações oxidativas. E, do ponto de vista econômico, não
seria vantajoso produzir leite enriquecido com produtos
funcionais, se no processo de conservação houvesse
perdas desses importantes constituintes originais.

Portanto, através dos resultados obtidos neste expe-
rimento, sugere-se que essa tecnologia pode ser consi-
derada uma nova proposta na obtenção de leite em pó,
visto que no processo são mantidos importantes nutrien-
tes do leite como é o caso dos lipídios insaturados.

4. CONCLUSÃO

Suplementar a dieta de vacas em lactação com fontes
oleaginosas como a linhaça, pode ser uma ótima
estratégia para se obter o leite como um alimento
funcional. A afirmação se deve ao incremento observado
no teor de ácidos graxos insaturados essenciais, além do
isômero do CLA cis9t11, nos lipídios do leite,
indispensáveis numa dieta saudável. Após a aplicação da
liofilização na obtenção de leite em pó, não foi
observada nenhuma alteração significativa tanto no
perfil quanto na quantificação dos ácidos graxos do leite
para todas as amostras. Estes resultados sugerem a sua
utilização com segurança em leites desenvolvidos com
propriedades funcionais, e devido à manutenção de todos
os ingredientes originais do leite, o processo representa a
obtenção de um alimento mais saudável e ao setor
industrial, um produto com maior valor agregado.
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RESUMO
O presente estudo tem por objetivo analisar a incidência de
infecção por HIV/AIDS em idosos, explorando questões
relacionadas à vulnerabilidade desse grupo etário bem
como verificar quais as barreiras para o autocuidado ade-
quado. Trata-se de um estudo exploratório e descritivo a
partir de revisão de literatura em base de dados Lilacs,
Scielo e PubMed dos últimos 20 anos. Os resultados evi-
denciaram uma alteração nos grupos etários suscetíveis,
observando um aumento na incidência da infecção em pes-
soas com idade de 60 anos ou mais, ou seja, os idosos estão
cada vez mais vulneráveis a infecção por HIV. Este estudo
demonstra que é necessária à implementação de políticas
públicas de HIV especificas para idosos, assim garantindo
acesso dessa população à medidas de prevenção e melhor
qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso, HIV, vulnerabilidade.

ABSTRACT
This review aims to analyse the incidence of HIV/AIDS infec-
tion in the elderly, exploring issues related to the vulnerability
of this age group as well as verifying what the barriers to ade-
quate self-care are. This is an exploratory and descriptive study
which reviews the literature in Lilacs, Scielo, and PubMed
databases, from the last 20 years. The results showed an altera-
tion in the susceptible age groups, observing an increase in the
incidence of infection in people aged 60 years or more, i.e. the
vulnerability of the elderly to HIV infection is increasing. This
review demonstrates that the implementation of public policies
on HIV, specific to the elderly, is necessary, ensuring access of
this population to prevention and better quality of life.

KEYWORDS: Elderly, HIV, vulnerability.

1. INTRODUÇÃO

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) é
considerada como um dos mais sérios agravos enfrenta-
dos pela humanidade, acometendo milhões de pessoas.

Inicialmente, a infecção por HIV era restrita a grupos
de risco (toxicodependentes, homossexuais e profissio-
nais do sexo). Com o passar do tempo, os heterossexuais
também passaram a ser acometidos e, atualmente, são os
principais responsáveis pelos novos casos. Nas décadas
de 1980 e 1990, o grupo mais atingido era constituído
por indivíduos na faixa etária entre 15 e 49 anos. Entre-
tanto, nos últimos anos é crescente o número casos entre
os idosos, ou seja, indivíduos com idade superior a 60
anos.

O processo de envelhecimento por si só desperta a
preocupação da sociedade pelo fato de o número de ido-
sos encontrar-se em crescimento, tornando-se uma par-
cela da população cada vez mais representativa. O au-
mento do número de idosos se deve, basicamente, a qua-
tro fatores: tendência crescente da expectativa de vida,
melhoria das condições de saúde e mudança dos padrões
de doença, redução dos índices de mortalidade e dimi-
nuição da taxa de natalidade.1 Por outro lado, o confron-
to da AIDS e a terceira idade passam a constituir um
desafio tanto para a saúde pública quanto para a socie-
dade em geral14.

Esse artigo tem por objetivo verificar a incidência da
infecção por HIV/AIDS em idosos brasileiros, explo-
rando questões relacionadas à vulnerabilidade desse
grupo etário bem como verificar quais as barreiras para o
autocuidado adequado e adesão ao tratamento.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo exploratório e descritivo a
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partir de revisão bibliográfica no período de 1993 a 2012.
As buscas ocorreram nas bases de dados Lilacs, Scielo e
Pubmed, além de sites e publicações institucionais do
Ministério da Saúde, Organização Mundial da Saúde.

Procurou-se identificar artigos de pesquisa que aten-
dessem o seguinte critério: comentarem aspectos relaci-
onados ao HIV/Aids em idosos. Visando conferir sensi-
bilidade aos resultados do estudo, utilizaram-se os se-
guintes descritores: Terceira idade e HIV; AIDS e idoso;
HIV e idoso;

Após uma primeira análise dos artigos levantados,
foram incluídos na revisão apenas publicações na língua
portuguesa e que preenchiam o critério pré-definido:
falar sobre HIV/ Aids em idosos. Excluíram-se os traba-
lhos que enfatizavam exames diagnósticos e tratamentos.

3. DESENVOLVIMENTO

A Terceira Idade
O conceito terceira idade, idoso ou velhice pode ser

visto de duas maneiras: como o ápice e ponto culminante
da vida, ou como a decadência e decrepitude do homem.

O envelhecimento é definido pela Organização
Pan-Americana de Saúde (OPAS) como “um processo
sequencial, individual, acumulativo, irreversível, uni-
versal, não patológico, de deterioração de um organismo
maduro, própria a todos os membros de uma espécie, de
maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente
ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte”1.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) utiliza a
faixa etária como critério para definir o “idoso”, consi-
dera idoso o indivíduo com idade maior ou igual a 60
anos para os países em desenvolvimento e 65 anos para
os desenvolvidos1.

Atualmente, a população idosa está crescendo de
maneira significativa, existem no Brasil cerca de 21 mi-
lhões de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos,
o que representa, aproximadamente, 11% do total da
população, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE). Estimativas da OMS apon-
tam que de 1950 a 2025 a quantidade de idosos no País
aumentará 15 vezes. Com isso, o Brasil ocupará o sexto
lugar no total de idosos, alcançando, em 2025, aproxi-
madamente 32 milhões de pessoas com 60 anos ou mais
de idade2.

A constatação do envelhecimento da população em
geral causou um grande interesse da comunidade aca-
dêmica, científica e da economia. A crescente demanda
de idosos está movimentando grupos de Organizações
Não Governamentais, grupos de estudo e pesquisa de
diversas áreas (biologia, medicina, neurociências, Edu-
cação Física, entre outros), governos e setores da indús-
tria e do comércio. A mídia, nesses últimos anos, vem
dando uma atenção especial para os idosos. Esta já des-

cobriu que a terceira idade pode será um mercado pro-
missor. Em 1999, vários fóruns e debates aconteceram
no país e no mundo, pois este ano foi o Ano Internacio-
nal do Idoso. As esferas municipais, estaduais e federais
estão se mobilizando, muito lentamente, para atender e
se adaptar à emergente parcela de cidadãos idosos que
surge3.

Assim, essa parte da população emergente está con-
seguindo avanços e conquistando cada vez mais seu es-
paço na sociedade. A começar pelo termo “idoso” que
apareceu na década de 80, substituindo o termo “velho”
e conquistando seu espaço na sociedade. Considerar a
velhice como uma etapa da vida e não uma sala de espe-
ra da morte foi um grande avanço.

Pode-se dizer que, principalmente, nas sociedades
modernas (capitalistas), o processo de envelhecimento é
construído socialmente, considerando que, a vida das
pessoas passa a ser dividida em períodos, em categorias
de idades em num processo histórico, cultural e social
que moldam as relações sociais no tratamento aos que
chegam à velhice.

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida

A síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS)
foi reconhecida como uma doença distinta em 1981 e
tem como agente etiológico o vírus da imunodeficiência
humana (HIV)4.

Estima-se que a infecção pelo HIV acomete 42 mi-
lhões de pessoas no mundo. No Brasil tem-se 1,2 milhão
infectados, dos quais 257.780 são portadoras da AIDS e,
ainda, é responsável por 1,41% das mortes notificadas5.

O HIV é transmitido pela exposição da mucosa oral,
retal ou vaginal durante o ato sexual ou amamentação ou
por inoculação intravascular, através da transfusão de
sangue ou produtos de sangue contaminados, utilização
de equipamentos contaminados durante injeção de dro-
gas ou através da circulação materno-fetal. O vírus in-
fecta e mata células T CD4+ e os macrófagos, que são
críticas para a resposta imune efetiva6, 16.

AIDS na Terceira Idade
A No início, a infecção por HIV restringia-se a gru-

pos de risco, ou seja, toxicodependentes, homossexuais e
profissionais do sexo. Entretanto, progressivamente, os
heterossexuais passaram a se destacar e atualmente são
os principais responsáveis pelos novos casos. Nas duas
primeiras décadas de infecção o grupo mais atingido era
aquele pertencente à faixa etária entre 15 e 49 anos, en-
quanto nos últimos anos tem-se verificado um número
crescente de novos casos entre os idosos, ou seja, indi-
víduos com idade superior a 60 anos15.

A Figura 1 mostra que entre 1998 e 2010 houve uma
redução na incidência de AIDS na faixa etária inferior a
5 anos e entre 20 e 49 anos entre os indivíduos do sexo
masculino, ocorrendo aumento da incidência entre os 5 e
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19 anos, bem como acima dos 50 anos.

Figura 1. Taxa de incidência (por 100.000 habitantes) de
AIDS em indivíduos do sexo masculino segundo o ano de
diagnóstico e a faixa etária no Brasil. Fonte: Boletim Epi-
demiológico AIDS-DST (2011, p. 71)7.  Adaptado.

A Figura 2 demonstra que nos indivíduos do gênero
feminino a redução ocorreu entre os menores de 5 anos e
entre os 13 e 34 anos. Nos indivíduos da terceira idade
(60 anos e mais) foi maior a incidência no sexo femini-
no.

Figura 2. Taxa de incidência (por 100.000 habitantes) de
AIDS em indivíduos do sexo feminino segundo o ano de
diagnóstico e a faixa etária no Brasil. Fonte: Boletim Epi-
demiológico AIDS-DST (2011, p. 71)7.  Adaptado.

Para Castro (2007)8, é importante ressaltar que o
Brasil não é mais um país de pessoas jovens, uma vez
que sua população idosa vem crescendo de forma signi-
ficativa e que o aumento da incidência de infecção por
HIV/AIDS em indivíduos com 60 anos e mais diz res-
peito à vulnerabilidade das pessoas na terceira idade, no
que se refere à exposição ao HIV.

O conceito de vulnerabilidade foi desenvolvido por
Mann et al., que estabeleceram padrões de referência
para avaliar a vulnerabilidade à infecção pelo HIV. Fo-
ram definidos três planos interdependentes para mensu-
rar a vulnerabilidade: vulnerabilidade individual (cogni-
tiva e comportamento pessoal), vulnerabilidade social
(contexto social) e vulnerabilidade programática, anteri-

ormente designada como “Programa Nacional de Com-
bate à AIDS”9.

Estágio Características

Infecção ini-
cial

Primeiras células infectadas geralmente são
macrófagos do trato genital. Depois o HIV se
dissemina através do sangue e os vírus podem se
localizar nas células dendríticas no tecido lin-
fóide. Da superfície das células dendríticas
foliculares, o HIV pode infectar os linfócitos
CD4+ que se movem através dos centros germi-
nativos dos linfonodos. Este processo estabelece
um reservatório de células cronicamente infec-
tadas pelo HIV no tecido linfático do corpo.

Viremia de
fase aguda

Várias semanas após a infecção inicial, um a
dois terços dos indivíduos sofrem uma síndrome
de doença aguda (infecção primária) similar à
mononucleose infecciosa. Neste período há um
nível muito alto de replicação viral nas células
CD4+.  Grandes quantidades de vírus e proteí-
nas do capsídeo (antígeno CA) estão presentes
no sangue e anticorpos circulantes são detecta-
dos em uma a dez semanas após a infecção
inicial (soroconversão). Os linfonodos são in-
fectados neste período e, posteriormente, servem
como sítios de persistência do vírus durante o
período assintomático.

Período latente

A viremia da fase aguda é reduzida com o sur-
gimento de uma resposta de linfócitos T citotó-
xicos específicos para HIV, seguida de uma
resposta humoral de anticorpos. Tem-se, então,
um período clinicamente assintomático ou la-
tente que dura meses a muitos anos. Os vírus
isolados durante este priodo são menos citopáti-
cos para as células CD4+ e se replicam mais
lentamente que aqueles isolados posteriormente.
A infecção permanece relativamente assintomá-
tica clinicamente, enquanto o sistema imune é
funcional.

Progressão
para AIDS

A progressão de infecção assintomática para a
AIDS ocorre como uma seqüência de estados
clínicos. Ocorrem várias alterações virológicas e
imunológicas que afetam a velocidade dessa
progressão. Qualquer estimulação de uma res-
posta imune que cause a ativação das células T
em repouso ativa a replicação do HIV, aumen-
tando tanto o número de células CD4+ infectadas
como a oportunidade de produzir gerações de
vírus mutantes até que surge uma variante mais
altamente citocida e que se multiplica mais
rapidamente e que são indutoras de sincício, ou
seja, promovem a fusão entre as células infecta-
das e as não-infectadas. Os precursores de célu-
las T nos órgãos linfóides são infectados e mor-
tos, de modo que a capacidade de gerar novas
células CD4+ é gradualmente perdida. Verifi-
ca-se um rápido declínio na contagem de CD4+,
acompanhado pela perda da capacidade imune.

AIDS em
estágio final

Quase todos os sistemas do corpo podem ser
afetados como resultado da infecção pelo HIV,
quer seja pelo vírus em si ou por agentes infec-
ciosos oportunistas. O sistema imune enfraque-
cido acarreta muitas complicações, incluindo as
neoplasias malignas.

Quadro 1 .  Desenvolvimento da infecção pelo HIV até a
AIDS Fonte: Harvey, Champe e Fisher (2007, p. 299-301)6.
Adaptado.

De acordo com Castro (2007)8, no plano individual,
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todos os seres humanos são vulneráveis à infecção por
HIV e suas consequências em algum grau, estando rela-
cionada ao comportamento e práticas de risco. No plano
social, a vulnerabilidade é avaliada por aspectos relaci-
onados às iniquidades de determinados grupos popula-
cionais no acesso à informação e à escolarização, ao
trabalho e à geração de renda, no acesso aos serviços de
saúde e às intervenções de prevenção e cuidado propos-
tas. No plano programático, a vulnerabilidade corres-
ponde à existência ou não de ações institucionais direci-
onadas para a questão da AIDS, como programas de
prevenção e tratamento.

Assim, são vários fatores que devem ser considera-
dos quando se particulariza a concepção de vulnerabili-
dade para os idosos. Primeiro deve-se considerar que, do
ponto de vista biológico, o ciclo de respostas sexuais
humanas modifica-se com o envelhecimento, embora
tais alterações não impeçam a atividade sexual. Tem-se
que, pesquisa realizada em São Paulo com 118 homens
com idade superior a 40 anos, demonstrou que 40%
apresentam disfunção erétil. Tal fato reduziria a vulnera-
bilidade à infecção por HIV, mas ainda deve-se conside-
rar a terapia medicamentosa para esse problema. Por
outro lado, nas mulheres em processo de envelhecimento
tem-se uma deficiência estrogênica associada a redução
do fluxo sanguíneo vaginal, lubrificação local e aumento
da fragilidade da mucosa, que podem causar relação
sexual dolorosa (dispareunia) e eventual desenvolvi-
mento de soluções de continuidade da mucosa digital,
podendo elevar o risco de aquisição da infecção por
HIV8.

A vulnerabilidade social, por sua vez, pode estar
relacionada com a forma como se concebe a sexualidade
na terceira idade. O estudo realizado por Leiberman10

mostra que a possibilidade de uma pessoa da terceira
idade infectada pelo VIV parece invisível para a socie-
dade e evidencia concepções errôneas acerca do com-
portamento do idoso: as pessoas idosas não estão mais
interessadas em sexo; se acaso estiverem interessadas,
ninguém está interessado nelas; fazem sexo num con-
texto de um relacionamento heterossexual e monogâmi-
co; e não são usuárias de drogas.

Nesse sentido, Ribeiro (1997)11, observa que nas
últimas décadas processou-se uma revolução na concep-
ção e prática da sexualidade, com repercussão na terceira
idade, destacando-se três fatores: a vida sexual não tem
mais apenas a função de procriação, tornando-se uma
fonte de satisfação e realização das pessoas de todas as
idades; aumento progressivo de pessoas que chegam a
uma idade mais avançada em condições psicofísicas
satisfatórias e não dispostas a renunciar à vida sexual; e
o aparecimento da AIDS, que obriga a repensar a sexua-
lidade, o que reforça a necessidade de informação e de
diálogo aberto sobre sexo.

Tem-se ainda a vulnerabilidade programática. Em-

bora os investimentos governamentais terem sido signi-
ficativos desde o surgimento dessa epidemia, as campa-
nhas educativas de massa e de impacto foram direciona-
das a um público específico, incluindo jovens, mulheres
e populações consideradas vulneráveis, sem contemplar
as pessoas da terceira idade. Apenas a partir de 2005, o
Programa Nacional de DST/AIDS do Ministério da Sa-
úde, reconheceu o aumento da participação de idosos no
número de casos notificados da doença e procurou esta-
belecer parceria com a Coordenação de Saúde do Idoso,
do mesmo Ministério, visando desenvolver insumos de
educação para a saúde e prevenção dirigidas a essa po-
pulação8.

Castro (2007)8, destaca que ainda deve-se considerar
o aumento de sobrevida dos indivíduos com HIV/AIDS
em decorrência da terapêutica antirretroviral de alta po-
tência.

Acerca do diagnóstico de infecção pelo HIV/AIDS
em idosos, o mesmo é feito geralmente quando referem
sintomatologia ou quando são hospitalizados, encon-
trando-se normalmente em um estádio avançado da do-
ença12.

Para Diniz et al. (2007)13, frequentemente, o diag-
nóstico do vírus HIV em idosos é adiado em mais de 10
meses, uma vez que certos sintomas da infecção, como o
cansaço, a perda de peso e os problemas na memória,
não são específicos dessa infecção, podendo ocorrer em
outras doenças que são comuns em idosos. Por outro
lado, os médicos raramente consideram que seus paci-
entes da terceira idade possam ser contaminados pelos
vírus HIV, pois dificilmente perguntam sobre a vida se-
xual deles e discutem os fatores que reduzem os riscos
de ter HIV.

