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EDITORIAL

Prezado leitor, é com grande satisfação que divulgamos a vigésima edição, volume três, da Revista
UNINGÁ Review. Desde a edição anterior, 18(3), realizamos o lançamento de capa totalmente
modernizada, reafirmando o nosso compromisso com a qualidade editorial e atualização de nossos
conceitos para o alcance de nossos objetivos.

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, it is a great satisfaction to disclose the twenty edition, volume three, of the Journal
UNINGÁ Review. Since the previous edition, 18 (3), we launched the from cover completely modernized,
reaffirming our commitment to editorial quality and update our concepts for achieving our goals.

UNINGÁ Review received the concept of stratification B4 by QUALIS CAPES system, according to the
evaluation of the previous editions, since 2010.

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

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

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

A c a d e m i a d o s a b e r
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RESUMO
Este estudo teve por objetivo analisar os tipos de acidente
de trabalho que geram atendimento médico num pronto
atendimento de urgência e emergência do oeste catarinense.
Trata-se de uma pesquisa exploratória, documental e re-
trospectiva, com abordagem quantitativa. O campo de es-
tudo foi um pronto atendimento médico, privado, de médio
porte, sendo a população do estudo constituída pelos pron-
tuários dos atendimentos realizados no período de maio à
junho de 2014. Predominaram nos atendimentos as vítimas
do gênero masculino 74% enquanto as mulheres represen-
tam 26% da amostra, seguida pela atividade frigorifica
com 26%. Os principais tipos de acidentes são: trauma
corto contuso 40% Trauma Contuso 24%, corpo estranho
no olho 17%. O perfil dos acidentados do trabalho mostra
que a maioria é do gênero masculino, pode-se considerar,
que em sua maioria os acidentes estão ligados a não ade-
rência ao uso dos equipamentos de proteção individual.
Recomenda-se maior vigilância no desenvolvimento de
atividades laborais a fim de minimizar os dados físicos de-
correntes dos acidentes de trabalho.

PALAVRAS-CHAVE: Acidente de trabalho, saúde do tra-
balhador, risco ocupacional, enfermagem.

ABSTRACT
This study aimed to analyze the types of occupational acci-
dent generating medical care in a ready urgent and emergency
care of this state's west. These are an exploratory, documen-
tary and retrospective study with a quantitative approach. The
field of study was a ready medical, private, medium-sized,
and the study population consists of the records of visits made
from May to June 2014. The attendances to male victims
were predominant (74%), while women represent 26% of the
sample, followed by refrigerating activity with 26%. The
main types of accidents are trauma blunt cut 40% 24% Blunt
trauma, foreign body in the eye 17%. The profile of the work
accidents shows that the majority are male, one can consider
that in most accidents are bound to non-adherence to the use

of personal protective equipment. It is recommended greater
vigilance in the development of industrial activities in order to
minimize the physical data resulting from occupational acci-
dents.

KEYWORDS: Occupational accident occupational health,
occupational risk, nursing.

1. INTRODUÇÃO
A saúde do trabalhador é entendida como “um con-

junto de atividades que se destina, através das ações de
vigilância epidemiológica e sanitária, à promoção e pro-
teção da saúde dos trabalhadores”. Visa, também, à re-
cuperação e à reabilitação da saúde dos trabalhadores
submetidos aos riscos e agravos advindos das condições
de trabalho, abrangendo a assistência ao trabalhador ví-
tima de acidentes de trabalho ou portador de doença pro-
fissional e do trabalho1.

Diante dessa reflexão percebe-se então a necessidade
de transformações nas organizações nos processos de
trabalho que consequentemente ocasionaram impacto
sobre os trabalhadores e sua saúde, e o modelo de aten-
ção ao trabalhador teve que ser ampliado e modificado2.

A CF (Constituição Federal) de 1988 contempla em
seu artigo 196 que “a saúde é um direito de todos, e de-
ver do Estado garantido mediante políticas sociais e
econômicas que visem a redução do risco da doença e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às
ações e serviços para sua promoção, proteção e recupe-
ração”. A referida CF descreve em seu artigo 200, que ao
sistema único de saúde, além de outras atribuições,
compete “executar as ações de vigilância sanitária e
epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador” e
“colaborar na proteção do meio ambiente, nele compre-
endido o do trabalho”3.
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A partir da promulgação da CF de 1988, as políticas
públicas que envolvem a saúde do trabalhador brasileiro
foram ampliadas e implementadas. No início desta dé-
cada, o Decreto nº 7.602, de 7 de novembro de 2011
institui a Política Nacional de Segurança e Saúde no
Trabalho (PNSST), que tem por objetivos a promoção da
saúde e a melhoria da qualidade de vida do trabalhador e
a prevenção de acidentes e de danos à saúde advindos,
relacionados ao trabalho ou que ocorram no curso dele,
por meio da eliminação ou redução dos riscos nos
ambientes de trabalho. Os princípios que norteiam a
PNSST são a unversalidade; prevenção; precedência das
ações de promoção, proteção e prevenção sobre as de
assistência, reabilitação e reparação; diálogo social; e
integralidade4.

Contudo, apesar do grande avanço do conhecimento
científico e tecnológico nesta área nos últimos anos,
ainda é significativa a morbimortalidade decorrente de
atividades laborais dos trabalhadores, sobre tudo, o ex-
pressivo número de acidentes de trabalho que continuam
desafiando profissionais da segurança e saúde no traba-
lho, instigando-os a repensar os modelos de gestão atual
e de intervenção centrada na lógica da prevenção indi-
vidual e coletiva5.

Constata-se o surgimento e crescimento de novas
doenças relacionadas ao trabalho, além da constante
ocorrência de acidentes típicos, os quais têm seus limites
na organização do trabalho5.

É importante destacar o elevado índice de acidentes
de trabalho que causa danos físicos permanentes. Milha-
res de trabalhadores morrem ou mutilam-se todos os
anos no Brasil e no mundo em decorrência de acidentes
do trabalho cujas causas vão desde a precariedade das
condições físicas do ambiente onde o trabalho se realiza.
A qualidade do ambiente de trabalho pode determinar
riscos de caráter psicológico, como depressão, sensação
de solidão, pessimismo e baixa autoestima, levando os
jovens trabalhadores a pensamentos negativos, senti-
mento de isolamento e desagregação social, que podem
acarretar problemas futuros relacionados ao bem estar
físico e mental6.

Segundo o Ministério da Previdência e Seguridade
Social entre 2010 e 2011 houve um aumento de 4,7% no
número de registros de acidentes fatais relacionados ao
ambiente de trabalho, sendo que em 2011, 2.884 traba-
lhadores perderam suas vidas durante o exercício profis-
sional e em 2010 foram registradas 2.753 mortes no tra-
balho. Segundo o relatório do Ministério Previdência
Social, em 2010 foram notificados 709.474 acidentes
laborais e em 2011 foram contabilizados 711.164 casos
de acidentes, consolidando o aumento do número de
acidentes de trabalho nos últimos anos7. Quando consi-
derado a atividade econômica, as indústrias representa-
ram 49,3% dos acidentes de trabalho e o setor de servi-
ços 45,6%7.

Considerando o Código Internacional de Doenças
(CID-10), dentre os 50 códigos de maior incidência nos
acidentes de trabalho, destacou-se os ferimentos do pu-
nho e da mão (S61), dorsalgia (M54) e fratura ao nível
do punho ou da mão (S62)8-9. Enquanto os acidentes
típicos afetaram a mão (exceto punho ou dedos) e o pé
(exceto artelhos). Nos acidentes de trajeto, as regiões
topográficas mais atingidas foram caracterizadas como
partes múltiplas, pé (exceto artelhos) e joelho e articula-
ções do tornozelo8.

Constantemente, como enfermeira assistencial em
uma unidade de pronto atendimento de urgência e emer-
gência numa cidade de médio porte no oeste catarinense,
me deparo com atendimento às vítimas de acidente de
trabalho, fato que despertou o interesse em investigar
quais os motivos que geram atendimento à trabalhadores,
vítimas de acidente de trabalho.

O estudo ora proposto poderá contribuir para conhe-
cer os tipos de acidentes de trabalho comum na região, e
consequentemente guiarem o gerenciamento da assistên-
cia de enfermagem, além de instrumentalizar pesquisa-
dores para o desenvolvimento de novas pesquisas na
área de saúde do trabalhador.

Considerando que acidentes de trabalho constituem
um importante problema de saúde do trabalhador, o pre-
sente estudo teve como questão norteadora a seguinte
pergunta: Que tipo de acidente de trabalho gera atendi-
mento médico num pronto atendimento do oeste catari-
nense?

No Brasil, os registros das Comunicações de Aci-
dentes de Trabalho (CATs) do INSS (Instituto Nacional
de Seguridade Social) e as Declarações de Óbito são a
principal fonte de dados sobre acidentes de trabalho,
embora se considere que exista a subnotificação nesses
registros. Os acidentes de trabalho são evitáveis e cau-
sam um grande impacto sobre a produtividade e a eco-
nomia, além de grande sofrimento para a sociedade10.

O total de óbitos por acidentes de trabalho na região
Sul do Brasil no ano de 2010 foi de 825 casos, com pre-
domínio da faixa etária de 40 a 49 anos (24%), mas
quase metade dos casos de óbito ocupacionais no sul do
Brasil corresponde a faixa etária de 20 aos 39 anos, con-
siderada indivíduos adultos jovens, economicamente
mais ativos1.

Analisar os eventos adversos no ambiente laboral é
importante para conhecer os riscos, planejar e imple-
mentar normas de segurança, projetos para o desenvol-
vimento de novos equipamentos, maquinários e produtos
no âmbito da saúde do trabalhador, além de contribuir
para a organização dos sistemas de gestão a fim de me-
lhorar as condições de trabalho11.

Com base no exposto, propõe-se: Analisar os tipos de
acidente de trabalho que geram atendimento médico
num pronto atendimento de urgência e emergência do
oeste catarinense.
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2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa exploratória, documental e

retrospectiva, com abordagem quantitativa tendo como
objetivo Analisar os tipos de acidente de trabalho que
geram atendimento médico num pronto atendimento de
urgência e emergência do oeste catarinense.

O campo de estudo foi um pronto atendimento mé-
dico, privado, de médio porte, com atividade terapêutica
nas quatro clínicas básicas de atenção à saúde do traba-
lhador atuante há 17 anos na região oeste do estado de
Santa Catarina. A população de estudo constituiu-se pe-
los prontuários dos atendimentos realizados no pronto
atendimento médico de urgência e emergência num mu-
nicípio do oeste catarinense, no período de maio à junho
de 2014.

Estabeleceu-se como critério de inclusão, prontuários
com identificação de acidente de trabalho realizado por
médico e/ou enfermeiro no primeiro registro de atendi-
mento ao trabalhador no referido serviço de saúde, sendo
a coleta de dados realizada através do preenchimento de
instrumento elaborado para este fim.

A coleta de dados foi realizada na área de fatura-
mento do pronto atendimento, local em que o serviço de
saúde disponibilizou os prontuários para consulta, sendo
a coleta de dados em prontuário, supervisionada pelo
Chefe de faturamento do serviço, que disponibilizava os
lotes de prontuários semanalmente, na semana subse-
quente ao atendimento. Foram pesquisados 200 prontuá-
rios, sendo que em 38 prontuários havia descrição de
acidente de trabalho.  Destes, 21 ocorreram no mês de
maio e 17 em junho de 2014.

A Direção Geral da instituição autorizou a presente
pesquisa, a qual foi desenvolvida de acordo com os as-
pectos éticos recomendados pela Resolução 466/2012 do
Comitê Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).

Os dados foram tabulados e analisados com auxílio
do Programa EXCEL®, utilizando-se de estatística des-
critiva.

3. DISCUSSÃO E RESULTADOS
De acordo com relatórios da Organização Internaci-

onal do Trabalho estima-se a ocorrência de aproxima-
damente 270 milhões de acidentes de trabalho que re-
sultam em 2 milhões de mortes por ano em todo o mun-
do.  Esses resultados caracterizam os acidentes de tra-
balho como importante problema de saúde pública mun-
dial. Neste contexto, o Brasil ocupa o quarto lugar mun-
dial em relação ao risco. Esses acidentes além de acarre-
tar prejuízos aos trabalhadores e as instituições empre-
gadoras são responsáveis por custos significativos aos
cofres públicos no Brasil12.

Neste contexto, o principal instrumento para o reco-
nhecimento dos acidentes de trabalho é a informação de
suas ocorrências por meio da notificação através desses

dados é possível identificar os motivos pelos quais os
trabalhadores adoecem e morrem, pois se obtêm os da-
dos relativos às características das vítimas e do acidente.
Pois cada um destes itens integra uma cadeia de fatos
que devem ser considerados para a construção de medi-
das de prevenção e de controle13.

Todos os dados coletados através do uso dos prontu-
ários foram transcritos e submetidas a uma análise de
conteúdo, resultando na definição dos principais conte-
údos e temas.

A apresentação dos resultados aqui descritos é refe-
rente a análise de 38 prontuários, assim a população em
estudo compreende 38 pessoas, aos quais todos referiram
acidente de trabalho durante seu atendimento no local
descrito anteriormente.

As características da Figura 1, mostra que entre os
que sofreram acidentes a proporção de trabalhadores é
maior do gênero masculino (74%) enquanto as mulheres
(26%).

Figura 1. Perfil acidentes de trabalho, quanto ao gênero. Fonte: Banco
de dados dos Autores, 2014.

Em relação à freqüência de casos de acidentes de
trabalho, figura 2, a construção civil é apontada com a
maior causa de acidentes (29%) seguida pela atividade
frigorifica, mencionada como auxiliar de produção no
gráfico, segundo estudos estas são descritas como as
mais críticas. Entretanto cabe ressaltar que esse ramo de
atividade e um dos mais importantes da região em estu-
do dessa forma a pode-se observar uma maior atuação de
trabalhadores.

Constatou-se também que os trabalhadores aciden-
tados são provenientes principalmente dos setores pri-
mário e secundário abrangendo em segundo lugar com
maior índice de acidentes a da indústria de alimentos,
atividade descrita como auxiliar de produção.

Figura 2. Frequência de acidentes – área de atuação. Fonte: Banco de
dados dos Autores, 2014.
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Em outro estudo percebe-se que, além dos acidentes,
a exposição a fatores estressores aliados às condições
impróprias de trabalho, também podem conduzir esse
trabalhador ao adoecimento físico e/ou psíquico6.

Entre os acidentes de trabalho atendidos descritos na
figura 3, o trauma corto contuso foi o mais significativo,
sendo este caracterizado por um ferimento com bordas
irregulares e contundidas, fundo irregular, não tem forma
estrelada. Produzido por instrumento cortante não muito
afiado que reúne características de objetos cortantes e
contundentes, objetos que causam lesão simultaneamen-
te por corte e impacto, seguido por trauma contuso
(24%), corpo estranho no olho e contratura muscular
representando 17% cada entre outros acidentes.

Figura 3. Principais Tipos de Acidente. Fonte: Banco de dados dos
Autores, 2014.

Destaca-se a luva como a principal forma de proteção
para o ferimento com maior índice de prevalência (corte
contuso), que é uma importante barreira de proteção para
os trabalhadores em diversas profissões. Para cada tipo de
profissão existe um tipo de luva e, por isso, torna-se ne-
cessária a realização de treinamentos e de uma maior
atenção para se realizar certos procedimentos6.

Os acidentes e as mortes no trabalho estão entre as
maiores problemáticas relacionadas à saúde do traba-
lhador no Brasil. Os acidentes e doenças relacionadas ao
trabalho são agravos previsíveis e evitáveis. Contudo,
apesar de evitáveis, continuam acontecendo e repercu-
tindo em forte impacto sobre a produtividade, a econo-
mia e a sociedade14.

A enfermagem tem um papel importante nessa pro-
blemática pois ela tem como princípio trabalhar para o
bem estar do trabalhador e da empresa, é dever da en-
fermagem estar alerta para os riscos que os trabalhadores
estão expostos, e trabalhar com ações de prevenção dos
agravos à saúde do trabalhador.

Os acidentes de trabalho são eventos incidentes du-
rante o exercício do trabalho.  Eles são classificados em
acidentes típicos, de trajeto e em doenças ocupacionais
Entre as funções exercidas pelos trabalhadores, aquelas
que implicam maiores riscos e exigiriam o uso de EPIs
são as funções domésticas, braçais, técnicas e também
aquelas de caráter administrativo e comercial, uma vez
que o uso de equipamentos de proteção individual pre-
tende reduzir a exposição dos trabalhadores a riscos

existentes nos diversos ambientes de trabalho6.
Acidentes de trabalho típicos são aqueles que ocor-

rem no interior do ambiente de trabalho. Os acidentes de
trajeto são os que acontecem no percurso da moradia ao
trabalho, tanto na ida quanto no retorno, independente do
horário, do meio de locomoção do trabalhador e dentro
ou fora dele. As doenças ocupacionais são aquelas de-
correntes das atividades exercidas no trabalho, bem co-
mo a exposição um ambiente que cause algum dano à
saúde do trabalhador15.

Os acidentes, ao contrário das doenças ocupacionais,
são eventos repentinos que demandam um atendimento
de urgência e emergência. Este fato deveria dificultar o
seu ocultamento. No entanto, existe uma série de falhas
em seu registro como, por exemplo, a dificuldade dos
profissionais da saúde para identificarem e registrarem
este dado, além da carência de dados nos seus instru-
mentos de notificação. Sob este ponto de vista, torna-se
importante que os serviços de urgência e emergência
estruturem-se como o fim de preencher essas lacunas, no
sentido de gerar informações que contribuam para o
planejamento e a implementação de ações preventivas de
forma mais efetiva15.

As instituições hospitalares brasileiras começaram a
se preocupar com a saúde dos trabalhadores no início da
década de 70, quando pesquisadores da Universidade de
São Paulo (USP) enfocaram a saúde ocupacional de tra-
balhadores hospitalares. Na análise de 1506 acidentes de
trabalho no Hospital das Clínicas da USP, foram encon-
tradas lacerações e ferimentos, contusões e torções como
as mais frequentes causas de afastamento do trabalho16.

O trabalhador está propenso a adquirir doenças ocu-
pacionais e do trabalho, além de lesões em decorrência
dos acidentes de trabalho17. Entre esses riscos ocupacio-
nais pode-se citar os riscos químicos referem-se ao ma-
nuseio de gases e vapores anestésicos, antissépticos e
esterilizante, drogas citostáticas, entre outros. A exposi-
ção aos riscos químicos está relacionada com a área de
atuação do trabalhador, com o tipo de produto químico e
tempo de contato. Os riscos do ambiente de trabalho são
classificados em real (de responsabilidade do emprega-
dor), suposto (quando se supõe que o trabalhador co-
nhece as causas que o favorecem) e residual (de respon-
sabilidade do trabalhador). Os riscos físicos referem-se à
temperatura ambiental (elevada nas áreas de esteriliza-
ção e baixa em centro cirúrgico), radiação ionizante,
ruídos e iluminação em níveis inadequados e exposição
do trabalhador a incêndios e choques elétricos. Dentre os
riscos psicossociais, está a sobrecarga de trabalho, reali-
zação de tarefas múltiplas, fragmentadas e repetitivas, o
que pode levar à depressão, insônia, suicídio, tabagismo,
consumo de álcool e drogas e fadiga mental. Entre riscos
mecânicos, estão as lesões causadas pela manipulação de
objetos cortantes e penetrantes e as quedas. Pode citar
ainda frequente levantamento de peso para, a postura
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inadequada acarretando fraturas, lombalgias e varizes.
Tais fatores causais, são riscos diários aos quais os tra-
balhadores se expõem17.

Nesta perspectiva, o trabalho, como categoria social,
está sujeito a múltiplos condicionantes18. As condições
de trabalho e suas patologias estão relacionados a outras
variáveis, tais como a organização do trabalho e refletem
valores e regras da sociedade.

Os acidentes do trabalho constituem fenômeno de
múltiplas facetas. Inicialmente, pode-se afirmar que
predomina, no Brasil que os acidentes decorrem de fa-
lhas dos operadores (ações ou omissões), de interven-
ções em que ocorre desrespeito à norma ou prescrição de
segurança, enfim, "atos inseguros"19.

4. CONCLUSÃO
A enfermagem do trabalho como especialidade, busca

aprofundar, desenvolver conhecimentos e ampliar seu
papel junto à área de saúde do trabalhador. Percebe-se
que os acidentes de trabalho predominam no gênero
masculino, sendo que é possível considerar a não
aderência do uso de equipamentos de proteção individual.

As implicações pós-acidente são muitas e relevantes,
pois cada vez que ocorre um acidente, esta situação re-
quer ações que demandam por medidas de melhoria das
condições e da organização do trabalho, além de envol-
verem aspectos econômicos e sociais que permeiam a
saúde do trabalhador.

Sugere-se aos serviços de saúde que atendem vítimas
de acidente de trabalho a manter dados estatísticos acer-
ca dos atendimentos os quais sinalizam as maiores de-
mandas, a fim de melhor direcionar a educação continu-
ada de seus colaboradores para qualificar a assistência,
através de estrutura, tecnologia e recursos humanos
adequados em quantidade e qualidade. Da mesma forma,
os dados estatísticos devem servir de subsídio para o
planejamento de reorganização dos locais de trabalho.

Sabe-se que os acidentes de trabalho, muitas vezes
resultante de más condições de trabalho, contribuem
significativamente para o aumento da morbimortalidade
em trabalhadores.

É preocupante, no entanto, que os resultados apon-
tam para maior incidência de acidentes de trabalho na
área da construção civil, setor em crescimento no Brasil
e no mundo, requerendo uma reflexão para a adoção de
estratégias que contribuam para minimizar esta situação.
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RESUMO
O objetivo deste artigo, é mostrar que uma série de fatores
psicossociais, físicos entre outros como o stress, a depressão,
sono, obesidade, cirurgia bariátrica e outros, podem nos tra-
zer problemas como disfunção temporomandibular e dor oro-
facial. Foram avaliados 15 pacientes com pouco menos da
metade dos pacientes consideram sua saúde razoável e outra
parte avalia sua saúde como boa, metade dos pacientes avali-
ados não tem interferência da dor facial e somente 6,7% clas-
sificaram sua dor facial com intensidade 8. Já 13,3% relata-
ram que a pior dor nos últimos 6 meses foi de intensidade de 9;
40% dos indivíduos do grupo de 13,3% relataram que sua dor
facial foi de intensidade 10. Os dados coletados até o presente
momento ainda não permitem observarmos grandes diferen-
ças entre os níveis de dor e a presença de dor crônica relacio-
nada à DTM de acordo com a presença de obesidade ou com
cirurgia bariátrica realizada.

PALAVRAS-CHAVE: Articulação, obesidade, dor, estresse,
temporomandibular.

ABSTRACT
The aim of this paper is to show that a variety of psychosocial,
physical factors, among others - such as stress, depression, sleep,
obesity, bariatric surgery etc. - can bring us problems such tem-
poromandibular disorder and orofacial pain. Exactly 15 patients
were evaluated with slightly less; thereabout a half of patients
were easonable health. The other party evaluates their health as
good. About a half of the patients evaluated did not have interfer-
ence from facial pain and only 6.7% rated their facial pain with

intensity 8. 40% of individuals in the group 13.3% reported that
their facial pain intensity was 10. The data collected to date does
not yet allow observing differences significant levels of pain and
the presence of chronic pain related to TMD according to the
presence of obesity or performed with bariatric surgery.

KEYWORDS: Articulation, temporomandibular joint, obesity,
burnout, pain.

1. INTRODUÇÃO
As disfunções temporomandibulares (DTM), envolvem

os músculos da mastigação e/ou as articulações temporo-
mandibulares (ATM). Disfunção temporo- mandibular
(DTM) é um termo coletivo para um conjunto heterogêneo
de desordens psicossocial e fisiológica associadas com as
articulações tempo- romandibulares e musculatura
relacionada. DTM é a causa mais comum de dor
não-infecciosa e não-dental na região orofacial1. Seus sin-
tomas característicos são: dor à palpação muscular e/ou
articular, função mandibular limitada e ruídos articulares,
com a prevalência total destes sintomas atingindo mais de
75% da população adulta2.

Nota-se que as mulheres na faixa etária dos 20 aos 30
anos são mais acometidas devido à suscetibilidade a fatores
emocionais ou anatômicos. Sendo assim é observado maior
procura pelas mulheres por tratamento, o que possibilita a
elas expor os sintomas aos profissionais de saúde e serem
encaminhadas para tratamento adequado. Entretanto, para
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alguns autores, Aggarwal et al. (2010)3; Giannakopoulos et
al. (2010)1; Gonçalves et al. (2010)4; Lim et al.(2010)2 a
literatura não oferece explicação satisfatória para estas
ocorrências, sendo apontados fatores sociais, psíquicos e
econômicos. Denomina-se hábitos parafuncionais aqueles
não relacionados à execução das funções normais do siste-
ma estomatognático, como a deglutição, mastigação e fo-
nação. Fatores mecânicos locais, como os hábitos parafun-
cionais, apresentam papel importante na etiologia da dor
orofacial, podendo sua influência variar segundo a tolerân-
cia do paciente à dor e suas diferentes respostas bioquími-
cas e fisiológicas a estes fatores. De acordo com a Acade-
mia Americana de Dor Orofacial e a Associação Americana
de Desordens do Sono, o bruxismo é caracterizado por ati-
vidade parafuncional noturna e/ou diurna involuntária dos
músculos mastigatórios, rítmica ou espasmódica, podendo
apresentar apertamento e/ou ranger dos dentes. Hereditari-
edade, fumo e excesso de consumo de café são alguns fa-
tores de risco para o desenvolvimento do bruxismo3,4.

Múltiplos fatores da saúde bucal, dentre eles, problemas
periodontais, problemas de infecção dentária, fatores oclu-
sais como ausências dentárias podem levar ao desequilíbrio
funcional do aparelho estomatognático ou da biomecânica
da ATM e predispor às disfunções temporomandibulares
(DTMs) Manfredini et al. (2006)5. Todavia, o sono influen-
cia as condições físicas, psicológicas e sociais do indivíduo.
Portanto, estudos sugerem frequente relação entre dor se-
vera, estresse psicológico e distúrbio do sono em pacientes
com disfunção temporomandibular.

Soma-se a isto, o fato de que fatores psicossociais, co-
mo problemas de depressão e sono, podem exercer um pa-
pel primordial no desenvolvimento da DTM e Dor Orofa-
cial, bem como no resultado do tratamento, ou pelo menos
serem fatores importantes no prognóstico do tratamento na
população com DTM6,7.

Dentro dos problemas físicos, a obesidade é uma doen-
ça crônica que consiste no acúmulo excessivo de tecido
adiposo, e que prejudica a saúde física, psicossocial e
bem-estar8. A crescente prevalência da obesidade tem au-
mentado os custos com os cuidados à saúde devido à mor-
bidade e à mortalidade pelas doenças a ela associadas, co-
mo hipertensão, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, ap-
neia obstrutiva do sono, cálculos biliares, cardiomiopatia
hipertrófica, artrite degenerativa e certas formas de cânce-
res como os de mama, cólon, endométrio, rins e esôfago9.

O “Critério Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção
Temporomandibular” (RDC/TMD) oferece a melhor classi-
ficação para DTM, já que inclui não apenas métodos para a
classificação diagnóstica física das DTMs, presentes no seu
eixo I, mas ao mesmo tempo métodos para avaliar a inten-
sidade e severidade da dor crônica e os níveis de sintomas
depressivos, presentes no seu eixo II11 .

Segundo Okeson (1997a)12, dentista clínico é respon-
sável pela avaliação, diagnóstico e tratamento da dor oro-
facial, sendo necessário diferenciar a dor pelo tipo e pelo

mecanismo para determinar a etiologia e o plano final de
tratamento. A história psicossocial da dor orofacial do pa-
ciente é importante por sua potencial relevância com o pro-
blema atual7,13,14. Vários estudos Aggarwal et al. (2010)3;
Anderson et al. ( 2010)11; Gonçalves et al. (2010)4; Ohr-
bach et al. (2010)7, indicaram a ocorrência de disfunção
temporomandibular na população, entretanto, nenhum rela-
cionou o índice de disfunção temporomandibular com qua-
lidade do sono, fatores comportamentais e estresse em pa-
cientes obesos e bariátricos.

Estimar a prevalência de DTM e de DOF, conhecer as
associações entre DTM e DOF, analisar associação entre
DTM e DOF com aspectos psicossociais e relacionados a
qualidade do sono e identificar antes e depois da cirurgia, a
prevalência dos problemas de DTM e DOF são os objetivos
deste trabalho.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Delineamento

Trata-se de um estudo observacional de caráter longitu-
dinal prospectivo de curta duração na de cidade de Maringá,
Paraná. As informações referidas serão obtidas através de
entrevistas estruturadas, realizadas no período de junho de
2013 a maio de 2014, antes da cirurgia bariátrica, 40 dias, e
3meses após a realização da cirurgia bariátrica, trata-se de
um estudo observacional pois a cirurgia não será realizada
pelos pesquisadores15.

Localização geográfica do estudo
Segundo dados epidemiológicos do IBGE (2007), o

município de Maringá, situado no noroeste do estado do
Paraná é composto por aproximadamente 325.968 mil ha-
bitantes sendo o número de homens equivale a 48%
(156.464) e o número de mulheres 52% (169.503). A cida-
de conta com 25 Unidades Básicas de Saúde e uma Unida-
de Central (Secretaria de Saúde), 13 hospitais e 8 institui-
ções de ensino superior, 43 escolas municipais, 34 de esco-
las estaduais, 28 escolas particulares e 87 pré-escolas.

O perfil étnico populacional da amostra do município
constitui-se de descendentes de italianos, japoneses, portu-
gueses, poloneses, árabes, alemães, ou seja, possui uma
etnia mista. A cidade está localizada a 420 quilômetros de
Curitiba, a 554,9 metros de altitude, de clima subtropical,
com uma área de 489,8km2

População do estudo
A população do estudo será composta por 15 pessoas

obesas mórbidas com indicação à cirurgia bariátrica, com
idade entre 18 e 60 anos, a amostra a ser considerada, foi
calculada com a utilização do Software StatDisk Versão 8.4
considerando a população maringaense, com nível de
confiançade 95% e margem de erro de 10%, considerando
prevalência máxima de DTM.
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Seleção da amostra
Serão incluídas apenas pessoas com idade entre 18 a 60

anos, obesos mórbidos com indicação à cirurgia bariátrica,
independente da técnica utilizada para realização da mesma.

Serão excluídos pacientes, no pré-operatório, que rela-
tarem doença periodontal aguda (problemas agudos), paci-
entes com odontalgia por cárie e/ou abscesso, pacientes que
estejam fazendo uso de anti-inflamatórios (exceto parace-
tamol), ansiolíticos, anticonvulsivantes e/ou analgésicos
opioides e aqueles com algum tipo de doença sistêmica ou
desordens psicológicas que criem dificuldades na aplicação
do questionário. Isto se deve ao fato que as condições ante-
riormente citadas podem influenciar nos diagnósticos da
DTM (Disfunção Temporomandibular) e DOF (Dor Orofa-
cial).

Instrumentos
Para a coleta de dados será utilizado um questionário

estruturado, padronizado e pré testado, contendo variáveis
demográficas, socioeconômicas, comportamentais,
psicossociais e relacionadas ao sono (Anexos B, C, D e E).
 Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores socioe-

conômicos e psicossociais e de posicionamento e movi-
mento articular): (RDC/TMD) que emprega um sistema de
dois eixos para o diagnóstico e classificação das desordens
temporomandibulares (DTM). O eixo II é usado para avaliar
fatores comportamentais, psicológicos e psicossociais re-
levantes ao tratamento de pacientes com DTM. Este eixo
inclui uma escala de dor crônica graduada, medidas de de-
pressão e número de sintomas físicos não específicos, bem
como uma avaliação de limitação da habilidade de movi-
mentação mandibular. O RDC/TMD se atém nas formas
mais comuns de desordens musculares e articulares exclu-
indo as desordens menos freqüentes, para as quais ainda há
pouca concordância nos métodos de confiabilidade e vali-
dade de identificação e definição dos casos16. (ANEXO B).
 Aplicação do Eixo I do RDC/TMD - (fatores de posi-

cionamento e movimento articular)16. O eixo I busca o di-
agnóstico físico das desordens dos músculos mastigatórios e
das articulações. (ANEXO B)
 Questionário de Avaliação do Sono (SAQ): O questi-

onário aplicado apresenta 19 questões que permitem res-
postas com pontuações de 0 a 4, que somadas classificam o
indivíduo quanto a presença ou não de distúrbio do sono. O
ponto de corte escolhido foi 16, por ser o de maior sensibi-
lidade (0,73) e especificidade (0,80). Portanto, indivíduos
com escore total até 16 pontos são classificados “sem dis-
túrbio do sono” e os acima desse valor “com distúrbio do
sono”17. (ANEXO C)
 Questionário de Levantamento de Saúde Bucal

(NYDHS): o questionário avaliará a percepção de saúde
bucal dos participantes da pesquisa. O preenchimento deste
questionário é voluntário. Se houver alguma questão que o
entrevistado não queira responder, deixou-a em branco, para

posterior preenchimento com a entrevistadora18. (ANEXO
D)
 Programa de Saúde Mental da Organização Mundial de

Saúde de Genebra (WHOQOL):” O critério de seleção das
questões foi tanto psicométrico como conceitual. No nível
conceitual, foi definido pelo Grupo de Qualidade de Vida da
OMS de que o caráter abrangente do Instrumento deveria
ser preservado. Assim, cada uma das 24 facetas que compõe
o instrumento original (O WHOQOL-100) deveria ser re-
presentado por uma questão. No nível psicométrico foi
então selecionada a questão que mais altamente se corre-
lacionasse com o escore total, calculado pela média de
todas as facetas. Após esta etapa, os itens selecionados
foram examinados por um painel de experts para estabele-
cer se representavam conceitualmente cada domínio de
onde as facetas provinham. Dos 24 itens selecionados, seis
foram substituídos por questões que definissem melhor a
faceta correspondente. Três itens do domínio
Meio-ambiente foram substituídos por serem muito corre-
lacionados com o domínio Psicológico. Os outros três ou-
tros itens foram substituídos por explicarem melhor a faceta
em questão. Uma análise fatorial confirmatória foi reali-
zada para uma solução a quatro domínios. Assim o
WHOQOL-Brief é composto por 4 domínios: Físico, Psi-
cológico, Relações Sociais e Meio- ambiente. Variável de-
pendente (DTM)

O desfecho estudado foi a Disfunção Têmporomandi-
bular (DTM) e Dor Orofacial e seus fatores associados em
adultos de uma Cidade do Sul do País. Esta variável foi
obtida através da pergunta 07, 08 e 09 (RDC/TMD EIXO II
- ANEXO B) que quando interpretada da graduação 4 a 10,
forneceu o diagnóstico da alteração.