4. CONCLUSÃO
A epidemia por AIDS, da década de 1980 até hoje,

passou por mudanças significativas. A implantação do
acesso universal à terapia antirretroviral em 1996 resul-
tou em queda na mortalidade e, em consequência, no
aumento da sobrevida das pessoas acometidas pela in-
fecção por HIV. Entretanto, também se verificou uma
alteração nos grupos etários suscetíveis, observando-se
um aumento na incidência da infecção em pessoas com
idade de 60 anos e mais, ou seja, a terceira idade passou
a apresentar mais indivíduos com infecção por HIV.

Diversos fatores contribuíram para tornar os idosos
suscetíveis à AIDS, destacando-se a concepção errônea
que se tem sobre a assexualidade das pessoas com idade
mais avançada, que leva a realização de diagnóstico tar-
dio, além do fato de alguns sintomas iniciais da AIDS
serem comuns a outras doenças da terceira idade. De-
ve-se, ainda, destacar que os programas de prevenção e
educação inicialmente voltaram-se para os grupos con-
siderados de risco, ou seja, jovens, toxicodependentes,
homossexuais e profissionais do sexo.
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RESUMO
O câncer de mama vem aumentando, tanto em países desen-
volvidos como em países em desenvolvimento. Este estudo tem
por finalidade descrever pacientes submetidos a “core biopsy”
de nódulos mamários guiados por Ultrassonografia mamária
em Cuiabá correlacionando a faixa etária com o resultado
anatomopatológico em 2009. Estudo transversal, descritivo,
retrospectivo, com pacientes com idade entre 17 e 84 anos. A
coleta de dados foi feita através das fichas dos pacientes. Fo-
ram analisados 278 exames de “core biopsy” e destes, 23%
(64/278) tiveram resultado como sendo tumor maligno e 77%
(214/278) com resultado de tumor benigno. O padrão obser-
vado em Cuiabá é semelhante ao observado em países mais
desenvolvidos como Estados Unidos, Austrália e Reino Unido.

PALAVRAS-CHAVE: Ultrassonografia Mamária, biópsia, epi-
demiologia.

ABSTRACT
Breast cancer has been increasing, both in developed and in de-
veloping countries. This study aims at describing patients under-
going "core biopsy" of mammary nodules guided by mammary
Ultrassound in Cuiabá correlating age with pathological result in
2009. Descriptive study, retrospective, with patients with age be-
tween 17 and 84 years. Data collection was done through patient
charts. Analyzed 278 tests “core biopsy” and of these, 23%
(64/278) tested as malignant and 77% (214/278) with the result of
a benign tumor. The pattern observed in Cuiabá is similar to that
observed in more developed countries like the United States, Aus-
tralia and the United Kingdom.

KEYWORDS: Ultrasonography mammary, biopsy, epidemiology.

1. INTRODUÇÃO
O câncer de mama vem aumentando, tanto em países

desenvolvidos como em países em desenvolvimento1.
Além disso, é o mais frequente e a principal causa de

morte por câncer entre as mulheres em todo o mundo2,3.
No Brasil, o câncer de mama é considerado um pro-

blema de saúde pública4. A incidência dessa patologia
vem aumentando, pois para 2010 foram esperados
49.240 casos novos de câncer de mama, com um risco
estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres. Já em
2012, foi estimado em 52.680, com risco de 52 casos a
cada 100.000 mulheres. Além disso, existe variação en-
tre as regiões do país. Em 2012, na região Sudeste o ris-
co foi de 69/100.000, Sul 65/100.000, Centro-Oeste
48/100.000, Nordeste 32/100.000 e Norte 19/100.000
mulheres3,5. Outrossim, existem diferenças quanto à fai-
xa etária, observando-se taxa específica de 4 casos a
cada 100.000 mulheres entre 40 e 49 anos e 5 casos a
cada 100.000 mulheres com idade superior a 50 anos3.

O prognóstico do câncer de mama é relativamente
bom se diagnosticado nos estágios iniciais6,7. A taxa de
mortalidade permanece elevada no Brasil, possivelmente
por ser diagnosticado em estágio avançado7.
O histórico familiar, a idade, a menarca precoce, a me-
nopausa tardia (após os 50 anos de idade), a ocorrência
da primeira gravidez após os 30 anos, a nuliparidade, a
ingestão regular de álcool e o processo de urbanização
da sociedade constituem fatores de risco para o câncer
de mama. Portanto, ações de educação em saúde, pro-
moção, prevenção e formulação de leis que permitam
monitorar a ocorrência de casos são ações necessárias
para o enfrentamento dessa patologia2,3,5.

As ações de promoção, prevenção, tratamento, reabi-
litação e cuidados paliativos do câncer de mama foram
regulamentadas através da Portaria GM/MS nº 2.439, de
8 de Dezembro de 2005, que instituiu a Política Nacional
de Atenção Oncológica8.

Segundo consenso da Sociedade Brasileira de Mas-
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tologia9, os métodos de rastreamento do câncer de mama
são: autoexame das mamas, exame físico das mamas,
mamografia, ultrassonografia como método comple-
mentar da mamografia e ressonância magnética cuja
indicação será em associação ou em alternância com a
mamografia, somente em pacientes de alto risco genéti-
co.

Por sua vez, a Comissão Nacional de Mamografia
recomenda os seguintes critérios para o rastreamento por
imagem do câncer de mama no Brasil: no grupo de pa-
ciente entre 50 e 69 anos, recomenda o rastreamento
mamográfico para esses grupos de mulheres; para as
mulheres abaixo de 40 anos, que não são classificadas
como alto risco, não recomenda o rastreamento mamo-
gráfico; para mulheres entre 40 e 49 anos, recomenda a
mamografia; e para mulheres com 70 anos ou mais, so-
bretudo acima dos 75 anos, os dados disponíveis ainda
são escassos10.

A mamografia permite o diagnóstico do câncer de
mama em estágio precoce, levando a tratamentos cirúr-
gicos mais conservadores e à redução da taxa de morta-
lidade. No entanto, a sua falta de especificidade levou a
necessidade de procedimentos complementares invasi-
vos para diagnóstico de certeza11.

Atualmente, os procedimentos complementares mais
utilizados são a biópsia por agulha grossa, conhecida
por “core biopsy”, e a Punção Biópsia Aspirativa com
Agulha Fina (PBAAF)12,13. A “core biopsy” tem sido
utilizada em larga escala por permitir a obtenção de re-
sultado histológico definitivo e cirurgias desnecessárias,
em caso de apresentar um diagnóstico de benignidade12.

É imprescindível ressaltar a importância da biópsia
por agulha grossa orientada por ultrassonografia. Esse
instrumento tem sido cada vez mais utilizado para o di-
agnóstico inicial do câncer de mama, pois, além de ser
um procedimento relativamente mais barato, menos in-
vasivo e guia procedimentos em lesões não palpáveis,
possibilita análise histopatológica do tumor, ao contrário
da punção por agulha fina, que possibilita apenas a aná-
lise citopatológica do material obtido14,12,13,15. Além dis-
so, dados da literatura indicam que a “core bi-
opsy” possui sensibilidade e especificidade superiores às
da punção biópsia aspirativa, tanto para o diagnóstico de
lesões benignas quanto para o diagnóstico de lesões ma-
lignas12,13.

No entanto, para Ribeiro-Silva (2012)16 e Galhardo
et al. (2012)17 a “core biopsy”, mesmo sendo um bom
método para se diagnosticar o câncer de mama, ela tende
a subestimar a agressividade do tumor, principalmente
em relação ao grau tumoral e a invasão linfovascular.
Para Melo et al. (2003)12 apresenta limitações.

Considerando os limitados dados epidemiológicos
existentes, este trabalho tem por objetivo descrever a
“core biopsy” de pacientes com nódulos mamários gui-
ados por ultrassonografia, em Cuiabá, Mato Grosso, de

acordo com a faixa etária e resultado anatomopatológico.
Os dados obtidos poderão auxiliar a vigilância epidemi-
ológica em sua atuação, bem como o planejamento e
desenvolvimento das políticas de saúde da população do
município de Cuiabá e do Estado do Mato Grosso.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisa da Universidade de Cuiabá – UNIC em 2010,
registrado sob o número 195CEP/UNIC – protocolo
número 2010-195 em 24/09/2010, que autorizou o início
da realização da pesquisa a partir de setembro de 2010.

Por meio de um mapeamento da cidade de Cuiabá -
MT, identificou-se um total de quatro Instituições de
diagnóstico por imagem, sendo duas da rede pública e
duas da rede privada.

Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo dos
prontuários das quatro instituições de diagnóstico por
imagem, no período de janeiro a dezembro de 2009, em
Cuiabá, Mato Grosso.

Tiveram como critérios de inclusão todas as pacien-
tes do gênero feminino, maiores de 17 anos e submetidas
previamente à ultrassonografia mamária com imagens
nodulares suspeitas. Portanto, pacientes do gênero mas-
culino, menores de 17 anos, exames de PAAF (Punção
Aspirativa com Agulha Fina) e mamotomia foram ex-
cluídos do estudo.

Todas as pacientes foram submetidas ao “core bi-
opsy” guiado por ultrassonografia mamária e somente
após indicação do mastologista. As biópsias foram reali-
zadas por uma médica radiologista com experiência no
método em lesões palpáveis e não-palpáveis (Figuras 1 e
2).

Figura 1. Ultrassonografia mamária com nódulo sólido hipoecoico de
contornos discretamente lobulados, localizados na mama esquerda.

As pacientes foram submetidas, primeiramente, à an-
tissepsia local, anestesia local com 5 ml de solução de
xylestesin/ sem vasoconstritor, seguido da introdução na
mama de uma agulha com calibre 14X8 gauge, acoplada
à pistola Pro-Mag 2.0 cm de excursão. O aparelho de
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ultrassonografia utilizado foi da marca Medison, versão
8.800, com transdutor linear e Preset específico para
mama, variando de 10 a 12 MHz. A critério da médica
radiologista foram retirados, no mínimo, três fragmentos
do nódulo, variando de três a cinco. Os fragmentos fo-
ram fixados em formol a 10% e encaminhados para
exame histopatológico.

Figura 2. Ultrassonografia mamária com agulha da “core biopsy”(A)
e (B).

Foram realizados 278 “core biopsy” em 267 pacien-
tes entre 17 e 84 anos de idade, sendo que 11 pacientes,
entre 17 e 84 anos de idade, realizaram duas vezes o
exame por apresentarem dois tumores.  O resultado
anatomopatológico desses fragmentos colhidos foi in-
cluído na categoria benigna ou maligna.

Para a realização da análise estatística utilizou-se o
programa estatístico SPSS 17.0.  Análises descritivas
foram feitas através de medidas de posição e variação.
Para as medidas de associação entre as variáveis depen-
dentes e independentes foi usado o teste de qui-quadrado,
com o intervalo de confiança de 95 % e nível de signifi-
cância 5% (p ≤ 0,05).

3. RESULTADOS

Um total de 278 exames de ultrassonografia mamária
com “core biopsy” foram incluídos neste estudo. Du-
zentos e sessenta e nove (96,76%) são das instituições de
diagnóstico por imagem da rede privada e nove (3,24%)
provenientes das instituições de diagnóstico por imagem
da rede pública.

Conforme mostra a Tabela 1, observa-se uma predo-
minância de diagnóstico anatomopatológico benigno.

Tabela 1. Distribuição de frequência para a variável resultado do exa-
me de “Core Biopsy” em pacientes de Cuiabá- MT no ano de 2009.

Resultado do exame Frequência %

Maligno 64 23,0
Benigno 214 77,0

Total 278 100,0

Dividindo a idade em quartil, pode-se observar uma
quantidade maior de exames realizados na faixa etária
entre 41 e 56 anos. Através do teste de qui-quadrado,
houve uma associação significativa em nível de 5% (p <
0,005) entre idade e resultado maligno do exame anato-
mopatológico (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição de freqüência e análise de qui-quadrado para
câncer de mama com resultado maligno no ano de 2009 em Cuia-
bá-MT.

Resultado
do exame

≤ 40 anos De 41 a
48 anos

De 49 a
56 anos

≥ 57 anos X2

Maligno 3
(3,8%)

11
(14,7%)

17
(28,8%)

33
(50,8%)

0,001*

Benigno 76
(96,2%)

64
(85,3%)

42
(71,2%)

32
(49,2%)

Total 79
(100%)

75
(100%)

59
(100%)

65
(100%)

*Teste de qui-quadrado significativo (p < 0,005)

4. DISCUSSÃO
Apenas nove (3,24%) dos 278 exames de “core bi-

opsy” são provenientes das instituições de diagnóstico
por imagem da rede pública, em Cuiabá MT, no ano de
2009. Tal constatação precisa ser levada em considera-
ção pelas autoridades em saúde, para que o diagnóstico
precoce do câncer de mama não fique apenas ao alcance
de uma pequena parcela da sociedade, aquela com me-
lhor condição socioeconômica18.

Tal constatação corrobora com estudo realizado por
Bim et al. (2010)18 em que foi identificada uma associa-
ção entre realização da mamografia com escolaridade e
renda. Assim, quanto menor o nível de formação e a
renda, mais escasso é o acesso ao exame de mamografia.

O diagnóstico precoce para o câncer de mama cons-
titui um importante aliado para prevenir e também reduzir
a mortalidade por esse tipo de câncer. No caso de lesões
suspeitas, deve-se buscar a confirmação do diagnóstico,
que pode ser citológico, por meio de Punção Aspirativa

A

B
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por Agulha Fina (PAAF), ou histológica, quando o ma-
terial for obtido por punção, utilizando-se agulha grossa
(PAG) ou biópsia cirúrgica convencional7.

Há um consenso no sentido de a “core biopsy” ser
um método de alta acurácia para o diagnóstico de câncer
de mama19,20. Quando comparado à excisão cirúrgica
(biópsia cirúrgica), é um procedimento menos invasivo,
obtido com maior facilidade, realizada em tempo real,
complicações pouco frequentes, baixo custo de implan-
tação, representando uma economia de 50% em relação
à biópsia por excisão cirúrgica21,12,22. Logo, é importante
ressaltar a importância da ultrassonografia como ferra-
menta imprescindível neste procedimento, particular-
mente para identificar e guiar procedimentos em lesões
não palpáveis15.

Observou-se no presente estudo que 23% das paci-
entes apresentaram um diagnóstico anatomopatológico
maligno. Isso confirma os achados encontrados por Gi-
annotti et al. (2003)23, em que 20,3% dos casos subme-
tidos à biópsia por agulha apresentaram um diagnóstico
de carcinoma. No entanto, os achados deste estudo dife-
rem daqueles encontrados por Camargo Júnior et al.
(2007)22, que, dentro de um espectro de 90 biópsias,
54,4% tiveram um diagnóstico de neoplasia maligna.
Martins et al. (2009)15 avaliaram 84 biópsias guiados por
ultrassonografia, sendo 51% malignas.

Em relação ao diagnóstico anatomopatológico ma-
ligno, observou-se uma maior prevalência (50,8%) em
pacientes com ≥57 anos de idade, o que corrobora as
recomendações da Comissão Nacional de Mamografia
para o rastreamento por imagem do câncer de mama,
para mulheres entre 50 a 69 anos10. Por sua vez, havendo
lesões suspeitas deve-se buscar a confirmação do diag-
nóstico citológico, ou histológico, ou biópsia cirúrgica
convencional7.

Estudo realizado em Presidente Prudente - SP apon-
tou maior prevalência de diagnóstico anatomopatológico
maligno em pacientes entre 40 e 59 anos de idade24. Gi-
annotti et al. (2003)23 encontraram em pacientes com 50
anos de idade. Martins et al. (2009)15 constataram em
pacientes com idade média de 49 +/- cinco anos. Por-
tanto, a idade continua sendo um dos mais importantes
fatores de risco para o câncer de mama, pois a taxa de
incidência é relativamente baixa em mulheres até os 40
anos. A partir dessa faixa etária as taxas aumentam, fi-
cando mais elevadas a partir dos 50 anos25,2,5.

5. CONCLUSÃO
O número de exames de ultrassom mamário com

“core biopsy” realizados na rede privada é bem maior
que os realizados na rede pública, no período de janeiro
de 2009 a dezembro de 2009, em Cuiabá, Mato Grosso.

Cerca de 64 (23%) dos 278 exames de ultrassom
mamário com “core biopsy” apresentaram um diagnós-
tico anatomopatológico maligno para câncer de mama, e

214 (77%) apresentaram resultado benigno. Isso enfatiza
a importância de se chegar ao diagnóstico preciso, utili-
zando-se de método não tão invasivo, rápido e relativa-
mente seguro como a “core biopsy” guiada por ultras-
som mamária, selecionando assim, somente os casos que
efetivamente apontam para a necessidade de procedi-
mento cirúrgico, além de auxiliar no planejamento cirúr-
gico.

A faixa etária está diretamente relacionada à preva-
lência do câncer de mama em mulheres, pois quanto
maior a faixa etária, maior o risco de patologia maligna
da mama, pois neste estudo confirmou que 50.8% das
“core biopsy” guiadas por ultrassom mamária obtiveram
resultado histopatológico de malignidade na faixa etária
≥ 57 anos de idade.
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RESUMO
A mononucleose infecciosa (MI), popularmente conhecida
como “Doença do Beijo”, é uma doença transmissível, causada
por infecção primária pelo Epstein-Barr (EBV) que afeta,
principalmente jovens entre 15 e 25 anos de idade. As
manifestações clínicas são benignas na maioria dos casos,
apresenta bom prognóstico e possui extenso polimorfismo
clínico. A MI é sindrômica e caracteriza-se pela tríade: febre
(elevada), faringite ou amigdalite com exsudado e adenopatias
(cervicais e com maior acometimento das cadeias posteriores.
Pode cursar com rash cutâneo, hepatoesplenomegalia,
linfonodomegalias, linfocitose com linfócitos atípicos,
geralmente apresenta resolução espontânea. As complicações
neurológicas são raras e incluem meningoencefalite, paresia de
nervos cranianos, meningite, cerebelite aguda síndrome de
Guillain-Barré e mielite transversa. O diagnóstico é presuntivo,
devendo se basear na presença de sintomas clássicos associados
à presença de linfócitos atípicos. A confirmação diagnóstica é
realizada com testes sorológicos inespecíficos. Geralmente a
doença é autolimitada e o tratamento é paliativo, incluindo
repouso, antipiréticos e analgésicos. A terapia com
corticosteroides e antivirais nos casos mais graves não se
mostrou eficaz. O tratamento atual é de cunho paliativo, mas
espera-se que os estudos acerca de vacinas dirigidas à
glicoproteína principal do EBV progridam, oferecendo alter-
nativas viáveis, seguras e eficazes à essa morbidade.

PALAVRAS-CHAVE: Mononucleose, vírus Epstein Barr, EBV,
Doença do Beijo.

ABSTRACT
Infectious mononucleosis (IM), popularly known as "kissing dis-
ease", is a communicable disease caused by primary infection with

Epstein-Barr virus (EBV) that affects mainly young people be-
tween 15 and 25 years old. The clinical manifestations are benign
in most cases, have a good prognosis and has extensive clinical
polymorphism. The MI is syndromic and is characterized by the
triad: fever (high), pharyngitis or tonsillitis with exudate and lym-
phadenopathy (cervical and greater involvement of the posterior
chains. Might present with skin rash, hepatosplenomegaly, lym-
phadenopathy, lymphocytosis with atypical lymphocytes, usually
presented ¬ ta spontaneous resolution. neuro ¬ logical complica-
tions are rare and include meningoencephalitis, cranial nerve palsy,
meningitis, cerebellitis acute Guillain-Barré syndrome and trans-
verse myelitis. The diagnosis is presumptive and should be based
on the presence of classic symptoms associated with the presence
of atypical lymphocytes. The diagnosis is confirmed with serolog-
ical tests nonspecific. Usually the disease is self-limiting and
treatment is palliative, including rest, antipyretics and analgesics.
The therapy with corticosteroids and antivirals in severe cases was
not effective. The present treatment is imprint palliative, but it is
hoped that studies evaluating vaccines directed to main EBV gly-
coprotein progress, offering a viable alternative, safe and effective
for this morbidity.

KEYWORDS: Mononucleosis, Epstein Barr virus, EBV, kissing
disease.

1. INTRODUÇÃO
A mononucleose infecciosa (MI), popularmente co-

nhecida como “Doença do Beijo”, se caracteriza por
uma patologia transmissível, causada por infecção pri-
mária pelo Epstein-Barr (EBV) que afeta, principalmen-
te jovens entre 15 e 25 anos de idade. As manifestações
clínicas são benignas na maioria dos casos, apresenta
bom prognóstico e possui extenso polimorfismo clínico1.
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Contudo, há relatos de síndrome de MI em indiví-
duos cronicamente infectados que apresentam depleção
de linfócito T com anticorpos monoclonais contra CD32.

O EBV possui infectividade, estima-se que mais de
90% da população já foi infectada ao longo da vida. É
um vírus transmitido através de secreções orofaríngeas.
A sintomatologia surge após período de incubação de
quatro a oito semanas3.

A MI é sindrômica e caracteriza-se pela tríade: febre
(elevada), faringite ou amigdalite com exsudado e ade-
nopatias (cervicais e com maior acometimento das ca-
deias posteriores)4. Contudo, pode cursar também com
rash cutâneo, hepatoesplenomegalia, linfonodomegalias,
linfocitose com linfócitos atípicos, geralmente apresenta
resolução espontânea. As complicações neurológicas da
MI são raras, acometendo menos de 1% dos casos de
infecção aguda e incluem meningoencefalite, paresia de
nervos cranianos, meningite, cerebelite aguda síndrome
de Guillain-Barré e mielite transversa5.

Dentre as complicações agudas graves, pode surgir:
rotura esplênica, insuficiência hepática, obstrução das
vias aéreas e síndrome hematofagocítico3. Também pode
apresentar colestase com bilirrubina superior a 8mg/dl
em 3% dos acometidos, contudo, seu mecanismo é des-
conhecido6.

Em infantes com menos de 5 anos, a infecção primá-
ria geralmente não apresenta alterações clíni-
co-laboratoriais típicas da patologia5,7.

O diagnóstico é presuntivo, devendo se basear na
presença de sintomas clássicos associados à presença de
linfócitos atípicos. A confirmação diagnóstica é realizada
com testes sorológicos inespecíficos8.

Na maioria das vezes a doença é autolimitada e o
tratamento é paliativo, incluindo repouso, antipiréticos e
analgésicos. A terapia com corticosteróides e anti-virais
nos casos mais graves não se mostrou eficaz7.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para o presente estudo foram utilizadas as bases de

dados Scientific Eletronic Library Online (SCIELO),
Google Acadêmico e NCBI Pubmed. A procura dos ar-
tigos foi limitada entre os anos de 1999 e 2013, usan-
do-se como palavras-chave: mononucleose, vírus Epstein
Barr, EBV, Doença do Beijo.

Ao final do levantamento bibliográfico, foram efeti-
vamente utilizados 15 artigos, selecionados conforme a
qualidade e relevância com o tema proposto.

3. RESULTADOS

O Epidemiologia
A MI possui distribuição universal, ocorre em ambos

os sexos, com pico de incidência 2 anos antes no gênero
feminino. Afeta indivíduos em qualquer faixa etária, mas
sua maior incidência sobrevém em crianças até cinco
anos de idade. Há um número considerável também de
jovens na faixa de 15 a 25 anos acometidos9.

Informações soroepidemiológicas estimam que 95%
dos adultos do mundo são infectados pelo EBV. Em paí-
ses industrializados 50% da população se infecta entre 1
a 5 anos e em torno dos 20 anos, uma grande parte da
população restante contrai a doença7.

No Brasil, a maior prevalência é em criança, porém a
suscetibilidade entre adultos e crianças é geral9.

De outra maneira, em países socioeconomicamente
mais privilegiados, o contágio pelo EBV ocorre
tardiamente, geralmente entre 10 e 309.

Não existe preferência por raça ou etnia e também
não existe sazonalidade8.

É uma patologia extremamente incomum após os 30
anos de idade, devendo ter uma investigação minuciosa
quando ocorrer acima dos 40 anos de idade. Os escassos
casos relatados em idosos se apresentam na maioria das
vezes com sintomatologia inespecífica7.

Etiopatogenia

A Mononucleose clássica é causada pelo um vírus
Epstein-Barr (EBV), da ampla família do Herpes vírus 1
(gamavírus DNA, Linfocriptovirus), na maior parte dos
casos, com as características peculiares ao grupo, ou
seja, a latência, a recorrência e/ou cronicidade. Em cerca
de 21% dos casos, o citomegalovírus é o agente
implicado1,10.

A infecção na maioria das vezes é assintomática e
pouco expressiva em crianças na primeira década de
vida7. O período de incubação varia de dez a 60 dias,
média de 30 a 50 dias. Adquire-se o vírus pela
nasofaringe, justificando-se o potencial de contagio do
beijo e contato com. O EBV pode ser encontrado em
lavado de orofaringe (15% a 20% de indivíduos
previamente infectados). O beijo e a contaminação pela
saliva em fômites (xícaras e copos), além da má higiene,
tem sido conjeturados. Da mesma forma, menciona-se a
transmissão pelo ar e por transfusão sanguínea e
placentária saliva11,12.

A excreção oral do EBV pode estender-se em até 18
meses após o início da doença, com eliminação constan-
te ou intermitente, derivando o baixo grau de infectivi-
dade e a ausência de epidemias. Após o contato com o
vírus, há penetração no tecido linfóide do anel de Wal-
deyer da orofaringe, com viremia e agressão ao sistema
linforreticular (fígado, baço, medula óssea - especifica-
mente linfócitos B) e pulmões. O ciclo replicativo do
vírus perpetua-se, sendo o EBV detectado na saliva
(75% a 92%) e nas glândulas parótidas, um local de per-
sistência permanente do EBV11.
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Quadro clínico
O pródromo se caracteriza por febrícula, calafrios,

hiporexia, fadiga, mal-estar e sudorese, apatia, cefaleia,
mialgia, odinofagia, linfadenopatia generalizada (90%
dos casos, principalmente linfonodos cervicais, em
particular os posteriores, e axilares e inguinais), além de
hepatoesplenomegalia, (10 a 50%) e faringite com
exsudato amigdaliano branco acinzentado, podendo
ocorrer náuseas, vômitos e fotofobia, Exantema
maculopapular (com aspecto de lixa fina) pode ocorrer
em 3-8% dos acometidos, especialmente após uso de
amoxicilina ou derivados7,12.

A febre é o sinal predominante na doença, mais baixa
em crianças e mais alta e prolongada em adultos (40,5o

C), mas sem comprometimento do estado geral. O
edema palpebral (sinal de Hoagland) pode estar presente
em um terço dos casos. Em crianças com menos de
cinco anos pode haver linfocitose atípica. A duração
varia de 2 a 3 semanas em crianças11.

Pode ocorrer a chamada “Síndrome da Fadiga
Crônica”, em adolescentes13.

Diagnóstico

Exames Complementares

Hemograma: A característica essencial do exame
hematológico na MI é a presença de leucocitose,
usualmente 10.000-20.000 leucócitos/mm3. Existe um
aumento no número de linfócitos circulantes com
número superior a 50%, dos qual mais de 10%
correspondem a formas atípicas. Essa linfocitose
absoluta usualmente precede o aparecimento dos
anticorpos heterófilos e costuma atingir um ápice em
duas a três semanas de doença14.

Praticamente todos os pacientes que mostram
linfocitose atípica de 40% ou mais têm sorologia
compatível com MI. Nem sempre a soroconversão de
um indivíduo com MI acompanha-se de resposta
hematológica. De modo geral, os casos sub-clínicos
mostram soroconversão, porém sem resposta heterófila e
padrão hematológico característico11.

Testes de função hepática: Os testes de função
hepática estão discretamente alterados em mais de 80%
dos casos, mesmo sem hepatomegalia , geralmente, entre
a segunda e a terceira semanas de doença. As
transaminases e a fosfatase alcalina sofrem um aumento
discreto. As bilirrubinas raramente superam 5 mg%.
Alguns doentes desenvolvem significativa elevação de
globulina alfa 2. Hiperuricemia está presente em mais de

50% dos casos de MI11.
Sorologia: O teste de Paul-Bunnel, o monoteste e o

Spot teste, todos inespecíficos, detestam anticorpos
heterófilos, os quais podem ser evidenciados a partir do
nono dia de doença. A negativação se inicia a partir do 1º
ou 2 º mês após o início da doença. Tais testes são
usados em crianças maiores e adultos, pois têm baixa
especificidade e sensibilidade em lactentes e escolares14.

Para esses grupos são usados a IgM específica para o
vírus Epstein-Barr e a IgG VCA-EBV (anticapsídeo
viral) pela técnica de imunofluorescência (IFI) ou
ELISA. Esses exames tornam-se positivos em uma a
duas semanas do início da infecção. O IgM VCA-EBV
persiste por 4 a 8 semanas e o IgG VCA-EBV persiste
positivo por toda a vida14.

A reação de Paul-Bunnel pode dar falso-positivo. São
relatadas na literatura reações falso-positivos na fase
aguda da doença de Chagas, hepatite viral, febre tifóide,
população geral, tripanossomíase africana,
linfogranulomatose de Nicolas-Favre, malária, linfoma
de Hodgkin e na vigência de terapêutica
anticonvulsivante11.

Tratamento

Não há tratamento farmacológico antiviral específico
que atue adequadamente na terapêutica da MI. A
enfermidade evolui para a resolução clínica em um a
dois meses; a recuperação habitual ocorre em duas a
quatro semanas e, mais raramente, após 120 dias. O
repouso relativo por cerca de três semanas é
recomendado; para evitar aumento de pressão
intra-abdominal, por traumatismo, constipação intestinal
ou excesso de palpação1,9.

Em situação de grave comprometimento hepático,
tratar como hepatite viral aguda, por aproximadamente
um a dois meses. Em geral, nesse período deve haver
regressão do quadro hepático11.

O uso de terapia com corticóides não está indicada
para os casos de MI não complicada, podendo, predispor
à infecções secundárias. Tais medicamentos devem ser
restritos aos casos mais complicados, os quais incluem
mal-estar intenso, risco de obstrução de vias aéreas por
importante hipertrofia de tonsilas, trombocitopenia
grave, anemia hemolítica autoimune, cardite,
pneumonite intersticial linfóide, derrame pleural e
edema cerebral. Inicia-se prednisona 60 a 80mg, por dois
a três dias, seguida de redução gradual da dose (10 mg
por dia), por uma a duas semanas1,9.

A Antibioticoterapia não está indicada para
tratamento da MI sem infecção bacteriana secundária.
Recentemente tem-se destacado as bactérias anaeróbias,
suspeitas de manter a faringoamigdalite causada pelo
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EBV e sobre o uso dos nitroimidazóis por seu efeito
antibacteriano e efeito imunossupressor, podendo agir
nos mecanismos imunológicos, interferindo no linfócito
B1,9.

A terapêutica com Aciclovir inibe replicação do EBV
em células linfoblastoides em concentrações não tóxicas
ao crescimento celular. Portanto, o aciclovir inibe a
replicação dos genomas lineares (in vitro) e suspende a
produção do vírus, mas não tem efeito na infecção
celular latente. Entretanto, o aciclovir não altera a
evolução clínica da doença, não apresenta eficácia
comprovada e não gera redução significativa da duração
dos sintomas da MI1,9.

A MI é autolimitada na maioria dos casos. Pode
ocorrer obstrução da via aérea superior por hipertrofia
amígdalas palatinas; infecção bacteriana secundária
podem sobrevir em alguns enfermos. As complicações
neurológicas podem ocorrer na ausência das
manifestações clássicas de mononucleose e incluem
convulsões, ataxia, síndrome de meningite asséptica,
paralisia de Bell, mielite transversa, encefalite e
síndrome de Guillian-Barré. Anemia hemolítica ocorre
em cerca de 2% dos casos, bem como trombocitopenia
grave e síndrome hemofagocitária. Outras complicações
raras são descritas, tais como hepatite fulminante,
miocardite, pericardite com alterações
eletrocardiográficas, pneumonia com derrame pleural,
nefrite intersticial, ulcerações genitais, orquite, vasculite,
pancreatite, parotidite e síndrome de Reye8,15.

Prognóstico e complicações
A recuperação completa ocorre no intervalo de dois

meses na maioria dos pacientes. As recorrências da MI
são raras. Evolução para óbito estimada é 1 caso em
3.000 adoecimentos, destacando-se que os casos fatais
são geralmente associados a complicações do sistema
nervoso central. É relevante comentar que a infecção
pelo EBV com complicações neurológicas pode não se
apresentar com os sinais e sintomas clássicos da MI. A
ruptura esplênica ocorre em 0,5% dos casos, por infil-
tração linfóide do órgão e distensão da cápsula, caracte-
rísticas que o tornam friável8.

O isolamento de pacientes com MI não é necessário,
visto que a infecção pelo EBV é extremamente preva-
lente. Diferentes grupos de investigadores estão traba-
lhando no desenvolvimento de vacinas contra a EBV.
Vacinas dirigidas à glicoproteína principal do EBV têm
apresentado alguns resultados animadores em estudos
realizados em animais, permanecendo como objeto de
investigação. Uma vacina de EBV – com antígeno
gp350 (recombinante) indutor de anticorpo neutralizan-
tes – encontra-se em fase de testes. Destaque-se, todavia,
que a possibilidade de tumorigênese pelo EBV tem tra-
zido diversas dificuldades para a confecção de uma va-
cina efetiva, de modo que o emprego de estratégia vaci-

nal na prevenção do MI mantém-se controverso. Des-
creve-se a imunoterapia em indivíduos transplantados de
medula óssea para prevenção de infecção por EBV utili-
zando infusão de leucócitos de doador sadio8.

Não se recomenda que pacientes com histórico de MI
há pelo menos seis meses, doem sangue, pois o vírus
pode ser encontrado no sangue periférico por muitos
meses após a recuperação da doença 11. Deve-se limi-
tar-se a prática de esportes e a repetição de exames físi-
cos, para evitar o traumatismo do baço15.

4. CONCLUSÃO
Por ser uma doença reconhecidamente prevalente, tal

afecção deve ser lembrada nos casos que cursarem com
quadro clinico sugestivo, composto pela tríade: febre
elevada, faringite ou amigdalite exsudativa e adenopatias
cervicais, especialmente de acometimento das cadeias
posteriores.

Apesar de raras, as complicações neurológicas da MI
incluem quadros graves de meningoencefalite, paresia de
nervos cranianos, meningite, cerebelite aguda síndrome
de Guillain-Barré e mielite transversa. Complicações
como rotura esplênica, insuficiência hepática, obstrução
das vias aéreas e síndrome hematofagocítico também
podem ocorrer, tornando o diagnóstico correto e insti-
tuição de cuidados imprescindíveis para se minimizar
tais complicações.

O tratamento atual é de cunho paliativo, mas espe-
ra-se que os estudos acerca de vacinas dirigidas à glico-
proteína principal do EBV progridam, oferecendo alter-
nativas viáveis, seguras e eficazes à essa morbidade.
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RESUMO
Cuidar da pele do recém-nascido (RN), em especial o pre-
maturo, tem sido um desafio para a enfermagem no que se
refere à manutenção de sua integridade. A pele é a primeira
barreira imunológica do RN, sendo assim a manutenção da
integridade cutânea é um fator de relevância no que se
refere à prevenção de infecções e consequente aumento do
tempo de internação e procedimentos invasivos. Este estudo
trata-se de uma de revisão sistemática da literatura cienti-
fica, na modalidade denominada revisão integrativa. O
corpus do trabalho constituiu-se de 13 artigos, dentre esses
encontramos a seguinte divisão: 6 de revisão bibliográfica,
2 pesquisa qualitativa, 2 tese de mestrado, 1 pesquisa quan-
titativa, 1 tese de doutorado e 1 artigo de atualização. Des-
tacamos como fatores de risco a utilização de dispositivos
adesivos, as lesões químicas, injúrias relacionadas à mani-
pulação inadequada, como posicionamento inadequado,
necrose por pressão, ressecamento cutâneo e lesões relaci-
onadas à distermia. Em especial destaca-se o banho, devido
ao uso de emolientes inadequados e o descontrole de tem-
peratura. Um passo decisivo para a saúde do RN está cal-
cado em conceitos e estratégias para proteção/prevenção e
tratamento adequado à preservação da pele do bebê.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidado, pele, recém-nascido, pre-
venção.

ABSTRACT
Skin care of the newborn (NB), particularly premature infants,
has been a challenge for nursing in relation to the maintenance
of its integrity. The skin is the first immunological barrier of
the newborn, so the maintenance of skin integrity is a relevant
factor in relation to the prevention of infection and consequent
increase in length of hospitalization and invasive procedures.

This study deals with a systematic review of scientific litera-
ture, in the form called integrative review. The corpus of work
consisted of 13 articles among these we find the following
division: 6 literature review, 2 qualitative research, 2 master's
theses, a1 quantitative research, 1 doctoral dissertation and 1
article update. We stress as risk factors the use of devices ad-
hesives, chemical injuries, injuries related to improper han-
dling, as malposition, pressure necrosis, skin dryness and inju-
ries related to low fever. In particular highlights the bath due to
the use of emollients inadequate and uncontrolled temperature.
A decisive step for the health of newborns is underpinned by
concepts and strategies for protection / prevention and treat-
ment appropriate to preserve the baby's skin.

KEYWORDS: Care, skin, newborn, prevention.