Localização, Tempo de início e duração e intensida-
de da Dor: o entrevistado foi questionado em relação ao
local da dor, duração, intensidade, qualidade desta dor e
injúrias que provocaram esta dor. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 03, 04, 05, 07, 08. 09, 16d, 17a e b – ANEXO B;
NYDHS - Questão 08 – ANEXO D)

Limitações provocadas pela dor: o entrevistado foi
questionado em relação as limitações de função mastigató-
ria, movimentos mandibulares e alterações de volume (in-
chaço) na cavidade bucal e na cabeça e pescoço.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 16c, 19, 20.16 – ANEXO
B)

Alterações Articulares, Musculares e Mastigatórias:
o entrevistado foi questionado em relação às alterações de
travamento, limitação de abertura de boca, presença de
apertamento e bruxismo, alterações na mordida e presença
de ruídos otológicos, qualidade e eficiência mastigatória.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 14a, 14b, 15a, 15b, 15c,
15d, 15e, 15f, 15g - ANEXO B; Questões de 01 a 07 –
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ANEXO B Eixo I do RDC/TMD; NYDHS - Questões 06,
07, 13 – ANEXO D)

Alterações relacionadas ao Sono: o entrevistado foi
questionado em relação as alterações relacionadas a quali-
dade do sono, horário de dormir e despertar, horas de sono
e alterações provocadas pelo trabalho no sono. (SAQ -
ANEXO C; WHOQOL - Questão 16 – ANEXO E).

Alterações dentárias: o entrevistado foi questionado
em relação ao número de dentes presentes e perdidos, fre-
qüência de visita ao dentista, tipo de prótese utilizada

Variáveis independentes
Demográficas

Sexo: masculino e feminino. Questão 24 (RDC/TMD
EIXO II - ANEXO B), 22 (NYDHS - ANEXO D).

Idade: em anos completos. Para análise foi categoriza-
da em grupos. (Questão 23 – RDC/TMD EIXO II e
NYDHS - ANEXOS B e D, respectivamente).

Cor/Raça: observada pelo entrevistador, foi categori-
zada em: Branca, negra e outra. (RDC/TMD EIXO II -
Questão 25 – ANEXO B).

Etnia: referida pelo autor e classificada como: Portu-
gueses, Italianos, Espanhóis, Alemães, Poloneses, Japone-
ses, outros ou nenhuma. (RDC/TMD EIXO II - Questão 26
– ANEXO B).

Estado civil: categorizado em: Casado, solteiro, viúvo,
separado, união estável. (RDC/TMD EIXO II - Questão 29
– ANEXO B).

Socioeconômicas
Escolaridade: coletada em anos de estudo e posterior-

mente categorizada em analfabeto, fundamental incompleto,
fundamental, médio incompleto, médio, superior incom-
pleto, superior. (RDC/TMD EIXO II - Questão 27 –
ANEXO B; WHOQOL - Questão 24 – ANEXO E).

Situação ocupacional: categorizada em: trabalhando,
desempregado, aposentado, pensionista, estudante e outro.
(RDC/TMD EIXO II - Questão 28c – ANEXO B)

Renda familiar: utilizada a renda do entrevistado, em
Reais. Serão incluídas, outras fontes de renda como pen-
sões, aposentadorias e aluguéis. Posteriormente será cate-
gorizada em quartis. (RDC/TMD EIXO II - Questão 30 –
ANEXO B; NYDHS - Questão 27 – ANEXO D).

Psicossociais
Atividades Psicossociais e suas alterações devido a

presença da dor: quanto a dor incapacita psicossocial-
mente o entrevistado. (RDC/TMD EIXO II - Questões 10,
11, 12, 13, 19 – ANEXO B; NYDHS - Questão 14 –
ANEXO D; WHOQOL - Questão 03 e 15 – ANEXO E).

Qualidade de Vida: Medida com o Questionário de
WHOQOL (ANEXO E) o entrevistado foi questionado em
relação aos fatores que poderiam estar colaborando ou
atrapalhando a qualidade de vida. (WHOQOL - Questões
01, 02, 05, 07, 08, 12, 13 – ANEXO E).

Depressão: avaliada através do Questionário de
WHOQOL (ANEXO E), por várias perguntas com respos-
tas objetivas (sim ou não) a respeito de como a pessoa en-
trevistada tem se sentido. Cada resposta depressiva (com-
patível com a depressão) equivale a um ponto. Pontos de
corte da avaliação da depressão:

1. 0-10 indica normalidade
2. 11-20 depressão média
3. 21-30 depressão moderada/severa.
(RDC/TMD EIXO II - Questões 06, 08, 09, 11, 12, 13,
14, 22, 25, 29, 30, 31, 32 – ANEXO B; WHOQOL
Questão 6, 19, 20, 22, 26 – ANEXO E).

Comportamentais
Atividade Diárias: o participante foi questionado em

relação a presença e qualidade de suas atividades de lazer e
trabalho, em relação a sua dor e qualidade do ambiente de
trabalho e moradia.  (NYDHS - Questões 16 - ANEXO D;
WHOQOL - Questões 09, 10, 14, 17, 18, 23, 25 – ANEXO
E).

Percepção em relação ao corpo: o participante foi
questionado sobre satisfação em relação ao corpo.
(WHOQOL - Questões 11- ANEXO E).

Condições de saúde e presença de morbidades
Saúde: percepção da própria saúde, consulta médica,

internação hospitalar, uso de medicamentos, hipertensão,
diabetes, osteoporose, colesterol, doença renal, doença do
coração e doença pulmonar, fraqueza, falta de apetite, dores
nas costas, enxaquecas, náuseas, alterações gástricas, alte-
rações de temperatura, dormência corporal, alterações na
garganta, alterações bucais. Para essa variável o partici-
pante foi questionado se algum médico havia dito que ele
tinha alguma das doenças acima citadas. (RDC/TMD EIXO
II - Questões 01, 02, 06, 16a, 16b, 18, 20.1, 20.2, 20.3, 20.4,
20.7, 20.10, 20.15, 20.18, 20.19, 20.20, 20.21, 20.23, 20.24,
21, 22 – ANEXO B; SAQ - Questão 17 – ANEXO C;
NYDHS - Questão 01, 11 e 12 – ANEXO D; WHOQOL -
Questão 02, 04, 24 – ANEXO E).

Entrevistas
Após a seleção dos pacientes, com posse da lista, con-

tendo endereço do mesmo, entrevistas estruturadas, serão
realizadas, com a seguinte sequência:

a) Leitura e Assinatura do Termo de Consentimento por
parte do paciente; ANEXO A

b) Aplicação do Eixo II do RDC/TMD (fatores socioe-
conômicos e psicossociais e de posicionamento e movi-
mento articular); ANEXO B

c) Aplicação do Eixo I do RDC/TMD - (fatores de po-
sicionamento e movimento articular); ANEXO B

d) Questionário de Avaliação do Sono (SAQ) ANEXO
C

e) Levantamento de Saúde Bucal (NYDHS) ANEXO D
f) Programa de Saúde Mental da Organização Mundial

de Saúde de Genebra (WHOQOL) ANEXO E
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3. RESULTADOS
Foram avaliados 15 pacientes com idade média de

41,7±13,0 anos. 86,7% (n=13) a maioria do sexo feminino
e a maior parte da raça branca (73,3%; n=11). 33,3% (n=5)
afirmaram ter segundo grau completo, a maior parte, 73,3%
(=11) dos pacientes eram casados e 33,3% (n=5) tinha fai-
xa salarial de R$500,00 a R$1.000,00 mensalmente (Qua-
dro 1).

Quadro1. Perfil dos pacientes avaliados.

Perfil n %

Idade (Média ± Desvio Padrão) (41,7 ± 13,0)

Gênero

Masculino 2 13,3

Feminino 13 86,7

Raça

Amarela 2 13,3

Parda ou mestiça 2 13,3

Branca 11 73,3

Escolaridade

Ensino primário completo 3 20,0

Segundo Grau completo 5 33,3

Ensino superior incompleto 3 20,0

Ensino superior Completo 4 26,7

Estado civil

Casado (a) 11 73,3

Nunca casei 4 26,7

Faixa salarial

De R$150,00 a R$500,00 mensalmente 3 20,0

De R$500,00 a R$1.000,00 mensalmente 5 33,3

De R$1.000,00 a R$3.000,00 mensalmente 3 20,0

Acima de R$3.000,00 4 26,7

Pouco menos da metade dos pacientes, 46,7% (n=7),
afirmaram que consideram a sua saúde razoável. 53,3%
(n=8) relataram ter dor facial, o mesmo percentual avalia
sua saúde bucal como boa. Exatamente metade dos pacien-
tes avaliados não tem interferência da dor facial e somente
6,7% (n=1) classificaram sua dor facial com intensidade 8.
13,3% (n=2) relataram que a pior dor facial nos últimos 6
meses foi de intensidade 9. E 40,0% (n=6) de intensidade 0
e 13,3% (n=2) relataram que sua dor facial dos últimos seis
meses foi de intensidade 10. Com relação ao sono 80,0%
(n=12) dos pacientes tinham distúrbio e 40,0% (n=6) afir-
maram estarem insatisfeitos com sono (Quadro 2).

Quadro 2. Variáveis avaliadas segundo os entrevistados

Variáveis n %

Avaliação da saúde

Excelente 2 13,3

Muito boa 2 13,3

Boa 4 26,7

Razoável 7 46,7

Dor facial

Não 7 46,7

Sim 8 53,3

Avaliação da saúde bucal

Excelente 1 6,7

Muito boa 2 13,3

Boa 8 53,3

Razoável 4 26,7

Interferência da dor facial

0 6 50

1 4 33,3

6 2 16,7

Classificação da dor facial

0 8 53,3

2 2 13,3

4 2 13,3

5 2 13,3

8 1 6,7

Intensidade da pior dor (últimos 6 meses)

0 6 40

2 2 13,3

3 1 6,7

4 2 13,3

5 2 13,3

9 2 13,3

Intensidade da dor (últimos 6 meses)

0 6 40

3 3 20

5 4 26,7

10 2 13,3
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Distúrbio do sono (SAQ)

Com distúrbio 12 80

Sem distúrbio 3 20

Satisfação com relação do sono (WHOQOL)

Insatisfeito 6 40

Nem satisfeito / Nem insatisfeito 3 20

Satisfeito 5 33,3

Muito satisfeito 1 6,7

Variáveis n %

Avaliação da saúde

Excelente 2 13,3

Muito boa 2 13,3

Boa 4 26,7

Razoável 7 46,7

Dor facial

Não 7 46,7

Sim 8 53,3

Avaliação da saúde bucal

Excelente 1 6,7

Muito boa 2 13,3

Boa 8 53,3

Razoável 4 26,7

Interferência da dor facial

0 6 50

1 4 33,3

6 2 16,7

Classificação da dor facial

0 8 53,3

2 2 13,3

4 2 13,3

5 2 13,3

8 1 6,7

Intensidade da pior dor (últimos 6 meses)

0 6 40

2 2 13,3

3 1 6,7

4 2 13,3

5 2 13,3

9 2 13,3

Intensidade da dor (últimos 6 meses)

0 6 40

3 3 20

5 4 26,7

10 2 13,3

Distúrbio do sono (SAQ)

Com distúrbio 12 80

Sem distúrbio 3 20

Satisfação com relação do sono (WHOQOL)

Insatisfeito 6 40

Nem satisfeito / Nem insatisfeito 3 20

Satisfeito 5 33,3

Muito satisfeito 1 6,7

Embora tenham sido avaliados 15 pacientes na primeira
avaliação, na segunda avaliação foi possível avaliar 6 pa-
cientes. Como os testes estatísticos pareados não são pos-
síveis de serem realizados com amostras desiguais, para
comparação das variáveis quantitativas a amostras foram
de seis pacientes tanto na primeira avaliação quanto na
segunda. Não foram realizados testes para comparação das
variáveis quantitativas devido ao número de pacientes no
presente estudo.

Quadro 3. Variáveis avaliadas nos pacientes segundo as avaliações

Variáveis

Primeira avaliação
(n=6)

Segunda avaliação
(n=6)

N % N %

Dor facial

Não 2 33,3 1 16,7

Sim 4 66,7 5 83,3

Avaliação da saúde

Excelente 1 16,7 0 0

Muito boa 1 16,7 2 33,3

Boa 1 16,7 1 16,7

Razoável 3 50 3 50

Avaliação da saúde bucal

Muito boa 2 33,3 2 33,3

Boa 1 16,7 1 16,7

Razoável 3 50 3 50

Interferência da dor facial

0 3 50 3 50

1 2 33,3 2 33,3

6 1 16,7 1 16,7
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Classificação da dor facial

0 4 66,7 3 50

1 0 0 1 16,7

4 1 16,7 0 0

7 0 0 1 16,7

8 1 16,7 1 16,7

Intensidade da pior dor

0 2 33,3 3 50

3 1 16,7 1 16,7

4 1 16,7 0 0

8 0 0 1 16,7

9 2 33,3 0 0

10 0 0 1 16,7

Intensidade da pior dor

0 2 33,3 3 50

2 0 0 1 16,7

3 1 16,7 0 0

5 1 16,7 0 0

9 0 0 1 16,7

10 2 33,3 1 16,7

DTM

Sim 4 66,7 3 50

Não 2 33,3 3 50

Distúrbio do sono (SAQ)

Com distúrbio 3 50 4 66,7

Sem distúrbio 3 50 2 33,3
Satisfação com relação do sono
(WHOQOL)

Insatisfeito 1 16,7 0 0

Nem satisfeito / Nem insatisfeito 2 33,3 4 66,7

Satisfeito 2 33,3 1 16,7

Muito satisfeito 1 16,7 1 16,7

Observou uma qualidade do sono (questionário SAQ)
superior na segunda avaliação (p=0,71500), aumento da
intensidade da dor (p=0,88450), avaliação da saúde
(p=0,80402) e dor facial (p=0,75291) também foram supe-
riores, mais essas diferenças não foram estatisticamente
significativas.  A pontuação de incapacidade, dias incapa-
citados, intensidade da dor e da pior dor nos últimos 6 me-
ses também foram superiores na primeira avaliação mais
essa superioridade na ficou comprovada estatisticamente
(Quadro 4).

Quadro 4. Variáveis avaliadas nos pacientes segundo as avaliações

Variáveis

Primeira
avaliação (n=6)

Segunda
avaliação (n=6)

p*

Média Desvio
Padrão Média Desvio

Padrão

Questionário SAQ 21,5 12,4 23,2 10,4 0,71500

Q16- Who Sono 3,5 1,0 3,5 0,8 0,99999

Intensidade da dor 3,4 3,4 3,7 3,0 0,88450

Avaliação da saúde 3,0 1,3 3,2 1,0 0,80402

Avaliação saúde bucal 3,2 1,0 3,2 1,0 0,99999

Dias incapacitados 0,0 0,0 0,0 0,0 0,99999

Pontuação de incapacidade 1,5 2,3 1,2 1,4 0,59298

Dias incapacitados 0,8 1,1 0,6 0,7 0,59298

Interferência da dor facial 1,3 2,3 1,3 2,3 0,99999

Classificação da dor facial 2,0 3,3 2,7 3,8 0,75291
Intensidade da pior dor (ult. 6
meses) 4,2 4,1 3,5 4,5 0,50018

Intensidade da dor (ult. 6 meses) 4,7 4,5 3,5 4,7 0,46521
* p valores não significativos pelo teste de Wilcoxon pareado consi-

derando nível de significância de 5%.

4. DISCUSSÃO
Muitos pacientes não apresentam queixas de alguns

sintomas relacionado a DTM, e 40% a 60% dos indivíduos
na população em geral apresentam algum tipo de DTM, o
que pode ser explicado pela presença de sinais subclínicos
não são relacionados como sintomas pelos pacientes19. As
queixas dolorosas nas alterações musculoesqueléticas são
frequentementautolimitantes, mas podem se tornar crônicas
trazendo sérias consequências, incluindo alterações emo-
cionais e limitações funcionais. A prevalência e severidade
de dor em geral tem sido relacionadas à obesidade em
adultos, porém o mecanismo para explicar a associação
entre dor e obesidade, ainda não está completamente escla-
recido20.

A obesidade é uma doença crônica caracterizada pelo
acúmulo excessivo de tecido adiposo no organismo. Sua
prevalência vem crescendo acentuadamente nas últimas
décadas e os custos com suas complicações atingiram em
1998 cifras de bilhões de dólares21. Considera-se obesidade
quando, em homens, há mais do que 20% de gordura na
composição corporal e, em mulheres, mais do que 30%. Na
prática clínica, na maior parte dos estudos e na classifica-
ção da Organização Mundial de Saúde22 (OMS) utiliza-se o
Índice de Massa Corporal (IMC), calculado dividindo-se o
peso corporal, em quilogramas, pelo quadrado da altura,
em metros quadrados. Quando o IMC encontra-se acima de
30 kg/m2 fala-se em obesidade. Quanto à gravidade, a
OMS define obesidade grau I quando o IMC situa-se 30 e
34,9 kg/m2, obesidade grau II quando o IMC está entre 35
e 39,2 kg/m2 e obesidade grau III quando o IMC ultrapassa
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40kg/m223. Como a obesidade é uma condição médica crô-
nica de etiologia multifatorial, seu tratamento envolve vá-
rios tipos de abordagens.

A orientação dietética, a programação de atividade fí-
sica e o uso de fármacos anti-obesidade são os pilares prin-
cipais do tratamento. Entretanto, o tratamento convencional
para a obesidade grau III continua produzindo resultados
insatisfatórios, com 95% dos pacientes recuperando seu
peso inicial em até 2 anos. Devido à necessidade de uma
intervenção mais eficaz na condução clínica de obesos
graves, a indicação das operações bariátricas vem crescen-
do nos dias atuais24.

A depressão e a ansiedade são sintomas que podem es-
tar presentes em indivíduos em sobrepeso e obesidade. Os
sintomas depressivos e a ansiedade podem alterar o com-
portamento da pessoa e colaborar para o aumento de peso,
bem como este pode causar problemas emocionais. A de-
pressão e a ansiedade podem ser as causadoras da condição
de obesidade, cujo estudo merece atenção de diversas áreas
de especialização, reforçando seu conceito multifatorial25.
O que ocorreu de mudança nos hábitos alimentares, na so-
ciedade como um todo, na vida corrida das pessoas, isso
tudo representa o aumento de peso, trazendo como proble-
ma de saúde como a obesidade, e assim consequentemente
os riscos de desordens psicológicas.

5. CONCLUSÃO
Os dados coletados até o presente momento ainda não

permitem observarmos grandes diferenças significantes
entre os níveis de dor e a presença de dor crônica relacio-
nada à DTM de acordo com a presença de obesidade ou com
cirurgia bariátrica realizada.
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ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE-
CIDO –
Consentimento Livre e Esclarecido
Título da pesquisa: Relação entre disfunção temporomandibular e dor
orofacial com variáveis psicossociais e comportamentais em pacientes
obesos morbidos e submetidos à cirurgia bariátrica
I. Justificativa e objetivos da pesquisa

Os objetivos específicos buscaram efetuar a  correlação de dados
obtidos através de um questionário (chamado RDC/DTM Eixo I e II), a
fim de procurar estabelecer possível relação de etiologia entre avaliar a
relação entre disfunção temporomandibular e dor orofacial, variáveis
psicossociais (depressão, somatização e distúrbios de sono) em pacientes
obesos mórbidos com indicação de cirurgia bariátrica.
Isto será avaliado pelos questionários do Programa de Saúde Mental da
Organização Mundial de Saúde de Genebra (WHOQOL), Levantamento
de Saúde Bucal (NYDHS) e Questionário de Avaliação do Sono (SAQ).
II. Procedimentos a serem utilizados
O paciente será apenas examinado antes do tratamento, aonde se subme-
terá aos testes neuropsicológicos e psicossociais de duração aproximada
de 30 minutos; tendo apenas que preencher um questionário. Não será
aplicado tratamento pelo pesquisador, apenas diagnóstico. portanto, não
apresenta-se nenhum risco de dano físico ou psíquico a mim como paci-
ente.
III. Desconfortos ou riscos esperados
Estes testes são indolores e não alterarão em nada a vida do paciente.
IV. Benefícios que se pode obter
Se for possível prever quais os pacientes apresentam DTMs (Disfunção
TêmporoMandibular) sem diagnóstico. Evitando-se o tratamento desne-
cessário em 10 a 30% dos pacientes, reduzindo substancialmente o custo
do tratamento, além de reduzir a frustração de pacientes e profissionais
com tratamentos mal sucedidos.
V. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos
Considerando que as Desordens Temporomandibulares tendem a ser au-
to-limitantes, o paciente possui a opção de não ser tratado, esperando que
a dor melhore pelo seu curso natural.
VI. Garantia de resposta à qualquer pergunta
A Dra. Patrícia Saram Progiante discutiu comigo o estudo e todas as mi-
nhas perguntas foram respondidas. Caso eu possua qualquer outra dúvida
sobre o estudo, tenho o direito de solicitar esclarecimentos em qualquer
fase da pesquisa, e de que telefones para contato imediato me foram pos-
tos à disposição.
VII. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuízo para si
Este estudo é voluntário e não-lucrativo, e a participação e cooperação do
paciente são parte essencial do sucesso do estudo. Sua participação não
implica em mudar seu tratamento e você poderá sair da pesquisa à qual-
quer momento sem qualquer prejuízo de seu tratamento.
VIII. Garantia de privacidade
Compreendo também que as informações coletadas são confidenciais e
que não serão divulgadas sem o meu consentimento escrito. Somente a
descrição referente ao grupo de participantes é que se encontra a disposi-
ção do pesquisador, não podendo este identificar os participantes envolvi-
dos em nenhum dos seus resultados.
Eu, .................................................................................................................
...............(paciente) fui informado dos objetivos da pesquisa acima de
maneira clara e detalhada. Recebi informação a respeito do tratamento
recebido e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento pode-
rei solicitar novas informações e modificar minha decisão se assim eu o
desejar. A Dra Patrícia Saram Progiante (pesquisadora responsável) certi-
ficou-me de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais, bem
como o seu tratamento não será modificado em razão desta pesquisa e
terei liberdade de retirar meu consentimento de participação na pesquisa,
face a estas informações.

IX. Compromisso com informação atualizada do estudo
Tenho o direito de ser informada sobre o andamento da pesquisa, e de que
quaisquer alterações no protocolo serão imediatamente informadas à todos
os participantes do estudo.
X. Disponibilidade de tratamento médico e indenização em caso de

danos
Fui informado que caso existirem danos à minha saúde, causados direta-
mente pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenização con-
forme estabelece a lei.
XI. Garantia de que custos adicionais serão absorvidos pelo orça-
mento da pesquisa
Fui informado que caso existam danos à minha saúde, causados direta-
mente pela pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenização con-
forme estabelece a lei. Também sei que caso existam gastos adicionais,
estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.
Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar Dra. Patrícia
Saram Progiante ) (pesquisador responsável) no telefone 44 - 99633852.
Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste
estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participação, posso
chamar Dra. Silvia Helena de Carvalho Sales Peres, assim como entrar em
contato com a FOB - USP pelo telefone 14 - 32358260 para qualquer
esclarecimento.

Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento.

_____________________       ______________________
___/___/____
Assinatura do Paciente                Nome do Paciente
Data

Assinatura do pesquisador
Patricia Saram Progiante

Nome do Pesquisador
Data ___/___/___

Este formulário foi lido para
______________________________________ (nome do paciente) em
___/___/ 2012  pela Dra. Patrícia Saram Progiante enquanto eu  estava
presente.

______________________               _____________________
___/___/___

Assinatura de testemunha Nome de Testemunh
Data

ANEXO B: Critérios de Diagnóstico para Pesquisa das Desordens
Temporomandibulares- RDC / TMD

Editado por Francisco J. Pereira Jr. – DDS, MS, PhD
Colaboradores: Kimberly H. Huggins – RDH, BS e Samuel F. Dworkin –
DDS, PhD
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders. Edited by:
Samuel F. Dworkin, DDS,PhD and Linda LeResche,ScD (see language
translation at website: RDC-TMDinternational.org) Back-translation,
Eduardo Favilla, DDS

História – Questionário
Favor ler cada pergunta e responder de acordo. Para cada pergunta abaixo,
circule somente uma resposta.

1. Você diria que a sua saúde em geral é excelente, muito boa, boa, razoá-
vel, ou precária (ruim)?
Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoável 4
Precária (ruim) 5
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2. Você diria que a sua saúde bucal em geral é excelente, muito boa, boa,
razoável, ou precária (ruim)?
Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoável 4
Precária (ruim) 5

3. Você já teve dor na face, nos maxilares, têmpora (cabeça), na frente do
ouvido, ou no ouvido no mês passado?

Não 0
Sim 1

[Em caso de Não ter tido dor no mês passado, PULE para a pergunta 14]

Se a sua resposta foi Sim,
4.a. Há quantos anos atrás a sua dor facial começou pela primeira vez?
__ __ anos

[Se há um ano atrás ou mais, PULE para a pergunta 5]
[Se há menos de um anos atrás, marque 00]
4.b. Há quantos meses atrás a sua dor facial começou pela primeira vez?
__ __ meses

5.  A sua dor facial é persistente (não para), recorrente (vai e volta), ou
foi um problema que ocorreu somente uma vez?
Persistente (não para) 1
Recorrente (vai e volta) 2
Uma vez 3

6. Você alguma vez já foi a um médico, dentista, quiroprático ou outro
profissional de saúde devido a dor facial?
Não 1
Sim, nos últimos seis meses 2
Sim, há mais de seis meses atrás 3

7. Como você classificaria a sua dor facial em uma escala de 0 a 10, no
presente momento, isto é exatamente agora, onde 0 é “sem dor” e 10 é a
“pior dor possível” ?
Sem dor  1  2  3  4  5  6  7   8  9  10  A pior dor possível

8. Nos últimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, classifi-
cada pela escala de 0 a 10, onde 0 é “sem dor” e 10 é a “pior dor possí-
vel” ?
Sem dor  1 2 3  4  5  6  7  8 9  10  A pior dor possível

9. Nos últimos seis meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor,
classificada pela escala de 0 a 10, onde 0 é “sem dor” e 10 é a “pior dor
possível” ? [Isto é, sua dor usual nas horas que você estava sentindo dor].
Sem dor 1 2  3 4 5 6  7 8 9 10  A pior dor possível

10. Aproximadamente quantos dias nos últimos 6 meses você esteve afas-
tado de suas atividades usuais     trabalho, escola, serviço doméstico)
devido a dor facial?       ____ dias

11. Nos últimos 6 meses, o quanto esta dor facial interferiu com suas
atividades diárias de acordo com uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma
interferência” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade” ?
Nenhuma interferência 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Incapaz de realizar qualquer
atividade

12. Nos últimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade
de participar de atividades recreativas, sociais e familiares onde 0 é “ne-
nhuma alteração” e 10 é “alteração extrema” ?
Nenhuma alteração  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Alteração extrema

13. Nos últimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade
de trabalhar (incluindo serviço domésticos) onde 0 é “nenhuma alteração”
e 10 é “alteração extrema” ?
Nenhuma alteração 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Alteração extrema

14.a. Você alguma vez teve travamento articular de forma que não foi
possível abrir a boca por todo o trajeto?
Não 0         Sim 1
[se nunca apresentou este tipo de problema, PULE para a pergunta 15]

Se a sua resposta foi Sim,
14.b. Esta limitação de abertura mandibular (de boca) foi severa a ponto
de interferir com a sua capacidade de mastigar?

Não 0         Sim 1

15.a. Os seus maxilares estalam quando você abre ou fecha a boca ou
quando você mastiga?

Não 0         Sim 1

15.b. Os seus maxilares crepitam (som de areia) quando você abre e fecha
ou quando você mastigar?

Não 0         Sim 1
15.c. Alguém lhe disse, ou você nota, se você range os seus dentes ou
aperta os seus maxilares quando dorme a noite?

Não 0         Sim 1

15.d. Durante o dia, você range os seus dentes ou aperta os seus maxila-
res?

Não 0         Sim 1

15.e. Você sente dor ou rigidez nos seus maxilares quando acorda de ma-
nhã?

Não 0 Sim 1

15.f. Você apresenta ruídos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Não 0       Sim 1

15.g. Você sente a sua mordida desconfortável ou incomum?
Não 0 Sim 1

16.a. Você tem artrite reumatóide, lúpus, ou qualquer outra doença artríti-
ca sistêmica?

Não 0 Sim 1

16.b. Você conhece alguém na sua família que tenha qualquer uma destas
doenças?

Não 0     Sim 1

16.c. Você já apresentou ou apresenta inchaço ou dor em qualquer das
articulações que não sejam as articulações perto dos seus ouvidos (ATM)?

Não 0      Sim 1

[em caso de Não ter tido inchaço ou dor nas articulações, PULE para a
pergunta 17.a.]

Se a sua resposta foi Sim,
16.d. É uma dor persistente que você vem tendo por pelo menos um ano ?

Não 0      Sim 1

17.a. Você teve alguma injúria (batida) recente contra sua face ou seus
maxilares?

Não 0      Sim 1

[em caso de Não ter tido injúria (batida), PULE para a pergunta 18]

Se sua resposta foi Sim,
17.b. Você teve dor nos maxilares antes da injúria (batida)?

Não 0 Sim 1

18. Durante os últimos 6 meses você teve dor de cabeça ou enxaquecas?
Não 0 Sim 1

19. Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limi-
tam?
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Mastigar
Não      2 Sim         1

Beber
Não      2 Sim         1

Exercitar-se
Não      2 Sim         1

Comer alimentos duros
Não      2 Sim         1

Comer alimentos moles
Não      2 Sim         1

Sorrir/gargalhar
Não      2 Sim         1

Atividade sexual
Não      2 Sim         1

Limpar os dentes ou a face
Não      2 Sim         1

Bocejar
Não      2 Sim         1

Engolir
Não      2 Sim         1

Conversar
Não      2 Sim         1

Manter a sua aparência facial usual
Não      2 Sim         1

20. No último mês, o quanto você tem estado angustiado por:
1.Dores de cabeça                Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
2.Perda de interesse
ou prazer sexual                   Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
3.Fraqueza ou tontura          Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
4.Dores no coração
ou peito                                Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Modera-
damente(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
5.Sensação de falta de
energia ou lerdeza                Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
6.Pensamentos sobre
morte ou relacionados

ao ato de morrer                  Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3) Extremamente(4)
7.Falta de apetite                 Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
8.Chorar facilmente Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
9.Culpar a si mesmo
pelas coisas                          Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderada-
mente(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
10.Dores na parte
Inferior das costas                Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
11.Sentir-se só Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamen-
te(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
12.Sentir-se triste                Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
13.Preocupar-se muito
com as coisas Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamen-
te(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
14.Sentir nenhum
interesse pelas coisas           Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
15.Náusea ou distúrbio
gástrico                                Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Modera-
damente(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
16.Músculos doloridos        Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
17.Dificuldade em

adormecer                            Nem um pouco (0)   Um pouco(1)   Moderada-
mente(2)     Muito(3)     Extremamente(4)
18.Dificuldade em
respirar                                 Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Modera-
damente(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
19.Acessos de
calor / frio                            Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderada-
mente(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
20.Dormência ou
formigamento em

partes do corpo Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)

21.Inchaço/protuberância
na sua garganta Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
22.Sentir-se desanimado
sobre o futuro Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamen-
te(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
23.Sentir-se fraco em
partes do corpo                    Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
24.Sensação de peso
nos braços ou pernas           Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
25.Pensamentos sobre
acabar com a sua vida         Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
26.Comer demais                Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)

27.Acordar de
madrugada                          Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamen-
te(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
28.Sono agitado
ou perturbado                      Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamen-
te(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
29.Sensação de que tudo
é um esforço/sacrifício        Nem um pouco (0)   Um pouco(1) Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
30.Sentimentos de
inutilidade                            Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderada-
mente(2)    Muito(3)      Extremamente(4)
31.Sensação de ser
enganado ou iludido            Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Moderadamente(2)
Muito(3)      Extremamente(4)
32.Sentimentos de

culpa                                   Nem um pouco (0)   Um pouco(1)    Modera-
damente(2)    Muito(3)      Extremamente(4)

21. Como você classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua
saúde de uma forma geral?

Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatório 4
Insatisfatório 5

22. Como você classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua
saúde bucal?
Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatório 4
Insatisfatório 5

23. Quando você nasceu ?              Dia ___ Mês ___ Ano ___

24. Sexo masculino ou feminino ?  Masculino ----- 1 Feminino ------ 2

25. Qual dos grupos abaixo melhor representa a sua etnia ?
Amarela (asiático ou indígena) 1
Parda ou mestiça 2
Negro 3
Branco 4
Outro 5______________________
(favor especificar)
26. Alguns destes grupos representa a sua origem nacional ou ancestrali-
dade ?
Portugueses 1
Italianos 2
Espanhóis 3
Alemães 4
Poloneses 5
Japoneses 6
Africano              7
Outros 8

27  Qual o seu grau de escolaridade mais alto ou último ano de escola
que você completou ?
Nunca freqüentou a escola / jardim de infância 00
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Escola Primária 1   2   3   4
Escola Ginasial 5 6   7   8
Científico 9   10   11   12
Faculdade 13 14 15 16 17
18+

28a. Durante as últimas 2 semanas, você trabalhou no emprego ou negócio
não incluindo trabalho em casa (inclui trabalho não remunerado em negó-
cios/fazenda da família) ?

Não   0                 Sim    1
[Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29]

Se a sua resposta foi NÃO,
28b. Embora você não tenha trabalhado nas duas últimas semanas, você
tinha um emprego ou negócio?

Não 0                 Sim     1
[Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29]

Se a sua resposta foi NÃO,
28c. Você estava procurando emprego ou de dispensa, durante aquelas
duas semanas ?
Sim, procurando emprego 1
Sim, de dispensa 2
Sim, ambos de dispensa e procurando emprego 3
Não 4

29. Qual o seu estado civil ?
Casado (a) – esposa (o) em casa 1
Casado (a) – esposa (o) fora de casa 2
Viúvo (a) 3
Divorciado (a) 4
Separado (a) 5
Nunca casei 6

30. Qual foi a sua renda doméstica (familiar) durante os últimos 12 me-
ses ?

R$ ___.____,__   (Reais, moeda brasileira)

Não preencher. Deverá ser preenchido pelo profissional
____ 0 a 2 salários mínimos
____ 2 a 5 salários mínimos
____ 5 a 10 salários mínimos
____ 10 a 20 salários mínimos
____ 20 salários mínimos ou mais

31. Qual o seu CEP ?  __________________ - _________

Formulário de Exame - Eixo II (RDC)

Você tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os la-
dos ?
nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

Você poderia apontar as áreas aonde você sente dor ?
Direito Esquerdo
Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulação 1 Articulação 1
Músculos 2 Músculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a área apontada pelo paciente, caso não esteja claro se
é dor muscular ou articular.