1. INTRODUÇÃO
Cuidar da pele do recém-nascido (RN), em especial o

prematuro, tem sido um desafio para a enfermagem no
que se refere à manutenção de sua integridade. Este cui-
dar da pele do RN implica refletir sobre como as ações
de enfermagem podem contribuir para o aparecimento
de lesões que trazem para o prematuro, complicações
clínicas como o aumento do tempo de internação, das
dificuldades na interação pais/RN, de procedimentos
considerados dolorosos e da utilização de toda tecnolo-
gia disponível, cabendo ao enfermeiro neonatal, a siste-
matização da assistência para minimizar o aparecimento
dessas lesões e a condução destes cuidados1.

A pele dos RN, à semelhança dos demais seres hu-
manos, é um sistema de revestimento, responsável por
estabelecer o limite entre o meio interno e o meio exter-
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no, sendo também o maior órgão em superfície do corpo
do bebê. Por seu fácil acesso e por sua visualização, a
pele é o segmento mais observado e tocado por quem
presta cuidados aos recém-nascidos2.

A pele é a primeira barreira imunológica do RN,
sendo assim a manutenção da integridade cutânea é um
fator de relevância no que se refere à prevenção de in-
fecções e consequente aumento do tempo de internação e
procedimentos invasivos. Com este quadro percebemos
durante o curso de pós-graduação a importância da ma-
nutenção da integridade cutânea e em especial a do RN,
na prevenção de complicações evitáveis ao mesmo.

De um modo geral, ao nascimento, todas as camadas
de pele têm menor espessura e pouca adesão dermoepi-
dérmica e dermosubcutânea, e a todos os anexos subcu-
tâneos são menos desenvolvidos. A sudorese por calor
surge no terceiro dia de vida; a pouca lubrificação pre-
dispõe ao ressecamento (asteatose), sensibilidade às
substâncias irritantes e à permeabilidade aos produtos
químicos; a resposta imune aos alérgenos é menos in-
tensa; a circulação é mais central do que periférica, e a
pouca espessura da pele predispõem à dificuldade no
termo regulação2.

Entre os cuidados com a pele do pré-termo em Uni-
dade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), está o banho
com sabonete, um procedimento rotineiro e tradicional
de higiene não justificado por evidências. Atualmente,
sabe-se que essa rotina de banho pode trazer prejuízos à
pele, devido à fragilidade da epiderme do RN. O banho
do neonato visa remover resíduos presentes na pele e
reduzir sua colonização. Porém, nem sempre ele produz
resultados benéficos. Os agentes químicos usados nos
sabonetes podem causar irritação da pele e absorção de
substâncias tóxicas; além disso, o banho pode desenca-
dear hipotermia e desestabilizar os sinais vitais do pre-
maturo3.

Dentre os fatores que podem influenciar na absorção
de produtos tóxicos, podemos considerar: Idade gesta-
cional, quanto mais prematuro, mais facilmente ele ab-
sorverá os produtos e mais graves serão as consequên-
cias. Superfície corpórea, os RN prematuros têm super-
fície corpórea maior em relação aos RN a termo e aos
adultos. Podendo absorver muito mais quantidade de
drogas pela pele. Ruptura da barreira cutânea, o dano
cutâneo tem um efeito drástico na absorção de substân-
cias. Todos os procedimentos técnicos, como punções da
pele para realização de exames ou monitoramento dos
bebês que usam adesivos, são potencialmente danosos
no momento de sua retirada. O mesmo ocorre em RN
com problemas de pele, por serem prematuros ou em
situações em que há ruptura da barreira cutânea, causa-
dos por traumas durante o parto ou doenças de pele, co-
mo as eritêmato-descamativas4.

A pele da criança é a primeira interface com o ambi-
ente. Cuidados especiais devem ser dispensados na hi-

giene e conservação da pele, com o objetivo de prevenir
agressões físicas, mecânicas, químicas e infecções. Os
produtos utilizados em crianças deverão seguir os se-
guintes critérios: ausência de efeitos irritantes, pH que
não interfira com tanta intensidade na microflora, ausên-
cia de risco de sensibilização, ausência de toxicidade por
via oral, inalatória e percutânea4.

A pele do RN pré-termo é delicada e propícia a le-
sões, especialmente quando ele se encontra em condição
crítica em (UTIN). Manter a integridade da pele durante
o período crítico de adaptação é fundamental para a di-
minuição da morbidade e mortalidade neonatal. Ao con-
trário, a pele do RN pré-termo (aquele nascido antes de
ter completado as 37 semanas de gestação) é fina, trans-
parente, avermelhada, com lanugem protetora, pouca
vérnix caseoso, e com veias visíveis, devido à escassez
de tecido adiposo e a superficialidade da rede capilar. Já
o RN pós-termo (aquele que nasce após 42 semanas de
gestação) possui uma pele seca, inelástica, quebradiça e
desprovida de lanugem e vérnix caseoso, apresentando
também grande quantidade de sulcos plantares e palma-
res5.

No geral, a pele do RN apresenta-se com várias alte-
rações ou lesões cutâneas. Essas lesões são muito variá-
veis, podendo ser temporárias, inocentes, resultantes de
uma reação fisiológica, ou podem indicar uma alteração
séria e potencialmente fatal5.

A enfermagem tem como finalidade o cuidar/cuidado
do ser humano. Cuidar da vida das pessoas exige o saber
científico e técnico imbuído da ética e do respeito ne-
cessário ao cuidado de um ser que não é apenas um con-
junto de órgãos, mas, que em sua unicidade tem dimen-
sões da inteligência, vontade, efetividade e espirituali-
dade6.

Partindo desses pressupostos e vislumbrando a im-
portância do cuidado à pele do recém-nascido este tra-
balho teve como objetivo realizar uma revisão bibliográ-
fica, de produção científica nacional, sobre cuidados
com a pele do recém-nascido.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo se trata de uma de revisão sistemática da

literatura científica, na modalidade denominada revisão
integrativa. A revisão integrativa é definida como um
método que agrupa os resultados obtidos de pesquisas
primárias sobre o mesmo assunto, com o objetivo de
sintetizar e analisar esses dados para desenvolver uma
explicação mais abrangente de um fenômeno específi-
co7.

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: “Quais os
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estudos que discutem sobre cuidado com a pele do re-
cém-nascido”?

Foram definidos como critérios de inclusão todos os
artigos, teses e dissertações publicadas no site da Biblio-
teca Virtual de Saúde (BVS), BIREME, SciELO e LI-

LACS disponibilizados como textos completos, em pe-
riódicos nacionais (português) nos últimos 10 anos, por-
tanto no período de 2002 a 2012, por meio de busca em
método integrado, utilizando os seguintes descritores:
“cuidado”, “pele”, "recém-nascido" e "prevenção".

Quadro 1: Distribuição dos artigos selecionados segundo autores, título, tipo de publicação e fonte, 2012.

Autores Título do estudo Tipo de
publicação Fonte

1

Christiane Pereira Martins, Carmen Elisa Villalobos
Tapia.

A pele do recém-nascido prema-
turo sob a avaliação do enfer-
meiro: cuidado norteando a
manutenção da integridade
cutânea.

Artigo de
revisão

Rev Bras Enferm, Brasília 2009 set-out;
62(5): 778-83.

2 Maria Luzia Chollopetz da Cunha; Eliane Norma
Wagner Mendes; Ana Lúcia de Lourenzi Bonilha.

O cuidado com a pele do re-
cém-nascido

Artigo de
revisão

R. gaúcha Enferm., Porto Alegre, v. 23,
n. 2, p. 6-15, jul. 2002.

3 Louanna Silva de Macedo Adriano, Izaura Luzia
Silvério Freire, Juliana Teixeira Jales Menescal
Pinto.

Cuidados intensivos com a pele
do recém-nascido pré-termo

Artigo de
revisão

Rev. Eletr. Enf. [Internet].
2009;11(1):173-80.

4 Karla Maria Carneiro Rolim;Celiane Parente Xi-
menes Farias; Luciana Carvalho Marques;Fernanda
Jorge Magalhães;Eloah de Paula Pessoa Gur-
gel;Joselany Áfio Caetano.

Atuação da enfermeira na pre-
venção de lesão de pele do re-
cém-nascido

Pesquisa
qualitativa

Rev. Enferm. UERJ, Rio de Janeiro,
2009 out/dez; 17(4):544-9.

5
Eloah de Paula Pessoa Gurgel

O uso de membrana semiper-
meável como proteção da pele do
recém-nascido prematuro

Tese Mes-
trado

Universidade Federal do Ceará, Pro-
grama de Pós-graduação em Enferma-
gem, 2008. 98 p.

6

Javier Torres Munhoz; Mário Cézar Pires. Renato S.
Procianoy. Cuidados com a pele infantil Atualização

I Painel Latino-Americano de Cuidados
com a Pele Infantil. Série Atualização
Médica: Projeto e Supervisão: Limay
Editora. Apoio Johnson & Johnson,
2010.

7 Juliana Dumet Fernandes; Maria Cecilia Rivitti
Machado; Zilda Najjar Prado de Oliveira.

Prevenção e cuidados com a pele
da criança e do recém-nascido*

Artigo de
revisão

An Bras Dermatol. 2011;86(1):102-10.

8
Verônica Resende Ferreira1
Lélia Maria Madeira2

Lesões de pele em re-
cém-nascidos na
Unidade de terapia intensiva
neonatal e a Assistência de en-
fermagem

Artigo de
revisão

REME – Rev. Min. Enf; 8(1): 165-252,
jan/mar, 2004

9

Maria Luzia Chollopetz da Cunha
Efeito do banho sobre a flora
microbiana da pele do re-
cém-nascido pré-termo

Tese de
Doutorado

Universidade Federal do Rio Grande do
Sul. Programa de Pós-graduação em
Ciências Mèdicas, Porto Alegre.2004.
117 p.

10

Lilian Mara Rondello Nepomuceno

Avaliação do indicador de qua-
lidade "Integridade da pele do
recém-nascido" como subsídio
para a capacitação do pessoal de
enfermagem

Tese de
Mestrado

Universidade de São Paulo. Escola de
Enfermagem. Programa de
Pós-graduação em Enfermagem. São
Paulo, 2007. 133 p.

11 Alcineide Mendes de Sousa, Emanuel Cardoso
Monte, Ilana Nunes Miranda, Maria Eliete Ba-
tista Moura,

Claudete Ferreira de Souza Monteiro, Telma Maria
Evangelista de Araújo

O cuidado de enfermagem com a
pele do recém-nascido na uni-
dade de terapia intensiva neona-
tal

Pesquisa
qualitativa

R. pesq.: cuid. fundam. online 2011. dez
(Ed.Supl.):52-62. . UniRio. Rio de
Janeiro.

12

Mariana Bueno

Intervenções de enfermagem
para a manutenção da integri-
dade cutânea do recém-nascido
prematuro

Artigo de
revisão

Rev. Soc. Bras. Enferm. Ped. V. 3, n. 2,
p. 129-137. Dez 2003.

13
Fernanda Cavalcante Fontenele; Maria Vera Mo-

reira Leitão Cardoso.

Lesões de pele em re-
cém-nascidos no ambiente hos-
pitalar: tipo, tamanho e área
afetada.

Pesquisa
quantitativa

Rev. Esc. Enferm USP, 2011; 45(1):
130-7.

Fonte: Revisão do pesquisador, 2013.
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A escolha por apenas publicações nacionais deu-se
após verificar, durante o processo de pesquisa, a escas-
sez de publicações brasileiras acerca do tema. Para a
coleta dos dados, foi elaborada uma planilha no software
Excel 2010 com os seguintes conteúdos: título do artigo,
autor, ano, periódico, objetivos, metodologia e principais
resultados.

Na primeira busca foram levantados 197 artigos
sobre 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
13 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. Dentre os artigos
utilizados para construção dessa pesquisa encontramos a
seguinte divisão: 6 revisão bibliográfica, 2 pesquisa
qualitativa, 2 tese de mestrado, 1 pesquisa quantitativa, 1
tese de doutorado e 1 artigo de atualização.

Apesar de o presente estudo tratar-se de uma pesqui-
sa, este não apresentou a necessidade de aprovação pelo
Comitê de Ética em Pesquisa, uma vez que utiliza dados
de domínio público presentes em base de dados na in-
ternet, não se tratando, portanto, de documentos que
requeiram sigilo ético.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
A qualidade do cuidado ao RN está intimamente li-

gada ao conhecimento científico das funções da pele, sua
fisiologia e principais injúrias que podem acometê-la,
todos os artigos evidenciaram a importância desse co-
nhecimento como fator de terminante para a preven-
ção1-13.

O cuidador do RN deve compreender o cuidado com
a pele como fator preventivo de infecções, pois a pele
lesada funcionada como porta de entrada para fungos e
bactérias, além de que, aumenta o consumo calórico de-
vido ao trabalho do organismo no reparo do tecido lesa-
do1-13.

Manipulação do recém-nascido: fatores de risco
X prevenção

O cuidado com a pele do RN inclui de forma geral
limpeza, hidratação e manipulação adequada, não po-
dendo esquecer as funções sensoriais, de defesa e excre-
ção13. As estratégias utilizadas devem ser bem definidas
e esclarecidas para toda a equipe envolvida na assistên-
cia ao bebê13.

As lesões de pele são frequentemente porta de entra-
da para microrganismos. Este é o maior sistema orgânico
do corpo sendo indispensável para manutenção da vida
humana. A principal função da pele e mais difundida é a
proteção, devido a sua atuação entre os órgãos internos e

o meio externo. Em face da sua grandeza, este tegumen-
to participa de muitas funções corporais vitais, apresen-
tando algumas particularidades, como barreira contra
infecção, contribuindo para o equilíbrio do controle hí-
drico e da temperatura9,11,12,16,18.

Destacamos como fatores de risco a utilização de
dispositivos adesivos, as lesões químicas, injúrias rela-
cionadas à manipulação inadequada, como posiciona-
mento inadequado, necrose por pressão, ressecamento
cutâneo e lesões relacionadas à distermia. Em especial
destaca-se o banho, devido ao uso de emolientes inade-
quados e o descontrole de temperatura.

O banho de rotina não deve ser considerado prejudi-
cial ao RN, porém há uma indicação, ainda que contro-
versa, que o primeiro banho seja dado apenas seis horas
após o parto, devido ao risco de hipotermia durante e
após o banho. Os agentes de limpeza ideais devem ser
líquidos, suaves, sem sabão, sem fragrância, com pH
neutro ou ligeiramente ácido, não devem irritar a pele
nem os olhos do bebe, nem alterar o manto ácido prote-
tor da superfície cutânea8,10,13,14,16,18,19.

Os produtos cosméticos destinados à higiene e pro-
teção da pele do RN devem respeitar as características
próprias dessa população, requerendo cuidado especial
em sua formulação. Um dos principais cuidados é que
sejam excluídos todos os ingredientes que possam cons-
tituir potencial agressor cutâneo. Muitos produtos dire-
cionados ao uso infantil têm substâncias potencialmente
tóxicas e prejudiciais à pele do RN9,14,18.

A utilização do álcool deve ser feita com parcimônia
haja vista que, a pele do RN sendo imatura, é relativa-
mente impermeável ao álcool podendo causar necrose
hemorrágica no RN prematuro, além disso, o álcool pre-
sente nas soluções de limpeza da pele pode causar
queimadura, principalmente, no RN de baixo peso,
destacando assim a importância no cuidado ao utilizar
este produto nos bebês principalmente em prematu-
ros8,10,12,14,16.

Quando há uma solução de continuidade o RN fica
exposto às infecções, incomodo e dor que podem intervir
de forma negativa no tratamento de bebês internados20.

É comum o RN apresentar lesões cutâneas, quer se-
jam por problemas congênitos, transitórios ou por infec-
ção. Destarte, as estratégias de prevenção e tratamento é
que serão definitivas na evolução das complicações des-
tas16,17,18,19,20.

Uma das principais ocorrências em RNs é o resse-
camento cutâneo, esse acomete todos os bebês indepen-
dentemente da idade e/ou patologia associada. Isso
acontece devido ao processo natural de renovação epi-
dérmica.

No intuito de prevenir as perdas transepidérmicas,
pode-se elencar a utilização de membrana semipermeá-
vel, com resultados satisfatórios para os níveis de repo-
sição hídrica em bebês prematuros12.
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O uso de soluções oleosas minerais é indicado por
diminuir o ressecamento da pele e melhorar a função de
barreira. Sua utilização diminui a perda transepidérmica
protegendo a pele do RN prematuro, favorecendo ainda
a cicatrização de lesões cutâneas superfici-
ais8,9,10,12,13,14,16,18,19,20.

No quesito dispositivo para fixação é de suma im-
portância destacar a necessidade de protocolos bem de-
finidos sobre a necessidade real de utilização, bem como
as estratégias a serem utilizadas no momento da retirada
do mesmo. Há diversas recomendações em relação ao
tema, porém as sugestões concentram-se em retirar no
momento do banho ou utilizar soluções emolientes de
forma delicada no processo de retirada dos dispositi-
vos8,11,13,14,15,19,20.

4. CONCLUSÃO
A pele do RN passa pelo processo de adaptação ao

ambiente extrauterino exigindo por parte do cuidador
estratégias especiais para manutenção da integridade
cutânea do bebê. Quando esse é prematuro a pele é sen-
sível, fina e frágil devido à característica de neutralidade
do pH na superfície corpórea, aumenta o risco de infec-
ções por diversas cepas de microrganismos.

Um passo decisivo para a saúde do RN está calcado
em conceitos e estratégias para proteção/prevenção e
tratamento adequado à preservação da pele do bebê.

Durante o processo de busca de literatura observa-
mos a predominância de estudos bibliográficos sobre o
tema e a escassez de estudos experimentais que podem
subsidiar a decisão de mudança de conduta e o uso de
novas estratégias no cuidado à pele do bebê.

A busca científica para melhorar a qualidade da as-
sistência deve ser uma premissa do enfermeiro tendo em
vista o compromisso que esse profissional tem imbuído
em sua formação e atuação profissional.

É mister a necessidade de desenvolvimento de outros
estudos relacionados ao tema, com vistas a contribuir
para as melhores práticas de enfermagem referentes aos
cuidados com a pele.
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RESUMO
Eclâmpsia é a manifestação convulsiva ou comatosa da
pré-eclâmpsia, quer de forma isolada ou associada à hiper-
tensão arterial materna preexistente. Trata-se de uma in-
tercorrência emergencial com distribuição universal, es-
tando comprovada sua incidência crescente, apesar das
tentativas e alterações instituídas para o seu controle. A
eclâmpsia é a forma mais grave dos distúrbios hipertensi-
vos, que continuam presentes entre as complicações obsté-
tricas mais importantes. Apresenta evolução insidiosa e
grave em proporções mundiais, acompanhada de elevada
morbiletalidade materno-fetal, principalmente em países
em desenvolvimento. A prevenção da eclâmpsia poderá ser
alcançada mediante uma efetiva assistência pré-natal na
atenção primária, complementada pela atenção secundária
aos grupos de risco.

PALAVRAS-CHAVE: Eclâmpsia, pré-eclâmpsia, hipertensão
na gravidez, mortalidade materna, sulfato de magnésio.

ABSTRACT
Eclampsia is a convulsive or comatose manifestation of
preeclampsia, either alone or associated with preexisting ma-
ternal hypertension. This is an emergency complication with
universal distribution, being proven its increasing incidence,
despite attempts and instituted changes to its control. Eclamp-
sia is a more severe form of hypertensive disorders, which are
still present among the most important obstetric complications.
Presents insidious onset and severe global proportions, ac-
companied by high maternal and fetal morbidity and mortality,
especially in developing countries. The prevention of eclamp-

sia can be achieved through effective prenatal care in primary
care, secondary care complemented by risk groups.

KEYWORDS: eclampsia, preeclampsia, hypertension in preg-
nancy, maternal mortality, magnesium sulfate.

1. INTRODUÇÃO
A Hipertensão Arterial (HA) pode gerar

complicações em até 10% das gestações. Dentre elas,
70% ocorrem por hipertensão gestacional ou
pré-eclâmpsia (PE) e o restante devido à Hipertensão
Arterial Essencial. A Hipertensão Arterial Crônica
(HAC) é definida como elevação persistente da pressão
arterial anterior ao período gestacional ou, quando se
inicia anteriormente às 20 semanas gestacionais,
devendo ser excluída causas como a hidropisia fetal não
imune e doença trofoblástica1. HAC pode ser
considerada quando “a pressão arterial sistólica (PAS) é
≥ 140 mmHg ou diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg”, ou se
diagnosticada à gestação, persistindo após 12 semanas
do parto.  Já a pré-eclâmpsia (PE) inicia geralmente
depois da 20ª semana gestacional, exceto em episódios
de doença trofoblástica gestacional, hidropisia fetal não
imune e síndrome anticorpo anti-fosfolípide.
Caracteriza-se por elevação da pressão arterial (PA) as-
sociada com proteinúria ≥ que 0,3g/24h, podendo ser
encontrado edema1. A sobreposição de crise convulsiva
determina a eclampsia2.

Porém se a proteinúria estiver ausente, a suspeita da
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PE se faz através de sintomas (cefaleia, borramento
visual, dor abdominal), ou alteração dos exames
laboratoriais (plaquetopenia e elevação de enzimas
hepáticas)1,2.

A pré-eclâmpsia é considerada uma fundamental
afecção de morte neonatal e materna. Admitida como
impressões das teorias, sua revisão etiopatogênica é um
desafio ao estímulo para inovações, que passa pelo
campo das pesquisas, além da orientação de práticas
clínicas1,2. Portanto, o objetivo desta revisão é aventar
acerca da etiofisiopatogenia da pré-eclâmpsia e suas
presumíveis decorrências na prática clínica.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este trabalho baseou-se em uma revisão

bibliográfica, descritiva, qualitativa, que teve como fonte
de pesquisa filtragem nos sites de busca Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO), Google Acadêmico
e NCBI Pubmed, para a escolha dos artigos científicos.

Foram utilizados, para realização deste trabalho os
seguintes descritores: Pré-eclâmpsia (preeclampsia),
Eclâmpsia (eclampsia) e Sulfatação (magnesium
sulfate), sendo os critérios de inclusão dos artigos foram
àqueles publicados no período de 2000 a 2013,
relacionados às palavras-chave.

Ao final do levantamento bibliográfico, foram
efetivamente utilizados 10 artigos, selecionados
conforme a qualidade e relevância com o tema proposto.

3. DESENVOLVIMENTO
Conforme Almeida & Neves (2006), a alteração

morfofuncional da PE se fundamenta no vasoconstrição
generalizada oriunda da hiperreatividade arteriolar.
Como consequência desse vasoespasmo, ocorre a
hipoperfusão e aumento da permeabilidade capilar2.

Segundo Júnior et al. (2009), a pré-eclâmpsia,
necessita do trofoblasto, mas não fundamentalmente do
feto, para ocorrer, podendo advir em gestações molares,
sendo diretamente proporcional à massa placentária,
levando uma frequência elevada em gestações
gemelares. A única intervenção realmente resolutiva na
PE é a retirada da placenta3.

Em uma gestação fisiologicamente normal, o
citotrofoblasto invade as arteríolas espiraladas,
substituindo as células endoteliais, eliminando os
leiomiócitos da túnica média dessas artérias. Esse
processo consistiu a segunda onda de invasão
trofoblástica, onde essas adaptações aumentam o
diâmetro da artéria e comporta maior aporte sanguíneo
para a placenta. Porém a falha desse mecanismo de
invasão na pré-eclâmpsia, fazem com que as artérias
permaneçam com calibre diminuído, com consequente
redução do aporte sanguíneo para a placenta3.

Em decorrência disso, há vasoconstrição arteriolar
generalizado, induzindo a alterações morfofuncionais em
diversos órgãos4.

A falha na adaptação placentária decorrente do
fracasso na infiltração trofoblástica, provoca uma
isquemia uteroplacentária, que leva à liberação de
“substâncias vasoativas na circulação materna”,
ocasionado lesão endotelial e alteração funcional,
podendo gerar restrição de crescimento fetal5.

No segundo trimestre de gestação, verifica-se através
doppler velocimetria das artérias uterinas, uma elevada
resistência de tais artérias. Porém, tal exame exibe um
grande número de falso-negativos 5.

Os fatores de risco relacionados à PE se encontram na
Tabela 1. Grávidas com mais de 40 anos e com baixo
nível de escolaridade exibem maior risco de desenvolver
tal afecção6.

Tabela 1. Fatores de risco para Pré-eclâmpsia

Nuliparidade Diabetes mellitus
Gestação múltipla Hidropsia fetal não imune
História familiar de
pré-eclâmpsia

Síndrome do anticorpo antifos-
folípidio

Eclâmpsia Gestação molar
Nefropatia ou hipertensão arterial
prévia

Multípara com gestação de
novo parceiro com mínimo
convívio sexual (exposição ao
esperma).

Pré-eclâmpsia prévia
Eclâmpsia prévia

Fonte: Modificado de Inoue, 2011.

Podem ser acrescidos aos fatores de risco anterior-
mente expostos fatores de risco relacionados ao casal,
como gestações que ocorrem após inseminação artificial
e/ou doação de oócitos, doação de embriões e fatores de
risco relacionados à gestação e à mãe, como extremos da
idade gestacional materna, doença reumática, obesidade
e resistência à insulina, existência previa de trom-
bofilias5.

A síndrome HELLP é uma emergência médica que
determina a necessidade de uma intervenção. Algumas
alterações, tais como: pequeno aumento da pressão arte-
rial, pouca redução plaquetária, elevação discreta do
TGO/TGP e uréia/creatinina normais, podem-se adotar
conduta expectante. Deve ser criteriosa esta avaliação,
uma vez que a evolução desta para um condição grave
pode ser fatal7.

A PE pode ser classifica em leve ou grave8. Classi-
fica-se em grave se presente um ou mais critérios des-
critos na tabela 2.

Eclâmpsia é a manifestação convulsiva (tôni-
co-clônicas generalizadas) ou comatosa da
pré-eclâmpsia, quer de forma isolada ou associada à hi-
pertensão arterial materna preexistente. A PE sobreposta
à hipertensão crônica trata-se do surgimento de PE em
gestantes com hipertensão crônica ou doença renal ante-
rior8.
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Tabela 2. Critérios da pré-eclampsia grave

PAD ≥ 110mmHg.
Proteinúria ≥ 2,0g em 24 horas ou 2+ em fita urinária.
Oligúria < 500ml/dia ou 25ml/hora, creatinemia  1,2mg/dL.
Cefaleia e distúrbios visuais (encefalopatia hipertensiva).
Epigastralgia ou dor no hipocôndrio direito.
Evidência clínica e/ou laboratorial de coagulopatia.
Plaquetopenia < 100.000/mm3.
Elevação de AST ou TGO, ALT ou TGP, DHL e de bilirrubinas.
Presença de esquizócitos em esfregaço de sangue periférico.
Fonte: Modificado de Ministério da Saúde, 2010.

A presença de proteinúria com 1+ ou mais em amos-
tra única de urina deve ser seguida de uma determinação
da proteinúria de 24 horas e cálculo do clearance de cre-
atinina, somada à adequada datação do parto, preferen-
cialmente por ultrassonografia precoce, que deve ser
repetido às 25-28 semanas a fins de avaliação do cres-
cimento fetal8.

Como condutas que devem ser adotadas, tanto nas
síndromes hipertensivas da gravidez, quanto na
Pré-Eclâmpsia e na Eclâmpsia, devemos ressaltar uma
adequada monitoração da pressão arterial, detecção pre-
coce de Proteinúria, se houver aumento rápido de peso,
edema facial ou outros sintomas sugestivos. Se ocorrer
elevação pressórica, deve-se avaliar a gestante em um
período que não deve exceder 1 a 3 dias, sendo adotada
conduta diferenciada conforme o diagnóstico e classifi-
cação da PE8, que pode ser verificada no quadro abaixo

A corticoterapia associa-se à redução da mortalidade
neonatal, bem como outras patologias. Tal terapêutica
deve ser administrada em gestantes com pré-eclâmpsia <
34 semanas4.

Drogas anti-hipertensivas e anticonvulsivantes leva-
vam freqüentemente o feto ao óbito. Mas com a agrega-
ção de conhecimentos fisiopatológicos acerca da
má-adaptação uteroplacentária, a interrupção gestacional
se elegeu como o tratamento de escolha. Contudo, o di-
visor de águas na prevenção e no tratamento das con-
vulsões na eclampsia foi a utilização do sulfato de mag-
nésio, na qual é mais benéfico na interrupção da convul-
são e na prevenção de recorrências9.

Pritchard (1955), propôs um protocolo terapêutico
intramuscular para eclâmpsia e PE grave com uma dose
de ataque de 4 g EV somada a 10g IM, seguida por dose
de manutenção de 5g IM de 4 em 4 horas, sendo que a
principal complicação seria a dor e o risco de formação
de abscessos ou hematomas (0,5%). Já Zuspan (1966),
descreveu um esquema que se tornaria recomendado em
vários centros do mundo, o uso de MgSO4 intravenoso
de 4 g EV mais 1-2 g/h em bomba de infusão. Ressal-
va-se que a principal limitação encontrada para o es-
quema endovenoso seria a necessidade de equipamentos
(bomba de infusão) e treinamento da equipe médica.
Cabe ainda lembrar que o esquema intramuscular possui
farmacologia e farmacocinética mais bem estudadas,
sendo a intoxicação evento raro e distinguido pronta-

mente por meio de propedêutica clínica, diurese (inter-
romper se < 25 mL/h), frequência respiratória (inter-
romper se <14 incursões por minuto) e reflexos patelares
maternos, sem a precisão da dosagem de magnésio séri-
co da mãe, podendo ser prontamente revertida com o seu
contraveneno, o gluconato de cálcio, sendo, portanto o
esquema preferido atual para Eclâmpsia5,9.

Com a finalidade de prevenir convulsões subsequen-
tes em pacientes eclâmpticas, e o surgimento de convul-
sões em gestantes com PE, adota-se a terapia anticon-
vulsivante que emprega o sulfato de magnésio.

As possíveis indicações, condutas e posologia do
sulfato de magnésio em gestantes são: gestantes com
eclampsia; com PE grave admitidas para conduta expec-
tante nas primeiras 24 horas; gestantes com
pré-eclâmpsia grave nas quais se considera interrupção.
dagestação; com PE nas quais se indica a interrupção da
gestação e existe dúvida se a terapia anticonvulsivante
ou ainda gestantes deve ser utilizada (a critério do mé-
dico)8.

A droga de escolha para tratamento da eclampsia é o
sulfato de magnésio, que mantém o controle e a preven-
ção de convulsões recidivantes. Como efeitos adversos
materno-fetais pode-se citar aumento da prevalência em
hemorragia pós-parto, dificuldade respiratória no neo-
nato e cianose 10.

A administração de sulfato de magnésio é preconiza-
da por via endovenosa (EV) ou intramuscular, sendo a
dose de ataque 4g EV e de manutenção 1-2g/h por 24h
EV, sendo desnecessária a monitorização da magnese-
mia sérica. Deve-se proceder a avaliações clínicas dos
reflexos profundos, além da frequência cardíaca, respi-
ratória e diurese 10.

De acordo com Neto et al. (2010), os principais an-
ti-hipertensivos para uso por via oral em grávidas co-
mumente empregados são a α-metildopa, os
ß-bloqueadores (labetalol, pindolol) e os bloqueadores
dos canais de cálcio (nifedipina). Nas emergências hi-
pertensivas medicações podem ser administradas por via
intravenosa (hidralazina), ou por via oral (nifedipina)10.

Em avaliação a via de parto deve-se considerar que o
risco para a mãe se eleva ao se selecionar a cesariana em
PE grave, por infecção, hemorragias, picos hipertensivos
e hospitalização por período maior. Mas em determina-
das indicações obstétricas, como sofrimento fetal e
apresentações anômalas, pode ser necessária. Não exis-
tem evidências para se recomendar a cesariana em qua-
dros de PE leve. Sobre o parto vaginal, as taxas de su-
cesso se elevam com o avanço da idade gestacional 10.

Infelizmente inexiste um consenso da literatura acer-
ca do tempo, duração, posologia e via de administração
do MgSO4. O prognóstico varia de acordo com fatores
tais como a idade gestacional inicial, a gravidade da do-
ença, a qualidade da assistência pré-natal prestada e a
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cooptação com outras afecções pré-existentes, sendo
favorável se houver evolução de uma PE leve na 36ª
semana de IG. Contrariamente, a morbimortalidade se
eleva se ocorrer instalação da doença anteriormente às
33 semanas gestacionais ou houver associação de doen-
ças pré-existentes5.

4. CONCLUSÃO
A PE transcorre de diversos fatores que se interagem

para gerar um quadro potencialmente grave que incide
em risco de vida para a mãe e feto, onde a interrupção da
gestação através do parto é o único método resolutivo.
Fatores genéticos, imunológicos, doenças maternas
prévias e possíveis infecções, determinam uma
placentação inadequada com resultante hipoperfusão
com consequente hipóxia placentária, estimulando uma
acentuada reação inflamatória e disfunção endotelial.

Há uma carência de pesquisas para responder per-
guntas-chave que proporcionem respostas para basear
necessidades, tais como a de um rastreamento sensível e
aplicável em larga escala e o porquê da não aplicação de
tratamentos efetivos precoces nas infecções durante a
assistência pré-natal, que impactariam positivamente na
redução da pré-eclâmpsia.

Há real necessidade de noticiar a mais atual
classificação para padronizar os termos e aprimorar um
correto diagnóstico da PE e Eclampsia, antes conhecida
como Doença Hipertensiva Específica da Gestação
(DHEG).

A prevenção de convulsões em pacientes com
pré-eclâmpsia grave ou Eclâmpsia através do uso de
sulfato de magnésio, já é documentada na literatura,
sendo vastamente usada. No entanto, posologia,
protocolos, via de administração e período de uso ainda
não exibem uma padronização.

Atualmente, o parto é a única forma de tratamento
eficaz para a PE e Eclâmpsia conhecida, e o uso de sul-
fato de magnésio é preconizado em todos os episódios
de PE grave e Eclâmpsia para prevenção e terapêutica
das crises convulsivas.

A terapêutica dos picos hipertensivos deve ser esco-
lhida, de acordo com que o médico esteja habituado, tais
como a hidralazina e nifedipina. A corticoterapia será
recomendada se a idade gestacional se encontrar entre a
24ª - 34ª semanas, sendo iminente o parto.
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RESUMO
O termo saúde bucal corresponde a um quadro de ausência
de algumas anormalidades na cavidade bucal, como: dor
crônica facial e na boca, cancro oral e da garganta, feridas
orais, defeitos congênitos (lábio e/ou fenda palatina), doen-
ça periodontal, perdas dentárias, bem como abrange a ine-
xistência de outras doenças e pertubações orais que possam
afetar a cavidade oral e a boca. Entende-se por saúde oral,
a ausência de doenças dentárias e gengivais, dor orofacial e
a presença de função mandibular adequada. A osteoporose
é uma doença osteometabólica caracterizada por perda de
massa óssea, deterioração da microarquitetura do tecido
ósseo com consequente fragilidade óssea e maior suscetibi-
lidade a fraturas por fragilidade. Fraturas por fragilidade
são aquelas que ocorrem por queda da própria altura ou
menor impacto. Este estudo relata os casos clínicos de 21
pacientes idosos e com osteoporose com idade entre 69 e 83
anos e teve como objetivo avaliar a presença de outras do-
enças sistêmicas em concomitância, o estado geral dos den-
tes, o número de dentes, que cada qual possuía, o grau ou
nível de higienização individual dos pacientes e quantos
destes pacientes eram usuários de próteses totais.

PALAVRAS-CHAVE: Osteoporose, boca edentada, saúde bu-
cal.

ABSTRACT
The term oral health represents a framework for the absence of
some abnormalities in the oral cavity, such as chronic pain in
the mouth and facial, oral and throat cancer, oral sores, birth
defects (cleft lip and / or cleft palate), periodontal disease, loss
dental, and covers the absence of other oral diseases and dis-
turbances that may affect the oral cavity and mouth. It is un-
derstood by oral health, the absence of dental and gingival
diseases, orofacial pain and the presence of mandibular func-
tion properly. Osteoporosis is a disease characterized by oste-
ometabolic loss of bone mass, microarchitectural deterioration
of bone tissue with a consequent bone fragility and increased
susceptibility to fragility fractures. Fragility fractures are those

that occur from falls from standing height or less impact. This
study reports the case histories of 21 elderly patients with os-
teoporosis aged between 69 and 83 years and aimed to evaluate
the presence of other systemic diseases concomitantly, the
general condition of the teeth, number of teeth, which each
possessed, the degree or level of hygiene of individual patients
and how many of these patients were denture wearers.

KEYWORDS: Osteoporosis, mouth, edentulous, oral health.

1. INTRODUÇÃO
O envelhecimento é um fenômeno mundial, deven-

do-se principalmente a melhora da assistência médi-
co-sócio-cultural da população e ao declínio das taxas de
mortalidade e fecundidade1.

Busse & Blazer (1999)2 relataram que o envelheci-
mento é advindo das alterações físicas que se desenvol-
vem na idade adulta, resultando em declínio na eficiên-
cia do funcionamento. O sentimento de controle e a au-
sência de sequelas ou incapacidades associadas pode
contribuir para que os idosos esboçem satisfação em
relação à vida. Em contrapartida, quando há falta de au-
toestima e faz-se necessária assistência por terceiros,
geralmente cuidadores ou familiares, caracterizando sua
dependência para realizar as atividades de vida diárias e
as atividades instrumentais da vida diária por falta de
recursos próprios para fazê-lo sozinhos, existe clara-
mente prejuízo na sua qualidade de vida.