Padrão de Abertura
Reto 0

Desvio lateral direito (não corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (não corrigido) 3
Desvio lateral corrigido (“S”) 4
Outro 5
Tipo _____________________(especifique)

Extensão de movimento vertical : incisivos maxilares
utilizados    11    21
a) Abertura sem auxílio sem dor  __ __  mm
b) Abertura máxima sem auxílio  __ __  mm
c) Abertura máxima com auxílio  __ __ mm
d) Transpasse incisal vertical     __ __ mm
Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
Nenhuma direito esquerdo Ambos nenhuma direito esquerdo ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

Ruídos articulares (palpação)
a. abertura Direito Esquerdo

Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitação grosseira 2 2
Crepitação fina 3 3

Medida do estalido na abertura   __ __ mm             __ __ mm
b. Fechamento Direito Esquerdo

Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitação grosseira 2 2
Crepitação fina 3 3

Medida do estalido de fechamento __ __ mm         __ __ mm

c. Estalido recíproco eliminado durante abertura protrusivo
Direito Esquerdo

Sim 0 0
Não 1 1
NA      8 8

Excursões
a. Excursão lateral direita __ __  mm
b. Excursão lateral esquerda __ __  mm
c. Protrusão __ __  mm

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma direito esquer-

do
Ambos nenhuma direito esquer-

do
ambos

0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

d. Desvio de linha média     __ __  mm
Direito esquerdo NA
1 2 8

Ruídos articulares nas excursões
Ruídos direito

Nenhum Estalido Crepitação
grosseira

Crepitação
leve

Excursão Direita 0 1 2 3
Excursão Esquerda 0 1 2 3
Protrusão 0 1 2 3
Ruídos esquerdo

Nenhuma Estalido Crepitação
grosseira

Crepitação
leve

Excursão Direita 0 1 2 3
Excursão Esquerda 0 1 2 3
Protrusão 0 1 2 3

ANEXO C: QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DO SONO (SAQ)
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- UN. DE TORONTO

Responda com um (X) a alternativa (apenas uma) que melhor
descrever o seu caso.

Nunca Raramente As
vezes

Frequentemente Sempre Não Sei

Você tem problemas
para dormir?
Você sente sonolência
durante o dia?
No último mês, você
sentiu:
1. Dificuldade para
dormir?
2. Dormiu por menos
de cinco horas?
3. Dormiu por mais de
nove horas?
4. Acordou repetidas
vezes durante o sono?
5. Roncou, a ponto de
incomodar o seu
parceiro?
6. Dificuldade de
respiração durante o
sono ?
7. Que se mexe muito
na cama durante o sono
(chuta ou mexe a
perna)?
8. Pesadelos ou acorda
gritando?
9. Levanta antes do
horário desejado
(dorme menos do que
gostaria)?
10. Levanta cansado ou
sentindo que não
dormiu bem?
11. Levanta com dores
e/ou rigidez na
musculatura?
12. Adormece sentado
(ao ler ou ver televisão,
ônibus, etc.)
13. Adormece
enquanto dirige ou fala
com as pessoas?
14. Trabalha além do
horário de trabalho?
15. Trabalha no turno
da noite?
16. Não tem hora para
ir para cama e/ou para
levantar?
17. Toma remédio para
dormir ou para os
nervos?

ANEXO D: LEVANTAMENTO DE SAÚDE BUCAL – NYDHS
Como completar este questionário: Por exemplo, quando responder à
uma pergunta, favor marcar com um círculo o número à esquerda da res-
posta que você escolheu:
1  Sim Se a sua resposta for “Sim”.
2  Não Se a sua resposta for “Não”.
SUA SAÚDE BUCAL: Esta seção é a respeito da sua saúde bucal e os
problemas que esta pode causar no dia a dia.

1. Como você descreveria a sua saúde bucal?  Ela é:
1. Excelente   2. Muito boa   3. Boa    4. Razoável      5. Ruim

2. Você acha que precisa de ir ao dentista e/ou de cuidar melhor dos
seus dentes
1. Sim          2. Não

3. Você tem um ou mais dentes naturais ou já perdeu todos?
1. Tem um ou mais dentes naturais -------> ir para a pergunta 4
2. Perdeu todos os dentes --------> ir para a pergunta 6

4. Você usa uma ou mais próteses parciais removíveis (à grampos) ou

dentaduras?
1. Sim           2. Não

5. Durante o último ano, você perdeu um ou mais dentes naturais?
1. Sim           2. Não
Se sim, quantos você perdeu?     ________________

6. Você é capaz de:mastigar um pedaço de cenoura crua?
1. Sim 2. Não
mastigar vegetais cozidos?
1. Sim 2. Não
mastigar salada de verduras cruas (alface)?

1. Sim            2. Não
mastigar carne assada como churrasco?

1. Sim            2. Não
morder e mastigar um pedaço de maçã?

1. Sim            2. Não
mastigar um hamburger?

1. Sim            2. Não

7. Você tem problemas em mastigar quaisquer outros tipos de ali-
mento?

1. Sim            2. Não

8. Nas últimas quatro semanas, você teve alguns dos problemas abaixo
mencionados?
Dor de dente? ?
1. Sim            2. Não
Dor de dente após comer ou beber alimentos ou líquidos frios ou quentes?
1. Sim 2. Não
Dor nos dentes após comer alimentos doces?
1. Sim            2. Não
Dor na região em frente ao ouvido enquanto mastiga?
1. Sim            2. Não
Dor na região em frente ao ouvido quando abre muito a boca?
1. Sim            2. Não
Sensação de ardência na língua ou em outras partes da boca?
1. Sim            2. Não
Dor aguda na face ou na região das bochechas?
1. Sim            2. Não
Dor ou desconforto pelo uso da dentadura?
1. Sim            2. Não

Se você respondeu SIM à uma ou mais peguntas, responda a pergunta
número 9. Se você respondeu NÃO à todas, vá para a pergunta 10.

11. Você já teve algum dos problemas abaixo descritos nas ÚLTIMAS
4 SEMANAS?
úlceras (feridas) na boca?

1. Sim            2. Não
gengivas doloridas?

1. Sim            2. Não
gengivas sangrando?

1. Sim            2. Não
hálito ruim?

1. Sim            2. Não
secura na boca?

1. Sim            2.Não
Gosto desagradável?

1. Sim            2. Não
problemas em sentir o gosto dos alimentos?
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1. Sim            2. Não
estalos ou barulho de areia na região em frente ao ouvido?

1. Sim            2. Não
Dificuldade de abrir a boca?

1. Sim            2. Não

Se você respondeu SIM à uma ou mais peguntas, responda a pergunta
número 12.
Se você respondeu NÃO à todas, vá para a pergunta 13
12. Alguns dos problemas acima mencionados o incomodam ou lhe
atrapalham?
1. muito             2. um pouco          3. muito pouco
4. nenhum pouco

19. Você vai ao dentista regularmente?
1. Regularmente (pelo menos uma vez ao ano)
2. De tempos em tempos para avaliação
3. Somente quanto eu tenho dor ou algum outro problema
4. Nunca

20. Quando foi a última vez que você foi ao dentista?
1. Nos últimos seis meses   2. 1 a 2 anos atrás    3. 3 anos atrás     4.
Mais de 3 anos atrás

21. Quantos dentes naturais você tem? (Conte usando o dedo e em
frente ao espelho)          _________

22. Você é do sexo: 1. Masculino         2. Feminino

23. Em que ano você nasceu? ___  ___  ___  ___

24. Qual o seu nível de escolaridade?
1. Escola primária incompleta
2. Escola primária completa
3. Segundo grau incompleto
4. Segundo grau completo
5. Curso superior incompleto
6. Curso superior completo

25. Você está satisfeito com o seu salário? 1. Sim        2.
Não

27. Qual a sua faixa salarial?
1. Menos de 150 reais por mês
2. De 150 à 500 reais por mês
3. De 500 à 1.000 reais por mês
4. De 1.000 à 3.000 reais por mês
5. Acima de 3.000 reais por mês

ANEXO E: WHOQOL - ABREVIADO
Versão em Português PROGRAMA DE SAÚDE MENTAL
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE GENEBRA

Coordenação do GRUPO WHOQOL no BrasilDr. Marcelo Pio de
Almeida Fleck Professor Adjunto Departamento de Psiquiatria e
Medicina Legal Universidade Federal do Rio Grande do SulPorto
Alegre – RS – Brasil Instruções

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade
de vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as
questões . Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão,
por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada.
Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em
mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos
perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as
duas últimas semanas . Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas,
uma questão poderia ser:

Você recebe dos outros o apoio de que necessita?
nada 1     muito pouco 2 médio 3     muito 4       comple-
tamente  5

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você
recebe dos outros o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas.
Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio
como abaixo.  Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada"
de apoio.

Você recebe dos outros o apoio de que necessita?        1 2 3 4 5

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número
e lhe parece a melhor resposta.

1 Como você avaliaria sua qualidade de vida?
muito ruim 1
ruim 2
nem ruim, nem boa 3
boa 4
muito boa 5

2 Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde?
Muito insatisfeito 1
Insatisfeito 2
nem satisfeito nem insatisfeito  3
satisfeito 4

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coi-
sas nas últimas duas semanas.

nada muito
pouco

mais ou
menos

bastante extremamente

3 Em que medida você acha que
sua dor (física) impede você de
fazer o que você precisa?

1 2 3 4 5

4 O quanto você precisa de
algum tratamento médico para
levar sua vida diária?

1 2 3 4 5

5 O quanto você aproveita a
vida?

1 2 3 4 5

6 Em que medida você acha que
a sua vida tem sentido?

1 2 3 4 5

7 O quanto você consegue se
concentrar?

1 2 3 4 5

8 Quão seguro(a) você se sente
em sua vida diária?

1 2 3 4 5

9 Quão saudável é o seu ambien-
te físico (clima, barulho, polui-
ção, atrativos)?

1 2 3 4 5

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem
sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas.

Nada muito
pouco

médio muito com-
pleta-
mente

10 Você tem energia suficiente para seu
dia-a-dia?

1 2 3 4 5

11 Você é capaz de aceitar sua aparência
física?

1 2 3 4 5

12 Você tem dinheiro suficiente para
satisfazer suas necessidades?

1 2 3 4 5

13 Quão disponíveis para você estão as
informações que precisa no seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

14 Em que medida você tem oportunida-
des de atividade de lazer?

1 2 3 4 5

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se
sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas.
15 Quão bem você é capaz de se locomover?
muito ruim                       1
ruim                            2
nem bom nem ruim 3
bom                            4
muito bom 5
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muito
insatis-
feito

insatisfeito nem satis-
feito nem
insatisfeito

satisfeito muito
satisfeito

16 Quão satisfei-
to(a) você está
com o seu sono?

1 2 3 4 5

17. Quão satisfei-
to(a) você está
com sua capaci-
dade de desempe-
nhar as atividades

1 2 3 4 5

18. Quão satisfei-
to(a) você está
com sua capaci-
dade para o
trabalho?

1 2 3 4 5

19 Quão satisfei-
to(a) você está
consigo mesmo?

1 2 3 4 5

20 Quão satisfei-
to(a) você está
com suas relações
pessoais (amigos,
paren-
tes,conhecidos,
colegas)?

1 2 3 4 5

22 Quão satisfei-
to(a) você está
com o apoio que
você recebe de
seus amigos?

1 2 3 4 5

23 Quão satisfei-
to(a) você está
com as condições
do local onde
mora?

1 2 3 4 5

24 Quão satisfei-
to(a) você está
com o seu acesso
aos serviços de
saúde?

1 2 3 4 5

25 Quão satisfei-
to(a) você está
com o seu meio de
transporte?

1 2 3 4 5

As questões seguintes referem-se a com que freqüência vo-
cê sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas.
26- Com que freqüência você tem sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade, depressão?
Nunca                              1
algumas vezes                        2
freqüentemente 3
muito freqüentemente 4
sempre                              5

Alguém lhe ajudou a preencher este questioná-
rio?..................................................................
Quanto tempo você levou para preencher este questioná-
rio?..................................................

Você tem algum comentário sobre o questionário?

___________________________________________________________
_________________
ANEXO F: TÍTULO: RDC/DTM, EIXOS I E II (PARTES 2 E 3):
ESPECIFICAÇÕES PARA O EXAME CLÍNICO E OBTENÇÃO
DO ESCORE)
Prof. Dr. Márcio Lima GrossiProf. Caio Marcelo Panitz SelaimenFa-
culdade de Odontologia da PUCRS
Autores: Prof(s). Dr. Márcio Lima Grossi e  Dr. Caio M. P. Selaimen -
página 1

Parte 2 – ESPECIFICAÇÕES PARA O EXAME CLÍNICOCritério de
Diagnóstico de Pesquisa – RDC/TMD
A) Instruções gerais para o exame
1. Todos os itens do questionário e do exame devem ser completados, a

não ser que o paciente se recuse, ou seja, incapaz de cooperar. Neste caso,
escreva PR (paciente recusa) em letras maiúsculas adjacente ao item do
exame e anote porque o paciente recusa ou não pode realizar o item.
2. Todas as medições devem ser obtidas com os músculos mandibulares
em um estado de passividade, a não ser que o exame especifique outra
cousa. As articulações e os músculos não devem receber peso ou pressão
em nenhum momento.
3. Todos os registros milimétricos deverão ser feitos com dígitos unitários
ou duplos. Se a leitura for de apenas um dígito, precede-a com um zero.
Se uma medição ficar entre duas marcas de milímetros, registre a menor.
4. Os pacientes sentarão em cadeiras, com aproximadamente 90 graus em
relação ao examinador.

5. Os examinadores deverão usar luvas em todos os itens.
6. Pacientes com próteses removíveis, deverão ser examinados com as
próteses colocadas na boca, a não ser que seja necessário remove-las para
examinar a mucosa ou gengiva ou para proceder palpações intra-orais.
Placas de mordida ou outros dispositivos que não substituam dentes de-
vem ser removidos para a realização do exame.
7. Se o paciente tem uma barba, um colar ou outra qualquer barreira física
que possa interferir com a palpação dos músculos ou da ATM, anote isso.
Conduza os procedimentos do exame na ordem que está na ficha e registre
todas as medições nos locais apropriados da ficha específica.

8. Os itens 4.d, Sobrepasse Incisal Vertical e 6.d, estão incluídos para que
correções nas medições nos itens 4. e 6. possam ser feitas para determinar
os valores reais de aberturas e excursões.  Para os itens 4.a, 4.b, e 4.c, a
quantidade de sobrepasse vertical deve ser adicionada a cada uma dessas
medições de maneira a proporcionar a verdadeira medida de abertura. Para
os itens 6.a, e 6.b, se o desvio da linha mediana (6.d) for maior do que
zero (0), esta medição deverá ser adicionada a um lado da excursão lateral
e subtraída da outra. Por exemplo: se o paciente tiver um desvio de 2 mm.
para a direita, subtraia os 2 mm. Do valor dado à excursão lateral direita e
adicione 2 mm. ao valor dado à excursão lateral esquerda.
Nota: Devido a que os Critérios Diagnósticos para Pesquisa ( RDC ) re-
querem que o paciente descreva a localização da dor ( itens 1 e 2 do exa-
me ), estes itens foram movidos do questionário para o exame. Isto possi-
bilita ao examinador a oportunidade de confirmar confiantemente o tipo e
a localização da dor.
b) Exame
1. Faça um círculo na resposta apropriada. Se o paciente indicar dor na
linha mediana, marque como “ambos”.
2. Faça um círculo na resposta apropriada. Se não estiver claro para o
examinador se o paciente está indicando articulação ou músculo, pressione
a área, tão de leve quanto possível, para identificar corretamente o local
anatômico. Por exemplo, se o paciente indicar dor na articulação, mas o
examinador identificar a dor como sendo no músculo, os achados do exa-
minador são os que devem ser registrados.
3. Padrões de abertura.
Instruções gerais: Solicite ao paciente para que coloque a mandíbula numa
posição confortável. “Deixe a sua boca em uma posição confortável, com
seus dentes apenas se tocando levemente“. Coloque seu polegar, com
cuidado, sob o lábio inferior do paciente, de maneira que o lábio revele os
dentes inferiores. Isto facilitará a observação de desvios da linha mediana.
Peça ao paciente que abra a boca tão amplamente quanto possa, mesmo
que ele/ela sinta dor. “Eu desejo que você abra a sua boca o máximo
possível, mesmo que isso seja um pouco doloroso”. Se a quantidade de
desvio não for clara, use uma régua milimetrada posicionada verticalmen-
te entre os nichos dos incisivos maxilares e mandibulares (ou faça uma
marca nos incisivos mandibulares se as linhas medianas não coincidirem)
como uma guia para visualizar melhor. Peça ao paciente para abrir três
vezes. Se o paciente exibir mais do que um padrão de abertura, então peça
ao mesmo para repetir as três aberturas e registre conforme os seguintes
critérios (nota: - só o padrão de abertura é avaliado):
a) Reto: Se não há desvio perceptível durante a abertura.
b) Desvio lateral para a esquerda ou à direita: Para desvios que são per-
ceptíveis para um dos lados, em máxima abertura, observe para qual dos
lados da face o desvio ocorre e registre-o corretamente.
c) Desvio corrigido (Desvio em “S” ): O paciente mostra um desvio per-
ceptível para a esquerda ou a direita, mas corrige para a linha  mediana
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antes ou ao atingir a abertura máxima mandibular sem ajuda.
Outro: O paciente exibe uma abertura espasmódica (descontínua ou não
homogênea) ou apresenta uma abertura diferente das mencionadas; indi-
que isso e o tipo de desvio. Se o paciente apresenta mais de um padrão de
abertura, use esta categoria e registre “mais do que um”.
4. Amplitude do movimento de abertura mandibular: Se o paciente
estiver usando uma dentadura ou uma prótese parcial removível, e ela
estiver frouxa, comprima-a contra o rebordo em todas as medições.
a) Abertura mandibular indolor sem ajudaI Registrando a medição.
Peça ao paciente para colocar a mandíbula em uma posição confortável.
“Coloque a sua boca em uma posição confortável”. Peça ao paciente para
abrir a boca o máximo possível (sem ajuda sem sentir nenhuma dor. “Eu
gostaria que você abrisse a boca o máximo possível sem sentir nenhuma
dor”. Coloque o bordo da régua milimetrada no bordo lábio-incisal do
incisivo central maxilar que estiver o mais verticalmente orientado e meça
verticalmente até o bordo lábio - incisal do incisivo mandibular oposto;
registre esta medição. Indique na ficha qual o incisivo maxilar que foi
utilizado. Se o paciente não abrir pelo mínimo 30 mm, para ter certeza,
repita a abertura. Se a segunda abertura ainda não produzir uma abertura
maior do que 30 mm,  registre a medição.
b) Abertura mandibular máxima sem ajudaI. Obtendo medição. Peça
ao paciente para colocar a mandíbula em uma posição confortável. Peça
então ao paciente para abrir a boca o máximo possível mesmo que ele/ela,
sinta dor. “Abra a boca o máximo que puder, mesmo que seja um pouco
desconfortável”. Coloque o bordo da régua milimetrada no bordo incisal
do incisivo maxilar que seja mais o mais verticalmente orientado, e meça
verticalmente até o bordo lábio-incisal do incisivo mandibular oposto;
registre essa medição. II. Dor. Pergunte ao paciente se ele sentiu dor na
abertura máxima sem ajuda. “Quando você abriu desta vez, você sentiu
alguma dor?”. Registre se ele teve ou não dor, e a localização. A localiza-
ção é marcada de duas maneiras: 1 - por lado (esquerdo ou direito) e, 2 -
se a dor foi ou não na articulação. Dois registros são necessários para os
itens 4b e 4c para identificar a dor: registre o lado da dor como: “Ne-
nhum” (0), “Direito” (1), “Esquerdo” (2), ou “Ambos” (3). Também regis-
tre se a dor na articulação está “Presente” (1), ou “Ausente” (0).   Se o
paciente não apresentar dor, faça um círculo em (9) em Articular. Se
ele/ela acusar pressão ou aperto, registre como “Nenhuma”.
c) Abertura mandibular máxima, com ajuda
I. Obtendo medição: Peça ao paciente para colocar a mandíbula em uma
posição confortável. “Coloque sua boca numa posição confortável”. Peça
ao paciente para abrir sua boca o máximo possível, mesmo que ele/ela
sinta dor. “Eu gostaria que você abrisse a boca o máximo que puder,
mesmo que seja um pouco desconfortável).

Depois que o paciente abrir esse máximo, coloque o seu pole-
gar nos incisivos centrais maxilares dele, e cruze o seu dedo indicador até
os incisivos centrais mandibulares. A partir dessa posição você obterá a
alavanca necessária para forçar o paciente a abrir a boca mais ainda.  Use
uma pressão moderada, sem forçar demasiadamente a boca. “Eu estou
tentando ver se eu posso forçar um pouco mais a abertura da sua boca,
mas eu paro se você levantar a mão”. Meça verticalmente do bordo lá-
bio-incisal do mesmo incisivo central maxilar, como antes, até o bordo
lábio incisal do incisivo mandibular com a régua milimetrada registre a
medição.
II Dor Registre se o paciente sentiu dor ou não e a localização da mesma
“Você sentiu alguma dor quando eu tentei abrir a sua boca mais um pou-
co com meus dedos?”. Registre as localizações da dor da mesma maneira
como foi feito para abertura máxima mandibular sem ajuda. Se ele/ela
indicar apenas pressão ou tensão registre como “Nenhuma”.
d) Trespasse vertical incisal Peça ao paciente para que ele feche os seus
dentes completamente. Com uma caneta ou com a unha, marque a linha
onde o bordo incisal do mesmo incisivo central maxilar, usado antes para
medições, sobrepassa o incisivo mandibular. Meça a distância do bordo
incisal mandibular até a linha marcada e registre a medição.
5. Sons articulares à palpação durante os movimentos mandibulares
verticais.Instruções gerais: O paciente deverá indicar a presença ou au-
sência de sons; se presente, o examinador deverá registrar o tipo de som
observado. Coloque o dedo indicador esquerdo sobre a ATM direita do
paciente e o dedo indicador direito sobre a ATM esquerda (área
pré-auricular). A polpa do dedo direito é colocada anteriormente ao tragus

da orelha. Peça ao paciente para, bem devagar, abrir tão amplamente
quanto possível, mesmo que isto cause dor. Cada fechamento deve levar
os dentes ao máximo de contato como na intercuspidação máxima. Peça
ao paciente: “Enquanto eu estiver com meus dedos sobre as suas articula-
ções eu gostaria que você abrisse lentamente a boca até o máximo que
puder e então fechasse, também lentamente, até que os seus dentes este-
jam perfeitamente juntos”. Peça ao paciente para abrir e fechar três (3)
vezes. Registre o conjunto “ação/som” que a articulação produz em aber-
tura ou fechamento como detectado pela palpação e como definido a se-
guir.
Definição de sons:
0= Nenhum
1 = Estalido (Click): Um som nítido, de duração breve e muito limitada
com um claro início e fim, que normalmente soa como um “click”.  Faça
um círculo neste item, apenas se o estalido é reproduzido em dois de cada
três movimentos de abertura/fechamento.
2 = Crepitação áspera: Um som que é contínuo, por um longo período
durante o movimento mandibular. Ele não é breve como um estalido ou
click; o som pode fazer ruídos contínuos que se sobrepõem.  O som não é
abafado; ele é um ruído de osso raspando contra osso, ou como uma pedra
esfregando contra outra pedra.
3 = Crepitação delicada: Um delicado som de raspagem que é contínuo
por um longo período de movimento mandibular em abertura ou fecha-
mento. Ele não é breve como um click; o som pode produzir sons contí-
nuos que se sobrepõem.  Ele pode ser comparado a uma raspagem ou
fricção sobre uma superfície rugosa.
Registro dos sons de estalido (click)Apesar de que muitos dos seguintes
tipos de sons não são pertinentes aos critérios diagnósticos específicos, é
fornecida esta exaustiva lista de definições para deixar claro de que ma-
neira os tipos de sons necessários para se enquadrar nos Critérios de
Diagnóstico Para Pesquisa podem ser diferentes de outros sons.
I. Estalido (click) reproduzível em abertura: Se durante abertura e
fechamento a partir da máxima intercuspidação, um estalido (click) é
notado em dois de cada três movimentos de abertura, registre como posi-
tivo para estalido (click) em abertura.
II. Estalido (click) reproduzível em fechamento: Um estalido (click)
presente em dois de cada três movimentos de fechamento mandibular.
III. Estalido (click) reproduzível recíproco: O som é determinado pela
medição milimetrada dos clicks de abertura e fechamento e a eliminação
de ambos os clicks quando o paciente abre e fecha a boca a partir de uma
posição de protusão.Com a régua milimetrada meça a distância in-
ter-incisal na qual os primeiros clicks de abertura e fechamento são ouvi-
dos. Meça do nicho lábio-incisal do incisivo central maxilar identificado
em 4, até o nicho lábio-incisal do incisivo mandibular oposto. Se o click
cessa e assim não é mensurável, deixe os registros não preenchidos (aná-
lise do computador indicará que não há um click recíproco; mesmo que
um click tivesse estado presente, ele não continua mais presente). Avalie a
eliminação do clicks em abertura protrusiva pedindo ao paciente inicial-
mente para fazer protrusão máxima.  A seguir peça ao paciente para que
abra e feche a boca a partir da posição protruída da mandíbula.  O click

de abertura e fechamento, normalmente será eliminado.  Faça um
círculo em “Sim” (1) se o click pode ser eliminado se a mandíbula é aberta
e fechada em uma posição protruída ou apenas mais anterior da mandíbula.
Se o click não é eliminado, faça um círculo em “Não” (0). Se o paciente
não apresenta nenhum click reproduzível nem em abertura e nem em
fechamento, faça um círculo em “NA” (9).
IV Estalido (click) não reproduzível: (Não Marque nada). Um click não
reproduzível está presente se o som só for demonstrado periodicamente
durante a abertura e o fechamento; ele não pode ser reproduzido no míni-
mo em dois de cada três movimentos mandibulares completos.  Mais de
um som pode ser marcado com um (1) círculo no conjunto para: Abertura
(a), Fechamento (b) e Nenhum (0) é marcado com círculo, nenhuma outra
resposta pode ser marcada.
6. Movimentos Mandibulares Excursivos:
a) Excursão Lateral Direita
I. Obtendo a medição. Peça ao paciente para abrir levemente a boca e
mover amandíbula o máximo possível para a direita, mesmo que seja
desconfortável. Se necessário, repita o movimento. (Ex.: “Mova a sua
mandíbula o máximo possível para a direita, mesmo que seja desconfor-
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tável, e mova-a de volta para sua posição normal. Mova a sua mandíbula
de novo para a direita”. Com os dentes levemente separados, use uma
régua milimetrada para medir a distância entre o nicho lábio incisal entre
os incisivos centrais maxilares e o nicho lábio incisal entre os incisivos
mandibulares, registre esta medição.
II. Dor. Pergunte ao paciente se ele/ela sentiu dor. Registre se o paciente
sentiu ou não dor, e em caso positivo, a localização. A localização é regis-
trada de duas maneiras: quanto ao lado, direito ou esquerdo e, especifica-
mente se a dor é ou não localizada na articulação. Duas modalidades são
necessárias para os itens 6a, 6b. e 6c, para avaliar a dor: registre o lado da
dor como “Nenhum” (0), “Direito” (1), “Esquerdo” (2), ou “Ambos” (3).
Também registre se uma dor na articulação estiver “Presente” (1), ou
“Ausente” (0). Se o paciente não tiver dor, faça um círculo em “NA” (9)
“Você sente alguma dor quando move para o lado?”.   Se o paciente
indica sentir apenas pressão ou tensão, registre como “Nenhum” (0).
b) Excursão lateral esquerda
I Obtendo a Medição. Peça ao paciente para mover a sua mandíbula tão
longe quanto possível, para o outro lado (esquerdo). “Eu gostaria agora
que você movesse a sua mandíbula, tanto quanto for possível, para o
outro lado e a trouxesse de volta à posição normal”. Registre esta medi-
ção da mesma maneira como foi feito para a excursão à direita.
II. Dor. Pergunte ao paciente se ele/ela sentiu alguma dor. Registre se o
paciente sentiu ou não dor e, em caso positivo, a sua localização. “Você
sentiu alguma dor quando fez o movimento para o lado?” Registre as
localizações da dor da mesma maneira como foi feito na excursão lateral
direita. Se o paciente relata sentir apenas pressão ou tensão, registre como
“Nenhum”.
c) Protrusão
I. Obtendo a medição: Peça ao paciente para abrir levemente e protruir a
mandíbula. “Deslize a sua mandíbula  para a sua frente tanto quanto
puder, mesmo que isso lhe cause algum desconforto”.  Se o paciente tiver
um sobrepasse vertical muito grande, peça-lhe para abrir um pouco mais,
de maneira evitar a interferência dos incisivos superiores.
II Dor: Pergunte ao paciente se sentiu dor.  Registre se o paciente sentiu
ou não dor, e a sua eventual localização. “Você sentiu alguma dor quando
moveu a sua mandíbula para a frente?”. Registre as localizações da dor da
mesma maneira como foi feito na excursão lateral direita. Se o paciente
relata sentir apenas pressão ou tensão, registre como “Nenhum”.
d) Desvio da linha mediana
Se os nichos interproximais incisais dos incisivos superiores e inferiores
não coincidirem verticalmente, determine a diferença horizontal entre os
dois enquanto o paciente estiver com os dentes ocluídos. Meça, em milí-
metros, quão longe o nicho mandibular está do nicho maxilar e para que
lado do indivíduo o nicho mandibular está deslocado. Se o desvio da linha
mediana for menor do que 1 mm. ou não houver desvio, registre “00”.
7. Sons articulares perceptíveis pela palpação nas excursões laterais e
na protrusão.
Solicite ao paciente para mover a mandíbula para a direita, para a esquer-
da e protruí-la (veja item 6):
a) Definição de sons (Revise item 5);
b) Registro dos sons de estalidos (clicks);
I. Estalido reproduzível em laterotrusão ou protrusão. Ocorre quando a
Articulação temporomandibular apresenta um estalido em dois de cada
três movimentos de lateralidade ou protrusão.II. Estalido não-reproduzível
em laterotrusão e protrusão. Um estalido não reproduzível está presente,
quando esse estalido só é demonstrado periodicamente durante movimen-
tos de lateralidade ou de protrusão, mas não pode ser reproduzido, no
mínimo em dois de cada três movimentos. Não registre.
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RESUMO
A hipertensão é o problema de saúde pública mais comum
nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, também é
responsável pelo alto índice de morbidade da população
adulta, com maior prevalência nos homens. Na maioria dos
casos, desconhece-se a causa da hipertensão arterial por ser
assintomática e pelas suas graves complicações, levando a
incapacidades permanentes.  A aceitação ao tratamento
anti-hipertensivo vem sendo definido com a relação exis-
tente entre a prescrição medicamentosa, diagnóstico médi-
co e mudança de comportamento do portador de hiperten-
são arterial. O presente trabalho foi realizado na Unidade
Básica de Saúde na cidade de Doutor Camargo–PR, no
período de agosto a setembro de 2014, com portadores de
Hipertensão Arterial com idade entre 26 e 86 anos.  Os
resultados demonstraram que 65% dos entrevistados man-
tiveram seu peso corporal, 80% aderiram à prática de há-
bitos saudáveis e 70% passou a ter consultas frequentes
com seus médicos. A adesão ao tratamento farmacológico e
as mudanças de hábitos são fatores importantes no controle
da hipertensão arterial e suas consequências.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensão arterial, mudanças de
hábitos, diagnóstico.

ABSTRACT
Hypertension is a public health problem more common in de-
veloped and developing countries, is also responsible for the
high morbidity rate of the adult population, with higher preva-
lence in men. In most cases, it is unknown the cause of the
hypertension to be asymptomatic and its serious complications,
leading to permanent disability. Acceptance to antihypertensive
treatment has been defined with the relationship between drug
prescriptions, medical diagnosis and behavior change of pa-
tients with hypertension. This work was conducted in the Basic
Health Unit in the city of Doutor Camargo-PR, in the period
August-September 2014, with holders of Hypertension aged
between 26 and 86 years. The results showed that 65% of re-

spondents maintained their body weight, 80% adhered to the
practice of healthy habits and 70% went on to have frequent
consultations with their doctors. The pharmacological treat-
ment and changes of habits are important factors in the control
of hypertension and its consequences.

KEYWORDS: Hypertension, change habits, diagnosis.

1. INTRODUÇÃO
A hipertensão é o problema de saúde pública mais

comum nos países desenvolvidos e em desenvolvimento,
e também é responsável pelo alto índice de morbidade
da população adulta, com maior prevalência nos homens.
Estima-se que a hipertensão arterial atinja aproximada-
mente 22% da população brasileira acima de 20 anos,
sendo responsável por 80% dos casos de acidente cére-
bro vascular, 60% dos casos de infarto agudo do miocár-
dio e 40% das aposentadorias precoces, além de signifi-
car um custo de 475 milhões de reais gastos com 1,1
milhão de internações por ano1.

Na maioria dos casos, desconhece-se a causa da hi-
pertensão arterial por ser assintomática e pelas suas gra-
ves complicações, levando a incapacidades permanentes.
Em decorrência disso, a detecção desse problema nor-
malmente, é tardia, o que dificulta aos portadores a ade-
rência ao tratamento e ao controle dela, porém vários
estudos mostram que alguns fatores, considerados de
risco, associados entre si e a outras condições, favore-
cem o aparecimento da hipertensão arterial, sendo idade,
sexo, antecedentes familiares, raça, obesidade, estresse,
sedentarismo, álcool, tabaco, anticoncepcionais, alimen-
tação rica em sódio e gorduras2.

A aceitação ao tratamento anti-hipertensivo vem
sendo definido com a relação existente entre a prescrição
medicamentosa, diagnóstico médico e mudança de
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comportamento do portador de hipertensão arterial. No
entanto, a taxa de abandono do tratamento está em au-
mento constante conforme o tempo decorrido após o
inicio da terapêutica, devido as dificuldades de adapta-
ção ao novo estilo de vida, o que contribui com o au-
mento de complicações cardiovasculares e taxa de mor-
bimortalidade3.

Sobre a aceitação refere-se que a mesma é expressa
pelo comportamento dos portadores em fazer o uso da
farmacoterapia, mudança nos hábitos alimentares,
acompanhamento médico, exercícios físicos e gozar de
um estilo se vida saudável4.