A presença de uma doença instalada, a falta de auto-
nomia, fatores culturais e sócio-econômicos e o estilo de
vida podem prejudicar a capacidade funcional do indi-
víduo, afetando seu bem-estar, assim como o desenvol-
vimento do seu processo de envelhecimento de forma
salutar3.

O idoso requer avaliação global, que exige a atenção
de diversas especialidades médicas e odontológicas,
tanto pelo processo fisiológico de envelhecimento, como
por ocorrerem alterações sistêmicas múltiplas.
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São considerados idosos, indivíduos a partir de 65
anos em países desenvolvidos e com 60 anos em países
em desenvolvimento, em que a expectativa de vida é
menor.

Com o envelhecimento populacional, o número de
patologias próprias da velhice, surge com maior fre-
quência, causando impacto na qualidade de vida dos
idosos. Doenças cardíacas, artrites, osteoporose e doen-
ças reumáticas degenerativas serão cada vez mais co-
muns com o envelhecimento progressivo e contínuo4.

Dentre essas doenças, a osteoporose configura-se
como uma doença osteometabólica caracterizada por
perda de massa óssea e deterioração da microarquitetura
do tecido ósseo com consequente fragilidade óssea e
maior suscetibilidade a fraturas por fragilidade. Fraturas
por fragilidade são aquelas que ocorrem por queda da
própria altura ou menor impacto5.

Por volta dos quarenta anos de idade, inicia-se um
processo lento e progressivo de perda óssea, resultando
eventualmente no desenvolvimento da osteoporose, de-
signada de osteoporose senil, caracterizada pela redução
da densidade mineral óssea e perda do conteúdo mineral
deste tecido6.

A densitometria óssea é considerada pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), desde 1994, como padrão
ouro para o diagnóstico de osteoporose, representando o
método de maior acurácia, precisão e o mais utilizado. É
realizada na coluna lombar e no fêmur proximal, permi-
tindo diagnóstico precoce da doença, avaliação do risco
de fratura e monitoração do tratamento. Utiliza radiação
ionizante (dupla fonte de raios X, uma alta e outra de
baixa energia, que interage com os tecidos moles e o
tecido ósseo – dual X-ray absorptiometry – DXA) com o
objetivo de aferir o conteúdo mineral ósseo e a área pro-
jetada pela estrutura óssea (cm2). A razão entre esses dois
componentes fornece a densidade mineral óssea (DMO)7

em g/cm2.
A OMS7 definiu como normalidade, em adultos, a

densidade mineral óssea (DMO) entre zero e ± 1 desvio
padrão (DP) em relação aos valores médios mensurados
em indivíduos jovens saudáveis (T-score). Osteopenia é
definida por densidade mineral óssea entre –1 e –2,5 DP,
e osteoporose por densidade abaixo de –2,5 DP.

Possuindo papel de relevância na saúde geral, a saú-
de bucal corresponde a um quadro de ausência de algu-
mas anormalidades na cavidade bucal, como: dor crônica
facial e na boca, cancro oral e da garganta, feridas orais,
defeitos congênitos (lábio e/ou fenda palatina), doença
periodontal, perdas dentárias, bem como abrange a ine-
xistência de outras doenças e pertubações orais que pos-
sam afetar a cavidade oral e a boca. Entende-se por saú-
de oral, a ausência de doenças dentárias e gengivais, dor
orofacial e a presença de função mandibular adequada8.

O estado de saúde bucal dos idosos tem adquirido
maior importância nas últimas décadas nos países de-

senvolvidos e em desenvolvimento, em razão do au-
mento da expectativa de vida. Quanto mais longa é a
vida média da população, mais importante se torna o
conceito de qualidade de vida e a saúde bucal tem papel
relevante nesse contexto. A saúde bucal tem sido asso-
ciada a qualidade de vida dos idosos em relação ao con-
forto, higiene e saúde geral. Danos relacionados as do-
enças bucais aumentam com a idade9.

Existem idosos de diversos níveis econômicos, cul-
turais, de saúde e de motivação quanto à manutenção da
saúde bucal. Dessa forma, tais variações podem afetar a
aceitação, a realização e o sucesso do tratamento odon-
tológico10.

Algumas condições sistêmicas podem ter forte im-
pacto na função e saúde oral. Problemas orais com o
avanço da idade são frequentemente atribuídos a doen-
ças preveníveis do que a idade por si só. Alterações nas
estruturas orofaciais podem ser oriundas da idade, outras
relacionam-se a doença ou pode haver combinação de
ambas. Essas alterações variam de indivíduo para indi-
víduo, de acordo com suas condições físicas e psíquicas
e no mesmo indivíduo em tempos diferentes dentro da
terceira idade11.

A condição de saúde bucal dos idosos brasileiros é
precária, com elevada prevalência de edentulismo, do-
ença periodontal, abrasão, câncer bucal e lesões da mu-
cosa bucal e necessidade de próteses parciais removíveis
(PPRs).

No levantamento epidemiológico em saúde bucal re-
alizado no Brasil pelo Ministério da Saúde, observou-se
perda dentária como grave problema no grupo etário dos
idosos. O índice CPOD (índice epidemiológico interna-
cional padronizado, que considera o número de dentes
cariados, perdidos e obturados) para o grupo etário de 65
a 74 anos foi de 27,79. Isto significa que cada pessoa
desse grupo possuía apenas quatro dentes livres de cárie
e de suas consequências12.

A doença cárie está entre as maiores causas das per-
das dentárias na população idosa, cujo maior fator de
risco é a higiene oral inadequada. Após os 60 anos de
idade, a cárie dental é um sério problema, o que sugere o
desenvolvimento de medidas preventivas. Nos idosos a
prevalência de cáries coronais, embora elevada, é seme-
lhante à de outros grupos etários, porém, a prevalência
de cáries radiculares é muito superior13. No que se refere
à incidência de cáries dentárias, quer a nível coronário
quer a nível radicular, esta é mais elevada no idoso do
que em populações jovens14.

Dos problemas bucais do idoso, a perda de dentes é
um dos mais frequentes. Em decorrência disso, a reabi-
litação protética, torna-se importante para o restabeleci-
mento das condições bucais ideais. A perda da dentição
permanente, influenciará na mastigação, consequente-
mente na digestão, bem como na gustação, pronúncia e
estética.
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Para que o tratamento protético seja realizado com
sucesso é importante verificar se o paciente é portador
de alguma doença sistêmica que possa interferir no tra-
tamento, assim como as medicações de que o paciente
faz uso para o controle dessas doenças, uma vez que as
interações medicamentosas exercem grande influência
no fluxo salivar e podem causar repercussões na cavida-
de bucal com redução na produção da quantidade normal
de saliva e ressecamento das mucosas que irão sustentar
as bases das próteses, causando traumas. Com o fluxo
salivar normal, as mucosas são lubrificadas fisiologica-
mente pela ação protetora da saliva15.

Nos idosos, requer-se cuidados especiais, devido o
acometimento por comorbidades crônicas e ao uso con-
tínuo de medicamentos que podem interagir com aqueles
usados na clínica odontológica. Nesses pacientes com
doenças sistêmicas deve haver solicitação ao médico
contactante de parecer acerca das condições de saúde
que há para que se possa proceder a realização do trata-
mento odontológico seguramente. Sabe-se que a maioria
dos medicamentos tem efeitos colaterais na cavidade
bucal, como: gosto metálico, falta de paladar e xerosto-
mia. Faz-se necessária a interação entre médicos e den-
tistas, muitas vezes para discutir a revisão das prescri-
ções. O medicamento mais utilizado para tratamento da
osteoporose atualmente, denominado de bisfosfonatos,
devido sua eficácia comprovada não oferece grandes
problemas relacionados com redução na produção de
saliva, porém ao analisarmos as outras medicações que
podem ser prescritas para tratamento da doença deve ser
feita análise detalhada.

As alterações de saúde que comumente estão relaci-
onadas com o envelhecimento, causando interferências
no uso de próteses totais (PTs), são: osteoporose, diabe-
tes, artrite, problemas cardiovasculares, diminuição do
estímulo do centro da sede e problemas bucais.

As disfunções temporomandibulares (DTMs) são
comumente encontradas em idosos, porém, nem sempre
fáceis de avaliar. Próteses mal adaptadas, antigas e ia-
trogênicas agem como fatores perpetuantes da dor, cau-
sando transtornos16.

Alterações sistêmicas que comprometem outras arti-
culações do corpo podem atingir as articulações tempo-
romandibulares (ATM), é o que ocorre nos casos da ar-
trite psoriática, lúpus e como mais importante temos a
artrite reumatóide17. Algumas dessas alterações, tal como
a osteoporose tem correlação com dores orofaciais e
DTMs e devem ter diagnóstico diferencial e tratamento
odontológico diferenciado ou possibilidade de encami-
nhamento para um profissional competente. Nestes casos,
a queixa principal relatada pelos pacientes é um quesito
de extrema importância18,19.

Nos ossos maxilares ocorre também osteopenia e os-
teoporose com perda da massa óssea do processo alveo-
lar e do osso alveolar propriamente dito. O acometimen-

to de osteoporose na ATM atualmente tem diagnóstico
de DTM20,21.

O objetivo desse artigo é relatar as características de
saúde bucal presentes nos casos clínicos de 21 pacientes
idosos com osteoporose. Foram avaliados a presença de
outras doenças sistêmicas em concomitância, o estado
geral dos dentes, o número de dentes, que cada qual
possuía, o grau ou nível de higienização individual dos
pacientes e quantos destes pacientes eram usuários de
PTs.

2. RELATO DE CASO
Os dados foram coletados através de anamnese e

exame clínico odontológico. A faixa etária dos idosos
esteve entre 69 e 83 anos. No geral, segundo o gênero,
tivemos 05 pacientes do sexo masculino (25%) e 16 pa-
cientes do sexo feminino (75%).

Quanto ao número total de dentes tivemos 11 paci-
entes (52%) sem nenhum dente. Na faixa de 16 a 25
dentes presentes em boca houve 05 pacientes (24%),
com 02 a 07 dentes tivemos 05 pacientes (24%). Além
do edentulismo, a análise dos parcialmente dentados
demonstrou que a maioria apresentava poucos dentes
remanescentes e alguma necessidade de tratamento clí-
nico odontológico, muitas vezes apresentando quadro
com gravidade.

Quanto ao estado geral dos dentes, ao exame clínico,
21 pacientes (100%) apresentaram dentes em mau estado,
devido a características clínicas desfavoráveis. Em sua
maioria eram pacientes portadores de cáries dentárias
extensas e profundas e de doenças periodontais, apre-
sentando mobilidades dentárias de graus I, II e III e que
foram encaminhados para tratamento clínico odontoló-
gico interdisciplinar. Em alguns desses pacientes, pro-
cedeu-se a indicação da realização de exodontias, devido
ao estado precário em que se encontravam seus dentes,
muitas vezes, restando apenas raízes residuais. Foram
feitas recomendações de encaminhamento para trata-
mento odontológico restaurador e periodontal, bem co-
mo acerca do uso e da necessidade de próteses nos es-
paços edêntulos (PPRs e PTs), nesses idosos portadores
de cárie e doença periodontal ativa, visando remoção do
tecido cariado e a realização das restaurações. Nos casos
de destruição por cárie aumentada, recomendou-se tra-
tamento protético e instalação de próteses parciais fixas.
Relacionado as mobilidades dentárias, as de grau III já
exigiam exodontia, porém nas de grau I e II, orientou-se
realização de raspagem coronarrioradicular e alisamento,
bem como a realização de pequenas cirurgias periodon-
tais.

Eram usuários de PT 14 pacientes (70%), dos quais
03 faziam uso apenas de PT superior. Uma parte dos
pacientes e em número de 07 não tinha nenhum dente e
não fazia uso de PTs. Foi realizado exame das próteses
totais e as próteses traumatizantes a mucosa bucal, bem
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como as mal adaptadas que apresentavam problemas na
confecção como estabilidade deficiente, além das que
estavam contaminadas por Candida albicans, devido seu
uso prolongado sem substituição, foram removidas. Nos
pacientes com ausência de rebordo ósseo, principalmen-
te inferior, para retenção e estabilidade da prótese total
foi indicado reabilitação com prótese implantossuporta-
da, onde primeiro seriam instalados os implantes dos
pilares protéticos que sustentariam as próteses totais
supraencaixadas, constituindo uma modalidade chamada
de overdenture. Todas as próteses removidas seriam
substituídas por novas.

A higienização individual dos dentes ao exame clí-
nico, segundo critérios clínicos próprios do examinador,
mostrou-se ruim em 16 pacientes, péssima em 04 paci-
entes e razoável somente em 01 paciente examinado. Foi
realizada instituição de orientações sobre cuidados es-
senciais de higiene bucal e empregou-se corantes evi-
denciadores de placa dental para demonstrar aos pacien-
tes o quanto estava sendo errônea sua interpretação dos
conceitos de higienização.

Todos pacientes possuíam osteoporose estabelecida e
confirmada através de exame médico reumatológico e de
densitometria óssea. Somente 04 pacientes não tinham a
osteoporose conjugada a outras doenças. Foram
encontradas concomitantemente a osteoporose, doenças
como: enfizema pulmonar, doença pulmonar obstrutiva
crônica (DPOC), catarata, apnéia, infarto agudo do
miocárdio, trombose venosa profunda, estenose mitral e
anemia. Encontrou-se em maior número dislipidemia em
06 pacientes e hipertensão arterial sistêmica em 12
pacientes.

DISCUSSÃO
A maioria desses idosos analisados era portador de

PT e osteoporose e portanto, todas as considerações
acima relacionadas acerca do risco existente entre PT e
algumas doenças sistêmicas, como a osteoporose foram
de extrema importância, sendo computadas na análise
feita nos pacientes.

Um dos principais agravos à saúde bucal é o edentu-
lismo, que é resultante de vários complexos determinan-
tes, entre eles temos: precárias condições de vida, baixa
oferta e cobertura dos serviços, modelo assistencial pre-
dominante de prática mutiladora aliada às características
culturais com significativa influência sobre a forma co-
mo as perdas dentárias são assimiladas22. Os principais
fatores de risco envolvidos com o edentulismo, confor-
me resultados do SB Brasil 2003, demonstraram que no
nosso país a ausência de dentes é uma marca da desi-
gualdade social, onde ter baixa renda e baixa escolari-
dade (menos de sete anos de estudo) ou ser morador de
zona rural proporciona maior chance de ocorrer perda de
dentes, tanto parcial como totalmente. Pode-se conside-

rar ainda, como fatores de risco envoltos no edentulismo,
a falta de acesso a tratamentos básicos e especializados
da cárie e da doença periodontal12.

Em conformidade com os dados epidemiólogicos da
população brasileira relativos a altas taxas de edentulis-
mo, encontrou-se nesse grupo de pacientes muitos pro-
blemas, voltados tanto para a ausência de dentes e ine-
xistência de próteses totais, como para a existência de
próteses em utilização que careciam de recursos para uso
e que deviam imediatamente ser substituídas. Próteses
disponibilizadas para uso em condições adequadas são
possíveis meios auxiliares para melhora da mastigação,
fonação e estética, bem como da autoestima.

Convém salientar, que após a instalação das próteses
novas é importante orientar sobre a higienização das
próteses e sobre a importância do auto-exame periódico,
onde o paciente deve estar atento e assim que puder per-
ceber alguma alteração de cor e/ou textura na mucosa
subjacente a PT, deve procurar o cirurgião dentista.
Além disso, os usuários de PT devem ser orientados so-
bre a importância de realizarem avaliação profissional
odontológica periódica de suas próteses para que se
possa verificar sua funcionalidade, estética e conforto,
permitindo ainda, visualização de eventuais alterações
teciduais desfavoráveis, associadas a utilização dessas
próteses, permitindo efetuarem-se correções. As crenças
populares interpretadas erroneamente de que usuários de
PT não necessitam de acompanhamento por equipe de
saúde bucal, bem como a crença de uma visão fatalista
em que naturalmente o idoso perde os dentes com a ida-
de devem ser abandonadas.

A melhora da autoestima desses idosos, basicamente,
evitando-se essas perdas de elementos dentais numerosas
e incipientes, através de tratamento odontológico pre-
ventivo ou empregando-se tratamento protético reabili-
tador efetivo poderia minimizar os problemas causados a
saúde bucal e a saúde geral desses pacientes.

Pode-se deduzir claramente que uma das principais
dificuldades apresentadas por esses idosos foram a falta
de entendimento e do conhecimento da necessidade em
procurar os serviços de saúde bucal. Deveria haver
conscientização de que a falta de acompanhamento
odontológico poderia com o passar do tempo, ameaçar
sua saúde geral.

Doenças sistêmicas, muitas vezes, coexistindo nesses
pacientes em dado momento, constituíram o único mo-
tivo de preocupação com sua saúde e interferiram no seu
estado de saúde bucal. A manutenção de saúde bucal
feita por cunho próprio, permaneceu negligenciada.
Nesses idosos houve preocupação somente com sua sa-
úde sistêmica, deixando de lado os cuidados com sua
saúde oral, coexistindo higienização bucal precária, re-
percutindo desfavoravelmente, provocando perdas den-
tárias.

Fica claro que a osteoporose afeta o complexo crâ-
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nio-facial e as estruturas orais, entretanto o mecanismo
de ação da osteoporose na doença periodontal, perda de
dentes e reabsorção do rebordo residual ainda não foi
esclarecido. A relação da osteoporose sistêmica e a os-
teoporose oral é um problema complexo, sendo motivo
de um grande número de pesquisas experimentais e clí-
nicas, atualmente23.

As causas da cárie dentária em idosos são idênticas
às de pessoas jovens, entretanto, devido ao fato dos den-
tes dos idosos terem sido expostos aos efeitos do ambi-
ente por um período maior de tempo, apresentam maior
risco de desenvolver cárie do que os mais jovens24.

Existe um grupo de pacientes idosos que apenas se
acomoda com a incoveniência causada pelas suas doen-
ças sistêmicas e deixa de lado a saúde dos seus dentes e
outro que prima por esforçar-se e manter os cuidados
com sua saúde oral mesmo frente ao sofrimento propi-
ciado pelo quadro sistêmico, mas que não encontra apa-
rato algum e nem sequer um serviço de saúde bucal ins-
tituido próximo ao seu meio para que possa iniciar um
tratamento odontológico, ficando sem os cuidados ne-
cessários. Muitas vezes esses indivíduos tem de loco-
mover-se a longas distâncias para obter recursos para sua
saúde, o que torna a resolução desses problemas cada
vez mais dificultosa.

No mais, muitas doenças são detectadas apenas pelo
cirurgião dentista ao exame físico, permanecendo assin-
tomáticas e desconhecidas frente a análise sucinta que é
feita pelos indivíduos comumente. Idosos tendem a ado-
tar alguma postura relacionada a presença de determina-
da doença, somente quando há manifestações agudas de
doenças bucais, deixando de lado processos patológicos
crônicos e irreversíveis, que podem acometê-lo, estes
que são desencadeadores de perdas dentais. A análise e
evidenciação dessas situações que passam desapercebi-
das, por conseguinte, é de extrema importância e deveria
ser incentivada, adotando-se políticas de atendimento
odontológico preventivo.

No Brasil, a saúde bucal da população idosa é precá-
ria. A assistência pública odontológica precisa ser ex-
pandida e incrementada, principalmente entre os mais
velhos12,25.

Existem condições deficitárias no serviço odontoló-
gico do setor público brasileiro e existe a necessidade de
estudos que avaliem as necessidades desse grupo etário,
no intuito de desenvolver políticas públicas apropriadas
à demanda.

Vale lembrar, que os idosos analisados no presente
trabalho viveram uma época em que o edentulismo e as
condições precárias da dentição, bem como o adoeci-
mento eram considerados parte do processo normal de
envelhecimento. Tal fato, parece refletir sobre o modelo
encontrado na contemporaneidade do modelo de atenção
a saúde adotado no país, caracterizado por acesso muito
restrito e desigual, atenção básica precária e assistência

mutiladora. Convém salientar, também que os idosos
atuais não foram expostos à fluoretação da água e da
pasta dental, o que certamente influiu e manifestou-se,
concorrendo para a precariedade da saúde bucal dos
mesmos no presente26.

Em termos de abordagem coletiva para resolução do
problema, recomenda-se a mudança do modelo de oferta
dos serviços odontológicos, almejando incorporação e
universalização de tecnologias preventivas acerca das
principais doenças bucais, como cárie e doenças perio-
dontais, que são as principais responsáveis pelo desen-
cadeamento do edentulismo em si. Além do mais, deve
haver a instituição de procedimentos reabilitadores que
possam preservar os dentes em bom estado, obtidos por
intermédio de uma rede de cuidados progressivos em
saúde oral, conforme as diretrizes da Política Nacional
de Saúde Bucal.

Os estigmas que afligem os idosos devem ser comba-
tidos por meio da prevenção, do tratamento odontológico,
do aumento da cobertura dos serviços pela população
mais jovem, melhora dos hábitos de autocuidado e com-
preensão sobre a necessidade dos cuidados em saúde
bucal. Existe a possibilidade de manter-se íntegros os
dentes durante o envelhecimento, porém para que isso
seja viabilizado, faz-se necessário que a prevenção seja
uma medida adotada por toda a vida.

3. CONCLUSÃO
Orientações preventivas sobre cuidados essenciais de

higiene bucal fornecidas em tempo anterior por atendi-
mento odontológico poderiam evitar os danos causados.
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RESUMO
Este estudo refletiu sobre a prática dos enfermeiros diante
do dilema ético: transfusão de sangue em Testemunhas de
Jeová. Diante da enfática recusa dos religiosos a tratamen-
tos com sangue, serão sequenciadas alternativas para a
hemotransfusão e os respaldos legais a serem seguidos.
Além disso, será discutida a postura ética da enfermagem à
sombra do código de ética, da constituição federal e legis-
lação do Sistema Único de Saúde (SUS). Trata-se de uma
revisão bibliográfica sistemática, com o propósito de iden-
tificar em fontes diversas o tema transfusão de sangue em
Testemunhas de Jeová a partir da visão ética e legal. O
recurso utilizado para o presente estudo foi um levanta-
mento bibliográfico realizado durante o período de março
a agosto de 2012, por meio de obras literárias e artigos re-
lacionados ao tema que tivessem em seu conteúdo a questão
ética relacionada. Foram 60 obras encontradas cujo crité-
rio de exclusão foi a duplicidade com as demais bibliogra-
fias, restando 17 referências, as quais foram lidas na ínte-
gra, pois responderam às questões norteadoras e definiram
a amostra final da presente revisão. Infere-se que o exercí-
cio profissional do enfermeiro, levando em consideração os
preceitos constitucionais, bem como o Código de Ética e os
preceitos do SUS, traduz-se num fator preponderante para
minimizar tanto eventuais arbitrariedades que possam
contrariar o entendimento e a prática da integralidade do
cuidado, quanto aos dilemas ético-legais existentes na rela-
ção entre religiosidade, espiritualidade e cuidado de en-
fermagem.

PALAVRAS-CHAVE: Testemunhas de Jeová, transfusão de
sangue, ética.

ABSTRACT
This study reflected on the practice of nurses before the ethical
dilemma: blood transfusion in Jehovah's Witnesses. Given the

emphatic rejection of the religious treatments with blood, will
be sequenced alternatives to blood transfusion and legal
backrests to be followed. Furthermore, we discuss the ethical
stance of the shadow of nursing code of ethics, the federal
constitution and laws of the Unified Health System (UHS). It is
a systematic literature review, with the purpose of identifying
sources in various theme blood transfusion in Jehovah's Wit-
nesses from the legal and ethical vision. The resource used for
this study was a literature review conducted during the period
March to August 2012, through literary works and articles
related to the topic they had in their content related to ethical
issue. We analyzed 60 works were found whose exclusion
criterion was the duplicity with other bibliographies, leaving
17 references which were read in their entirety, because an-
swered guiding questions and set the final sample of this re-
view. It is inferred that exercise professional nursing, taking
into consideration the constitutional principles and the Code of
Ethics and the precepts of UHS, translates into a factor for both
minimize any arbitrariness that may counteract the under-
standing and practice of the full care about the ethical and legal
dilemmas exist in the relationship between religiosity, spiritu-
ality and nursing care.

KEYWORDS: Jehovah's Witnesses, blood transfusion, ethics.

1. INTRODUÇÃO
As Testemunhas de Jeová iniciaram suas atividades

na década de 1870. No início eram chamados de estu-
dantes da bíblia, no entanto, em 1931, adotaram o nome
bíblico Testemunhas de Jeová, nome este que os repre-
senta até na atualidade1.

A organização passou de um pequeno núcleo para
milhões de Testemunhas com o objetivo de pregar em
236 países2.

A Bíblia é a base do movimento religioso, sendo as
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reuniões iniciadas e encerradas com orações e cânticos a
Jeová3.

As reuniões são feitas em Salões do Reino que é ge-
ralmente um espaço simples, construídos por adeptos
religiosos voluntários, sendo as despesas cobertas por
donativos também voluntários. Todo o ano realizam
grandes assembleias e congressos2.

A sede mundial das testemunhas de Jeová está em
Nova York, no EUA. Há também mais de 118 filiais em
todo o mundo, onde existem voluntários que ajudam na
distribuição de publicações bíblicas2.

Este estudo objetivou refletir nas práticas dos enfer-
meiros diante do dilema ético: transfusão de sangue em
testemunhas de Jeová de modo que os mesmos respeitem
as convicções religiosas deste público alvo.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográfica sistemática,

com o propósito de identificar em fontes diversas o tema
transfusão de sangue em Testemunhas de Jeová a partir
da visão ética e legal. O recurso utilizado para o presente
estudo foi um levantamento bibliográfico realizado du-
rante o período de março a agosto de 2012, por meio de
obras literárias e artigos relacionados ao tema que tives-
sem em seu conteúdo a questão ética relacionada. Foram
60 obras encontradas cujo critério de exclusão foi a du-
plicidade com as demais bibliografias, restando 17 refe-
rências, as quais foram lidas na íntegra, pois responde-
ram às questões norteadoras e definiram a amostra final
da presente revisão. Os trabalhos utilizados foram sele-
cionados por meio de pesquisa via internet em sites ofi-
ciais e os de cunho acadêmico e a análise dos mesmos
foi realizada mediante a comparação dos dilemas éticos
encontrados e os respaldos legais no que concerne à prá-
tica da equipe de saúde, especialmente a de enfermagem,
fundamentada em literatura pertinente à temática.

3. DESENVOLVIMENTO

Histórico da religião
O movimento religioso conhecido como Testemu-

nhas de Jeová foi iniciado por Charles Taze Russell, a
partir da década de 70 do Século XIX nos Estados Uni-
dos da América, precisamente em 1872. Hoje, seus
adeptos estão espalhados por vários países e já compõem
um número de seis milhões e meio de praticantes1.

Dentre as crenças das Testemunhas, é de senso co-
mum a todos os adeptos da religião a proibição da he-
motransfusão, mesmo havendo risco de morte. Segundo
as Testemunhas de Jeová, Deus deu ordens expressas
para “abster-se do sangue” conforme está escrito nas
seguintes passagens bíblicas: Genesis 9:3-5: "Tudo o que
se move e vive vos servirá de alimento; eu vos dou tudo
isto, como vos dei a erva verde. Somente não comereis

carne com a sua alma, com seu sangue. Eu pedirei conta
de vosso sangue, por causa de vossas almas, a todo
animal; e ao homem que matar o seu irmão, pedirei
conta da alma do homem"; Levítico 7:26, 27: "E não
deveis comer nenhum sangue em qualquer dos lugares
em que morardes, quer seja de ave quer de animal. Toda
alma que comer qualquer sangue, esta alma terá de ser
decepada do seu povo"; Levítico 17:10, 11: "Se alguém
da casa de Israel, ou dos estrangeiros que residirem
entre eles, tomar qualquer sangue, eu porei a Minha
face contra a pessoa que toma o sangue, e a cortarei de
entre seus parentes. Pois a vida da carne está no san-
gue”; Levítico 17:13, 14: "Ele deve derramar o seu
sangue e cobri-lo de terra. Não deveis tomar o sangue
de carne alguma, pois a vida de toda carne é o seu san-
gue. Qualquer pessoa que tomar dele será cortada";
Atos dos Apóstolos 15:28, 29: “O Espírito Santo e nós
próprios resolvemos não vos impor outras obrigações
além destas, que são indispensáveis: abster-vos de car-
nes imoladas a ídolos, do sangue, de carnes sufocadas e
da imoralidade. Procederei bem, abstendo-vos destas
coisas"; Atos 21:25: "Quanto aos crentes dentre as na-
ções, já avisamos, dando a nossa decisão, de que se
guardem do que é sacrificado a ídolos, bem como do
sangue e do estrangulado, e da fornicação"4.

Questões técnicas:
A) Os riscos das transfusões de sangue

Para as Testemunhas de Jeová, transfusão de sangue
não é um tema apenas religioso, mas sim uma questão de
saúde. Atualmente, várias são as literaturas médicas que
relatam os inúmeros riscos por trás das transfusões. Os
testes realizados pelos bancos de sangue não geram se-
gurança suficiente a ponto de garantir 100 % da pureza
desse material biológico. Apesar de toda a evolução tec-
nológica, diante dos conhecimentos atuais, as transfu-
sões de sangue não são totalmente seguras no que diz
respeito à transmissão de moléstias infecciosas. Ou seja,
o procedimento que acredita-se salvar uma vida pode
reduzir a probabilidade de o paciente continuar vivo5.

Os efeitos adversos das transfusões podem ser cau-
sados por doenças infecciosas transmitidas pelo sangue
ou hemoderivados ou pelas chamadas reações transfusi-
onais, que podem ser de natureza imunológicas, imedia-
tas ou tardias, e não-imunológicas, como reações febris
ou reações hemolíticas (grave reação imunológica que
pode ocorrer de forma aguda ou com o lapso de alguns
dias, depois da transfusão e pode resultar em insuficiên-
cia renal aguda, em choque, em coagulação intravascular,
e até mesmo em morte)1. Cerca de uma em cada 6.000
transfusões de hemácias resultam numa reação transfu-
sional hemolítica5.

Alguns exemplos de doenças infecciosas e parasitá-
rias, transmitidas por transfusões de sangue ou hemode-
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rivados, que podem ser muito graves ou até mesmo fa-
tais são: a AIDS (sigla, em inglês, para ‘síndrome da
imunodeficiência adquirida’, causada pelo vírus HIV),
algumas formas de hepatites virais, como as causadas
pelos vírus B ou C, a tripanossomíase (Doença de Cha-
gas), a malária, a citomegalovirose e as infecções produ-
zidas pelos vírus de Epstein-Barr, HTLV-I e HTLV-II
(vírus da leucemia e linfoma de células T Humano) e por
outros protozoários e bactérias.

Roger Y. Dodd, chefe do Laboratório de Doenças
Transmissíveis, da Cruz Vermelha Americana, comenta:
“atualmente, o único meio de assegurar a completa au-
sência de risco é evitar totalmente as transfusões”5.
Também há de se fazer menção aqui aos imensos riscos
diante da chamada ‘janela imunológica’, que correspon-
de ao tempo que o organismo leva para produzir, depois
da infecção, certa quantidade de anticorpos que possa ser
detectada pelos exames de sangue específico. Assim, por
exemplo, se uma pessoa que foi infectada pelo vírus HIV
(AIDS) doar sangue até 11 dias após a infecção, os exa-
mes feitos nesse sangue poderão não detectar o vírus, ou
seja, obter-se-á um falso resultado negativo5.

Devido a tais pareceres, as Testemunhas de Jeová
não rejeitam todos os tratamentos médicos. Recusam, no
entanto, uma terapia que, conforme é admitido pelas
próprias autoridades em saúde, pode acarretar riscos
graves, muitas vezes letais.

B) Alternativas para a transfusão

Segundo as Testemunhas de Jeová, muitos julgam ser
estes contra a vida, quando na verdade o que anseiam
realmente é um tratamento médico eficaz de alta quali-
dade. Existem meios legítimos e eficazes de cuidar de
graves problemas de saúde sem se usar o sangue6.

Quando uma pessoa perde muito sangue num aci-
dente ou numa operação, com perda rápida e acentuada,
cai a pressão arterial da pessoa, e ela pode entrar em
choque. Neste momento faz-se necessário o estanca-
mento da hemorragia e a restauração do volume circula-
tório. Existem diversos líquidos que se mostram eficazes
expansores de volume do plasma: solução salina, dex-
trana, o Haemaccel, lactato de Ringer e hidroxietila de
amido (HES; amido-hidroxietil)7.

Alguns autores declararam que a pessoa saudável
poderá tolerar uma perda sanguínea de 50 por cento da
massa de glóbulos vermelhos e permanecer quase que
inteiramente assintomática, caso a perda do sangue
ocorra por certo período de tempo6.

Porém, o bom funcionamento dos líquidos de repo-
sição não-sanguíneos se dá porque o corpo dispõe de
reservas para o transporte de oxigênio. Caso a perda de
sangue seja grande, acionam-se mecanismos compensa-
tórios, uma vez que se precisa de glóbulos vermelhos
para fazer com que o oxigênio seja transportado por todo

o corpo. O coração bombeia mais sangue em cada bati-
mento, estando por sua vez diluído, devido a reposição
por um líquido expansor adequado, e, por conseguinte
flui mais facilmente, mesmo nos pequenos vasos. Desta
forma, mais sangue é liberado para os tecidos. Este mé-
todo é tão eficiente que, se uma pessoa possui apenas a
metade de suas hemácias o déficit no transporte de oxi-
gênio é de apenas 25 % do normal. Ou seja, se um paci-
ente em repouso utiliza apenas um terço do oxigênio
disponível em seu sangue (o que se sabe de fato), este
terá ainda 50 % de oxigênio disponível sem estar sendo
utilizado. Quando o volume do plasma é restaurado, o
oxigênio em alta concentração pode ser administrado por
médicos, a fim de conseguir bons resultados. Neste caso,
usa-se em conjunto elevadas inspirações de oxigênio e
transfusões de significativos volumes de solução coloi-
dal de gelatina [Haemaccel], procedimento usado entre
os médicos ingleses6.

Outra opção é o estímulo para a formação de mais
glóbulos vermelhos por meio da administração de ferro,
no músculo ou na veia, que quadruplicará a velocidade
de produção destes. Ainda como alternativa a pacientes
anêmicos, médicos podem administrar o hormônio sinté-
tico eritropoietina (EPO). Este hormônio, ao natural, é
produzido pelos rins e a sua presença na circulação san-
guínea estimula a medula óssea a produzir hemácias.
Hoje, a forma sintética está disponível, fato este que
poderá ajudar indivíduos a produzir glóbulos vermelhos
em velocidade muito maior do que a natural8.

Ainda como alternativa, após a normalização do
volume do plasma, pode-se administrar oxigênio em alta
concentração com sucessivas transfusões de grandes
volumes de solução coloidal de gelatina (Haemaccel),
saciando assim a necessidade de todo o corpo. Muitas
vezes, o procedimento tem somado notáveis resultados6.

Outra forma que tem se mostrado eficaz em cirurgias
sem a opção para a transfusão de sangue, tem sido o uso
da máquina de circulação extracorpórea (máquina cora-
ção-pulmão). O sangue é desviado para a máquina, que
faz o papel do pulmão, de oxigenar o sangue, e do cora-
ção, de bombeá-lo. A Circulação Extracorpórea é uma
especialidade da medicina e todos os cirurgiões cardio-
vasculares conhecem a técnica. A parte motora do apa-
relho coração-pulmão artificial compreende uma bomba
mecânica que impulsiona o sangue através do sistema
circulatório do doente e a parte oxigenadora corresponde
ao oxigenador, que permite a introdução do oxigênio no
sangue e a remoção do dióxido de carbono. Pacientes
num aparelho coração-pulmão, tendo como volume de
escorva um líquido isento de sangue, podem benefici-
ar-se da hemodiluição resultante, perdendo menos gló-
bulos vermelhos6.

Existem outros métodos que podem ajudar na con-
servação de sangue durante o ato operatório tais como o
bisturi elétrico para minimizar a hemorragia e, às vezes,
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é possível aspirar e filtrar o sangue que flui em um feri-
mento, repondo-o depois em circulação9.

Ainda outros meios mostram-se eficazes: resfriar o
paciente, para reduzir suas necessidades de oxigênio
durante a cirurgia; anestesia hipotensiva; terapia para
melhorar a coagulação sanguínea; desmopressina (sigla
em inglês, DDAVP) para abreviar o tempo de sangra-
mento; os “bisturis” a laser6.

Aspectos legais:
A) Manifestação da vontade por meio de docu-
mentos de antecipação e as comissões de li-
gação com hospitais

Como a dignidade da pessoa humana não está condi-
cionada a um determinado estado físico ou clínico, é
possível preservar a decisão do paciente de forma pre-
ventiva, por meio de documentos de antecipação de
vontade, juridicamente válidos. Dessa forma, a vontade
do paciente será manifestada mesmo ele encontrando-se
incapaz de comunicar-se. O documento é denominado
“Instruções e Procuração para Tratamento de Saúde”, o
qual delineia as decisões quanto ao tratamento de saúde
tomadas previamente pelo paciente, bem como nomeia
dois procuradores para tomarem decisões em seu nome,
no caso de impossibilidade de manifestar-se. A validade
de tal documento tem sido reconhecida por autoridades e
tribunais do mundo todo. Assim, a não observância das
diretrizes prévias do paciente constantes no documento,
bem como a desconsideração do papel do procurador,
sujeitará o profissional de saúde a ser responsabilizado
no âmbito legal e ético2.