A mudança de hábitos de vida envolve a forma de
viver e na própria idéia de saúde que o paciente possui.
A ideia de saúde é consolidada por meio da vivência e
experiência pessoal de cada indivíduo, tendo pouca re-
lação com suas crenças, ideias, valores, pensamentos e
sentimentos. Acredita-se que essas crenças com as quais
as pessoas tendem a viver, afetam diretamente os hiper-
tensos na forma como enfrentam a doença e o tratamento
dessa enfermidade. Dentre as políticas públicas para o
controle da doença hipertensiva, a educação em saúde
tem sido apontada como uma das formas para estimular
a adesão ao tratamento5.

A hipertensão arterial quando não tratada adequada-
mente, pode acarretar graves consequências a alguns
órgãos alvos vitais. O tratamento para o controle da hi-
pertensão arterial inclui, além da utilização de medica-
mentos, a modificação de hábitos de vida6.

O tratamento farmacológico é indicado para hiper-
tensos moderados e graves, e para aqueles com fatores
de risco para doenças cardiovasculares. No entanto,
poucos hipertensos conseguem o controle ideal da pres-
são com um único agente terapêutico e, muitas vezes,
faz-se necessário a terapia combinada. A terapia medi-
camentosa, apesar de eficaz, na redução dos valores altos,
da morbidade e da mortalidade, tem alto custo e pode ter
efeitos colaterais motivando o abandono do tratamento7.

O tratamento da hipertensão arterial depende da sua
causa básica. Genericamente, existem dois tipos de hi-
pertensão: a essencial ou idiopática, que corresponde de
95% a 97% de todos os casos, e a secundária, cujas cau-
sas vasculares, neurológicas e endócrinas podem ser
identificadas e tratadas com especificidade8. O conceito
recente de tratamento da hipertensão baseia-se no esca-
lonamento, que orienta baixas doses das drogas usadas
em combinações racionais para alcançar o controle
pressórico com efeito anti-hipertensivo aditivo9.

Deste modo, a intervenção não farmacológica pres-
ta-se ao controle dos fatores de risco e às modificações
no estilo de vida, a fim de prevenir ou deter a evolução
da hipertensão arterial. Essas intervenções têm sido
apontadas, pelo baixo custo, risco mínimo e pela eficácia
na diminuição da pressão arterial. Entre elas estão: re-
dução do peso corporal, a restrição alcoólica, o abando-

no do tabagismo e a prática regular de atividades físi-
cas10. Por ser a hipertensão arterial uma doença multifa-
torial, o desenvolvimento e a implementação de estraté-
gias de intervenção, em particular, aquelas de educação
em saúde, envolvem uma ótica ampla na qual devem ser
considerados aspectos individuais e coletivos11.

A educação em saúde tem contribuído significativa-
mente para a prevenção e controle de doenças nos últi-
mos 20 anos, principalmente quando se relaciona com os
custos para a saúde, os quais podem ser reduzidos por
meio dessa estratégia. Sua proposta é fornecer conheci-
mento com a finalidade de estimular pacientes para efe-
tivar mudanças em seu comportamento. A adoção de um
estilo saudável de vida é fundamental no tratamento de
hipertensos, particularmente quando há síndrome meta-
bólica12.

Os principais fatores modificáveis da hipertensão
arterial são os hábitos alimentares inadequados, princi-
palmente a ingestão excessiva de sal e baixo consumo de
vegetais, sedentarismo, obesidade, tabagismos e consu-
mo exagerado de álcool, podendo-se obter redução da
pressão arterial e diminuição do risco cardiovascular
controlando esses fatores13.

Apesar dos progressos na prevenção, no diagnostico,
no tratamento e no controle, ainda é um importante pro-
blema de saúde pública. Devem ser metas dos profissio-
nais de saúde a identificação precoce e a abordagem
adequada dos fatores de risco para o desenvolvimento da
hipertensão arterial, principalmente na população de alto
risco como idosos e pessoas obesas14.

Este artigo foi baseado em artigos científicos que es-
tão publicados em revistas livros e sites da internet que
fornecem descobertas e estudos relacionados. Para o
referente estudo realizou-se uma pesquisa com pacientes
hipertensos no município de Doutor Camargo-PR. O
presente artigo aborda informações necessárias para a
população a fim de conscientizar pacientes e clínicos da
importância de mudanças de hábitos.

Objetivo
O presente trabalho teve como objetivo verificar as

mudanças de hábitos em pacientes após diagnostico de
hipertensão arterial na cidade de Doutor Camargo-PR,
visando a melhora na qualidade de vida dos pacientes e a
eficácia dos tratamentos adotados pelos mesmos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente trabalho foi realizado na Unidade Básica

de Saúde na cidade de Doutor Camargo–PR, no período
de agosto a setembro de 2014, com portadores de Hiper-
tensão Arterial com idade entre 26 e 86 anos. Foram
entrevistados 92 pacientes entre homens e mulheres que
frequentam a unidade básica de saúde da cidade após a
autorização do Comitê de Ética e mediante a assinatura
do termo de consentimento para a participação na pes-
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quisa. A abordagem metodológica adotada para esta
pesquisa foi quantitativa, e os dados foram registrados,
classificados e analisados percentualmente. O instru-
mento de coleta de dados foi uma entrevista individual
estruturada com questões de alternativas. Para a caracte-
rização da amostra, foram incluídas no roteiro das entre-
vistas questões sobre o entrevistado, como sexo, idade e
peso.  Os dados coletados serão compilados e distribu-
ídos na forma de gráficos e tabelas para análise e inter-
pretação dos resultados.

3. RESULTADOS
Dos 92 entrevistados, 37% eram do sexo masculino e

63% eram mulheres. Dentre os participantes a maioria
relatou mudanças, benéficas ou não.

15%

20%

65%

Manteve o Peso Emagraceu Engordou

Figura 1. Modificação no peso corporal dos participantes, após o
diagnóstico da hipertensão arterial sistêmica, na cidade de Doutor
Camargo-PR, setembro de 2014.
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Figura 2. Prática de hábitos saudades antes e depois de ser diagnosti-
cado hipertenso, Doutor Camargo-PR, setembro de 2014.

4. DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo demonstraram que

65% dos entrevistados mantiveram seu peso corporal,
80% aderiram à prática de hábitos saudáveis e 70% pas-
sou a ter consultas frequentes com seus médicos.

56,00%

6,00%

26,00%

24,00%

18,00%
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0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Menos de
uma

Uma vez

Duas ou mais

Antes do Diagnóstico Após o Diagnóstico

Figura 3. Mudança na frequência de consultas médicas anuais após ser
diagnosticado como hipertenso na cidade de Doutor Camargo-PR,
setembro de 2014.

Nesta pesquisa observou-se ainda um percentual de
80% de pessoas que aderiram a uma quantidade mínima
de hábitos saudáveis, enquanto 20% dos pacientes tive-
ram um aumento no peso corporal. Esses índices ainda
são significativos e mostram que ainda há certa dificul-
dade na melhora de vida dos hipertensos, esse fato talvez
ocorra pela falta de orientação no tratamento dos mes-
mos. Isto mostra a necessidade de que sejam desenvol-
vidos trabalhos junto aos pacientes por profissionais de
saúde e com o incentivo dos familiares, que estabeleçam
a   importância na melhora de seus hábitos. Dessa ma-
neira, é possível elaborar estratégias de educação em
saúde eficazes, que levem os hipertensos a mudanças
nos hábitos cotidianos.

O controle da hipertensão arterial inicia-se com a
detecção e observação continua do problema, ou seja,
não deve ser diagnosticada com base em uma única afe-
rição da PA. De acordo com Pessuto (1998)2, a adesão
aos programas estruturados para educação em saúde para
adultos portadores de hipertensão arterial que levam a
melhorias nas condições de saúde destes indivíduos. Já
para Chaves et al., (2006)15 o PSF é uma estratégia de
assistência à comunidade que consiste em desenvolver
ações de promoção, proteção à saúde e assistência numa
abordagem multiprofissional podendo realizar campa-
nhas para conscientizar pacientes hipertensos e seus fa-
miliares da importância e melhoria de vida trazidas pelas
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mudanças de hábitos.
Então, mediante essas condições, destaca-se que:

pessoas hipertensas sejam acompanhadas pela equipe de
saúde, numa perspectiva interdisciplinar Santos et al.,
(2005)6 visando a reeducação dos pacientes do municí-
pio.

A doença hipertensão arterial é considerada multifa-
torial, sendo vários os fatores de risco que podem levar
ao aparecimento de complicações, como idade, sexo,
raça, hereditariedade, sobrepeso e obesidade, estresse,
vida sedentária, alimentação entre outros. Tais fatores,
quando controlados, contribuem para o controle da
pressão arterial

5. CONCLUSÃO
Com o presente artigo é possível verificar que no

município de Doutor Camargo a incidência de HA é
mais frequente em mulheres com idade superior a 18
anos sendo assim constatado que a maior adesão ao tra-
tamento também pertence às essas mulheres.

No entanto foi observado tanto em homens quanto
em mulheres melhorias em seus hábitos alimentares,
diminuição da massa corpórea e um aumento na pratica
de atividades físicas.

A adesão ao tratamento de mudanças de hábitos é um
fator muito importante para melhora da hipertensão arte-
rial e prevenção de outras doenças.

Com isso faz-se necessário que os hipertensos te-
nham consciência que o processo educativo para mu-
danças de seus hábitos é de grande importância, contri-
buindo para que diminua a frequência de vários agravos,
incluindo a hipertensão arterial, melhorando a qualidade
de vida e garantindo um envelhecimento saudável.
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RESUMO
Os óleos essenciais são bons agentes antibacterianos, por isso
torna-se necessário pesquisas que avaliem metodologias práti-
cas e fáceis para extração de tais substâncias, bem como sua
ação frente às bactérias que possam causar danos e/ou prejuí-
zos ao homem. Objetivou-se neste trabalho, portanto, usar a
destilação por arraste a vapor para extrair alguns óleos essen-
ciais e, posteriormente testar sua eficiência antibacteriana
frente à Escherichia coli ATCC 25922 (susceptível a oxaciclina
e penicilina) e Staphylococcus aureus ATCC 25923 (be-
ta-lactamase negativa). O método de extração utilizado foi o
arraste a vapor e os óleos extraídos foram o de Syzygium aro-
maticum (botões do cravo-da-índia), Zingiber officinale (rizoma
gengibre), Citrus aurantifolia (casca do limão taiti) e Eucalyp-
tus globulus Labill (folhas do eucalipto). Os testes de avaliação
microbiológica dos óleos essenciais foram realizados através de
ensaios do disco-difusão. A partir dos resultados preliminares
colhidos na primeira etapa da avaliação antibacteriana dos
óleos essenciais, foi possível selecionar o que obteve melhores
resultados, sendo assim avaliadas, através do ensaio da micro-
diluição seriada, a Concentração Inibitória Mínima (CIM) e a
Concentração Bactericida Mínima (CBM). Os resultados para
ambos ensaios mostraram-se satisfatórios, indicando a eficácia
dos óleos essenciais aqui avaliados. Concluiu-se que os óleos
essenciais extraídos possuem potencial efeito antibacteriano.

PALAVRAS-CHAVE: Agente antibacteriano, óleos essenci-
ais, susceptibilidade bacteriana, Escherichia coli, Staphylococcus
aureus.

ABSTRACT
Essential The banana is a fruit well accepted by the population;
however, Brazil still loses much of this food after harvesting. One
way to prevent losses is to use raw banana. Besides being a cheap
food is also highly nutritious. Represents an energy source due to
the presence of carbohydrates besides being a source of vitamins
and minerals. However, both are present in greater quantity when
the fruit is still green. One of the ways to use the raw fruit is pro-
ducing a biomass through cooking bananas with the peels. The
cooked fruit pulp consists of a paste that thickener acts as excellent
and does not alter the taste of food, but enriched with minerals,

vitamins and fibers, also a source of resistant starch. Resistant
starch is not digested by the digestive process and thus presents
some actions beneficial to the body, among them we can mention:
effects on glycemic response; fiber source; colonic fermentation by
bifid bacteria; production of short chain fatty acids (SCFA); in-
creased stool; prevention of intestinal colon cancer among others.

KEYWORDS: Antibacterial agent, essential oils, bacterial
susceptibility, Escherichia coli, Staphylococcus aureus.

1. INTRODUÇÃO
As bactérias são organismos unicelulares de grande

importância nos processos evolutivos da vida no planeta.
Existem muitos processos que seriam inviáveis ou até
mesmo impossíveis de ocorrer sem o auxílio destes mi-
crorganismos. Entre os benefícios relacionados aos mi-
cro-organismos podem ser citados as bactérias presentes
no intestino dos mamíferos que desempenham funções
em processos metabólicos de substâncias essenciais1,2,3,
e aquelas que são utilizadas em processos industriais
como na produção de derivados lácteos e de alimentos
fermentados4. Podemos encontrar ainda o uso de bacté-
rias na medicina5,6 (produção de antibióticos e bacterio-
cinas), na área ambiental7,8, na biotecnologia9 (alimentos
transgênicos). Enfim, podemos encontrar diversas apli-
cações benéficas para estes micro-organismos.

No entanto, existem espécies de bactérias que podem
trazer danos a saúde10,11 (humana e animal), além da-
quelas que danificam produtos alimentícios, deixando-os
impróprio para o consumo12,13. Muitas vezes, o controle
do crescimento bacteriano torna-se inviável ou até mes-
mo impossível. Este fato muitas vezes está relacionado à
capacidade que os micro-organismos possuem em ad-
quirir resistência as mais variadas formas de tratamento,
tanto físico como químico. Conforme a NCCLS14, a re-
sistência bacteriana pode estar relacionada à produção de
enzimas que inativam as drogas, a alterações do sí-
tio-alvo das drogas e a alterações da absorção ou do
efluxo das drogas.
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Outro fator que vem contribuindo para o aumento da
resistência bacteriana é a utilização indiscriminada de
agentes antimicrobianos que favorecem a seleção dos
mais bem adaptados, dificultando assim, o controle do
crescimento e desenvolvimento microbiano15. Por este
motivo existem muitas pesquisas que buscam fontes
alternativas que possam auxiliar na prevenção ou elimi-
nação destes agentes patogênicos e/ou deteriorante.

Os óleos essenciais (OEs) podem ser utilizados no
combate ao crescimento e desenvolvimento dos mi-
cro-organismos. No entanto, um grande número de OEs
apresenta ação in vitro contra os micro-organismos, mas
em menor proporção nos alimentos16.

Outro fato que favorece o aumento de pesquisas vol-
tadas na utilização de OEs como agente antimicrobiano,
é a mudança de comportamento dos consumidores, que
buscam cada vez mais, por produtos de origem naturais
e/ou com o mínimo possível de aditivos e conservantes.

Os OEs são ésteres orgânicos de origem vegetal com
função de proteção contra agentes que possam prejudicar
seu próprio desenvolvimento. Portanto, são utilizados
pelos vegetais como função de defesa contra pragas e
patógenos, podem ser extraídos das folhas, cascas, flores,
frutos, brotos e sementes17. São utilizados por muito
tempo por possuírem aromas e sabores agradáveis.

As atividades dos OEs podem estar relacionadas aos
seus constituintes químicos como os fenóis, alcoóis, al-
deídos, cetonas, éteres, hidrocarbonetos17, terpenóides,
ácidos, ésteres, em algumas vezes podem ser encontrado
compostos contendo nitrogênio e enxofre, cumarinas e
homólogos de fenilpropanóides18. Estas associações e
variedades de grupos funcionais podem exercer função
sinérgica entre os constituintes dos OEs.

Devido a sua volatilidade podem ser utilizados como
agente desinfetante no ar, além de possuir grande poten-
cial de aplicação em processos alimentares por ter ação
antimicrobiana e antioxidante18.

Esta pesquisa teve como objetivo, portanto, empregar
a metodologia por arraste a vapor na extração dos OEs
de Syzygium aromaticum (botões do cravo-da-índia),
Zingiber officinale (rizoma gengibre), Citrus aurantifo-
lia (casca do limão taiti) e Eucalyptus globulus Labill
(folhas do eucalipto), assim como avaliar a ação anti-
bacteriana dos mesmos frente à Escherichia coli ATCC
25922 (susceptível a oxaciclina e penicilina) e Sta-
phylococcus aureus ATCC 25923 (beta-lactamase nega-
tiva).

2. MATERIAL E MÉTODOS
Extração dos óleos essenciais

Os OEs Syzygium aromaticum (botões do cra-
vo-da-índia), Zingiber officinale (rizoma gengibre), Ci-
trus aurantifolia (casca do limão taiti) e Eucalyptus
globulus Labill (folhas do eucalipto) foram extraídos no

Laboratório de Bioquímica da Faculdade Fundação Cen-
tro Universitário de Mandaguari-Uninam/Fafiman.

A metodologia utilizada neste trabalho para extração
dos OEs foi semelhante à empregada por Behbahani19 et
al., no qual utilizaram a técnica da hidrodestilação. A
destilação por arraste a vapor dos OEs foram realizadas
em equipamentos/aparelhagens demonstrados na figura
1, sendo este o método mais utilizado na extração dos
OEs comerciais16, por ser uma metodologia simples.

O primeiro balão (1) serviu como gerador de vapor,
que está conectado a um segundo balão (2) de destilação
onde estão contidas as amostras para a extração do OE.
Conectado ao segundo balão, encontra-se um condensa-
dor (3) e a este um frasco coletor da amostra (4).

Figura 1. Aparelhagem/Etapas da destilação por arraste a vapor usada
na extração dos óleos essenciais

Inicialmente, foi colocado no balão gerador de vapor,
um volume de água correspondente a aproximadamente
60% de sua capacidade (600 mL) com pequenos pedaços
de porcelana/vidro (para evitar a ebulição tumultuosa),
observando o tubo de segurança para controle do exces-
so de pressão.

Em seguida, foi transferida a amostra com 10% de
água no balão de destilação (coberto com papel alumínio)
para evitar uma condensação excessiva do vapor que
entra em contato com a água ali contida.

O aquecimento do balão gerador de vapor foi con-
trolado de modo que, a taxa de gotejamento do destilado
permanecesse entre aproximadamente 1 gota a cada 5
segundos. A destilação foi continuada até que todo mate-
rial orgânico volátil fosse arrastado, isto é, até que se
destilasse apenas água. Para se assegurar que o destilado
apresentava apenas uma fase, coletou-se uma alíquota
em um tubo de ensaio e, observando-se a presença das
fases, caso fosse observada duas fases, prosseguia-se
com a destilação.

Após recolhimento do extrato contendo o OE no
frasco coletor, o mesmo foi transferido para um funil de
separação ou decantação (Figura 1- etapa 5), onde pro-

1
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cedeu-se a separação das duas fases, orgânica e aquosa.
Para facilitar a separação da mistura heterogênea,

acrescentou-se a ela éter etílico que interage com o óleo
devido as suas propriedades físico-químicas, aumentan-
do a diferença das fases (água e óleo). Por fim, através
de um funil de decantação, foram separadas as misturas,
e realizada a evaporação do solvente, restando apenas o
OE desejado. A fase orgânica foi transferida para recipi-
entes fechados e vedados contra a luz, onde foi devida-
mente identificada e armazenada sob baixa temperatura
até as análises, evitando-se assim modificações em sua
composição16.

Meio de cultura
Para os ensaios de susceptibilidade antimicrobiana,

utilizou-se o meio de cultura Agar Mueller Hinton
(Difco) e Caldo Mueller Hinton (Difco) conforme esta-
belecido pela CLSI20, sendo estes adquiridos comerci-
almente e preparados conforme normas do fabricante.

O Agar Mueller Hinton, logo após seu preparo foi
esterilizado em autoclave a 121 ºC/15 minutos e resfria-
do em banho-maria até chegar à temperatura de 50 ºC.
Logo após seu resfriamento, foi vertido assepticamente
em placas de Petri. O Caldo Mueller Hinton foi prepa-
rado e vazado em tubos de ensaio e esterilizados em au-
toclave a 121 ºC/15 minutos. Os dois meios de cultura
passaram pelo controle de esterilidade a 37 ºC/24 horas.
Após estas etapas foram armazenados em ambiente re-
frigerado a 2-5 ºC para uso posterior.

Preparação do inóculo e suspensão bacteriana
Nos ensaios de susceptibilidade antimicrobiana fo-

ram utilizadas cepas de Escherichia coli ATCC 25922
(susceptível a oxaciclina e penicilina) e Staphylococcus
aureus ATCC 25923 (beta-lactamase negativa) adquiri-
das no banco de micro-organismos do laboratório de
microbiologia.

Para o ensaio utilizando a metodologia do dis-
co-difusão, o inóculo bacteriano foi padronizado e pre-
parado conforme CLSI20. Foram transferidas de 3 a 4
colônias em solução salina estéril na concentração de
0,85 %, até adquirir visualmente a turvação padrão 0,5
de McFarland que contém, aproximadamente, 1,5x108

UFC/mL.
Para o ensaio da microdiluição em microplaca se-

guiu-se as normas estabelecidas pela NCCLS14. A turva-
ção do inóculo padronizado conforme escala 0,5 de
McFarland foi diluído em Caldo Mueller Hinton na
proporção 1:10, em seguida acrescentado nos poços da
microplaca, onde permaneceu na concentração final de
104 UFC/mL.

Todas as suspensões foram preparadas asseptica-
mente e aproximadamente 15 minutos antes de sua utili-
zação.

Avaliação dos óleos essenciais como agente
antimicrobiano

Os óleos essenciais (OEs) de Syzygium aromaticum
(botões do cravo-da-índia), Zingiber officinale (rizoma
gengibre), Citrus aurantifolia (casca do limão taiti) e
Eucalyptus globulus Labill (folhas do eucalipto), foram
primeiramente avaliados pela técnica do disco-difusão,
obtendo-se assim, o composto com melhor ação antimi-
crobiana. A partir deste resultado, o OE pré-selecionado,
foi avaliado através da metodologia da microdiluição em
microplaca de 96 poços (TPP®).

No primeiro ensaio, os OEs in natura foram aplica-
dos em discos de papel filtro estéril de 6 mm de diâme-
tro, sendo adicionado em cada disco um volume de 5 µL
para cada OE a ser avaliado. Os discos foram utilizados
nos ensaios da avaliação da susceptibilidade microbiana
pela técnica de disco-difusão.

Com auxílio de um "swab" estéril embebecido na
suspensão do inóculo, as bactérias foram semeadas ho-
mogênea e uniformemente por toda a placa de Petri.
Após este procedimento, foram adicionados sobre a pla-
ca de Petri 4 discos de papel filtro espalhados unifor-
memente, contendo os OEs avaliados. As placas foram
incubadas a 37 ºC/24 horas para observação da presença
dos halos de inibição, para avaliação da ação dos OEs
como agente antimicrobiano.

Foi utilizado como controle positivo o antibiótico
cloranfenicol (CLO) 30 µg/disco. Todos ensaios foram
realizados em triplicata. Os diâmetros dos halos de ini-
bição foram interpretados conforme critérios padroniza-
dos pela CLSI21.

A presença do halo de inibição indica a sensibilidade
da bactéria frente à droga avaliada, é o local em que não
houve crescimento bacteriano ao redor do papel filtro
(Figura 2). O halo foi medido com paquímetro, na escala
de milímetros (mm) verificando-se assim a ação do OE
frente à bactéria analisada.

Figura 2. Halo de inibição (↔) utilizando a técnica do disco-difusão.
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A partir dos resultados obtidos anteriormente na téc-
nica do disco-difusão, foi selecionado o OE que obteve
melhor resultado como agente antimicrobiano, sendo
assim, utilizado no ensaio da avaliação da Concentração
Inibitória Mínima (CIM) e da Concentração Bactericida
Mínima (CBM), através da metodologia da microdilui-
ção em microplaca de 96 poços (TPP®). Esta técnica
possibilita identificar qual a concentração mínima ne-
cessária do OE capaz de inibir o crescimento (CIM) ou
de matar (CBM) o micro-organismo em estudo22.

Para os ensaios da microdiluição em microplaca foi
realizada uma diluição do OE em dimetilsulfóxido
(DMSO) a 5% e em seguida misturado ao meio de cul-
tura próprio para preparação da solução do agente anti-
bacteriano23. Em seguida, foram acrescentados 100 µL
do meio de cultura (Caldo Mueller Hinton) em todos os
poços. No primeiro poço colocou-se 100 µL da solução
do agente antibacteriano preparado anteriormente, e a
partir dele iniciaram-se as microdiluições seriadas na
proporção 1:2. No final das microdiluições, foram
acrescentados 5 µL do inóculo bacteriano preparado
anteriormente.

Após o preparo das microdiluições, a placa foi incu-
bada a temperatura de 37 ºC por 24 horas. Os poços sem
turvação, observados a olho nu, indicaram que a concen-
tração utilizada foi capaz de inibir o crescimento bacte-
riano, no qual obtivemos o resultado da CIM (Figura 3).

Figura 3. Microdiluição seriada em microplacas de 96 poços (TPP®)
para realização da Concentração Inibitória Mínima (CIM).

A partir dos poços límpidos foi realizado o microcul-
tivo em placa de Petri com Agar Mueller Hinton e incu-
bados a 37 ºC por 24 horas. Neste ensaio podemos ava-
liar a capacidade do crescimento bacteriano na ausência
do OE avaliado.

A ausência do crescimento bacteriano após incuba-
ção indica que a concentração utilizada do OE foi capaz
de matar a bactéria, chegando-se assim a CBM. Parale-
lamente, foi realizado o controle positivo, com ausência
da substância avaliada para averiguar a taxa de inibição
bacteriana nas diferentes concentrações. Todos os

ensaios foram realizados em triplicata.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

A extração dos OEs obteve resultados positivos
quanto à metodologia empregada neste ensaio (Tabela 1).
A amostra que apresentou maior rendimento foram os
botões de S. aromaticum com 15,93 µL/g. Para o OE de
E. globulus, C. aurantifolia e Z. officinale, o rendimento
da extração foi 0,53/0,27/0,13 µL/g, respectivamente.

Os OEs possuem princípios bioativos que podem ser
utilizados como agente antimicrobiano24 em tratamentos
contra micro-organismos deteriorantes e/ou patogêni-
cos18,19. Sua ação pode ter relação com os compostos
fenólicos existente em sua composição e em menor pro-
porção com os constituintes de menor concentração, no
entanto, as variedades de grupos funcionais podem
exercer ação sinérgica entre seus constituintes16,17.
Tabela 1. Quantidade de matéria-prima utilizada na extração, volume
de óleo essencial obtido e rendimento da extração

Vegetal
Quantidade

Matéria-Prima
(g)

Volume
da Ex-
tração
(µL)

Rendimento
Extração

(µL/g)

Citrus auran-
tifolia 595 160 0,27

Eucalyptus
globulus Labill 374 200 0,53

Syzygium ar-
omaticum 226 3600 15,93

Zingiber of-
ficinale 540 70 0,13

Os resultados expressos são valores obtidos das análises em triplicatas.

De acordo com o Código de Regulamentação 21
CRF182.2026, os óleos essenciais, oleorresinas (sem
solventes) e extratos naturais (incluindo destilados) são
geralmente reconhecidos como seguros (GRAS - Gene-
rally Recognized as Safe) para o uso. Portanto, podem
ser utilizados em produtos alimentícios.

Nesta pesquisa, para o ensaio da susceptibilidade an-
timicrobiana utilizando a técnica do disco-difusão, o OE
que apresentou melhores resultados frente aos mi-
cro-organismos avaliados foi o S. aromaticum em rela-
ção aos OEs de Z. officinale, C. aurantifolia e E. globu-
lus Labill (Tabela 2 e figura 4). O halo de inibição para
as bactérias S. aureus e E. coli apresentaram um diâme-
tro de 18 mm e 16 mm, respectivamente. No trabalho
realizado por Moreira22 et al. o OE de S. aromaticum
avaliado pela técnica da diluição em ágar, apresentou
boa ação em diferentes cepas de E. coli.

Comparada a atividade antibacteriana do OE de S.
aromaticum com os controles positivos (antibióticos
padrões) cloranfenicol (30 µg/disco), ampicilina (10
µg/disco) e imipenem (10 µg/disco), houve uma ativi-
dade equivalente a 55,17%/76,19%/50% frente à E. coli
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e 62,07%/52,94%/33,96% frente à S. aureus, respecti-
vamente (Tabela 2).

Existem muitas pesquisas com o OE de S. aromaticum,
mostrando aplicações em tratamentos contra giardíase26,
candidíase27 e redução de patógenos de origem alimen-
tar22.

Tabela 2 - Medida do halo de inibição em milímetro (mm) no teste de
susceptibilidade antimicrobiana utilizando metodologia do dis-
co-difusão
AGENTE ANTIMICRO-

BIANO
Escherichia
coli (mm)

Staphylococcus
aureus (mm)

Óleo Es-
sencial

Zingiber of-
ficinale 9 17

Eucalyptus
globulus Labill 6 9

Syzygium ar-
omaticum 16 18

Citrus au-
rantifolia 10 14

Antibiótico

Cloranfenicol
(30 µg) 29 29

Ampicilina (10
µg) 21 34

Imipenem (10
µg) 32 53

Os resultados expressos são valores obtidos das análises em triplicatas.

Com relação ao OE de Z. officinale, S. aureus apre-
sentou um halo de inibição de 17 mm de diâmetro e a E.
coli o halo de inibição foi de 9 mm de diâmetro. Com-
parado ao controle positivo cloranfenicol (30 µg/disco),
ampicilina (10 µg/disco) e imipenem (10 µg/disco) o OE
de Z. officinale apresentou atividade equivalente a
58,62%/50%/32,08% frente à S. aureus, respectivamente.
Nos resultados obtidos por Mesomo28 et al., através da
técnica da diluição em poço na placa de Petri, a zona de
inibição para S. aureus foi 8,15 mm, não apresentando
inibição frente a E. coli. Foi observado que o OE de Z.
officinale tem melhor efeito frente ao coco
Gram-positivo S. aureus, quando comparado ao bacilo
Gram-negativo E. coli.

Em relação ao OE do C. aurantifolia, para S. aureus,
o halo de inibição foi de 14 mm de diâmetro e para E.
coli foi de 10 mm de diâmetro. No entanto, Pathan29

utilizando extrato hidroalcoólico de C. aurantifolia não
apresentou efeito frente a E. coli, enquanto para S. au-
reus o halo de inibição foi de 12 mm.

O OE do E. globulus Labill não apresentou bons re-
sultados frente a S. aureus e a E. coli comparando ao
controle, apresentando um halo de inibição de 9 mm e 6
mm de diâmetro, respectivamente. Apesar de o OE de E.
globulus Labill não ter apresentando bons resultados
nesta ensaio, existem muitas pesquisas que mostram sua
eficiência como inseticidas30, fungicida31, sendo essa

ação relacionada ao seu constituinte majoritário, o 1,8
cineol.

Conforme Tyagi e Malik32, o OE de E. globulus,
apresentou um CIM de 4,5 mg/mL e 2,25 mg/mL frente
a E. coli e S. aureus, respectivamente, e também apre-
sentou ação em fungos e leveduras com MICs variando
entre 1,13-9,0 mg/mL.

Figura 4. Halo de inibição (↔) observado em placas de Petri contendo
culturas dos micro-organismos utilizados no teste de susceptibilidade
antimicrobiana utilizando os óleos essenciais de Zingiber officinale (Z),
Eucalyptus globulus Labill (E), Citrus aurantifolia (C) e Syzygium
aromaticum (S).

Pode-se verificar então que todos os OEs avaliados
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no ensaio disco-difusão tiveram melhores resultados
frente à S. aureus comparando à E. coli.

Conforme a CLSI/NCCLS33, a sensibilidade micro-
biana é referida quando, em tratamentos tradicionais, a
droga é capaz de inibir o crescimento bacteriano, já um
micro-organismo resistente torna-se mais difícil de ser
controlado com utilização de concentrações normalmen-
te indicadas.

O OE do S. aromaticum selecionado no ensaio do
disco-difusão, foi utilizado no ensaio da microdiluição
em microplaca. Os resultados da CIM obtidas neste en-
saio, tanto para E. coli quanto para S. aureus foi de 550
µg/mL. No entanto, a CBM frente à E. coli foi menor em
relação a S. aureus apresentando CBM de 550 µg/mL
e >1000 µg/mL, respectivamente (Tabela 3).

Moreira22 et al. observaram que o OE de S. aromati-
cum apresentaram bons resultados como agente antimi-
crobiano frente a diferentes cepas de E. coli, chegando a
concentrações para a CIM e para a CBM de 0,25
mL/100 mL e 0,3 mL/100 mL exercendo, portanto, pos-
sui uma ação bactericida e bacteriostática.

Nos ensaios realizados, foi observado que a concen-
tração de 550 µg/mL do OE de S. aromaticum foi capaz
de inibir, aproximadamente, 4 log de UFC/mL frente a E.
coli, no entanto, para a S. aureus o tratamento só foi efi-
caz como agente bacteriostático para a mesma concen-
tração.
Tabela 3. Concentração Inibitória Mínima (CIM) e Concentração
Bactericida Mínima (CBM) do óleo essencial Syzygium aromaticum
(cravo da índia)
Micro-organismo Syzygium aromaticum

CIM
(µg/mL)

CBM
(µg/mL)

Escherichia coli (ATCC
25922)

550 550

Staphylococcus aureus
(ATCC 25923)

550 >1000

Os resultados expressos são valores obtidos das análises em triplicatas.
(>): maior que

Através de dados e pesquisas podem ser observados
que os OEs exercem ação em vários micro-organismos,
possuindo grande potencial de aplicação em diversas
áreas incluindo a área alimentar. Uma as vantagens em
utilizar OEs como agentes antimicrobianos e aromati-
zantes em alimentos, deve-se ao fato de serem consti-
tuintes naturais, apresentando maior aceitação pelos
consumidores25.

4. CONCLUSÃO
A utilização da técnica para extrações dos OEs mos-

trou-se satisfatória e de fácil obtenção dos óleos para
estudos posteriores.

As avaliações da susceptibilidade antimicrobiana,
através do ensaio do disco-difusão e da microdiluição

em placa, demonstraram que os OEs podem ser utiliza-
dos como agentes antimicrobianos. No entanto, são ne-
cessárias mais pesquisas quanto ao seu mecanismo de
reação, citotoxicidade e aplicação in vivo.
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RESUMO
O lipoma é uma neoplasia benigna de origem mesenquimal,
composto por tecido adiposo maduro, as características
clínicas dessa lesão são uma massa de consistência flácida,
arredondada e coloração amarelada. Geralmente são as-
sintomáticos com crescimento lento, surgindo normalmente
após os 40 anos de idade. Apesar de bastante freqüentes em
outras áreas do corpo, os lipomas são incomuns na cavida-
de bucal, sendo mais comumente encontrados na mucosa
jugal e vestíbulo bucal. Embora trauma, alterações endó-
crinas e causas hereditárias tenham sido propostos como
agentes etiológicos, a sua etiologia permanece desconhecida.
O tratamento de escolha é a excisão cirúrgica e a recidiva é
rara. Este trabalho apresenta o relato de um caso de lipoma
em mucosa jugal, em um paciente de 68 anos de idade res-
saltando a importância do diagnóstico e tratamento ade-
quado desta lesão, pois, sendo assintomática, geralmente
assume proporções exageradas, podendo, de acordo com
sua localização prejudicar a fala e a deglutição.

PALAVRAS-CHAVE: Lipoma, cavidade bucal, neoplasias.

ABSTRACT
The lipoma is a benign neoplasm of mesenchymal origin,
compound of mature adipose tissue, the clinical characteristics
of these lesions are a mass of soft consistence, rounded and
yellowish tinge. Usually are asymptomatic whit slowly grow-
ing, it appears commonly after 40 years old. Although most
frequently in other parts of the body, the lipomas are uncom-
mon in buccal cavity, common sites are the cheek and vestibule.
Although trauma, infection and others factors has been pro-
posed how etiology factors, your etiology remain stranger. The
choice treatment is the surgical excision and the recurrence is
rare. This work presents a case of cheek’s lipoma, in a patient
of 68 years old appearing the diagnose importance and the
adequate treatment of this lesion, because, considering that
they are asymptomatic, generally assume exaggerating propor-
tion, being able to prejudice the speech and the deglutition.

KEYWORDS: Lipoma, oral cavity, neoplasms.

1. INTRODUÇÃO
Segundo Capelari et al. (2008)1, o lipoma é conside-

rado um tumor benigno de origem mesenquimal, consti-
tuído por gordura, envolto em tecido fibromucoso e de
crescimento bem lento.  É muito comum no tronco, e
relativamente raro na cavidade bucal e região maxilofa-
cial. No tronco apresenta predileção pelo gênero femi-
nino, porém na cavidade bucal encontra-se igualmente
distribuído2. Ocorre em pacientes acima dos 40 anos
sendo mais comum na sétima e oitava década de vida3.
Possíveis alterações endócrinas, traumatismo e causas
hereditárias tem sido propostos com agentes etiológicos,
porém sua etiopatogenia permanece incerta e seu meta-
bolismo independe da gordura corporal4,5,6.

Os lipomas intra-orais manifestam-se clinicamente
por uma massa nodular mole à palpação, de superfície
plana e bem definida, podendo ser séssil ou pediculado
de coloração amarelada, quando superficiais, e rósea,
quando profundos. Acometem frequentemente mucosa
jugal e fundo de vestíbulo, seguido de língua, assoalho
bucal, palato, lábios e gengiva. São assintomáticos e de
crescimento lento, medindo, na maioria das vezes, me-
nos de 3 cm de diâmetro, e sendo geralmente notado
meses ou anos antes do diagnóstico7.

Microscopicamente, caracterizam-se por uma proli-
feração lobular de gordura saturada, normalmente bem
circunscritos podendo apresentar uma fina cápsula fi-
brosa5,8. Histologicamente apresentam alguns subtipos,
como o fibrolipoma que é a variante mais comum carac-
terizada por componentes fibrosos misturados a células
adiposas; o angiolipoma, constituído por células de gor-
dura misturadas a pequenos vasos sanguíneos; os lipo-
mas mixóides; os lipomas de células fusiformes; os li-
pomas pleomórficos, constituídos por células fusiformes
associadas a células gigantes hipercromáticas e bizarras9;
e os lipomas intramusculares, que são menos comuns na
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cavidade oral situando-se mais profundamente com pa-
drão de crescimento infiltrativo entre as fibras de mús-
culo esquelético10,11.

Como diagnóstico diferencial podemos citar o rab-
domioma, mioblastoma de células granulares, mixoma,
fibroma, cisto epidermóide, cisto dermóide, cisto linfoe-
pitelial, mucocele e rânula12,13.

O tratamento eletivo é a excisão cirúrgica conserva-
dora e a recidiva é rara7,14.

2. RELATO DE CASO
Foi Paciente, 68 anos, gênero masculino,

leucoderma, aposentado, residente em Tapejara,
procurou atendimento na Clínica de Estomatologia do
Curso de Odontologia da UNIPAR devido a um aumento
volumétrico localizado no lado direito da mucosa jugal
(Figura 1). Durante a anamnese o mesmo relatou que a
lesão apareceu há cerca de 20 anos após uma extração
dental. Apresentava-se de forma assintomática e não
prejudicava a fala e a alimentação.

Figura 1. Aumento volumétrico na região direita.

Ao exame físico intrabucal notou-se a presença de
um aumento volumétrico de superfície lisa, com mucosa
de revestimento íntegra, e flutuante a palpação. Apre-
sentava coloração amarelada e localizava-se na região de
mucosa jugal direita próximo a papila retromolar (Figura
2).

Figura 2. Lesão localizada próxima a região da papila retromolar
esquerda.

O tratamento proposto foi a excisão cirúrgica total da
lesão, sob anestesia local. Macroscopicamente, trata-
va-se de uma massa gordurosa de coloração amarelada,
envolvida por uma fina cápsula fibrosa, medindo cerca
de 4 cm no seu maior diâmetro (Figura 3), flutuante
quando colocado na solução de formol (Figura 4). A
peça fora encaminhada para exame histopatológico, o
qual confirmou o diagnóstico de lipoma. A proservação
da lesão foi realizada 10 meses após a remoção cirúrgica
não demonstrando tendência alguma a recidiva.

Figura 3. Lesão excisionada.

Figura 4. Lesão flutante quando coloca em formal.

3. DISCUSSÃO

O lipoma é um neoplasma benigno comum do tecido
adiposo, entretanto é considerado relativamente raro na
cavidade bucal correspondendo entre 1 % de todos os
tumores benignos bucais15. De acordo com Darling &
Daley (2005)7, Furlong et al. (2004)11 os lipomas são
incomuns em crianças e adolescentes sendo observado
com maior frequência na faixa etária dos 40 aos 60 anos
de idade, apresentando maior incidência em homens.

Embora trauma, infecção e outros fatores tenham si-
do propostos como agentes etiológicos a causa exata
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permanece obscura16, entretanto, Epivatianos et al.
(2000)10 ao realizar um estudo clínico-patológico de
casos de lipoma, observou a relação do aparecimento das
lesões com irritantes crônicos.

Normalmente apresenta-se clinicamente como uma
massa subepitelial, mole, séssil ou pediculada, assinto-
mática, de crescimento lento e coloração amarelada13,17,
encontrado frequentemente em mucosa jugal, seguido da
língua, lábio inferior e assoalho bucal18,19,20.

Histologicamente os lipomas estão divididos em: li-
poma simples, angiolipoma, fibrolipoma, lipoma pleo-
mórfico, lipoma condróide, lipoma mixóide, miolipoma,
mielolipoma, lipoblastomatose, lipomatose, hibernoma e
lipoma atípico7,5. De acordo com ARREAZA et al.
(2004)13, Furlong et al. (2004)11 o tipo mais comum é o
lipoma simples localizado em mucosa jugal.

O tratamento do lipoma bucal inclui, independente
da variação microscópica, sua excisão cirúrgica
conservativa10,21. Recorrências são raras, seu
crescimento geralmente é limitado, mas há casos na
literatura de tamanho incomum, podendo interferir
inclusive na fala e na mastigação sendo a transformação
maligna extremamente rara7,14,21.

Uma característica importante relatada pela literatura
e apresentada durante a biópsia é a não imersão da peça
quando colocada na solução fixadora (formol 10 %), ou
seja, elas permanecem na superfície do líquido devido a
gordura ser mais leve que este constituindo um sinal
característico desta lesão22,23.

4. CONCLUSÃO
O diagnóstico precoce e tratamento adequado dos li-

pomas são importantes, pois, sendo uma lesão assinto-
mática, geralmente assume proporções exageradas, po-
dendo, de acordo com sua localização prejudicar a fala e
a deglutição.
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RESUMO
A banana é uma fruta bem aceita pela população, entretanto,
no Brasil ainda perde-se muito deste alimento após a sua
colheita. Uma das formas de prevenir as perdas é utilizar a
banana ainda verde. A banana além de ser um alimento
barato também é altamente nutritiva. Representa fonte
energética devido à presença de carboidratos além de ser
fonte de vitaminas e minerais. Entretanto, ambos estão
presentes em maior quantidade quando a fruta ainda está
verde. Uma das formas de se utilizar a fruta verde é produ-
zindo uma biomassa através da cocção das bananas junta-
mente com as cascas. A polpa da fruta cozida é constituída
por uma pasta que age como excelente espessante e não
altera o sabor do alimento, mas enriquece-o com minerais,
vitaminas e fibras, além disso, fonte de amido resistente. O
amido resistente não é digerido pelo processo digestivo e
desta forma apresenta algumas ações benéficas para o cor-
po, dentre elas podemos citar: efeitos sobre a resposta gli-
cêmica; fonte de fibra; fermentação colônica pelas bifido-
bacterias; produção de ácidos graxos de cadeia curta
(AGCC); aumento do bolo fecal; prevenção do câncer de
cólon intestinal entre outras.

PALAVRAS-CHAVE: Banana verde, biomassa, amido
resistente, efeitos fisiológicos do amido resistente.

ABSTRACT
The banana is a fruit well accepted by the population; however,
Brazil still loses much of this food after harvesting. One way to
prevent losses is to use raw banana. Besides being a cheap
food is also highly nutritious. Represents an energy source due
to the presence of carbohydrates besides being a source of
vitamins and minerals. However, both are present in greater
quantity when the fruit is still green. One of the ways to use the
raw fruit is producing a biomass through cooking bananas with
the peels. The cooked fruit pulp consists of a paste that thick-
ener acts as excellent and does not alter the taste of food, but
enriched with minerals, vitamins and fibers, also a source of

resistant starch. Resistant starch is not digested by the digestive
process and thus presents some actions beneficial to the body,
among them we can mention: effects on glycemic response;
fiber source; colonic fermentation by bifid bacteria; production
of short chain fatty acids (SCFA); increased stool; prevention
of intestinal colon cancer among others.

KEYWORDS: Green Banana, biomass, resistant starch,
physiological effects of resistant starch.

1. INTRODUÇÃO
A banana (Musa spp), da família botânica Musaceae,

é originária do extremo oriente. A planta é típica de clima
tropical, e para o seu bom desenvolvimento e produção é
necessário calor constante e precipitações bem distribu-
ídas1.

A boa aceitação da banana é proveniente dos aspectos
sensoriais e valor nutricional, consistindo em fonte
energética, devido à presença de carboidratos e contendo
minerais, e vitaminas2.

A banana além de ser um alimento energético é rica
em minerais como: potássio, manganês, iodo e zinco e
vitaminas do complexo B (B1, B2, B6 e niacina), vita-
mina C e ácido fólico. Os minerais estão em maior quan-
tidade no fruto verde quando comparado ao maduro.  A
fruta apresenta pequenas quantidades de proteínas como
albumina e globulina em comparação com os aminoáci-
dos livres: asparagina, glutamina e histidina3.

Como fonte energética a banana encontra-se em
quarto lugar, ficando depois do milho, trigo e arroz. Isto
ocorre em consequência da sua elevada concentração de
amido, o que a torna interessante como fonte alimentar e
atrativa para maioria das indústrias4.

A banana ofertada para o mercado pode ser consu-
mida em até 25 dias após sua colheita, dependendo das
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condições de transporte, armazenamento e comerciali-
zação5. Embora o Brasil seja o segundo maior produtor de
banana, a sua participação no mercado internacional é
insignificante, isto se dá por diversos fatores, dentre eles a
baixa qualidade na produção e danos pós-colheita. Isto
está relacionado com fatores físicos, fisiológicos e mi-
crobiológicos. As percas na cadeia produtiva de banana
chegam até 60%, isto ocorre devido alguns fatores como:
técnicas inadequadas de colheita, tipo de transporte, ar-
mazenagem dos frutos, falhas na distribuição e dificul-
dade de inserir no mercado6. Uma das formas de mini-
mizar as perdas da banana seria consumir o fruto ainda
verde na forma de biomassa ou farinha. A produção da
biomassa da banana verde ou da farinha permite seu
emprego em vários tipos de alimentos, melhorando a
qualidade nutricional e proporcionando efeitos fisioló-
gicos ao organismo.

A polpa da banana quando verde é destituída de sabor
e se caracteriza por forte adstringência devido à grande
quantidade de compostos fenólicos solúveis, principal-
mente taninos. À medida que ocorre o amadurecimento
da fruta, estes compostos sofrem polimerização dimi-
nuindo a adstringência e aumentando sua doçura4.

A polpa da banana verde permite a elaboração de
alimentos, como pães, massas, maionese e patês. Sua
aplicação nos alimentos não ocasiona alteração do sabor,
além disso, melhora a qualidade nutricional destes ali-
mentos por incluir uma boa quantidade de fibras, proteí-
nas, nutrientes e sobre tudo aumenta o rendimento do
produto7. Estudos recentes evidenciaram que o fruto da
banana verde também possui ação fisiológica, pois é rico
em flavonóides que atuam na proteção da mucosa gás-
trica, e por apresentarem conteúdo significativo de amido
resistente que age no organismo como fibra alimentar
melhorando o trânsito intestinal e contribuindo para
formação da microbiota local6. A banana verde quando
cozida possui atividades funcionais como prebiótico, por
possuir em sua composição fibras solúveis e insolúveis
apresentando funções benéficas em nosso organismo,
sendo considerado um alimento funcional8.

Os alimentos funcionais são produtos alimentares que
contêm em sua composição componentes biologicamente
ativos que promovem efeitos metabólicos ou fisiológicos
importantes no organismo resultando em redução do risco
de desenvolver doenças9. Já alimentos prebióticos são
definidos com componentes alimentares que resistem ao
processo de digestão sendo fermentados pelas bactérias
do trato gastrointestinal estimulando o seu desenvolvi-
mento10.

As fibras alimentares são definidas como carboidratos
com grau de polimerização igual ou superior a 3, que não
são digeridos e nem absorvidos no intestino delgado. As
fibras são classificadas como solúveis e insolúveis, fer-
mentáveis e não fermentáveis.  As fibras solúveis e
fermentáveis são digeridas pelas enzimas hidrolíticas na

parte superior do trato gastrointestinal, enquanto que as
insolúveis são lentamente ou parcialmente fermentáveis.
Esta fermentação é realizada por bactérias anaeróbicas,
produzindo ácidos graxos de cadeia curta, e gases11. Desta
forma, este trabalho tem o objetivo de realizar uma revi-
são integrativa da literatura sobre a importância do uso da
banana verde na forma de biomassa, bem como ressaltar
seus efeitos fisiológicos no organismo, principalmente do
amido resistente, sobre a saúde.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de

dados SciELO, LILACS, PUBMED e MEDLINE, com as
seguintes palavras-chave: banana verde, efeitos fisioló-
gicos, saúde, aproveitamento da banana verde, amido
resistente. A partir desta metodologia, foi possível anali-
sar uma população de 50 artigos sendo que 35 foram
selecionados para o estudo e constituíram a amostra uti-
lizada nesta revisão. Os critérios de inclusão deste estudo
foram publicações do tipo artigos científicos disponíveis
na íntegra e com acesso eletrônico livre, com a aborda-
gem da banana verde e seus benefícios e suas aplicações
industriais, no qual foi delimitado um recorte no tempo de
2000 a 2014 e somente estudos em português e espanhol.

3. DESENVOLVIMENTO

Biomassa da banana verde
A biomassa consiste em uma pasta da banana verde

que atua como um excelente espessante, e por ser desti-
tuída de sabor, pode ser empregada em muitos pratos não
alterando o gosto dos alimentos.  A pasta da banana
verde contribui para o aumento do volume do alimento,
além de incorporar vitaminas, minerais, e fibras.
Existem três tipos de processamento da biomassa: bio-
massa P (polpa); biomassa F (utilizando a casca verde) e a
biomassa integral na qual se utiliza casca e a polpa9.
Neste trabalho será abordada a produção da biomassa do
tipo P (polpa).

Para a obtenção da biomassa é necessário que as ba-
nanas com a casca sejam lavadas com água e uso de es-
ponjas, em seguida devem ser colocadas numa panela de
pressão adicionando água até cobrir toda a fruta, dei-
xando a cozinhar por cerca de 20 minutos. Após o cozi-
mento devem ser retiradas as cascas e a polpa deve ser
processada por meio de moagem ainda quente, até que se
obtenha uma pasta homogenia12.

Um dos componentes essenciais presente na biomassa
é o amido resistente (AR), que se encontra presente
quando a fruta ainda está verde, pois à medida que ocorre
o amadurecimento este é convertido em açucares como
dissacarídeos3.
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Amido resistente (AR)
O termo ficou conhecido a partir da década de 80 por

Englyst e colaboradores (1982), com experimentos cien-
tíficos com polissacarídeos não amido. Eles observaram
que após a hidrólise enzimática, uma parte do amido
ainda continuava intacta.  Somente na década de 90 que
o amido resistente (AR), foi definido como a quantidade
total de amido e seu produto da degradação que resiste a
digestão no intestino delgado de indivíduos sadio13.

O amido resistente pode ser classificado em quatro
tipos: AR1, AR2, AR3 e AR4. O tipo AR1 é fisicamente
inacessível, pois está presente em grãos e sementes que
são parcialmente trituráveis devido à presença de paredes
celulares rígidas. O tipo AR2 encontra-se presente em
batatas cruas e bananas verdes. Já o AR3 surge a partir do
processo de retrogradação do amido, muito comum em
alimentos processados, cozidos e resfriados. E o tipo AR4
consiste no amido quimicamente modificado14.

O consumo do AR varia de um país para outro, na
China o consumo diário chega até 18g/dia, na União
Européia de 3 a 6g/dia. A SCIRO (Organização de pes-
quisa cientifica e industrial da Austrália) recomenda o
consumo de aproximadamente de 20g/dia de AR15.

O Amido resistente pode ser sintetizado por diversas
maneiras como: estrutura química; origem biológica;
modificações químicas; aquecimento e resfriamento. E
ainda pode ser utilizado como substrato pelas microbiotas
intestinal, produzindo efeitos benéficos para organismo10.

Efeitos fisiológicos do amido resistente no or-
ganismo humano
Amido resistente versus resposta glicêmica

Os alimentos com fonte de carboidratos, também
contém vitaminas e minerais, além de outros componen-
tes importantes, como fitoquímicos e antioxidantes. Os
carboidratos podem ser absorvidos e digeridos em dife-
rentes velocidades ao longo do trato gastrointestinal, que
por sua vez, está relacionado com a própria característica
do alimento. Estes fatores resultam em diferentes res-
postas glicêmicas no organismo16.

Os carboidratos presentes nas dietas podem ser clas-
sificados de acordo com a estrutura química em carboi-
dratos simples ou complexos e também de acordo com a
sua digestibilidade. Quanto à digestibilidade, eles podem
ser classificados como de rápida digestão, lenta e os re-
sistentes as enzimas. O AR, assim como as fibras, resiste
às ações enzimáticas e são fermentados no intestino
grosso17.

Os carboidratos consumidos na alimentação exercem
diferentes funções benéficas para o organismo. São fontes
primárias de energia, promovem saciedade, esvaziamento
gástrico, controlam a glicose sanguínea e o metabolismo
da insulina, atuam no metabolismo de colesterol e trigli-

cerídeos, modulam a flora intestinal, participam da fer-
mentação e melhoram o peristaltismo. Além destas fun-
ções os carboidratos influenciam diretamente no índice
glicêmico18.

O índice glicêmico é a medida do impacto dos ali-
mentos contendo carboidratos, sobre as concentrações de
glicose plasmática19.

O índice glicêmico pode ser utilizado como um pa-
râmetro para classificar os alimentos contendo carboi-
dratos de acordo com a resposta glicêmica observada
após o consumo de alimentos de referência como o pão
branco ou glicose. Além disso, um estudo relatou que
dietas com alto índice glicêmico, promovem menos sa-
ciedade, resultando em um maior consumo alimentar e
consequentemente um aumento do peso corporal. Desta
forma, o consumo de tais dietas pode alterar o perfil li-
pídico e a secreção da insulina, favorecendo o apareci-
mento de doenças cardiovasculares e Diabetes mellitus20.

Da mesma forma como as fibras, o amido resistente
contribui para a queda dos índices glicêmicos dos ali-
mentos, proporcionando uma menor resposta glicêmica, e
consequentemente uma menor resposta insulínica, auxi-
liando no tratamento de diabetes do tipo 2. Vários autores
admitem que em indivíduos diabéticos, o consumo de
carboidratos digestíveis não pode exacerbar a hipergli-
cemia pós-prandial e deve prevenir eventos hipoglicê-
micos. No entanto, as diferenças nas respostas glicêmicas
e insulinêmicas ao amido da dieta estão diretamente re-
lacionadas à sua respectiva taxa de digestão. Assim, ali-
mentos lentamente digeridos ou com baixo IG, como no
caso do amido resistente, têm sido associados ao me-
lhor controle do diabetes, e, em longo prazo, podem até
mesmo diminuir o risco de desenvolver doenças crôni-
cas21.

Amido resistente como fonte de fibras
O amido resistente é definido em termos fisiológico

como a soma do amido e o produto de sua degradação não
sendo digerido no intestino delgado de indivíduos sadios.
Deste modo, esta fração do amido apresenta comporta-
mento semelhante ao da fibra alimentar22.

As fibras alimentares são de grande importância, e
tem recebido destaque devido as suas propriedades nu-
tricionais e seus efeitos benéficos ao organismo. Em
relação ao consumo das fibras, um estudo sobre a inci-
dência de doenças gastrointestinais tem sido demonstra-
do. Na África aonde o consumo de fibras na dieta chega
até a 150 g/dia, praticamente a população não apresenta
enfermidade como constipação e diverticulite. Já nos
países industrializado onde o consumo de fibras é menor,
há maior prevalência destas doenças. Já a população
brasileira consume pouca fibra, principalmente nos cen-
tros urbanos, onde a correria do dia a dia influência ne-
gativamente nos hábitos alimentar desta população e
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muitas vezes ocorrendo um maior consumo de alimentos
industrializado do que de alimentos naturais23.

As fibras de acordo com suas propriedades físicas
podem ser classificadas como solúveis (pectina, mucila-
gem e hemicelulose) e insolúveis (celuloses). As fibras
solúveis têm a capacidade de reter água no intestino,
formando géis; retardam o esvaziamento gástrico tor-
nando a digestão e a absorção dos alimentos mais lenta;
diminuem os níveis séricos de colesterol. Outras funções
das fibras são a estimulação da mastigação, melhorando a
secreção gástrica, aumentando o bolo fecal e melhorando
o tempo de transito intestinal. As fibras insolúveis têm a
capacidade de aumentar o bolo fecal, estimulando o bom
funcionamento do intestino, e previne a constipação in-
testinal24.

Amido resistente e a fermentação colônica pe-
las bifidobactérias e suas aplicabilidades

O amido por não ser digerido no intestino delgado, é
utilizado como substrato para fermentação por bactérias
anaeróbicas do cólon25.

O amido não-digerido ao chegar ao cólon é utilizado
como substrato de fermentação por diversas bactérias
intestinais, especialmente as anaeróbicas estritas (bacte-
róides, eubactérias, bifidosbactérias e Clostridium) que
constituem 99% da microbiota intestinal humana, razão
pela qual é considerado agente prebiótico14.

A fermentação consiste na degradação anaeróbica
pelas bactérias ali presentes, de componentes da dieta,
que não são digeridos pelas enzimas intestinais e nem
absorvido no trato gastrintestinal superior. Entretanto
para que a fermentação ocorra, são necessários alguns
fatores como, tamanho do substrato, quantidade e o tipo
da bactéria colônica10.

A flora intestinal é constituída por 90% pelas bifido-
bactérias, que são microorganismos gram- positivos,
anaeróbicos e não formadores de esporos. Para o cres-
cimento são necessárias temperaturas em torno de 37 a
41ºC e pH de 6 a 7. As bifidobactérias são de grande
importância para a nossa saúde, pois elas sintetizam vi-
taminas do complexo B como, B1, B6, B12, ácido fólico,
ácido nicotínico e biotina; aumentam a absorção de mi-
nerais, aumentam a resposta imunológica estimulando a
produção de imunoglobulinas A, diminui a proliferação
de microorganismos patogênicos por produzir ácido acé-
tico e diminuir o pH local. Além de todos estes fatores
benéficos para a saúde, as bifidobactérias ao serem adi-
cionadas nos alimentos atuam como um probióticos au-
mentando o seu valor nutricional. Desta forma, podem ser
aplicadas em alimentos infantis como leite fermentado,
produtos lácteos, e preparações farmacêuticas26.

Além disso, outros produtos são produzidos a partir da
fermentação colônica como os ácidos graxos de cadeia
curta (AGCC), acético, propiônico e butírico, gases como

hidrogênio, dióxido de carbono e metano dos quais cerca
de 20% são excretados pela respiração. O restante favo-
rece a flatulência, embora não exista correlação positiva
entre a produção de gases e a fermentação, já que a for-
mação do metano depende da atividade de bactérias me-
tanogênicas em proporção superior a 108 UFC/g de fe-
zes14.

Amido resistente e a produção de Ácidos gra-
xos de cadeia curta (AGCC)

O produto da fermentação do amido resistente pelas
bifidobactérias são AGCC como: ácido acético, propiô-
nico e butírico e gases como hidrogênio, dióxido de
carbono, metano. O pH ácido que ocorre durante a fer-
mentação, proporciona a vasodilatação, aumentando a
absorção de água e sais minerais, melhorando a sinto-
matologia de indivíduos com diarréia14.

Os AGCC são de grande importância, principalmente
o butírico, pois são responsáveis em regular a prolifera-
ção celular e alteração da mucosa colônica, aumentam o
fluxo sanguíneo local e a produção de muco, fonte de
energia para os colonócitos, regula a microflora intestinal
por diminuir o pH27.

Os AGCC são gerados a partir do metabolismo do
ácido pirúvico produzidos pela oxidação da glicose na
via glicolítica, contribuindo diariamente para o aporte
energético do hospedeiro. Os AGCC contribuem com
80% do aporte energético do colonócito e 5 -10% do
aporte do hospedeiro e, uma vez absorvidos, são meta-
bolizados pelo epitélio colônico. Diversos estudos têm
demonstrado que a ordem de utilização dos AGCC é
butirato> acetato> propionato28.

O acetato pode passar para a circulação periférica
chegando ao músculo esquelético e cardíaco, o propio-
nato quando transportado para o fígado é utilizado para
geração de ATP, já o butirato é uma fonte importante de
energia para os colonócitos. Os produtos provenientes da
fermentação proteolítica incluem os metabólitos nitro-
genados (tais como compostos fenólicos, aminas e amô-
nia) sendo que alguns são carcinogênicos. Estes dois
tipos de fermentação fazem da região do cólon um dos
órgãos mais metabolicamente ativo do corpo humano29.

O resultado da fermentação bacteriana é, portanto,
principalmente a produção de AGCC e de ácido lático
que reduzem o pH do intestino grosso, consequente-
mente, isto gera um ambiente que impede o crescimento
de determinadas espécies bacterianas potencialmente
patogênicas e estimula o crescimento de mais bifidobac-
térias e lactobacilos. Com o pH do meio ácido, também
há um aumento da excreção de compostos carcinogêni-
cos minimizando os efeitos destes sobre a mucosa intes-
tinal29,30.

Além disso, os ácidos propiônicos exercem duas
funções importantes, uma delas é o aumento da contração
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muscular do cólon, aumentando o peristaltismo intestinal
e reduzindo a constipação. Outro efeito é a inibição da
síntese de colesterol nos hepatócitos, mediada pela ati-
vidade da enzima HMG-CoA, diminuindo o risco de
doenças cardiovasculares14.

Outras pesquisas demonstraram que o amido resis-
tente também pode ter uma importante participação na
modulação do colesterol (principalmente LDL) e de tri-
glicerídeos na hiperlipidemia. Observou-se que a inclusão
do amido resistente na dieta de ratos levou a uma redução
significativa nos níveis sanguíneos de colesterol e trigli-
cerídeos29-30-31. Apesar de os estudos relacionados com o
uso de prebióticos na redução do colesterol e triglicerí-
deos sanguíneos serem empolgantes, novas pesquisas se
fazem necessárias para se confirmar esta resposta prin-
cipalmente ensaios clínicos em humanos11,31,32.

Outro ponto avaliado pelos pesquisadores é o au-
mento da biodisponibilidade dos íons cálcio, magnésio e
ferro devido à produção dos AGCC. O decréscimo do
pH intraluminal, aumenta a solubilização destes íons
favorecendo sua absorção por difusão passiva, além do
mais a produção dos AGCC estimula a expressão de
proteínas transportadoras de cálcio, também aumentando
a biodisponibilidade desses minerais11,29,33.

Adicionalmente, estimulam a função de barreira do
intestino, a qual exerce efeito significativo na integrida-
de do mesmo. Esta barreira protege o intestino da cons-
tante exposição a antígenos dos alimentos e do meio
ambiente e pode ser estabilizada através da administra-
ção de probióticos, principalmente porque estes fermen-
tam os substratos prebióticos produzindo o butirato, um
AGCC, que serve como fonte energética para o desen-
volvimento dos colonócitos20,34.

Amido resistente e o aumento do bolo fecal
O AR por ter sua ação semelhante a fibra, tem a ca-

pacidade de aumentar o bolo fecal, isto é importante na
prevenção de constipação, diverticulite, hemorróidas,
além de diminuir compostos tóxicos provocado pelas
células cancerígenas25.

Amido resistente e a prevenção de câncer do
cólon

O câncer compreende um conjunto de doenças, na
qual há um crescimento desordenado de células que in-
vadem tecidos e órgãos podendo levar a metástase. As
causas são variadas, podendo ser internas (relacionada ao
próprio organismo) e externas (meio ambiente ou hábitos
do próprio individuo). Em ambos os casos, 90% está
relacionado a fatores ambientais34.

Nos EUA o câncer colorretal é o terceiro tipo de
câncer mais comum, ocorre principalmente em pessoas
com mais de 50 anos, é a quarta causa de morte em ambos

os sexos e correspondendo a 10% de morte. No Brasil
este tipo de câncer é maior na região sul e sudeste. Uma
dieta rica em fibras alimentares reduz de 25 a 30% do
risco de desenvolver o câncer colo retal. Além disto,
pesquisas experimentais com animais e humanos, apon-
tam que as fibras têm diversas ações no trato gastrointes-
tinal35.

Existem dois mecanismos de proteção pelas fibras
alimentares contra o câncer do cólon. Um deles é o efeito
direto, na qual a fibra não digerida pelas enzimas se adere
aos carcinógenos e atraem água para o meio resultando no
aumento do bolo fecal, consequentemente a um menor
tempo do trânsito intestinal. Já no mecanismo indireto,
ocorre uma diminuição do pH intestinal, por meio da
produção de AGCC, resultante da fermentação bacteria-
na. Este AGCC é utilizado como fonte energética para os
colonócitos, e age controlando a proliferação das células
epiteliais do cólon29-31.

Dentre os AGCC, o butírico vem sendo estudado cada
vez mais, devido seu efeito protetor contra o câncer co-
lorretal, além de ser utilizado como fonte de energia para
os colonócitos, o mesmo atua na apoptose destas células,
no tratamento e prevenção dos estágios de câncer avan-
çados29-31-35.

4. CONCLUSÃO
Através desta revisão da literatura conclui-se que a

biomassa da banana verde pode ser empregada em di-
versos tipos de alimentos, e até mesmo criar novas re-
ceitas. Uma das vantagens é não modificar as caracterís-
ticas organolépticas do alimento, atuar como um pode-
roso espessante conferindo consistência, além disso, é
fonte de vitaminas, minerais, carboidratos e fibras solú-
veis e insolúveis. Por possuir carboidratos complexos de
lenta digestão, auxilia na prevenção de diversos tipos de
enfermidade, dentre elas doenças cardiovasculares, dia-
betes principalmente a do tipo 2, além de promover
maior saciedade e auxiliar na redução de peso. Outro
fator positivo da biomassa da banana verde consiste no
fato, de conter grande quantidade de amido resistente
que pode ser fermentado pelas bifidobacterias colônicas.
Estas bactérias secretam vitaminas, ácidos graxos de
cadeia curta, essenciais para estimular seu próprio de-
senvolvimento e inibir a ação de outros microorganis-
mos patogênicos, conferem imunidade ao intestino, e
desta forma preveni infecções intestinais e o desenvol-
vimento de doenças inflamatória do cólon, como a di-
verticulite e até mesmo o câncer intestinal.
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RESUMO
A sibutramina foi desenvolvida como antidepressivo no
final dos anos 80, no entanto durante os ensaios clínicos
observou-se sua capacidade efetiva na perda de peso, e
desde então vem sendo utilizada como anorexígeno. Por ser
um medicamento utilizado para a redução de peso, é usado
indiscriminadamente, e devido a isso, muitos efeitos adver-
sos têm sido relatados, o que já gerou sua suspensão na
Europa e controle de prescrição no Brasil. Porém, apesar
das orientações da ANVISA, a sibutramina teve sua comer-
cialização liberada por votação no senado, o que gerou
inúmeras discussões sobre o assunto. O objetivo desse es-
tudo é avaliar a ação da sibutramina destacando os efeitos
positivos e negativos provocados no organismo. Utilizou-se
como estratégia metodológica a revisão integrativa de lite-
ratura de treze artigos selecionados durante uma busca nas
bases de dados LILACS e MEDLINE, publicados no perí-
odo de 2005 a 2014. De acordo com o resultado encontrado,
85% dos autores concordam com a perda de peso e 77%
discutiram sobre o aumento da pressão arterial, além des-
ses, 38% dos autores relataram outras complicações cardi-
ovasculares citadas após o uso da sibutramina. Diante do
encontrado na amostra selecionada, não é possível concluir
acerca da efetividade e segurança do medicamento.

PALAVRAS-CHAVE: Sibutramina, Cardiovascular, Efei-
tos.

ABSTRACT
Sibutramine was developed as an antidepressant in the late 80s,
however during clinical trials was observed the actual capacity
in weight loss, and has since been used as an anorectic. Being a
drug used to reduce weight, is used indiscriminately, and be-
cause of this, many adverse effects have been reported, which
has already generated in Europe and its suspension control
prescription in Brazil. However, despite the guidelines of AN-
VISA, the sibutramine was released by marketing their vote in
the Senate, which generated numerous discussions on the sub-
ject. The aim of this study is to evaluate the effects of sibu-
tramine highlighting the positive and negative effects caused in
the body. It was used as a methodological strategy to integra-
tive review of thirteen articles selected during a literature
search in LILACS and MEDLINE databases, published from

2005 to 2014 According to the results found, 85% of authors
agree with the loss of weight and 77% had discussed the in-
crease in blood pressure, in addition, 38% of authors reported
other cardiovascular complications reported after the use of
sibutramine. Found in front of the selected sample, it is not
possible to conclude about the effectiveness and safety of the
drug.