O artigo 135 do Código Penal define crime de omis-
são de socorro, nos seguintes termos: deixar de prestar
assistência, quando possível fazê-lo sem risco pessoal, a
criança abandonada ou extraviada, ou a pessoa inválida
ou ferida, ao desamparo ou em grave e iminente perigo;
ou não pedir, nesses casos, o socorro da autoridade pú-
blica. A pena é detenção de um ano a seis meses, ou
multa. A pena é aumentada de metade, se da omissão
resulta lesão corporal de natureza grave, e triplicada, se
resulta a morte10.

As Testemunhas de Jeová organizaram uma rede in-
ternacional de "Comissões de Ligação com Hospitais"
(COLIH), a qual atualmente trabalha com cerca de
100.000 médicos ao redor do globo em programas de
desenvolvimento de tratamentos e técnicas cirúrgicas
sem sangue. Este órgão facilita o acesso dos pacientes a
médicos dispostos a usar alternativas médicas isentas de
sangue. São 1.500 Comissões, em todo o mundo, abran-
gendo cerca de 9000 profissionais treinados, em 230
países e territórios e 260 centros de tratamentos médico
e cirúrgico sem sangue espalhados pelo globo. Essas
comissões são colaboradoras. Possuem um telefone para
emergências durante 24 horas e podem ser de grande

ajuda para o médico que deseja obter mais informações
sobre estas opções2.

B) Consentimento informado

O paciente tem o direito de escolher o tratamento que
receberá e é através do consentimento informado que o
praticante da religião Testemunhas de Jeová se recusa a
realizar qualquer procedimento cirúrgico que envolva
transfusão de sangue. Na linguagem técnica do direito, o
consentimento informado é a capacidade de decisão do
paciente quanto ao tratamento que receberá, decisão esta
que só poderá ser tomada após detalhado esclarecimento
médico e fornecimento de todas as informações relativas
ao mesmo. Implica numa declaração de vontade efetuada
por um paciente, pela qual, após receber uma suficiente
informação referente ao processo de intervenção cirúr-
gica que se propõe como, medicamento aconselhável,
este decide prestar sua aceitação e submeter-se a tal pro-
cedimento ou intervenção. O consentimento informado
engloba a obrigação do médico de dar, antes de qualquer
intervenção e por uma linguagem compreensível ao pa-
ciente, informação adequada sobre sua condição de saú-
de, bem como dos métodos possíveis e disponíveis para
o tratamento de sua doença. O médico deve indicar-lhe
os resultados esperados, os riscos da intervenção preten-
dida, o custo desta intervenção e as alternativas que
possam existir. O médico também deve dar ao paciente
oportunidade para refletir e tomar sua decisão sem que
esta exerça qualquer tipo de pressão11.

O consentimento informado é, portanto, procedi-
mento necessário para o exercício da liberdade, sendo,
por conseguinte, expoente fundamental do princípio da
autodeterminação frente aos tratamentos médicos possí-
veis. Tal liberdade é garantida como direito constitucio-
nal fundamental, expresso na Constituição Federal 1º, III,
5.º, caput, II e III12. É um mecanismo jurídico de segu-
rança que faz com que sejam plenamente efetivos os
preceitos do texto constitucional a fim de concretizar,
salvaguardar e defender a integridade dos direitos do
paciente11.

C) Respaldos legais
Os direitos da personalidade são “as faculdades jurí-

dicas cujo objeto são os diversos aspectos da própria
pessoa do sujeito, bem assim as suas emanações e pro-
longamentos”13.

A legislação coloca o consentimento do paciente
acima da vontade do médico, ou seja, mesmo que o pa-
ciente esteja em iminente risco de morte, pode decidir se
deseja ou não sujeitar-se à transfusão sanguínea. De
acordo com a constituição federal no inciso X, artigo 5.º
de 5 de outubro de 1988 os direitos de personalidade
estão reconhecidos nestes termos: “são invioláveis a
intimidade a vida privada, a honra e a imagem das pes-
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soas, assegurado o direito à indenização pelo dano mate-
rial ou moral decorrente de sua violação”11.

O artigo 15 do Código Civil Brasileiro assegura que
“ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com
risco de vida, a tratamento médico ou na intervenção
cirúrgica”12. O texto é claro em defender a autonomia da
vontade do paciente, visa a preservação da integridade
do corpo humano diante de situações em que o trata-
mento médico pode por em risco a sua vida. Este artigo
deve ser respeitado sob o ângulo dos direitos da persona-
lidade e responsabilidade civil, em que os médicos não
devem atuar sem autorização do paciente em casos gra-
ves ou que oferecem risco iminente de morte. Levando
em conta que toda cirurgia, em maior ou em menor grau,
oferece risco de morte, sempre haverá, em tese, necessi-
dade de autorização do paciente ou de alguém por ele2.

O tribunal de justiça de Santa Catarina, em face da
Lei 8.213, de 1991 (artigo 101), admite que o paciente
não esteja obrigado a submeter-se a intervenção cirúrgi-
ca e nem a transfusão de sangue, sem que isso importe a
cessação do benefício que lhe é devido2.

Como já citado anteriormente, a terapia transfusional
é um tratamento que pode ter como consequências vários
danos à saúde, atuais ou tardios. Sendo assim, o paciente
tem direito de recusa-la e a não observância desse pre-
ceito acarretará responsabilidade civil do médico.

A enfermidade do paciente, por mais grave que seja
não lhe retira a condição de ser humano e a sua autono-
mia de agir com dignidade. O próprio artigo 15 do códi-
go civil não prevê exceção ao consentimento do pacien-
te. Logo, a recusa por transfusão de sangue e terapia de
riscos deve ser respeitada, independente do estado clíni-
co do paciente. Tal afirmação tem seu fundamento no
artigo 1.º do código civil: “Toda pessoa é capaz de di-
reitos e deveres na ordem civil, sem exceção, e indepen-
dente de estar em uma situação emergencial ou não ou
em iminente perigo de vida sob o prisma do profissional
de saúde que está prestando o atendimento”12.

D) Julgamentos que privilegiam o consenti-
mento informado

Há uma forte tendência jurisprudencial com o fim de
tutelar a liberdade e dignidade dos pacientes adeptos a
religião Testemunhas de Jeová. A jurisprudência privile-
gia o consentimento informado, conferindo o tratamento
jurídico adequado a tais pacientes11.

Sobre o direito dos religiosos em não se submeterem
ao tratamento com transfusão de sangue, serão mencio-
nados alguns casos julgados, garantindo a liberdade para
os tais.

O TJMG negou a autorização judicial para transfun-
dir sangue a paciente Testemunha de Jeová, entendendo
que a recusa do paciente ao procedimento é providencia
legitima, desde que não seja inconsciente e possua con-
dições para manter a vida11.

O conflito entre direito a vida e autodeterminação a
tratamento médico também foi tratada no voto proferido
no TJRJ, que afirmou que “viola a dignidade da pessoa
humana obrigar o paciente a receber transfusão sanguí-
nea contra a sua vontade”11.

Em outra instancia, a decisão proferida pelo Tribunal
Superior de Menores, no Panamá, que reconheceu o di-
reito do menor amadurecido, adepto da religião Teste-
munhas de Jeová, foi de que, para preservar sua liberda-
de de crença, a pessoa deverá escolher o tratamento que
deseja escolher11.

Em situação semelhante, um magistrado de primeiro
grau indeferiu o pedido de alvará judicial formulado pelo
MPMG, afirmando que “a recusa de submeter-se á
transfusão de sangue é providencia legítima desde que
haja manifestação consciente ou manifestação formal”11.

Outro caso julgado pela suprema corte do Estado do
Mississipi, EUA, ficou evidenciado que o paciente Tes-
temunha de Jeová que se recusa a tratamentos com san-
gue “deseja viver e deseja os benefícios de tudo que a
ciência médica pode fazer por ela, com somente uma
única exceção, que ela rejeita qualquer tratamento pros-
crito pelos princípios de sua fé religiosa”11.

O que se verifica a partir dos casos relatados é que a
jurisprudência tem se pautado e aplicado à teoria do
consentimento informado, reconhecendo o direito à re-
cusa de transfusão de sangue a pacientes Testemunhas
de Jeová para preservar as convicções religiosas sem que
isso lhes tire o direito a saúde de qualidade e à liberdade
de crença11.

Postura ética da enfermagem

O enfermeiro deve saber como agir diante dos con-
flitos que possam ser vivenciados durante o seu exercí-
cio profissional, por isso é imprescindível que o mesmo
tenha o conhecimento do código de ética de enferma-
gem, além dos preceitos consignados tanto na Constitui-
ção Federal Brasileira quanto na Lei nº 8.080/90 (Lei do
SUS). O profissional da saúde deve ter em mente que
sua formação também é para atender e valorizar as ne-
cessidades religiosas/espirituais dos usuários, visto que,
são tão importantes para a consecução da integralidade
do cuidado e proporcionam um processo de bem-estar e
cura por meio da fé dos que buscam por cuidado14.

Infelizmente, os enfermeiros não se sentem prepara-
dos para lidar com situações que envolvam a religiosi-
dade, a espiritualidade e a saúde, fato este que se reflete
no modelo de ensino acadêmico da atualidade e que,
neste quesito, é precário. No entanto, o profissional pode
basear-se no código de ética de enfermagem e na Cons-
tituição Federal Brasileira para apoiar-se e agir de forma
correta5.

Os enfermeiros devem valorizar os indivíduos en-
quanto seres humanos dotados de autonomia e capazes
de cuidar de suas próprias vidas no que diz respeito ao
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direito de optar por ações e práticas de saúde que consi-
derarem mais convenientes. Com base nas questões rela-
cionadas ao exercício profissional do enfermeiro, é im-
portante ressaltar que, de acordo com a Constituição
Federal de 1988 no Art. 196 “a saúde é direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais
e econômicas que visem à redução do risco de doença e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às
ações e serviços para sua promoção, proteção e recu-
peração”15. O Estado Brasileiro, com vigência em todo
o território nacional, tem a responsabilidade pela presta-
ção de serviço, através de uma rede regionalizada e hie-
rarquizada. Nestes termos, o artigo 198 da Constituição
da República, especialmente nos incisos I, II e III, esta-
belece as diretrizes que devem pautar o desenvolvimento
do plexo de atividades adotadas pelo SUS, são elas: “in-
ciso I - a descentralização, com direção única em cada
esfera de governo; inciso II - atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo
dos serviços assistenciais e inciso III - participação da
comunidade”14.

A Lei n° 8.080/90, complementado as diretrizes
apontadas acima, estabelece no artigo 7º e nos incisos
respectivos, os seguintes princípios que devem direcio-
nar a prestação do serviço de saúde: “inciso II - integra-
lidade de assistência, entendida como conjunto articu-
lado e contínuo das ações e serviços preventivos e cura-
tivos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os níveis de complexidade do sistema; inciso
III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de
sua integridade física e moral; e inciso IV - igualdade
da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie.” As diretrizes constitucionais refe-
rentes às atividades desempenhadas pelo SUS, têm des-
taque para o respeito à privacidade, à intimidade, à mo-
ral, à vida, ao direito de crença e religião, tudo garantido
por lei14.

O Código de Ética de Enfermagem, no artigo 18,
traça como finalidade para o profissional da enfermagem
o respeito, o reconhecimento e a realização de ações que
garantam o direito da própria pessoa, ou em casos espe-
ciais, do seu representante legal, de tomar decisões sobre
a saúde, o tratamento, o conforto e o bem-estar. Por
conseguinte e com este mesmo fim, o artigo 19 destaca
que o enfermeiro deve respeitar o pudor, a privacidade e
a intimidade do ser humano, em todo o seu ciclo vital,
inclusive nas situações de morte e pós-morte do clien-
te15.

Para que haja uma relação de confiança entre o en-
fermeiro e o paciente é importante que esse conheça a
sua natureza física, cultural, espiritual, social e psicoló-
gica deste. O enfermeiro deve ser compassivo, no intento
de compreender e respeitar a sistemática dos valores e
crenças do cliente, muito embora não guarde correspon-
dência com a sua5,14.

O enfermeiro, aliás, conforme funda o artigo 15 do
Código de Ética de Enfermagem, terá que prestar uma
assistência sem discriminação de qualquer natureza, pois
de acordo com este mesmo Código, no artigo 6°, o en-
fermeiro deve fundamentar o exercício da sua profissão
no direito, na prudência, no respeito, na solidariedade e
na diversidade de opinião e posição ideológica. Dessa
forma, fica claro que a preocupação do enfermeiro não
deve se limitar tão somente na preservação da vida do
cliente, mas também numa assistência que atenda todas
suas necessidades, como por exemplo, as religiosas e as
espirituais15.

Os seguidores da religião Testemunhas de Jeová se
recusam a se submeter ao procedimento de transfusão
sanguínea, mesmo nos casos extremamente necessários,
demonstrando claramente com esta atitude, a prioridade
da sua intimidade e privacidade por convicções religio-
sas, em detrimento do seu direito à vida. Os adeptos
deste movimento religioso se justificam afirmando que
se sentirão rejeitados e até mesmo excluídos pelos fami-
liares, amigos e membros da sua comunidade religiosa,
caso sejam submetidos ao procedimento de transfusão de
sangue, provocando, assim, um abalo irreversível na sua
dignidade humana. Mas por outro lado, também deve ser
levado em consideração o compromisso e a ética do en-
fermeiro com a manutenção da saúde, da vida do cliente.
Em decorrência disso, há na prática uma discussão acer-
ca de qual direito constitucional deve ser salvaguardado,
isto é, a vida- Direito fundamental à vida, previsto no
caput do artigo 5° da Constituição Federal, fixado nos
seguintes termos: “Todos são iguais perante a lei, sem
distinção de qualquer natureza, garantindo-se aos bra-
sileiros e aos estrangeiros residentes no País a inviola-
bilidade do direito à vida, à liberdade, à igualdade, à
segurança e à propriedade (...).” ou a intimidade e a
privacidade- Direito fundamental à intimidade e priva-
cidade, previsto no inciso X do artigo 5° da Constituição
Federal, estabelece o seguinte: “são invioláveis a inti-
midade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas,
assegurado o direito a indenização pelo dano material
ou moral decorrente de sua violação”. Como solução
deste impasse, costuma-se utilizar a técnica de pondera-
ção dos princípios constitucionais em conflito12,14.

As normas constitucionais não possuem grau hierár-
quico, mas sim possuem o mesmo valor. Desta forma, a
mencionada técnica é usada diante de situações em
questão, para verificar quais são os valores considerados
mais robustos.  O conflito será submetido à apreciação
do Poder Judiciário e a decisão dependerá da análise de
cada magistrado e, consequentemente, dos valores por
eles tidos como mais relevantes. Ponderar o direito fun-
damental à vida de um lado e os direitos fundamentais à
intimidade, à privacidade e à liberdade por motivo de
convicção religiosa de outro, não é tarefa nada simples14.

O direito à escolha por não querer se submeter à
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transfusão de sangue, alegando convicções de foro reli-
gioso, deverá prevalecer como reflexo da prestação do
cuidado integral. Neste caso, os princípios e valores
constitucionais da convicção religiosa, da intimidade e
da privacidade quando violados, poderiam provocar um
abalo tão profundo na dignidade humana destas pessoas
(adeptos da religião Testemunhas de Jeová), que a vida
para eles perderia o sentido, considerando a ruptura do
vínculo religioso com a sua comunidade de fé. O Código
Civil pátrio também pode ser trazido à colação como
embasamento legal, para impedir eventual intervenção
realizada por enfermeiros em clientes que se enquadrem
na situação em análise. O artigo 15 Código Civil - Art.
15 “ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com
risco de vida, a tratamento médico ou a intervenção
cirúrgica”. O enfermeiro no exercício da profissão deve
respeitar e conhecer o cliente, de forma que a atividade
da enfermagem deve atender os pressupostos éticos. As-
sim, o art. 1º do Código de Ética de Enfermagem escla-
rece que a profissão deve ser exercida com liberdade,
autonomia e ser tratada segundo os pressupostos e prin-
cípios legais, éticos e dos direitos humanos. Além disso,
a intimidade do cliente deve ser preservada, na medida
em que o cuidado não deve ser apenas físico, mas tam-
bém mental e social consoante verbera o parágrafo único
do 3º da Lei 8.080/9014.

Assim sendo, o cuidado integral no que con-
cerne ao respeito e à observância da religiosidade e espi-
ritualidade, possui grande relevância na atuação profis-
sional do enfermeiro, sobretudo com relação à sua com-
petência para a promoção do ser humano na integralida-
de, de acordo com os princípios da ética e da bioética16.

4. CONCLUSÃO
Esta reflexão teórica teve como primeiro objetivo

analisar o dilema ético vivido pelas equipes de saúde, em
particular os enfermeiros, diante da intolerante recusa
das Testemunhas de Jeová a tratamentos mediante
transfusão sanguínea.

Em segundo lugar, o objetivo deste trabalho visou
refletir sobre os aspectos éticos e legais concernentes ao
respeito e à valorização do paciente Testemunha de Jeo-
vá frente ao cuidado de enfermagem.

Promover a qualidade da assistência em saúde res-
peitando a autonomia do paciente, por meio dos direitos
dos usuários de saúde é obrigação de todo profissional
de saúde, sobretudo, porque está na Constituição.

É importante destacar que, o Código de Ética de En-
fermagem, no artigo 6°, o enfermeiro deve fundamentar
o exercício da sua profissão no direito, na prudência, no
respeito, na solidariedade e na diversidade de opinião e
posição ideológica. O que, inevitavelmente, não exclui
uma postura profissional indevida diante dos aspectos
legais.

É evidente que, ponderar o direito fundamental à vi-

da de um lado e os direitos fundamentais à intimidade, à
privacidade e à liberdade por motivo de convicção reli-
giosa de outro, é tarefa muito difícil, uma vez que não
existe o certo ou o errado a se fazer. Cada caso é um
caso a ser analisado e o enfermeiro precisa estar prepa-
rado para lidar com questões como esta.

Logo, concluí-se que o direito de escolha ao trata-
mento de saúde isento de sangue, por razões de consci-
ência e convicções religiosas, possui pleno amparo legal,
devendo ser respeitado pela equipe de saúde, pois além
da legislação ser favorável à autonomia do paciente, as
técnicas alternativas à transfusão de sangue existem e
estão disponíveis.

Finalmente, infere-se que o exercício profissional do
enfermeiro, levando em consideração os preceitos cons-
titucionais, bem como o Código de Ética e os preceitos
do SUS, traduz-se num fator preponderante para mini-
mizar tanto eventuais arbitrariedades que possam contra-
riar o entendimento e a prática da integralidade do cui-
dado, quanto aos dilemas ético-legais existentes na rela-
ção entre religiosidade, espiritualidade e cuidado de en-
fermagem.
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