KEYWORDS: Sibutramine, cardiovascular, effects.

1. INTRODUÇÃO
A sibutramina foi desenvolvida como antidepressivo no

final dos anos 80 e durante os ensaios clínicos foi verificado
que o medicamento era capaz de reduzir o apetite1.

Dentre as opções farmacológicas disponíveis, a sibutra-
mina, é o medicamento mais indicado para indivíduos com
excesso de peso ou quando os tratamentos convencionais
não tiveram sucesso2.

A terapia farmacológica da obesidade, nos dias atuais,
está indicada nos casos em que os pacientes apresentam
um índice de massa corporal (IMC) maior que 30. A
indicação de tais fármacos também acontece quando o
paciente sofre de doenças associadas ao excesso de peso
com IMC superior a 27, nas quais a abordagem dietética,
o aumento de atividades físicas e modificações compor-
tamentais demonstraram ineficácia3.

Devido ao aumento da prevalência da obesidade, a
prevenção e o tratamento do excesso de peso tornou-se
um importante problema de saúde pública4,5. A autome-
dicação através de fármacos que promovem a redução de
peso corporal está muitas vezes ligada à busca do perfil
ideal de autoimagem, sem a devida preocupação global
com a saúde, e esta conduta pode resultar em efeitos
indesejáveis2.

Um estudo denominado SCOUT (Sibutramine Cardio-
vascular Outcome Trial) realizado na Europa foi desenhado
para avaliar prospectivamente a eficácia e segurança da si-
butramina em uma população com sobrepeso ou obesidade
de alto risco, e mostrou que em longo prazo, no período de
cinco anos, o tratamento com sibutramina expôs indivíduos
com doença cardiovascular anteriormente relatadas a um
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risco significativamente aumentado infarto de miocárdio e
de acidente vascular cerebral (AVC) não-fatais5.

De acordo com os resultados obtidos nesse estudo, em
2010 a European Medicines Agency (EMEA), recomendou
a suspensão da venda da sibutramina, devido ao aumento do
risco de acidentes cardiovasculares. No Brasil, no ano de
2009, apensar de 37 notificações ocorridas e a possibilidade
de ocorrência de aumento de pressão arterial e arritmias
cardíacas o medicamento continua a ser vendido, apesar de
algumas orientações da ANVISA (Agência Nacional de
Vigilância Sanitária). Em março de 2010 e outubro de 2011,
através da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n° 13 e
52, a ANVISA adotou novas medidas de controle da pres-
crição e dispensa de medicamentos a base de sibutramina.
Em 2010 foi determinada a transferência dessa substância da
lista “C1” para “B2” da portaria 344/98 do Ministério da
Saúde. No ano seguinte, além da proibição na comercializa-
ção de alguns anorexígenos, a prescrição da sibutramina
passou a ser feita mediante termo de responsabilidade do
prescritor 1.

Em setembro de 2014 o plenário do senado aprovou um
projeto de decreto legislativo para suspender a resolução da
ANVISA que proibiu a comercialização de inibidores de
apetite feitos à base de anfetamina. O texto teve amplo apoio
entre os senadores, que o aprovaram em votação simbólica,
sem necessidade de contabilizar os votos. O projeto já tinha
sido aprovado pela Câmara em abril. Como se trata de um
projeto de decreto legislativo, não necessita de sanção pre-
sidencial – será promulgado pelo Congresso. A proposta
suspende a proibição imposta em 2011 pela ANVISA. Com
a promulgação do projeto, as restrições à sibutramina tam-
bém serão suspensas6.

Entretanto, como a sibutramina também é capaz de
melhorar o perfil lipídico do usuário e consequentemente
reduzir o peso, ela pode ser responsável pela diminuição
das comorbidades associadas à obesidade7. Ela atua na
redução do peso promovendo um aumento da sensação
de saciedade agindo também sobre a compulsão alimen-
tar e como inibidora da sensação de fome. O medica-
mento age inibindo a reabsorção, recaptação e a degra-
dação de neurotransmissores como a serotonina, nora-
drenalina e a dopamina, fazendo com que essas substân-
cias fiquem disponíveis por mais tempo estimulando os
neurônios8. São os efeitos simpaticomiméticos os res-
ponsáveis pelas reações adversas da droga.

Este artigo tem como objetivo analisar a ação da si-
butramina destacando os efeitos positivos e negativos
provocados no organismo.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográfica realizada por

meio de um estudo descritivo. Para a fundamentação do
arcabouço teórico, foi feita uma revisão da literatura
disponível entre 2005 e 2014 sobre a sibutramina e seus
efeitos. Realizou-se uma busca sistemática da bibliografia

publicada nas bases de dados Medical Literature Analysis
and Retrieval System (Medline), e na literatura
Latinoamericana e do Caribe em Ciências da Saúde
(LILACS). Foram encontrados 13 artigos que se
encaixaram nos critérios de inclusão, sendo eles: Período
de publicação entre janeiro de 2005 a agosto de 2014;
Idioma: português e inglês; Apenas as publicações que
responderam a questão do estudo; Apenas artigos de
acesso liberado pelas bases de dados.

A busca foi realizada utilizando os descritores de as-
sunto “Sibutramine”, “Sibutramina”, “Sibutramine”
AND “cardiovascular”, “Sibutramine” AND “effect”.

3. DISCUSSÃO
A sibutramina age inibindo a reabsorção, recaptação

e a degradação de neurotransmissores como a serotonina,
noradrenalina e a dopamina, fazendo com que essas
substâncias fiquem disponíveis por mais tempo estimu-
lando os neurônios8. O medicamento é uma monoamina
inibidora seletiva da recaptação. É administrada pela via
oral e de ação central. As aminas derivadas de seu me-
tabolismo são farmacologicamente ativas e induzem os
processos naturais que levam ao aumento da saciedade9.

A noradrenalina é uma catecolamina liberada pelas
suprarrenais e pelas terminações nervosas simpáticas que
tem como principais efeitos: elevação do metabolismo,
aumento da freqüência cardíaca e da pressão arterial. Ao
inibir a recaptação da noradrenalina na fenda sináptica, a
sibutramina potencializa os efeitos deste hormônio, au-
mentando o gasto energético pelo organismo10. Já a se-
rotonina é produzida a partir do aminoácido triptofano em
células cromoafins e neurônios. Funciona tanto como um
neurotransmissor como um hormônio local (no sistema
vascular periférico), promovendo vasoconstrição, estimula-
ção da musculatura lisa, regulação do sono, do apetite e do
humor. A sibutramina, ao inibir a recaptação da serotonina,
aumenta sua concentração no sistema nervoso central, di-
minuindo a ansiedade e aumentando a saciedade10.

A sibutramina age nesses neurotransmissores, e de
acordo com os estudos realizados (13 artigos) gera al-
guns efeitos adversos, que são relatados nas Figuras 1 e
2.

Figura 1. Principais vantagens da sibutramina
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Figura 2. Principais desvantagens da sibutramina

De acordo com os estudos feitos dos artigos foi pos-
sível verificar algumas das vantagens e desvantagens
mais citadas, como redução de peso
(85%)5,7,9,11,12,13,14,15,16,17,18 e aumento da pressão arterial
(77%)2,5,7,9,11,12,14,15,18, respectivamente.

Segundo Junior 2008 11 o que resulta na perda de peso, é
o controle glicêmico e efeitos sobre o perfil lipídico7,14,18.
Outros autores retratam a redução da glicemia jejum, au-
mento do HDL (hight density lipoprotein)7,13, redução do
colesterol total, do tecido adiposo intra-abdominal e de ácido
úrico11,14,15.

A redução de peso também é justificada pela ação de sa-
ciedade que a sibutramina exerce no organismo 2,9 14 16, 17.

Porém, algumas publicações juntamente como a justi-
ficativa da saciedade para a perda de peso, também conotam
a ação termogênica do medicamento9,13,14,16,17, e destacam a
redução de peso com o aumento do consumo de ener-
gia13,16,17.

Entretanto, segundo Menezes (2010)13 a redução da
glicemia jejum se deve ação de metabólitos de sibutra-
mina diretamente no músculo, facilitando o transporte de
glicose mediado pela insulina e inibindo a recaptação da
noradrenalina em menor proporção que a serotonina e
dopamina.

Dentre as desvantagens citadas nos resultados, a princi-
pal é o aumento da pressão arterial, que pode ser vista em 10
dos 13 artigos. Desses autores, dois justificaram o efeito:
Junior (2008)11 relatou que a pressão arterial aumentou pro-
porcionalmente ao aumento da dose de sibutramina e Suli-
burska (2012)14 faz associação do efeito simpaticomimético
da sibutramina com a elevação da pressão arterial. Essa rea-
ção adversa, entre outras, como: constipação, boca seca,
alteração de humor, insônia, tontura, cefaleia, náuseas e pal-
pitação também são explicadas por esse efeito do medica-
mento2,7,9,12,16.

Há mais de 10 anos, eventos cardiovasculares com mai-
or gravidade em pacientes usuários de sibutramina têm sido
relatados: taquicardia, arritmias, infarto do miocárdio,
AVC5,7,12,13,16,18. Conforme Paumgartten (2011)5, isso levou
a uma contra indicação da utilização deste fármaco em pa-
cientes com doenças coronárias cardíacas estabelecidas, ou

que tenha ocorrido um acidente vascular cerebral, insufici-
ência cardíaca ou arritmias cardíacas anteriormente. Se-
gundo esse autor, resultados de um estudo chamado
Scout mostraram que em vez de reduzir o risco, a sibu-
tramina, de fato, aumenta o risco de ataque cardíaco e
AVC, e que o tratamento da obesidade com este supres-
sor de apetite foi ineficaz em relação aos resultados car-
diovasculares.

Além desses, foram encontrados outros efeitos, como
por exemplo, um relato de caso em que a paciente apresen-
tou uma vasculite necrosante induzida pela sibutramina. Foi
relatada a possibilidade de se desenvolver urticárias, peté-
quias, erupções cutâneas leves, e reações alérgicas de hiper-
sensibilidade. A doença inflamatória dos vasos sanguíneos,
neste caso é explicada através da inibição da serotonina, já
que ela aumenta a agregação plaquetária seguindo a infla-
mação vascular.  A paciente apresentou todos os sintomas
de uma vasculite, tais como extravasamento de células ver-
melhas do sangue, poeira nuclear, inchaço das células endo-
teliais, infiltrações das células perivasculares e deposição
fibrinóide. Concluiu-se que inflamação cessou após a sus-
pensão do medicamento9.

Outro efeito cardiovascular associado foi o relato de
uma mulher que se apresentou ao serviço de urgência
com dor torácica retroesternal intermitente, náuseas e
sudorese durante três dias, período em que fez uso diário
de sibutramina. A paciente apresentou um quadro de
infarto do miocárdio, que foi o resultado do vasoespas-
mo coronário associado com o uso terapêutico de pílulas
de emagrecimento contendo sibutramina12.

Outra reação adversa encontrada foi uma análise do
efeito da sibutramina sobre o estado mineral e parâme-
tros bioquímicos selecionados em mulheres obesas. O
estudo foi realizado em 24 pacientes que receberam 15
mg de doses diárias de sibutramina durante 12 semanas,
e em 20 pacientes que receberam placebo. O aumento de
Mg+2 e Cu foi observada no soro após a sexta e décima
segunda semana de tratamento. Verificou-se que o nível
de Zn+2 em soro diminuiu após esse mesmo período. A
eliminação de Ca+2, Mg+2, Fe, Zn+2, Cu e na urina tam-
bém caiu. Não foram encontradas diferenças estatísticas
significantes nas mulheres que tomaram o placebo. Em
conclusão, verificou-se que a sibutramina tem, a capaci-
dade de perturbar o equilíbrio de minerais, especialmen-
te Zn+2 e Mg+2 14.

Já um estudo realizado em ratos apresentou as alte-
rações no sistema reprodutor masculino dos mesmos
provocando ejaculação anormal, aceleração no tempo de
trânsito dos espermatozoides na cauda do epidídimo,
diminuição do peso dos órgãos reprodutores masculinos
(epidídimo, próstata, e vesícula seminal), diminuição das
reservas de espermatozoide, e problema na maturação do
espermatozoide17.

Além desses, um estudo duplo-cego randomizado
feito para a avaliação do efeito da sibutramina sobre a
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saciedade por Escala Visual Analógica (EVA) em ado-
lescentes obesos comparando sibutramina 10mg com
placebo demonstrou que a sibutramina não parece apre-
sentar efeito sobre a saciedade de adolescentes obesos,
pelo menos quando avaliado através de uma EVA4.

4. CONCLUSÃO
O índice de obesidade tem aumentado nos últimos

anos, no entanto o padrão de beleza estipulado pela mí-
dia é outro. A busca pelo corpo perfeito leva muitas pes-
soas à recorrerem às formas fáceis e rápidas de emagre-
cimento, como por exemplo, a utilização de fármacos
anorexígenos como a sibutramina.

Mesmo sendo considerado por grande parte dos au-
tores um medicamento que auxilia na redução do peso, a
sibutramina pode trazer algumas ações indesejáveis,
sendo os mais comuns os efeitos cardiovasculares, en-
tretanto, também vistas encontradas inesperadas como,
por exemplo, a vasculite. Em alguns dos estudos há re-
latos de que ao interromper a medicação os pacientes
voltam ao seu peso anterior com grande facilidade e al-
gumas vezes engordam mais, ultrapassando o peso ante-
rior.

O estudo da sibutramina tem provocado um debate
sobre a sua segurança que perdura até hoje. Dentre todos
os artigos estudados, não é possível concluir acerca da
efetividade e segurança da Sibutramina, já que foram
relatados muitos efeitos cardiovasculares.

São necessários estudos para uma melhor avaliação
dessas ações, além monitorar a comercialização da sibu-
tramina, para que não haja o uso indiscriminado do me-
dicamento só por vaidade e sim por indicação médica e
acompanhamento adequado durante o seu uso, para mi-
nimizar os possíveis efeitos.
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RESUMO
A busca por novas formas de tratamento alternativo resul-
tou na investigação de plantas naturais e atualmente, ape-
sar do interesse antigo, houve um aumento na discussão da
ação dos fitoterápicos. A calêndula é encontrada em todas
as épocas do ano e dessa forma acaba se tornando mais
fácil e viável para a população, a planta foi inclusa em nos-
so Sistema Único de Saúde (SUS), pois, notou-se uma me-
lhora significativa em enfermos que foram tratados com
esta planta. A C. officinalis que tem por sua vez uma vasta
gama de ações dentre elas: cicatrizantes, reepitelizadoras,
anti-inflamatório, antitumorígenas e antissépticas. Sua
eficiência é comprovada através de estudos, atua externa-
mente no organismo evitando infecções em ferimentos,
sendo capaz inclusive de acelerar a reepitelização, aumen-
tando a produção dos fibroblastos e fibrinas da pele acele-
rando a contração da ferida e elevando os níveis normais no
organismo melhorando assim o desempenho da cicatriza-
ção, e, contudo conseguindo levar a população formas al-
ternativas de tratamento sem contraindicação e receio. Este
trabalho teve como objetivo investigar os relatos de cica-
trização e regeneração tecidual da C. officinalis, conhecida e
utilizada empiricamente como planta medicinal pela popu-
lação leiga e seus benefícios amplamente discutidos na co-
munidade científica.

PALAVRAS-CHAVE: Fitoterápicos, cicatrização, trata-
mento alternativo, reepitelização.

ABSTRACT
The search for new forms of alternative treatment resulted in
the investigation of natural plants and currently, despite the old
interest, there has been an increase in discussion of the action
of herbal remedies. The Marigold is found at all times of the
year and thus becomes easier and more viable for the popula-
tion, the plant was included in our unified Health System
(SUS), Yes, we noticed a significant improvement in the sick
who were treated with this plant. The C. officinalis which has
in turn a wide range of actions including: healing, reepiteliza-
doras, anti-inflammatory, antiseptic and antitumorígenas. Its

efficiency is proven through studies, acts externally in the body
by preventing infections in wounds, being able even to accel-
erate the reepithelization, increasing the production of fibro-
blasts and fibrin residues of skin wound contraction accelerat-
ing and elevating the normal levels in the body, thus improving
the performance of healing, and yet able to take the population
alternative forms of treatment without contraindication and fear.
This study aimed to investigate the reports of healing and tis-
sue regeneration of c. officinalis, known and used empirically
as a medicinal plant by the lay population and its benefits
widely discussed in the scientific community.

KEYWORDS: Herbal remedies, healing, alternative treat-
ment, reepithelization.

1. INTRODUÇÃO
O uso de plantas medicinais é datado de tempos re-

motos, suas descobertas ocorreram de forma empírica
pelo homem, principalmente enquanto buscavam ali-
mentos. Mesmo nos dias atuais onde a busca por subs-
tância farmacologicamente ativas tem aumentado subs-
tancialmente, ainda é grande o interesse pelas substâncias
naturais1.

A fitoterapia brasileira, e as demais do mundo, en-
contram-se em processo de expansão desde os anos 70 e
isso se deve a vários fatores, porém o principal corres-
ponde a produtos de origem natural pelo fato que agridem
menos o organismo humano, e apresentarem comprova-
dos efeitos terapêuticos1.

A C. officinalis está inclusa como planta medicinal no
projeto de fitoterapia que está sendo implantado no Sis-
tema Único de saúde de todo o Brasil. A planta faz parte
da família Asteraceae (Compositae), popularmente dita
como calêndula, encontrada em todo o país por ser muito
comum, e muito utilizada na medicina popular2. Dentre as
propriedades medicinais da calêndula estão às ações:
cicatrizantes, reepitelizadoras, anti-inflamatório, antitu-
morígenas, citotóxicas, e antissépticas, a planta atua
externamente no organismo evitando infecções em feri-
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mentos, escoriações e dermatites ocasionadas pela radi-
oterapia e internamente ela atua na prevenção de infla-
mações glandulares e vasculares, analgésica, antiviral,
vasodilatadora e tonificante a pele, dentre estes benefícios
ela é utilizada como planta ornamental e corante indus-
trial3.

O artigo teve como objetivo investigar os relatos de
cicatrização e regeneração tecidual da C. officinalis, co-
nhecida e utilizada empiricamente como planta medicinal
pela população leiga e seus benefícios amplamente dis-
cutidos na comunidade científica.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A pesquisa foi realizada através de levantamento bi-

bliográfico com artigos nacionais e internacionais, em
base de dados como scielo (Scientific Eletronic Libi-
brary), LILACS (Literatura latino Americana e do Caribe
em Ciência da Saúde) e Google Academic. Utilizou-se na
elaboração desse artigo 30 artigos entre os anos de 1991 a
2014, com intuito de realização de uma análise interpre-
tativa dos benefícios da utilização da C. officinalis como
cicatrizante.

3. DESENVOLVIMENTO
Princípios da fitoterapia e o uso de medicina
alternativa

O uso de plantas medicinais com intuito de curar ou
amenizar enfermos é uma forma de tratamento com
princípios muito antigos, utilizada desde os primórdios
da medicina e baseada no acúmulo de informações por
diversas gerações seguidas. Ao passar dos tempos pro-
dutos de origem vegetal formaram as bases para o trata-
mento de diversas doenças4. Em suas experiências com
ervas obtiveram sucessos e fracassos, pois algumas ve-
zes matavam, curavam ou causavam graves afeitos cola-
terais. Essa descoberta vem da observação do compor-
tamento de animais que ingeriam de maneira empírica
sem riscos à saúde. No Brasil a utilização de plantas
medicinais estendeu-se até meados do século XX, a
crença popular que antes obtia resultados satisfatórios,
aos poucos foi substituída pela utilização de medica-
mentos sintéticos, que por sua vez se tornou assim a
principal forma de tratamento. Apesar do desenvolvi-
mento de novos medicamentos sintéticos, o uso de fito-
terápicos e medicamentos populares tornou-se uma al-
ternativa para os tratamentos de diversas enfermidades5.
Um bom exemplo de planta que tem uma vasta gama de
efeitos benéficos é a C. officinalis dentre elas: adstrin-
gente, antisséptica, anti-inflamatória, e em destaque sua
ação cicatrizante6.

Aspectos Botânicos
A Callendulae ou calends tem como significado o

primeiro dia do mês7, sua descrição foi feita pelo sueco

Carl Von Linné, que a nomeou pelo binômio Calendula
officinalis L., porém conhecida apenas um sinônimo
Caltha officinalis moench8 , é uma planta herbácea anual,
que varia de 30 a 60 cm de altura, com raízes conhecidas
como cabeleira, ou seja, as ramificações laterais partem
do mesmo local, levemente amareladas e arredondadas,
apresentam caule angulado, curto e rígido, ereto, piloso,
as folhas são levemente denteadas, alternas e apresenta o
limbo em forma de lança, com pelos glandulares em
ambos os lados, as inferiores são espatuladas9,10,11. Odor
fraco e perfumado, paladar salgado e ligeiramente
amargo12. Tem coloração alaranjada das flores, local
onde são retirados óleos essenciais. Sua ação acontece
tanto externa quanto internamente sobre ferimentos
traumáticos e na inflamação, lavando a uma rápida cica-
trização e impedindo a supuração13.

Cicatrização e o processo de reparo com a uti-
lização da Calêndula

Várias áreas do conhecimento são envolvidas no es-
tudo do processo de cicatrização, tais como, anatomia,
histologia, bioquímica, farmacologia, imunologia, dentre
outras áreas cientificas14. A cicatrização pode ser com-
preendida como um processo orgânico na representação
e reconstituição do tecido lesionado. O processo de cica-
trização apresenta cinco fases distintas: a coagulação,
inflamação, proliferação, contração da ferida e remode-
lação15. As tentativas, ainda que empíricas, de interven-
ção no processo de cicatrização das feridas datam de
tempos remotos, o que demostram que mesmo dois po-
vos primitivos já conheciam a necessidade de proteção
da ferida de maneira a evitar complicações e danos ao
paciente 16.

O processo dérmico de cicatrização tem seu início
logo após a ocorrência da lesão, a primeira etapa consis-
te na formação do coágulo sanguíneo que atuara como
tampão hemostático e servira de substrato para que
ocorra a reorganização da ferida e estabelecimento do
tecido de granulação17. A coagulação ocorre após a feri-
da e nela à formação do coágulo para unir as bordas da
ferida e cruzar a fibronectina formando uma matriz pro-
visória para a chegada de outras células. A inflamação é
responsável pela fagocitose das bactérias e corpos estra-
nhos. A proliferação é responsável pelo fechamento da
lesão, e se subdivide em 3: reepitelização onde ocorre a
migração dos queratinócitos para as bordas da ferida,
fibroplasia onde ocorre a formação da matriz e tecido de
granulação favorecendo o remodelamento fisiológico, e
angiogenênese onde as células endoteliais migram para a
ferida e se proliferam. A remodelação ocorre no coláge-
no e na matriz e é responsável pela diminuição do ta-
manho da cicatriz15. A C. officinalis vem sendo usada de
maneira ampla no tratamento de pequenas lesões cutâ-
neas, infecções, queimaduras (por radiação ou calor),
picadas de inseto, verrugas, dentre outras aplicações.
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Porém, a comprovação científica como agente cicatri-
zante consiste em estudo em animais, pois são raros os
estudos científicos em humanos. Seus principais empre-
gos são nas atividades bactericida, antisséptica e an-
ti-inflamatória18. A calêndula é uma planta medicinal e
cosmética amplamente utilizada em países europeus,
Estados Unidos e Brasil, podendo ter sua apresentação
farmacológica em forma de extratos, tinturas, bálsamos,
pomadas ou administração oral19. Segundo Wendt20, o
uso de folhas e flores da calêndula durante a guerra civil
americana (1861-1865) no tratamento de feridos, dado o
poder cicatrizante, anti-inflamatório e antisséptico apre-
sentados por essa planta. Ressalta ainda o uso tópico do
chá de infusão da calêndula no tratamento empírico da
conjuntivite, faringite, aftas, estomatite e outras infor-
mações da pele e das mucosas.

Utilização da Calêndula no processo de cicatri-
zação

De acordo com Campos (2000)21 a aplicação de C.
officinalis, em feridas, com o intuito de aperfeiçoar o
processo de cicatrização, pode ser realizada de maneira
tópica através do uso de pomadas e tinturas a base dessa
planta, seu principal efeito no processo cicatricial é o de
estimular a produção do tecido de granulação. Dentre os
fatores que prejudicam o processo de cicatrização de
feridas e lesões, um dos principais é a infecção por bac-
térias, no que a C. officinalis passa a ser útil porá o pro-
cesso cicatricial também pelas suas propriedades antis-
sépticas. Destaca-se que além dos efeitos benéficos sobre
o processo de cicatrização o uso de C. officinalis pode ser
útil devido à redução de custos de tratamento, o que a
torna uma planta medicinal de grande interesse para o
sistema Único de Saúde (SUS)22. Segundo Castro
(2006)23, um estudo sobre as propriedades cicatrizantes
da pomada à base de C. officinalis atuando na cicatriza-
ção em animais que contenham feridas pós-operatórias
complicadas com deiscência de suturas, infecções, ne-
croses tecidual, ressaltando a eficácia do uso da C. offi-
cinalis no auxílio do processo de cicatrização. Nesse
sentido Parente (2009)24 reafirma tais benefícios do uso
da referida planta e destaca que as ações antissépticas e
cicatrizantes da calêndula são atribuídas a sua capacidade
de promover a epitelização e regeneração da pele dani-
ficada, estimulando a síntese de glicoproteínas, nucleo-
proteínas e colágeno durante a regeneração dos tecidos.

Estudos para a comprovação da ação da Calêndula
Parente (2009)24 ressalta que através de estudos em

animais de laboratório, as atividades cicatrizantes e an-
tibacterianas da C. officinalis, comprovando a eficácia do
uso da calêndula na aceleração do processo de cicatriza-
ção em tratamento pós-operatório ou pós-traumático,
saltando os efeitos positivos quando a atividade cicatri-

cial e antibacteriana em feridas cutâneas em ratos, além
da inibição da atividade bacteriana in vitro.

De acordo com Nitz (2006)22 em seu estudo, foi rea-
lizado um experimento utilizando 15 ratos Wistar, ma-
chos, onde foram retirados fragmentos cutâneos circula-
res de aproximadamente 1 cm de diâmetro, até a exposi-
ção dos planos de tecido conjuntivo muscular. Dois
grupos foram divididos, sendo um experimental e o outro
controle. No grupo controle utilizou em seu ferimento,
diariamente, uma gota de soro fisiológico. Já o grupo
experimental foi distribuído em subgrupos: CD (Coro-
nopus didymus), CO (Calêndula officinalis).  O Sub-
grupo CD, recebeu diariamente uma gota de extrato
aquoso de Coronopus didymus, que tem por sua ação a
cicatrização e reepitelização tecidual através do aumento
da produção dos fibroblastos e fibras de colágeno. Já no
Subgrupo CO fora aplicado todos os dias uma gota de
extrato aquoso de C. officinalis com intuito analisar o
aumento de fibroblastos e fibras de colágeno. Passados
sete dias de experimento, os animais dos dois grupos
foram acometidos â eutanásia. No entanto a área que
apresentou cicatrização foi retirada e processada, para a
confecção de laminas histológica com o objetivo de ava-
liação morfométrica. Concluiu-se que o grupo controle
obteve em média menos fibroblastos, e menos fibras
colágenas por campo observado em relação ao Subgrupo
Coronopus didymus e ao subgrupo Calêndula officinalis.
Os resultados obtidos em estudo comprovaram que o
extrato aquoso de Calêndula officinalis apesar de propi-
ciar um maior número de fibras colágenas e fibroblastos
que o grupo controle, comparado ao Coronopus didymus,
não apresentou uma diferença estatisticamente significa-
tiva.

Segundo Rizo (2010)15, o experimento que testou em
um cachorro da espécie canis lúpus familiaris, raça po-
odle macho, que devido a mordedura de outro canino
apresentou uma ferida de larga espessura e traumática
extensa no dorso, região costal esquerda. Para realizar o
teste foi utilizada pomada calêndula de uso tópico de
12/12 horas, juntamente com um anti-inflamatório e o
auxílio de um colar elisabetano para evitar o acesso a
lesão ocasionando novos traumas. O canino foi acom-
panhado até a sua completa cicatrização de ferida que
ocorreu em 33 dias de tratamento. As revisões foram
analisadas em períodos de 24, 48, 72 horas, contendo
assim em todas as revisões a troca de curativos.  Ob-
servou-se que havia uma continua redução da ferida e
uma melhora significativa do paciente.

Ainda segundo Rizzo (2010)15 apud Rao (1991)25,
concluiu que com a aplicação na parte externa de extrato
de calêndula se obteve um aumento do nível de epiteli-
zação da ferida onde foi promovida a reparação com
eficiência. Porém não se pôde afirmar que o processo
tenha sido acelerado devido ao uso da pomada, pois, não
havia um grupo controle. No entanto, teve uma resposta
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como anti-inflamatória e cicatrizante eficaz, com menor
custo por se tratar de um fitoterápico e tratamento alter-
nativo, se comparada a outras pomadas disponíveis. A
conclusão obtida foi uma cicatrização total e completa do
primeiro, sem, contudo apresentar reações adversas e
colaterais.

Em estudo realizado por Hernández (2009)26, onde
foram alisados 65 pacientes para a extração cirúrgica do
terceiro molar dentre os meses de agosto a dezembro. Os
mesmos foram divididos em dois grupos; Grupo I: com
32 pessoas definido como grupo controle, que após a
cirurgia receberam a medicação tradicional baseado em
analgésicos, antibióticos e anti-inflamatórios. Grupo II:
contendo 33 pessoas definido como grupo da calêndula
utilizou tintura mãe de calêndula para lavagem bucal três
vezes ao dia. O grupo I fez a cirurgia e após a extração do
molar prescreveu-se de maneira convencional an-
ti-inflamatório e antibiótico. Já no grupo II, que se utili-
zou apenas calêndula após a cirurgia de extração foi co-
locado uma gaze embebida com 2,2 ml (aproximada-
mente 40 gotas) pressionando por 2 minutos, porém foi
indicado para tratamento em casa 28 ml de agua diluídos
com 40 gotas de tintura de calêndula três vezes ao dia,
sem o auxílio de nem outro medicamento convencional.
O estudo grupo I ouve uma homeostasia primária medida
em minutos que variaram de 6.4 com um desvio de 2.3. O
grupo 2 da calêndula a média de homeostasia foi alta.
Porém quando comparada as duas resulto no que se presa
uma diferença significativa.  Este estudo teve como
objetivo comprovar e avaliar a cicatrização, a reparação
do ferimento requereu condições favoráveis para o cres-
cimento dos fibroblastos, celular, endoteliais, com isto foi
provado que a calêndula apresentou melhores resultados
em relação ao tratamento convencional com medica-
mentos de patentes, e que com o uso da tintura conse-
guiu-se reduzir significativamente a hemorragia e a dor
da cavidade bucal.

Em estudo realizado por Pagnano (2008)27, sua pes-
quisa utilizou 15 coelhos da raça Nova Zelândia Brancos
e os dividiu em três grupos iguais, denominados excipi-
ente, calêndula e controle, sendo que em cada coelho
foram realizadas incisões laterais na coluna vertebral, o
grupo excipiente, foi administrado no período de sete dias
0,1 ml de loção cremosa não iônica, já no grupo calêndula
foi utilizado tintura de calêndula a 5%, e nos outros
grupos controle não se utilizou medicamento. A análise
da pele foi realizada no primeiro, terceiro, quinto e sétimo
dia a pós a realização da ferida. Concluiu-se que no sé-
timo dia que houve valores médios significativamente
maiores para fibroblastos e fibrócitos no grupo calêndula
em relação aos outros grupos indicando assim uma res-
posta satisfatória na fibroplasia, fator responsável pela
cicatrização.

Segundo Ferreira (2013)28, em seu estudo, realizou o
castramento de 12 caprinos de 15, 5 kg, e os dividiu em

dois grupos, sendo grupo controle, onde foi utilizada
pomada a base de oxido de zinco, óleo de pinho, caulim e
xilol e spray a base de permetrina, e no grupo fitoterápico,
utilizou-se pomada comercial a base de estrato de ca-
lêndula, óleo de azadiractha indica, óleo de cimbopogom
nardus, própolis e cera de abelha. Foram realizados mé-
todos convencionais de pesagem e analise de peso de
caprinos para avaliar a cicatrização comparada ao ganho
de peso dos animais, notou-se que animais tratados com a
pomada a base de calêndula tiveram uma menor reação
dolorosa ao toque e uma menor formação de edema em
comparação com o grupo controle, concluiu-se que a
utilização da calêndula e associações nos animais resul-
taram em maior eficácia na cicatrização das feridas, não
mostrando efeitos negativos quanto ao desempenho de
ganho de peso dos animais quando comparada ao grupo
controle.

Em seu estudo, Okuma (2013)29, sua pesquisa avali-
ou o potencial de cicatrização com o gel lamelar con-
tendo óleo de C. officinalis, o experimento constituiu na
avaliação do índice de cicatrização em dorso de ratos, foi
realizado uma ulcera excecional contrátil nos ratos, e os
mesmo divididos em grupo EFGL e grupo controle, onde
no grupo EFGL utilizou o gel de calêndula e no grupo
controle utilizou a colagenase, a evolução da ferida ci-
rúrgica foi avaliada em 0, 2,7, 14 e 21 dias após o proce-
dimento cirúrgico, onde concluiu-se que a formulação do
gel de calêndula promoveu uma melhor cicatrização no
modelo de úlcera cutânea na região dorsal, onde su-
pôs-se modular o processo de cicatrização na fase infla-
matória foi fator essencial para total reepitelização das
ulceras cutâneas.

Outro estudo realizado por Ricoldy (2010)30 foram
utilizados 16 ratos da linhagem wistar, todos os animais
foram submetidos a uma lesão incisional cirúrgica no
membro posterior direito, após o procedimento foram
divididos em grupos aleatoriamente, sendo grupo con-
trole, onde os animais não possuíam tratamento e o gru-
po LUS, onde os animais foram tratados com aplicação
de ultrassom, grupo LC, onde os animais foram tratados
com gel a base de calêndula, grupo LUSC, onde os ani-
mais foram tratados com ultrassom e gel a base de ca-
lêndula. Observou-se no estudo em que os animais fo-
ram submetidos ao tratamento com ultrassom e gel de
calêndula houve maior número de macrófagos, mioblas-
tos e neovascularização.

4. CONCLUSÃO
O uso de plantas medicinais é explorado desde a

época remota, povos antigos buscavam a cura através de
plantas, observou-se assim que com o passar dos anos,
apesar dos avanços tecnológicos para a busca de novos
medicamentos, o uso de plantas medicinais para o fim
terapêutico nunca foi abandonado, a calêndula é um
grande exemplo disso. A calêndula pode ser encontrada
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durante todo o ano o que facilita sua aquisição sua forma
de uso engloba os mais diferentes veículos e dentre eles
a forma tintura calêndula é uma dos mais utilizados, suas
ações foram principalmente relatadas às propriedades na
cicatrização e reepitelização tecidual. Pelo que pode ser
observado através da investigação na literatura pesqui-
sada, a C. officinalis apresentou-se como sugestão efeti-
va no tratamento de vários tipos de afecções dérmicas
contribuindo de forma importante para a evolução e me-
lhora das lesões sem, no entanto apresentar relatos de
contraindicações, e tem liberação pela ANSIVA que há
torna totalmente segura, porém pesquisas relacionadas à
fitoterapia ainda é necessário um avanço e mais apoio ao
estudo no Brasil.
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RESUMO
Euphorbia tirucalli, muito conhecida como avelós, dedo do
diabo, figueira do diabo, labirinto, entre outros. É um arbusto
com ramos cilíndricos, sementes ovoides, com flores ama-
relo-esverdeado, originária da África, encontra-se no nordeste
do Brasil por simpatizar por climas quentes. Utilizada há mui-
to tempo por nossos ancestrais, sem saber de sua toxicidade,
como forma de tratamento para algumas doenças. Em seu
interior é encontrado o látex, um líquido leitoso, caustico, ex-
tremamente irritante em contato com a pele e mucosas. Rico
em substâncias tóxicas, entre elas taninos, flavonoides, alcaloi-
des e esteroides, com ações antitumorais e alguns ácidos que
tem ação antibacteriana, estão sendo estudadas como agente
antitumoral em alguns tipos de câncer. Foi o que despertou os
estudiosos a conhecer farmacologicamente seus constituintes
químicos e acrescentá-los à nossa medicina, como forma de
tratamento de doenças. Este artigo de revisão tem como obje-
tivo discutir os benefícios e a toxicidade de seu uso medicinal,
principalmente no tratamento do câncer.

PALAVRAS-CHAVE: Avelós, plantas medicinais, neoplasia,
fitoterapia

ABSTRACT
Euphorbia tirucalli, known as Euphorbia tirucalli, finger of the
devil, Devil's fig, maze, among others. Is a shrub with cylindrical
branches, seeds ovoid, with greenish-yellow flowers, originally
from Africa, lies in northeastern Brazil by sympathize for hot cli-
mates. Used long ago by our ancestors, unaware of their toxicity,
as form of treatment for some diseases. In its interior is found the
LaTeX, a milky fluid, caustic, extremely irritating in contact with
the skin and mucous membranes. Rich in toxic substances, such as
tannins, flavonoids, alkaloids and steroids, with anti-tumour ac-
tions and some acids that has antibacterial action, are being re-
searched as antitumor agent in some kinds of cancer. That's what
sparked the scholars known pharmacologically its chemical con-
stituents and add them to our medicine as a way to treat diseases.
This review article aims to discuss the benefits and the toxicity of
its medicinal use, mainly in cancer treatment.

KEYWORDS: Avelós, medicinal plants, neoplasia, phytother-
apy.

1. INTRODUÇÃO
A utilização de plantas para a cura dos males é muito

antiga. O conhecimento popular é que encorajou e des-
pertou a curiosidade em saber mais, em conhecer mais, e
assim foram se descobrindo as ações farmacológicas e
entendendo o porquê certa parte de uma planta era res-
ponsável pela a cura de uma doença1.

Avelós é uma planta originária da África, trazida para
o nordeste do Brasil, onde se tornou seu habitat natural.
Arbusto verde, com ramos cilíndricos, que podem che-
gar a nove metros de altura, muito utilizada como cerca
viva devido aos seus ramos. Contém em seu interior um
líquido leitoso (látex), extremamente tóxico, porém o
responsável pelo avanço da medicina a favor de encon-
trar a cura para algumas doenças humanas, principal-
mente o câncer 2.

Os fitoterápicos constituem uma modalidade de tera-
pia complementar ou alternativa diante das necessidades
de saúde3, e na esperança de cura dos diversos tipos de
câncer o Avelós se apresenta como alternativa de agente
antitumoral4.

Segundo Avelar (2010), o látex da E. tirucalli esti-
mula o organismo a produzir citosinas, que excitam o
sistema imune a combater tumores. Nenhum trabalho ou
pesquisa comprova sua eficácia, porém estudos relatam
seu poder curativo contra tumores de qualquer destina-
ção e a regressão de tumores do câncer de mama princi-
palmente. Isso tudo varia do organismo do paciente e sua
aceitação, e também do grau que está à neoplasia.

Para o tratamento, são utilizadas diluições do látex
em água. Aplicada em altas doses, pode acarretar hipóxia
tecidual e vasoconstrição. Nada está comprovado cienti-
ficamente, mas alguns estudos mostram visivelmente a
diminuição deles. Um tratamento alternativo, que pode
ser futuramente utilizado como escolha, devido à facili-
dade do paciente a aceitar o tratamento, e diminuir o
sofrimento que tantos tratamentos contra o câncer cau-
sam ao indivíduo, não afetando seu sistema imune e
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tendo quase nada de efeitos colaterais5.
Esta revisão de literatura tem como objetivo destacar

os efeitos antitumorais que as substâncias da E. tirucalli
são capazes de desenvolver sobre um tumor, e as vanta-
gens de seu uso, visando à melhoria de vida dos oncó-
genos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este trabalho foi desenvolvido através de uma revi-

são literária integrativa, buscando estudar os aspectos da
E. tirucalli como agente fitoterápico, discutindo sua efi-
cácia e possíveis riscos para a saúde.

Foram usadas como base de pesquisa Google Aca-
dêmico, Scientifc Eletronic Library Online (SCIELO),
Pubmed, Medline, Lilacs e livros do acervo da biblioteca
da Faculdade Ingá.  Os seguintes descritores foram
utilizados: Euphorbia Tirucalli, plantas medicinais, neo-
plasia e fitoterapia, sendo que os critérios de inclusão
dos artigos são aqueles publicados de 2002 a 2014. Ao
final, foram utilizados 23 artigos relacionados ao tema
proposto.

3. DESENVOLVIMENTO
Histórico e Aspectos Etnobotânicos da
Euphorbia tirucalli

O pensamento sobre as plantas é considerado o re-
curso mais importante, ou até mesmo o único para al-
gumas populações. As plantas abrem um leque de varie-
dades e espécies, cada uma com um determinado papel.
Nossos antepassados são os maiores responsáveis pela
descoberta de vários medicamentos, pelas suas crenças,
superstições e mitos. A ação farmacológica, bem como o
mecanismo de ação das plantas é o maior desafio para a
fitoquímica e farmacologia6.

Euphorbia tirucalli (Figura 1), conhecido como ave-
lós, é uma planta originária do continente Africano, o
qual leva a planta a ter até nove metros de altura por ser
o seu habitat natural. Possui os troncos verdes cilíndricos
ramificados. Suas folhas e flores são pequeninas, con-
tendo no interior de cada flor seu pequeno fruto encap-
sulado com três sementes ovais. Suas flores são ama-
relo-esverdeadas, raras, situando-se na extremidade dos
galhos. Propagou-se especialmente nas regiões de clima
quente, como Norte e Nordeste quando chegou no Bra-
sil2. Sua multiplicação acontece no final do inverno ou
período seco. É utilizada como arbustos ou cercas-vivas
em propriedades, por ser bastante resistente ao clima
seco7.

A família Euphobiceae apresenta 300 gêneros e pra-
ticamente 7.500 espécies. Podem ser arbustos, como a E.
tirucalli, ou subarbustos, arbóreas e ervas. A mamona
(Ricinus communis L.), por exemplo, é uma espécie da
família Euphobiceae1, um arbusto com quase 3 metros
de altura, é verde, caule dividido, e folhas simples. Rici-

na é uma proteína, que foi encontrada como o princípio
tóxico; tem o poder de inativar de forma inconvertível
ribossomos, assim impede a síntese de proteínas e causa
a morte celular8.

Figura 1. Euphorbia tirucalli (Alves e Nepomuceno 2012)

No interior das Euphorbiceaes, é visivelmente ob-
servado o látex ou óleos produzidos por elas, quando
insere uma força mecânica. Esse líquido leitoso é sua
fonte de defesa1.

A E. tirucalli conhecida cientificamente também
como Euphorbia rhipsaloides Lem, Euphorbia entheu-
rodoxa, Euphorbia viminalis Mill, Euphorbia gymno-
clada Boiss, Anthrothamus tirucalli (L.) Klotsck e Car-
cke, Euphorbia gaegy Constantin ex Gallaud, Euphorbia
iaro Drake, Euphorbia media N.E. Br, Euphorbia suze-
riana Croizat, Euphorbia tirucalli var rhipzaloides
(Willd.) Chev. Euphorbia scoparia N. E. Br), e popu-
larmente conhecido como aveloz, coroa-de-cristo, árvore
de São Sebastião, cachorro-pelado, cabelo-do-diabo,
labirinto, dedo-do-diabo, figueira-do-diabo entre outros9.

Possui em seu interior um líquido suculento e tóxico
(latéx), que vem sido estudado para o tratamento de al-
gumas doenças humanas 7. Em contato com a pele se
torna corrosivo e provoca várias reações alérgicas, além
de provocar também diarreias, vômitos, palidez, efeito
carcinogênico e hepatotoxicidade10,11. Em contato com
os olhos provoca ardência, dificuldade visual, conjunti-
vite8 e se o paciente não tiver o devido atendimento,
pode causar cegueira e necrose dos tecidos se em contato
com a pele12. Mas também é o responsável pelo trata-
mento complementar de algumas doenças infectoconta-
giosas e neoplásicas.

No Brasil e em vários outros países, o látex da E. ti-
rucalli é utilizado como agente antitumoral contra cân-
cer de mama, próstata, rim entre outros. Não se tem dis-
sertações que abrangem muito este assunto, mas o látex
tem a capacidade de ativar ou inibir tumores13.

Os metabolitos ativos da E. tirucalli são influencia-
dos com ações sazonais; o tempo de plantio, o horário da
coleta, o tipo do solo, e sua nutrição. De todos os com-
postos químicos encontrados no avelós, os compostos
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terpênicos são os em maiores quantidades, o qual sofre
uma condensação aldólica de acetil-CoA com acetoace-
til-CoA dando origem a 3-hidróxi-3-metilglutaril-CoA,
que através de uma reação irreversível se transforma em
mevalonato que posteriormente é convertido em isopen-
tinil-pirofosfato (IPP). Por fim, forma a base para a cri-
ação de terpenos e esteroides11.

Efeitos e Toxicidade
A maneira mais barata e rápida de se ter a cura para

qualquer dor que se sente, é a fitoterápica. As plantas
medicinais possuem muitas substâncias químicas com
ações no organismo. Por isso a utilização de plantas em
infusões, decocções, entre outras formas é tão antiga. Os
medicamentos alopáticos que temos hoje, grande parte
são produzidos com as substâncias das plantas isoladas14.
Porém, o uso irracional destas plantas podem trazer
efeitos colaterais15.

Seu látex extraído das folhas, caule e galhos sendo
um líquido leitoso pode levar a cegueira, conjuntivite ou
queratite quando em contato com os olhos, devido ao seu
efeito tóxico. Na pele causa irritação, corrosão e necro-
se9. Conhecida no Brasil por se comportar como larvici-
da, moluscida, bactericida, anti-helmíntica, antitumoral,
antimutagênica, antibacteriana, antisséptica, laxativa,
anticancerígena, anti-inflamatória, anti-herpes, cicatri-
zante e antissifilítico9,12,16,17 E. tirucalli além de ser usa-
da como repelente na África, pode ser utilizada em dife-
rentes continentes, contra picada de cobra18 dores de
dente, tumores de pele e úlceras, algumas parasitoses,
infecções bacterianas, sangramentos nasais, hemorroidas,
dores de ouvido, asma, tosse, reumatismo, câncer e cóli-
cas1.

O látex da E. tirucalli é rico em substâncias extre-
mamente irritantes19. Seu látex mesmo sendo altamente
tóxico, chama a atenção dos cientistas por sua ação cura-
tiva; pois vem sendo utilizada no Brasil contra males
como câncer há muito tempo pela população15.

Segundo Tofanelli15, quimicamente o látex é cons-
tituído por hidrocarbonetos terpênicos, latéx, aldeídos,
goma tirucalli, resina, diterpenos do tipo tigliano (ésteres
de phorbol) e ingenano (ésteres de ingenol),
4desoxiforbol e 12Otetradecanoilforbol113acetato,
120(22) (4E) octadienol14deoxiforbol113acetado, ácido
3, 3'di0metilelágico, betasitosterol, ácido cítrico, ácido
elágico, eufol, euforona, glucose, hentriacontanol,
isoeuforal, kaempferol, ácido málico, sapogeninaaceta-
tos, ácido succínico. Taraxasterol taraxerina e tirucalol.
Atualmente, as substâncias de maior interesse farmaco-
lógico são os diterpenos do tipo tigliano (ésteres de
phorbol) para caráter toxicológico, os diterpenos do tipo
ingenano (ésteres de ingenol) e o triterpeno eufol com
caráter terapêutico. Outros autores como Goyal20 e
Omale21 descreve a presença de taninos e flavonoides
como reconstituidor da matriz extracelular do colágeno.

Juntamente com a presença de taninos e flavonóides,
são encontrados no látex da E. tirucalli ácido cítrico,
ácido málico e ácido elágico, que tem ações antibacteri-
anas, e podem ser futuramente usados contra cepas re-
sistentes, como Staphilococcus aureus, Salmonella typhi
e Salmonella typhimurium22.

Mesmo não havendo estudos comprovados de sua
eficácia, alguns trabalhos dizem o contrário, e por vezes
é utilizado duvidosamente para tratamentos de câncer e
problemas de imunossupressão1. Furstenberger, em 1986,
foi quem identificou tanto na planta em si quanto em seu
látex, a presença de triterpeno, um éster diterpenóide,
altamente insaturado, a qual devida a essa característica
indicava uma atividade carcinogênica mesmo diante a
estudos indicando grande atividade irritante. E daí por
diante foram se descobrindo a presença de outros triter-
penos. Essas propriedades físico-químicas do látex mos-
tram uma grande atividade preventiva por células anti-
tumorais, carcinogênicas, mutagênicas, etc.; isso explica
o porquê seu uso tem sido introduzido cada vez mais na
terapêutica9.

Aspectos Gerais do Câncer
Em efeitos naturais bioquímicos do nosso organismo,

as células são capazes de nascer, se desenvolver, dife-
renciar e por fim morrer. Essa é a rota. Quando algo dis-
so da errada, acontece coisas maléficas ao organismo;
como por exemplo, quando as células se dividem errado,
ou se desenvolvem errado, ou não seguem esse parâme-
tro, se proliferam de maneira erronia, dá-se o nome de
neoplasia.

Neoplasias e tumores são tecidos carcinogênicos,
formados através de células que conseguiram adiar sua
morte (apoptose), denomina-se câncer. As células pas-
sam por vários sinais para evitar sua proliferação des-
controlada e levar a sua morte.  De alguma maneira que
ainda não se sabe o porquê, essas células conseguem
desativar todos esses sinais e continuar a se proliferar,
evitando e tardando a apoptose. Esses tecidos tumorísti-
cos necessitam de nutrição, por essa razão algumas cé-
lulas vizinhas se diferenciam em novos vasos sanguíneos.
Alguns destes sinais inibitórios devem ser superados
para que haja a presença de outros tecidos ou a invasão
em diferentes locais do corpo (metástase) característico
de tumores malignos e distinguindo maligno de benig-
no23.

Algumas alterações genéticas influenciam nos genes
e alelos. Quem regula a proliferação celular são os pro-
to-oncogênese, que podem se diferenciar em oncogênese
por meio de alguns acontecimentos, e este provoca a
multiplicação desgovernada das células, o qual resulta
em tumor e ainda sua distribuição para outros órgãos e
tecidos, chamada metástase; além disso, ainda existem
os genes que codificam genes positivos de apoptose e
negativo de ciclo celular, conhecidos como genes su-
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pressores tumorais e o ciclo não serão inibidos, pois al-
gumas proteínas que eles codificam são inativadas pelos
alelos mutantes5.

O câncer não se desenvolve aceleradamente porque
as células possuem um reparo do DNA normal; isso in-
dica que as células que sofreram alterações se desviaram
dos mecanismos de apoptose, ou seja, da sua morte; e se
esses mecanismos não forem capazes o suficiente para
fazer os reparos e levar a célula a apoptose, ela ficará ali
e resistirá a tudo, causando a proliferação de células car-
cinogênicas5.

Efeitos ambientais podem acarretar as mutações
genéticas; O organismo tem uma predisposição a fatores
ambientais, como exemplo a fumaça de queima de
combustíveis fósseis, o cigarro, e outros elementos ex-
ternos já foram identificados como causadores de câncer
no pulmão; isso indica que o câncer é um fator extrínse-
co também, pois é uma soma dos fatores ambientais e
genéticos23.

2.4 Tratamento e Benefícios
Através da etnobotânica, ou seja, o conhecimento

popular, aquelas receitas caseiras passadas de geração
em geração é que fizeram com que os estudos se apro-
fundassem para descobrir as ações farmacológicas dessa
planta. O látex da E. tirucalli é extremamente tóxico;
então eram misturados apenas algumas pequenas gotas
do látex em água, e podia ser ingerido 3 vezes ao dia,
pois a água diminuía os efeitos tóxicos dela. Toda planta
pode ser um remédio ou um veneno, segundo o grande
alquimista Paracelso, o que diferencia é a dose15.

Segundo as autoras Tofanelli e Silva15, cientistas es-
tudavam o látex como forma antitumoral e toxicidade,
visando entender sua ação conforme as quantidades ad-
ministradas.  Utilizaram 6 gotas em 2 L de água, e foi
dado aos camundongos para tomaram diariamente, sem
doses estipuladas, o que resultou em hipóxia tecidual e
vasoconstrição. Um pesquisador utilizou 9 gotas do látex
puro em 1 litro de solução salina administradas
0,0005ml ao dia, e o resultado para toxicidade foi nega-
tivo, o mesmo dos demais estudiosos, que indicaram 2
gotas do látex a cada copo de água. Mesmo sabendo que
tomado dessa maneira não provoca efeitos colaterais, é
interessante saber que se ingerido o dia todo sem doses
estipuladas, ela provoca os efeitos colaterais, e que de-
pende muito do estado do organismo do paciente.

Alves e Nepomuceno5, relatam em sua pesquisa, os
efeitos anticarcinogenico do látex do avelós em Droso-
phila melanogaster e concluem sua ação. Houve uma
diminuição dos tumores. Isso acontece porque o avelós
tem uma série de substâncias que se associam princi-
palmente ésteres de forbol e os ingenano, e as reações
bioquímicas que alteram a imunidade celular e provo-
cam a apoptose.

4. CONCLUSÃO
Considerando os benefícios da utilização do látex da

E. tirucalli para tratamento de doenças, essa revisão de
literatura mostrou que desde a antiguidade, essa planta já
era uma forma de tratamento fitoterápico.

Vários estudos relatam seus efeitos satisfatórios con-
tra tumores de diversos tipos de câncer, mesmo havendo
alta toxicidade em seu látex, se o mesmo for diluído em
doses recomendadas, pode ser útil.

Muitas são as tentativas para a cura do câncer e há
uma esperança no avanço das pesquisas na área fitoterá-
pica, essa pode ser uma futura alternativa complementar
para o tratamento deste mal, e uma esperança de cura
para os oncógenos que até então são considerados incu-
ráveis.
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RESUMO
As infecções do trato urinário (ITU’s) são caracterizadas
por um quadro infeccioso, que pode ocorrer em qualquer
local do sistema urinário, sendo causada na maioria das
vezes pelas bactérias da família Enterobacteriaceae, princi-
palmente a Escherichia coli. Infelizmente, nos últimos anos,
observam-se cada vez mais casos de resistência aos antibió-
ticos nesse tipo de infecção. Dessa forma este trabalho tem
como objetivo realizar uma revisão da literatura, a respeito
dos mecanismos de resistência bacteriana aos antibióticos
na infecção urinária. Para o desenvolvimento desse trabalho
foi realizada uma revisão bibliográfica nas bases de dados
Scielo e BVS. Para combater as ITU’s os antibióticos foram
de fundamental importância, mas seu mau uso fez com que
as bactérias desenvolvessem mecanismos de resistência. As
bactérias tornam-se resistentes aos fármacos por alguns
mecanismos, como as mutações cromossomais e genéticas,
desenvolvimento da capacidade de produzir bombas de
resistências a múltiplos fármacos (MDR) e destruição do
antibiótico através de enzimas. Dessa forma, após a reali-
zação deste trabalho, foi possível perceber que o combate à
resistência bacteriana é um problema de saúde pública
mundial e deve ser abordado sob vários aspectos.

PALAVRAS-CHAVE: Infecção urinária, resistência, bacté-
rias, antibióticos.

ABSTRACT
The urinary tract infections (UTI's) are characterized by an
infection which may occur anywhere in the urinary system,
caused mostly by bacteria of the family Enterobacteriaceae,
especially Escherichia coli. Unfortunately, in recent years, it is
increasingly observed cases of antibiotic resistance in this type
of infection. Thus, this paper aims to review the literature re-
garding the mechanisms of bacterial resistance to antibiotics in
urinary tract infection. To develop this work a literature review
was undertaken on the basis of SciELO and VHL data. To
combat the ITU's antibiotics were of paramount importance,

but their misuse has caused the bacteria to develop resistance
mechanisms. Bacteria become resistant to drugs by some
mechanism, such as chromosomal and gene mutations, devel-
oping the ability to produce pumps multidrug resistance (MDR)
and destruction of the antibiotic by enzymes. Thus, after this
study, it was revealed that combating bacterial resistance is a
global public health problem and should be addressed from
various aspects.

KEYWORDS: Urinary infection, resistance, bacteria, antibi-
otics.

1. INTRODUÇÃO
A patogenia da infecção bacteriana abrange o início

do processo infeccioso e os mecanismos que levam ao
aparecimento dos sinais e sintomas da doença. As bacté-
rias patogênicas caracterizam-se por sua capacidade de
transmissão, aderência e invasão de células e tecidos do
hospedeiro1.

As infecções do trato urinário (ITU’s) são caracteri-
zadas pela presença de micro-organismo patogênico em
algum local das vias urinárias podem ser causadas por
qualquer patógeno capaz de colonizar o trato urinário
sendo os mais comuns as enterobactérias2.

As ITU’s são iniciadas mais frequentemente por uma
inflamação na uretra ou uretrite. A infecção da bexiga é
denominada cistite e a infecção dos ureteres, uretrites. O
perigo mais significativo das infecções do trato urinário
inferior, é que elas podem migrar para os ureteres e afetar
os rins, causando a pielonefrite3.

Em todo o mundo ocorre no mínimo 150 milhões de
casos de ITU’s sintomáticas a cada ano. Considerando
que muitos pacientes com ITU apresentam infecções
recorrentes, o número de novos casos, é relativamente
baixo. Em geral, 90% dos pacientes com ITU manifestam
cistite, enquanto 10% desenvolvem pielonefrite. As in-
fecções são esporádicas em aproximadamente 75% dos
pacientes e recorrentes em 25%4.
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Os maiores responsáveis pelas ITU’s são as bactérias
Gram-negativas especialmente a Escherichia coli, sendo
esta responsável por cerca de 90% das primeiras infec-
ções, seguidas das demais Gram-negativas como Klebsi-
ella, Enterobacter, Acinetobacter, Proteus e Pseudomo-
nas, etc1,5.

Infelizmente, nos últimos anos, observam-se cada vez
mais casos de resistência aos antibióticos. Em outras
palavras, no passado, certos antibióticos permitiram o
tratamento de muitas doenças infecciosas, agora, vemos
algumas pessoas morrerem por infecções simples (muitas
vezes adquiridas em hospitais), pelo fato do antibiótico
não ser mais eficaz6.

Os uropatógenos Escherichia coli, Klebsiella e Pro-
teus, são os micro-organismos que mais apresentam re-
sistência aos antibióticos, sendo 46,9% a sulfametoxa-
zoltrimetoprim, 46,7% a cefalotina, 27,6% ao ácido na-
lidíxico e 22,3% a nitrofurantoína7.

As mulheres são mais susceptíveis aos episódios de
ITU’s, devido a uretra destas ser menor que 5 centímetros
de comprimento, e os micro-organismos atravessam-na
facilmente. Ela também está situada mais perto da aber-
tura anal e de suas bactérias intestinais contaminantes do
que da uretra masculina. Essas considerações se refletem
no fato de que a taxa de infecções do trato urinário nas
mulheres é 8 vezes maior do que nos homens, visto que 20
a 48% das mulheres apresentam pelo menos um episódio
de ITU durante a vida3,7.

Dessa forma, considerando a relevância do tema, esse
trabalho visa abordar os principais aspectos relacionados
à utilização de antibióticos e os mecanismos de resistên-
cia de antimicrobianos na infecção do trato urinário em
decorrência de algumas espécies de bactérias, dando
ênfase às Gram-negativas, pelo fato destas serem as mais
frequentes nas ITU’s.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizada uma revisão bibliográfica nas bases de

dados Scielo e BVS no período de 2000 a agosto de 2014,
utilizando as seguintes palavras-chave: mecanismo de
resistência, bactérias, infecção urinária, antibióticos e
mulheres. Foram utilizados também livros de microbio-
logia e websites. Os critérios de inclusão deste estudo
foram publicações do tipo artigos científicos disponíveis
na íntegra e com acesso eletrônico livre, com abordagem
aos mecanismos de resistência bacteriana no tratamento
de ITU’s em mulheres. Foram selecionados somente
estudos em português e que tratavam de informações
coletadas a partir da população brasileira.

3. DESENVOLVIMENTO
Infecção urinária

As infecções do trato urinário (ITU’s) são conside-
radas as infecções bacterianas mais comuns; é uma pa-

tologia extremamente frequente, que ocorre em todas as
idades, do neonato ao idoso, mas durante a primeira fase
da vida acomete preferencialmente o sexo masculino. A
partir deste período, durante toda a infância e principal-
mente na fase pré-escolar, as meninas são acometidas por
ITU 10 a 20 vezes mais do que os meninos. Na vida
adulta, a incidência de infecção se eleva e o predomínio
no sexo feminino se mantém, com picos de maior aco-
metimento no início ou relacionado à atividade sexual, de
forma que 48% das mulheres apresentam pelo menos um
episódio de ITU ao longo da vida. De acordo com estudos,
são estimadas 150 milhões destas infecções por ano no
mundo, e o uso irracional dos antibióticos, dificulta o
controle das infecções, aumentando os custos do sistema
de saúde5,8,9.

Na mulher, a suscetibilidade à ITU se deve à uretra
mais curta e a maior proximidade do ânus com o vestíbulo
vaginal. No homem, o maior comprimento uretral e maior
fluxo urinário são protetores5.

Existem fatores que aumentam o risco de ITU, como:
o ato sexual, o uso de certas geleias espermicidas, a ges-
tação e o número de gestações, diabetes (apenas no sexo
feminino) e a higiene deficiente, mais frequente em pa-
cientes com piores condições socioeconômicas e obesas,
o estado não competente do sistema imunitário do hos-
pedeiro, idade avançada, nascimento prematuro, admi-
nistração de medicamentos, a manipulação invasiva a que
os doentes estão sujeitos, constitui uma porta de entrada
para a invasão bacteriana (tubos de ventilação assistida,
cateteres ou sondas vesicais), terapia antimicrobiana
agressiva que elimina a flora comensal; permitindo a
proliferação de micro-organismos resistentes10.

A ITU é classificada como não complicada quando
ocorre em pacientes com estrutura e função do trato uri-
nário normais e é adquirida fora do ambiente hospitalar.
As condições que se associam à ITU complicada incluem
as de causa obstrutiva, (hipertrofia benigna de próstata,
tumores, urolitíase, estenose de junção uretero-piélica,
corpos estranhos, etc); anátomo-funcionais (bexiga neu-
rogênica, refluxo vesico-ureteral, rim-espongiomedular,
nefrocalcinose, cistos renais, divertículos vesicais); me-
tabólicas (insuficiência renal, diabetes mellitus, trans-
plante renal); uso de catéteres de demora ou qualquer tipo
de instrumento5.

As infecções do trato urinário podem ser divididas em
ITU’s superiores e inferiores. As ITU’s superiores in-
cluem a pielonefrite e ureterite. Já as ITU’s inferiores
incluem as cistites e uretrites. A cistite consiste na infla-
mação da bexiga, sendo o tipo mais comum de infecção
na qual a Escherichia coli aparece com maior frequência.
Em 25% dos casos não tratados, a cistite pode progredir
para a pielonefrite, uma inflamação de um ou de ambos os
rins1,3,10.

Quando sintomática, as ITU’s exteriorizam-se clini-
camente pela presença habitual de disúria, urgência mic-
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cional, polaciúria, nictúria, dor suprapúbica, frequência
urinária, hematúria e piúria. A dor no flanco está associ-
ada a infecção das vias urinárias superiores. Nenhum
desses sintomas ou sinas é específico de infecção por E.
coli podendo resultar em bacteremia1,10.

Principais micro-organismos envolvidos
As ITU’s podem ser causadas por qualquer patógeno

capaz de colonizar o trato urinário (fungos, parasitas,
vírus ou bactérias). Os maiores responsáveis pela ITU são
as bactérias Gram-negativas entéricas2,5.

A Escherichia coli é a bactéria identificada em maior
porcentagem, independente da faixa etária, cuja preva-
lência varia de 54 e 81%, tanto no meio hospitalar quanto
na comunidade. A E. coli pertence à família das Entero-
bacteriaceae e estas possuem as seguintes características:
são bacilos Gram-negativos curtos, móveis com flagelos
peritríqueos ou imóveis, apresentam crescimento aeró-
bico e anaeróbico (são anaeróbios facultativos)1,5.

A Klebsiella pneumoniae também é frequente em in-
fecções urinárias, tal como outras bactérias do grupo das
Enterobacteriaceae, como Enterobacter e Acinetobacter.
Pseudomonas aeruginosa e algumas leveduras estão
normalmente associadas a infecções em doentes algali-
ados (pacientes com sonda ou em uso de catéter). Além
destes, o Staphylococcus saprophyticus, um mi-
cro-organismo Gram-positivo, tem sido apontado como
segunda causa mais frequente de ITU não complicada. O
diagnóstico de ITU por S.saprophyticus é na maioria das
vezes difícil, pelo fato de apresentar um crescimento
muito lento em urocultura5,8,11.

Um estudo retrospectivo foi realizado baseado no
banco de dados eletrônico do hospital universitário da
Fundação da Universidade Federal do Rio Grande
(FURG), no período compreendido entre janeiro de 2000
a dezembro de 2004, onde foram identificados 957 exa-
mes de urocultura positiva, em 778 (81,3%) mulheres e
179 (18,7%) homens. A idade dos pacientes variou de 19
a 96 anos, com média de 52,9 anos (IC 95%: 51,79-54,07
anos). Escherichia coli, Proteus mirabillis e Klebsiella sp,
foram as três bactérias mais frequentemente identificadas
nas 957 amostras de urina, cujas prevalências foram
66,2%, 8,4% e 5,6% respectivamente. A proporção do
Proteus e da Klebsiella como agente etiológico da ITU foi
maior em pacientes masculinos, comparados com as
mulheres, mas não houve diferença significativa quanto à
distribuição etiológica, conforme a idade do paciente.
Foram incluídas na análise final, somente 762 uroculturas
com presença de uma das três principais bactérias7.

Existe um consenso de que os micro-organismos
uropatogênicos como a Escherichia coli, colonizam o
cólon, a região perianal, e nas mulheres, o intróito vaginal
e a região perianal. Posteriormente, processa-se a ascen-
são facultativa para bexiga e/ou rins, pois em condições
normais há competições dos micro-organismos com a

flora vaginal e perianal5.

Diagnóstico laboratorial
A infecção urinária é caracterizada pelo crescimento

bacteriano de pelo menos 105 unidades formadoras de
colônias por ml de urina (100.000 ufc/mL), colhida em
jato médio e de maneira asséptica10.

Habitualmente no laboratório clínico, os exames mais
utilizados para fins diagnósticos são os qualitativos, re-
presentado pelas fitas reagentes que são úteis na triagem
de casos agudos de ITU’s, seguido da análise quantitativa,
realizada através do sedimento urinário, com a realização
do exame microscópico, que praticamente confirmam o
diagnóstico. Outro exame comumente utilizado é a uro-
cultura, que poderá fornecer na maioria dos casos, o
agente etiológico causador da infecção e trazer subsídio
para a conduta terapêutica. Após a urocultura, realiza-se o
antibiograma, na qual este exame atua complementar-
mente à cultura de urina. O antibiograma fornecerá os
antimicrobianos potencialmente úteis a serem prescri-
tos5,10.

Outra forma de se diagnosticar essa patologia é atra-
vés dos exames por imagem. Essa forma é mais utilizada
nos casos de ITU complicada, para identificar anormali-
dades que predisponham a infecção. Dentre esses exames,
os mais importantes para o diagnóstico são: o ultrassom
(útil para identificar presença de cálculos que podem estar
associados com os quadros agudos de ITU) seguido da
urografia excretora, a qual não deve ser realizada na sua
fase aguda, pois além de seus resultados não serem con-
clusivos, há exposição à nefrotoxicidade. Este último
exame se faz necessário para a investigação de ITU
complicada, para identificar presença de obstrução ou
cálculo, entre outros. Outro exame de imagem utilizado é
a uretrocistografia miccional, indicada para crianças
abaixo de dois anos, com ITU recorrente, importante para
o diagnóstico do refluxo-vesicouretral; a cintilografia
também é muito utilizada no acompanhamento de crian-
ças com refluxo vesicouretral5.

Tratamento e profilaxia
O conhecimento do padrão local da resistência bacte-

riana é de fundamental importância na orientação da
escolha adequada dos antibióticos empíricos para trata-
mento dos pacientes com ITU10.

Na maioria das infecções do trato urinário identifi-
cadas é prescrito antibiótico, porém, a crescente resis-
tência dos uropatógenos e a falta de perspectivas quanto
ao desenvolvimento de novos antimicrobianos poderão
comprometer o tratamento das ITU’s2,6.

Quando se trata do primeiro episódio de ITU adqui-
rida fora do ambiente hospitalar, a prescrição de sulfo-
namidas (sulfametoxazol-trimetoprim - SMZ-TMP) deve
ser considerada em primeira instância, pois é barata e bem
tolerada. As sulfonamidas agem por inibição da síntese
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dos ácidos nucléicos, impedindo a multiplicação bacte-
riana. Com a substituição de vários radicais R, obtém-se
uma série de compostos com propriedades físicas, far-
macológicas e antibacterianas. O mecanismo básico de
ação de todos esses compostos consiste na inibição
competitiva da utilização do ácido p-aminobenzóico
(PABA). O uso simultâneo de sulfonamidas com trime-
toprima resulta na inibição das etapas metabólicas se-
quenciais e possível sinergismo antibacteriano1,5.

Quando se trata de cistite não complicada, vários
agentes antimicrobianos por via oral podem ser utilizados
para seu tratamento. Nessas infecções, as quinolonas que
são representadas pelo ácido nalidíxico, ácido pipemídico,
norfloxacina, ciprofloxacina, lomefloxacina, ofloxacina e
pefloxacina, podem ser prescritas, pois, seu modo de ação
envolve a inibição da síntese bacteriana de DNA ao blo-
quear a DNA-girase, com isso os mecanismos de resis-
tência das bactérias são inibidos. As quinolonas inibem
muitos tipos de bactéria, apesar de o espectro de atividade
variar de um fármaco para outro, sendo altamente ativas
contra as Enterobacteriaceae. Reserva-se a ciprofloxa-
cina em caso de impossibilidade de uso das outras drogas
para não induzir resistência1,5.

Em caso de resistência às quinolonas, recomendam-se
as cefalosporinas (cefalexina e cefaclor). As cefalospo-
rinas são produzidas por alguns fungos, os Cephalospo-
rium que produzem substâncias antimicrobianas deno-
minadas cefalosporinas. Os mecanismos de ação das
cefalosporinas são análogos aos das penicilinas: ligam-se
a PLP’s específicas que atuam como receptores de fár-
macos nas bactérias; inibem a síntese da parede celular
pelo bloqueio da transpeptidação do pepitideoglicano e
ativam as enzimas autolíticas na parede celular, capazes
de produzir lesões com consequente morte da bactéria1,5.

Os antibióticos betalactâmicos como penincilina G,
ampicilina, amoxicilina, cefalexina e cefaclor, são fre-
quentemente utilizados, mas alguns autores mostraram
que estes fármacos tendem a ser menos eficazes e como
tal não devem ser usados como terapêutica de primeira
linha na cistite. O uso de amoxicilina com ácido cla-
vulânico é recomendado caso os antibióticos de primeira
linha não estiverem disponíveis ou se o seu uso estiver
contraindicado5,6.

A amoxicilina, o mais conhecido e mais comumente
antibiótico prescrito em caso de cistite aguda, tem a es-
trutura betalactâmica comum, detentora da atividade
antibacteriana. O anel betalactâmico confere afinidade
por enzimas, reconhecidas como proteínas ligadoras de
penincilinas (PLPs) - que realizam a ligação de peptido-
glicanos, último passo da síntese da parede bacteriana. Há
oscilação da enzima D-alanil-D-alanina transpeptidase,
interrompe a síntese e, consequentemente, a formação
adequada da parede bacteriana. A parede malformada
ocasiona lise da bactéria em meios de menor osmolari-
dade, como são, em geral, os fluidos orgânicos. Inibição

de PLPs também libera autolisinas que destroem a parede
já existente. Seu espectro abrange muitas bactérias aeró-
bias Gram-negativas, como as enterobactérias. O desen-
volvimento de resistência, devido ao uso intenso, dimi-
nuiu acentuadamente a eficácia inicial12.

Recentes avanços no desenvolvimento de quimiote-
rápicos de origem sintética e o descobrimento de novos
antibióticos potentes isolados de fontes naturais repre-
sentam contribuições inestimáveis na luta contra a resis-
tência bacteriana11.

A duração ideal da terapia antibiótica em ITU tem
sido reconsiderada, podendo o tratamento ser realizado
principalmente em dose única ou um tratamento mais
longo por sete dias. A dose única é mais utilizada em
mulheres com o primeiro episódio de ITU. Uma alterna-
tiva de antimicrobiano para a dose única para cistite
quando ocasionada por E. coli, é a fosfomicina trometa-
nol (3g) que possui pouca atividade sobre Klebsiella,
Enterobacter, Acinetobacter, Proteus e Pseudomonas. Já
o tratamento de sete dias, tem sido utilizado nas ITU’s em
homens, que sempre deve ser tratada por sete dias e se a
infecção persistir na urocultura de controle, mesmo após
terapêutica adequada, devem ser investigados fatores
complicadores. Pacientes com tratamento pregresso e alta
probabilidade de ITU por micro-organismos resistentes
também devem ser preferencialmente tratadas por sete
dias5.

Recentemente, vacinas estão sendo estudadas para
serem utilizadas como forma de profilaxia para as ITU’s.
Estas são preparados biológicos usados para estabelecer
ou melhorar a imunidade humoral contra uma doença
específica. A memória imunológica permite rápido au-
mento da resposta após nova exposição ao antígeno. Esse
efeito desempenha um papel importante na função do
sistema imune e é um dos princípios da vacinação2.

O SolcoUrovac é uma vacina formada por 10 cepas de
bactérias uropatogênicas inativadas. Seis sorotipos de E.
coli, bem como cepas de Proteus mirabilis, Morganella
morganii, Klebsiella pneumoniae e Enterococcus faecalis,
fazem parte da composição da vacina. A eficácia da va-
cina foi demonstrada na segunda fase de dois estudos
independentes, que indicaram que o SolcoUrovac pode
ser uma alternativa aos esquemas profiláticos de antibió-
tico em mulheres com infecções urinárias recorrentes2.

A profilaxia é a principal medida que deve ser adotada
principalmente em mulheres com ITU recorrente, que
apresentam mais de duas infecções por ano. As drogas
mais utilizadas com fins profiláticos são a nitrofurotoína,
sulfametoxazol-trimetropim e as antigas quinolonas com
ácido pipemídico ou ácido nalidixíco5.

Mecanismos de resistência bacteriana
No decorrer das últimas décadas, o desenvolvimento

de fármacos eficientes no combate às infecções bacteri-
anas revolucionou o tratamento médico, ocasionando a
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redução drástica da mortalidade causada por doenças
microbianas. Por outro lado, a disseminação do uso de
antibióticos lamentavelmente fez com que as bactérias
desenvolvessem defesas relativas aos agentes antibacte-
rianos. Dessa forma, o monitoramento da resistência e o
estudo do perfil de sensibilidade das bactérias patogêni-
cas podem evitar o erro terapêutico e o desenvolvimento
de multirresistência bacteriana pelo uso indiscriminado
de antibióticos9,11.

O estudo retrospectivo que foi realizado baseando no
banco de dados eletrônico do hospital universitário da
Fundação da Universidade Federal do Rio Grande
(FURG) avaliou também a resistência a antimicrobianos,
sendo que a Klebsiella apresentou a maior prevalência da
resistência bacteriana aos antibióticos, com uma média de
35%, seguido de Proteus mirabilis (33,1%) e Escherichia
coli (21,7%). O antibiótico que apresentou a maior pre-
valência da resistência bacteriana foi sulfametoxa-
zol-trimetoprim com média 46,9%, seguida por cefalotina
(46,7%), ácido nalidíxico (27,6%) e nitrofurantoína
(22,3%)7.

O aparecimento de bactérias resistentes a antibióticos
pode ser considerado como uma manifestação natural
regida pelo princípio evolutivo da adaptação genética de
organismos a mudanças no seu meio ambiente.  O tempo
de duplicação de algumas bactérias, por exemplo, da E.
coli pode ser de apenas 20 minutos, dessa forma há pos-
sibilidade de serem produzidas muitas gerações em ape-
nas algumas horas. Portanto, existem inúmeras oportu-
nidades para uma adaptação evolutiva. Consequente-
mente o emprego frequente dos antibióticos foi prova-
velmente um dos fatores responsáveis pelo surgimento da
resistência antimicrobiana7,8.

Algumas bactérias são naturalmente resistentes à de-
terminado agente antimicrobiano, em consequência da
ausência de sítio específico para a atuação do fármaco,
como por exemplo, o Mycoplasma pneumoniae cuja
parede celular de peptideoglicano é ausente, tornando-o
resistente natural a inibidores betalactâmicos da síntese
da parede celular. Outras bactérias são naturalmente re-
sistentes, por possuírem parede ou membrana celular
impermeável ao fármaco. Portanto, o antibiótico não
pode alcançar o sítio de atuação (por exemplo, ribosso-
mos). Estas resistências são denominadas resistências
intrínsecas13,14.

Também é possível que ocorra a resistência adquirida,
onde uma bactéria anteriormente sensível a determinado
fármaco, venha a se tornar especificamente resistente a
esse fármaco, adquirindo uma nova característica mani-
festada na espécie bacteriana, sendo esta ausente nas
células genitoras14,15

.
Algumas enterobactérias, como a E. coli, tornam-se

resistentes a antibióticos ou a outros agentes antimicro-
bianos por alguns mecanismos, sendo um destes meca-
nismos representado pela mutação cromossomal, na qual

através de gerações, ocorre alteração na estrutura de alvos
macromoleculares do antibiótico (ribossomos, proteínas e
constituintes da parede celular). Essas bactérias passam a
sintetizar alvos cada vez menores ou até a codificar a
ausência completa desses.  Quando esse processo ocorre,
o fármaco não é mais capaz de se ligar à célula e fica
impossibilitado de penetrar e realizar sua função celular e
em consequência o reconhecimento do fármaco pelo alvo
fica comprometido e sua potência diminuída11,14,15.

Uma mutação cromossomal pode resultar também em
modificação na estrutura da membrana celular, que por
sua vez pode alterar a permeabilidade da membrana. Para
penetrar em uma célula bacteriana, o fármaco deve ser
capaz de atravessar a parede e a membrana celular. Se o
fármaco não for mais capaz de atravessar a membrana,
não poderá alcançar seu alvo (por exemplo, um ribos-
somo ou DNA da célula) e os micro-organismos tor-
nam-se, consequentemente, resistente ao fármaco14.

As mutações genéticas que acontecem na E. coli e na
Klebsiella pneumoniae por exemplo, podem ocorrer es-
pontaneamente e as recombinações podem resultar na
evolução e multiplicação de um mutante resistente. A
transferência de material genético, na qual as bactérias
podem adquirir carga genética externa, conferem resis-
tência pelos mecanismos de transformação, transdução e
conjugação. A transformação ocorre quando a bactéria
adquire DNA livre, que contém genes de resistência e o
incorpora no seu próprio genoma. Já a transdução, acon-
tece quando a bactéria atua como hospedeiro de um vírus
bacteriófago, o qual transmite genes de resistência du-
rante seu ciclo reprodutivo. E a conjugação é um tipo de
reprodução bacteriana em que ocorre transmissão de
elementos de resistência, tais elementos são conhecidos
como plasmídeos, que podem conter genes de resistência
a antibióticos e existir livremente no organismo, ou ainda
integrar o DNA cromossômico bacteriano13.

Outro mecanismo pelo qual as bactérias Gram nega-
tivas, especialmente a E. coli tornam-se resistentes aos
fármacos, consiste no desenvolvimento da capacidade de
produzir bombas de resistências a múltiplos fármacos
(MDR) (também conhecidos como transportadores
MDR). Uma bomba MDR permite a célula bombear o
fármaco para fora da célula, antes que ele possa danificar
ou matá-la. Os genes que codificam para essas bombas
estão frequentemente localizados em plasmídeos que as
bactérias recebem durante a conjugação. Dessa forma, as
bactérias que recebem esses plasmídeos passam a ser
resistentes a múltiplos fármacos14,16.

A destruição do antibiótico através de enzimas que
catalisam a degradação ou modificam grupos funcionais,
farmacologicamente importantes presentes em sua es-
trutura, pode ser citada como outro mecanismo de resis-
tência da E. coli. Nesse caso, as funções para o reconhe-
cimento molecular do efluxo contínuo do antibiótico são
inativados. Nesse processo, genes mutantes super ex-
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pressam proteínas transportadoras de membrana, res-
ponsáveis pela entrada e saída de substâncias no meio
citoplasmático. Essas proteínas fazem com que a retirada
do antibiótico para o meio extracelular seja mais rápida
que a sua difusão pela membrana bacteriana, mantendo
uma concentração insuficiente para atuar como bloque-
ador de funções celulares11.

Outra possibilidade é o desenvolvimento de resistên-
cia às penicilinas pela E. coli e a Klebsiella pneumoniae.
Essa resistencia pode ser dividida em diversas categorias,
tais como: (1) produção de betalactamases por estafilo-
cocos e bactérias Gram-negativas. São conhecidas mais
de 50 betalactamases diferentes. Quando um mi-
cro-organismo produz betalactamase, o anel betalactâ-
mico do antibiótico é destruído, dessa forma o antibiótico
não tem mais ação, fazendo assim, com que o mi-
cro-organismo se torne resistente ao antibiótico; (2) au-
sência dos receptores de penicilina (PLP´s) ou alteração,
ou inacessibilidade dos receptores devido à existência de
barreiras de permeabilidade nas membranas externas
bacterianas, frequentemente sob o controle cromossô-
mico; (3) falta de ativação das enzimas autolíticas na
parede celular, podendo resultar em inibição, sem des-
truição das bactérias; (4) incapacidade de sintetizar o
peptideoglicano, como por exemplo, nos micoplasmas,
formas L ou bactérias metabolicamente inativas. Utili-
zando um destes mecanismos, ou uma combinação deles,
cepas de bactérias vêm ultrapassando até os antibióticos
mais promissores1,11,14,17.

Para combater o efeito das betalactamases produzidas
por alguns tipos de bactérias, os fabricantes de fármacos
desenvolveram medicamentos especiais, que combinam o
antibiótico betalactâmico, com um inibidor da betalac-
tamase. O inibidor betalactâmico se liga irreversivel-
mente e inativa a betalactamase, possibilitando assim,
que o fármaco que o acompanha entre na célula bacteri-
ana e interrompa a síntese da parede celular. Podemos
citar como exemplo o ácido clavulânico combinado com
amoxicilina14.

4. CONCLUSÃO
O combate à resistência bacteriana é um problema de

saúde pública mundial e deve ser abordado sob vários
aspectos. O uso desnecessário de antibióticos deve ser
abolido, para que dessa forma a resistência bacteriana não
cresça como vem sendo observado nas últimas décadas.

Muitas vezes há uma dificuldade em tratar dessas in-
fecções e isso tem feito com que os médicos optem por
drogas mais caras, com toxicidade maior e até a interna-
ção do paciente para que este possa realizar o tratamento
com antibiótico intravenoso ou intra muscular, já que não
se tem mais opções de tratamento por via oral.

A realização dos exames laboratoriais é de funda-
mental importância para um diagnóstico correto e sucesso
no tratamento, desse modo diminuindo as falhas tera-

pêuticas e consequentemente a resistência bacteriana.
Com o objetivo de diminuir o número de infecções

por cepas de micro-organismos resistentes aos antimi-
crobianos, a ANVISA (Agência Nacional de Vigilância
Sanitária) aprovou em 2011, uma nova norma para re-
gulamentar a venda de antibióticos no Brasil, sendo que
os antibióticos só poderão ser vendidos sob a apresenta-
ção da receita médica em duas vias, e com o prazo de
validade de até dez dias.

A partir da revisão realizada comprova-se que com o
passar dos anos as bactérias vem desenvolvendo rapi-
damente formas de escapar dos antimicrobianos e se
instalarem com maior facilidade no hospedeiro, prejudi-
cando-o e dessa forma e levando a quadros de infecções
que variam de baixa a alta gravidade. Esse fato é preo-
cupante, pois a ciência pode estar perdendo a guerra
contra os micro-organismos.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: O principal órgão de degradação do álcool é
o fígado. O etanol é um composto orgânico encontrado em
bebidas alcoólicas, sendo a droga mais utilizada no mundo.
Apresenta capacidade de se difundir facilmente pelas mem-
branas celulares devido sua alta liposolubilidade. OBJETIVO:
Avaliar as ações do etanol no fígado, a partir de dados dispo-
níveis na literatura. MATERIAL E MÉTODOS: Foi realizada
uma busca no Portal de Pesquisa BVS, na base de dados
MEDLINE, onde foram selecionados 15 artigos como amostra.
RESULTADOS: Nos artigos revisados neste estudo, os princi-
pais achados em ratos foram: mutações no DNA decorrentes
da modificação de histonas, produção de espécies reativas de
oxigênio devido à respiração celular e acúmulo de gordura nos
hepatócitos proveniente de uma deficiência no transporte e no
metabolismo de lipídeos. CONCLUSÃO: O etanol é hepatotó-
xico e pode causar danos celulares e o aparecimento de patolo-
gias que coloca em risco a saúde do indivíduo, isso ocorre caso
a hepatopatia alcoólica não seja diagnosticada o mais rápido
possível para o início do tratamento. Algumas destas alterações
celulares poderão ser utilizadas para o diagnóstico precoce.

PALAVRAS-CHAVE: Fígado, etanol, efeitos, hepatopatia
alcoólica.

ABSTRACT

The main organ of degradation of ethanol is the liver. The ethanol is
an organic compound, found in alcoholic drinks, and it is the most
used drug in the world. It is capable to cross cell membranes easily
because it is soluble in water. The main objective of this study was
evaluate the effects of ethanol on the liver from data available in
literature. A research was done in “Portal de Pesquisa BVS” based
on the data of MEDLINE, when it was found 418 articles about the
subject, composing the population of the study. Fifteen articles were
selected as a sample. In the articles revised in this study, the main
findings in rats were: mutations of DNA resulting of the modifica-
tion of histones, production of species reactive to oxygen because of

the cellular respiration, and fat accumulation in hepatocytes because
of a deficiency on the transportation in metabolism of lipids. Thus,
the ethanol is hepatotoxic and can cause cellular damage and the
appearance of pathologies that put in risk the healthy of an healthy
individual, which occurs if the alcoholic liver disease is not diag-
nosed as quickly as possible for the immediate start of the treatment.

KEYWORDS: Liver, ethanol, effects, alcoholic liver disease.

1. INTRODUÇÃO
O álcool, também conhecido como etanol, é um

composto orgânico que possui uma ou mais hidroxilas
(OH) ligadas diretamente a um átomo de carbono não
pertencente a um núcleo benzênico1. Sua fórmula quí-
mica é C2H5OH. Apresenta-se como um líquido incolor
e é encontrado nas bebidas alcoólicas2.

O conceito de alcoolismo surgiu no século XVIII lo-
go após a crescente produção e comercialização do álco-
ol destilado, consequente à Revolução Industrial3.

Em 1849, após a publicação do trabalho de Magnus
Huss, “Alcoolismus Chronicus” o termo “alcoolismo”
foi usado como sinônimo de “ebriedade” pela primeira
vez na Europa e o conceito de doença difundido pelo
mundo4.

Atualmente, a Organização Mundial de Saúde
(OMS), define o alcoolista como um bebedor excessivo,
cuja dependência em relação ao álcool, é acompanhada
de perturbações mentais, da saúde física, da relação com
os outros e do seu comportamento social e econômico2.

No corpo humano, o etanol apresenta capacidade de
difundir facilmente pelas membranas celulares devido
sua alta liposolubilidade, alcançando rapidamente a cor-
rente sanguínea e levando no citosol à produção de
compostos tóxicos que podem alterar as proteínas celu-
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lares e o DNA5.
O principal órgão de degradação do álcool é o fíga-

do6. A hepatotoxicidade do etanol está intimamente rela-
cionada ao seu metabolismo. A comprovação desta he-
patotoxicidade baseou-se em estudos epidemiológicos e
em trabalhos realizados em macacos babuínos, princi-
palmente, e no homem7.

A associação entre consumo abusivo de álcool e di-
versas patologias está demostrada em várias séries na
literatura e afeta principalmente o fígado, provocando
determinados tipos de esteatoses, cirroses e hepatites8. O
tratamento deve ter um acompanhamento rigoroso na
tentativa de minimizar os danos causados pelo uso de
álcool no fígado.

O objetivo deste estudo foi avaliar as ações do etanol
no fígado, a partir de dados disponíveis na literatura.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A revisão integrativa é uma técnica de pesquisa que

permite efetuar busca, avaliação crítica, análise das evi-
dências disponíveis do tema investigado possibilitando
uma síntese dos resultados sobre o assunto, implemen-
tação de intervenções efetivas na assistência à saúde,
bem como a identificação de demandas que direcionam
para o desenvolvimento de novas pesquisas9. Foi reali-
zado um levantamento bibliográfico de publicações re-
ferentes a estudos sobre os efeitos do etanol no fígado.

A população e amostra foram compostas por artigos
científicos provenientes da base de dados da Biblioteca
Virtual em Saúde (BVS), que apresenta credibilidade
acadêmica e de pesquisa. Na busca avançada, foi utili-
zada a palavra “Fígado” como “Descritor de assunto” e
“Álcool” como “Título, resumo, assunto”. A busca foi
filtrada, sendo em “Base de Dados” selecionado
“MEDLINE” e em “Assunto Principal” selecionado
“Hepatopatias Alcoólicas”.

Foram encontrados quatrocentos e dezoito (418) ar-
tigos na busca após filtro, sendo selecionados quinze (15)
artigos como amostra, por atenderem aos critérios de
inclusão e após ter sido realizada uma leitura inspecional
do material.

O critério de inclusão dos artigos encontrados foi: ar-
tigos publicados nos idiomas inglês e português, em
quaisquer anos de publicação, disponíveis na íntegra,
com acesso eletrônico livre e que respondessem a per-
gunta inicial.
Tabela 1. Estratégia de busca, população e amostra deste estudo.

Fonte Estratégias de
Busca

População Amostra

BVS
Fígado [Descritor
de assunto] and
Álcool [Título,
resumo, assunto],
Filtro: Disponíveis.

418 15

Fonte: Quadro construído pelos proprios autores

3. RESULTADOS
A seguir, a Tabela 2 apresenta informações referentes

a autoria, base de dados e título dos artigos utilizados
para esse estudo.
Tabela 2. Autoria/ano, base de dados e título dos artigos cirntíficos.

Autoria Base de Dados Título do Artigo

NANJI; FOGT; GRIN-
IUVIENE 1995[10]

HALSTED; VIL-
LANUEVA; DEVLIN

200211

ZHOU et al. 200512

KLASSEN et al. 200813

MCKILLOP;
SCHRUM 200914

SHEPARD; TUMA
200915

MUELLER et al.
201016

MERCER 201117

RONINS et al. 201118

YANG et al. 201219

GALLIGAN et al.
201220

MENG et al. 201221

KASZTELAN et al.
201322

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

MEDLINE

Alterations in glucose
transporter proteins in
alcoholic liver disease in
the rat.

Interactions of ethanol and
folate deficiency in devel-
opment of alcoholic liver
disease in the micropig

Zinc supplementation
prevents alcoholic liver
injury in mice through
attenuation of oxidative
stress.

An in vitro method of
alcoholic liver injury using
precision-cut liver slices
from rats.

Role of Alcohol in Liver
Carcinogenesis

Alcohol-induced protein
hyperacetylation: mecha-
nisms and consequences.

Increased liver stiffness in
alcoholic liver disease:
differentiating fibrosis
from steatohepatitis.

Animal models for study-
ing hepatitis C and alcohol
effects on liver

Effects of long-term etha-
nol administration in a rat
total Enteral nutrition
model of alcoholic liver
disease.

Effects of soy protein on
alcoholic liver disease in
rats undergoing ethanol
withdrawal

Protein carbonylation in a
murine model for early
alcoholic liver disease.

Epigenetic regulation of
miR-34a expression in
alcoholic liver injury.

Association of Serum
Adiponectin, Leptin, and
Resistin Concentrations
with the Severity of Liver
Dysfunction and the Dis-
ease Complications in
Alcoholic Liver Disease
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SHUKLA; LIM 201323

HAYASHI et al. 201324

MEDLINE

MEDLINE

Epigenetic Effects of
Ethanol on the Liver and
Gastrointestinal System

Acetaldehyde-derived
advanced glycation
end-products promote
alcoholic liver disease.

Fonte: A tabela foi construída pelos próprios autores com base nas
obras dos autores estudados.

Os artigos são em sua totalidade provenientes de au-
tores estrangeiros e escritos no idioma inglês. Todas as
publicações, do tipo artigos científicos, foram encontra-
das no MEDLINE (base de dados mundialmente utiliza-
da).

O gráfico abaixo correlaciona os principais achados
dos artigos revisados neste estudo, sendo eles em ratos:
mutação do DNA, espécies reativas de oxigênio e estea-
tose. Um dos artigos apresentou resultado inconclusivo.

Figura 1. Resultado em ratos após administração de etanol. Fonte: O
gráfico foi construído pelos próprios autores com base nas obras dos
autores estudados.

4. DISCUSSÃO

Na hepatopatia alcoólica podem ocorrer modifica-
ções na extremidade terminal das proteínas histonas em
que o DNA é embrulhado para formar a cromatina. Se-
gundo Shukla et al. (2013)23 em estudo realizado com
ratos, as principais alterações incluem metilação do
DNA, modificações em proteínas histonas e Micro-RNA
(miRNAs). Pelo fato de gerar alterações no nucleossoma
ou em diferentes locais da cromatina, o etanol pode in-
fluenciar em muitas mutações genéticas. A mudança do
DNA também pode estar limitada aos subconjuntos de
genes selecionados, dependendo do grau e do modo de
administração do etanol. O miRNA-34A, responsável

pela metabolização lipídica no fígado, foi regulado posi-
tivamente com o uso crônico de etanol, ou seja, teve sua
expressão aumentada quando comparado com os outros
miRNAs envolvidos. Meng et al. (2012)21, também ob-
servou um aumento do miRNA-34A, sendo quatro vezes
maior em relação aos demais estudados. Deve estar en-
volvido na regulação tumoral e reconstituição tecidual.

Outra alteração importante no fígado de ratos como
consequência do uso de etanol, foi o aumento de espé-
cies reativas de oxigênio e estresse oxidativo.Segundo
McKillop et al. (2009)14, a maior parte do oxigênio dis-
ponível é utilizado pelas mitocôndrias. Dessa forma elas
representam uma das principais fontes de geração de
espécies reativas de oxigênio (ROS) endógeno. Na ca-
deia respiratória ocorre produção de superóxido e peró-
xido de hidrogênio, sendo eles os responsáveis pela
formação de radicais livres. A elevação das espécies rea-
tivas de oxigênio podem resultar no aumento de lipídeos,
proteínas, no comprometimento da integridade do DNA
e alterações celulares. Também foi observado por Shukla
et al. (2013)23, a produção de ROS. Segundo o autor, sua
produção é consequência do metabolismo de etanol no
fígado e desempenha um papel na acetilação das histo-
nas. No estudo realizado por Hayashi et al. (2013)24 o
consumo crônico e agudo de etanol também aumenta a
produção de ROS através do metabolismo do álcool,
aumentando assim o estresse oxidativo e diminuindo as
funções realizadas pelo fígado. O estresse oxidativo in-
duzido pelo etanol desempenha um papel significativo
na hepatopatia alcoólica e na cirrose, podendo levar à
hepatocarcinogênese. Ronis et al. (2011)18, também ob-
servou estresse oxidativo, devido ao aumento dos níveis
de ácidos graxos provenientes de uma dieta rica em
gordura associado ao consumo crônico de etanol e, de-
monstrou a importância da utilização de anti-oxidantes
no tratamento da hepatopatia alcoólica.

Galligan et al. (2012)20 demonstra que o consumo
crônico de álcool por ratos leva a um aumento da con-
centração de lipídeos nos hepatócitos, causando perda de
função celular. A pesquisa de Yang et al. (2012)19, mos-
tra o álcool inibindo a secreção de VLDL (proteína de
baixa densidade) e, suprimindo assim, o transporte de
ácidos graxos e triglicerídeos. O etanol também promove
uma maior absorção hepática de lipídeos e diminui a
oxidação de ácidos graxos levando à um acúmulo destas
substâncias no fígado. Foi mostrado que a proteína da
soja tem papel redutor da peroxidação lipídica, sendo
capaz de melhorar a esteatose.

No estudo de Klassen et al. (2008)13 buscou-se a
correlação da ingestão de etanol, por ratos, com o apare-
cimento de necrose e fibrose, porém como foram usadas
culturas de células isoladas, estas rapidamente perderam
toda a função hepática normal e a expressão gênica es-
pecífica do fígado, dificultando o estudo.

Entre os resultados, também foram avaliados quais as
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ações do etanol no fígado em humanos. O principal
achado nos artigos estudados foi o aparecimento de Es-
teatose. Segundo Kasztelan et al. (2013)22 em estudos
realizados em humanos, pode-se observar a presença de
esteatose devido ao aumento nas concentrações séricas
de adipocinas, podendo impactar diretamente na ho-
meostase hepática lipídica por transporte inverso de tri-
glicérides. Em alcoolistas a redução na massa de gordura
corporal está relacionada ao aumento de gordura no fí-
gado. As concentrações de adipocinas apresentam corre-
lação com a gravidade e complicações da Doença Hepá-
tica Alcoólica. A mesma disfunção hepática foi observa-
da por Mueller et al. (2010)16 em estudos também reali-
zados em humanos. Segundo o autor nos estudos reali-
zados, foi observado esteatose acompanhada de fibrose.
O acúmulo de gordura no fígado causa uma elevação
reversível da rigidez hepática. O grau da rigidez hepática
pode sugerir cirrose.

5. CONCLUSÃO
O etanol é hepatotóxico e, se consumido de forma

aguda já começa a causar prejuízos ao fígado, podendo
ou não serem reversíveis. Já o consumo crônico possibi-
lita a ocorrência de sérios problemas no órgão, causando
o aparecimento de patologias como mutação no DNA,
fibrose, esteatose, entre outras citadas anteriormente
neste estudo, que colocam em risco a saúde do indivíduo.
Isto ocorre caso a hepatopatia alcoólica não seja diag-
nosticada o mais rápido possível para o início do trata-
mento. O uso de ratos em testes é de extrema importân-
cia para prever possíveis alterações no homem. Porém
deve-se levar em consideração que o tempo de exposição
ao etanol para levar ao aparecimento de lesões em ratos
é diferente do que em humanos, sendo necessário um
cuidado especial quando os estudos pretendem produzir
correlação com a vida humana. Outros estudos devem
ser realizados para confirmação dos resultados encon-
trados e aprofundamento de métodos de diagnóstico e
tratamento utilizando essas alterações celulares.
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RESUMO
A hepatite B constitui um sério problema de saúde pública,
sendo uma das causas de hepatite crônica, cirrose e carcinoma
hepatocelular. No Brasil, ainda existem áreas de elevada en-
demicidade pelo vírus da hepatite B (HBV), embora tenhamos
tratamento e imunização efetiva. A alta infectividade do vírus
somado ao fato que mais da metade dos indivíduos infectados
desconhecem a forma como se contaminaram e as limitações
do tratamento, reforçam a importância da imunização contra
o HBV. Esta pode ocorrer por meio de infecção prévia ou va-
cinação. À partir da década de 90 houve uma redução na en-
demicidade da infecção pelo HBV no Brasil provavelmente
devida a introdução da vacina para menores de 1 ano de idade
em todo o país a partir do ano de 1998.

PALAVRAS-CHAVE: Hepatite B, vacinação, epidemiologia.

ABSTRACT
Hepatitis B is a serious public health problem, being the most
frequent cause of chronic hepatitis, cirrhosis and hepatocellular
carcinoma. In Brazil, there are still areas of high endemicity for
hepatitis B virus (HBV), although we have effective treatment and
immunization. The infectivity of the virus is high added to the fact
that more than half of infected individuals are unaware of how
defiled and limitations of treatment, reinforce the importance of
immunization against HBV. This may occur by previous infection
or vaccination. From the 90s there was a reduction in endemicity
of HBV infection in Brazil. Probably the introduction of the vac-
cination of children under 1 year of age across the country after the
year 1998.

KEYWORDS: Hepatitis B, vaccination, epidemiology.

1. INTRODUÇÃO
Hepatite B

Considerada um problema de Saúde Pública, a hepa-

tite B é uma doença infecciosa causada por um vírus
com distribuição global e que, embora possa evoluir para
a cura na maioria dos casos, pode resultar em uma do-
ença crônica1,2,3,4.

O vírus da hepatite B (HBV) é um vírus de ácido
desoxirribonucleico da família hepadnaviridae que in-
fecta só o homem e é resistente até sete dias no ambiente
externo5. O fígado é o principal órgão acometido por
esse vírus devido ao seu tropismo pelo tecido hepático,
acarretando em uma infecção aguda ou crônica6. O HBV
afeta principalmente a função hepática, por causa da
invasão dos hepatócitos e replicação viral, mas por si só
ele não causa morte celular. Os linfócitos T CD8+, re-
conhecem os hepatócitos infectados levando à morte
desses hepatócitos. A sequência do DNA viral pode inte-
grar o genoma do hospedeiro, criando assim uma via
para o desenvolvimento do câncer7.

A infecção pode ocorrer em qualquer pessoa e pode
ser por transmissão vertical, percutânea, mucosa, fluidos
corporais ou parenteral. As formas de transmissão mais
comuns variam de acordo com a endemicidade, mas é
necessário levar em consideração que a maioria dos in-
divíduos não sabe qual foi o mecanismo envolvido com
sua contaminação. Nos casos em que os indivíduos sa-
bem a forma que se infectaram, a via mais frequente é a
sexual. Embora não seja comum, a infecção pode ocorrer
através da transfusão sanguínea, reutilização de agulhas
e seringas, tatuagens, procedimentos médicos e odonto-
lógicos invasivos e compartilhamento de materiais de
higiene8,9.

O paciente pode evoluir de forma assintomática ou
apresentar sintomas como náuseas, vômitos, dores ab-
dominais, sendo facilmente confundida com outras do-
enças10.
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O organismo humano produz os anticorpos anti-HBs,
anti-HBc e anti-HBe em respostas aos antígenos HBsAg,
HBcAg e HBeAg respectivamente. O antígeno de super-
fície do vírus da hepatite B (HBsAg), quando presente
no soro, indica infecção pelo HBV, sendo observado
após quatro semanas da provável infecção. A hepatite B
aguda tem cura espontânea na maioria dos casos pois o
próprio organismo desenvolve resposta imunológica
através da síntese de anticorpos e células T CD8+ espe-
cíficos para eliminar o vírus. Cerca de 5% a 10% dos
pacientes persistem com o HBsAg no soro além de 6
meses tornando-se portadores crônicos do vírus11,12. Os
anticorpos anti-HBs são considerados protetores e estão
presentes no soro de indivíduos após o término da in-
fecção pelo HBV e também como resposta à vacinação
contra o vírus da hepatite B garantindo proteção imuno-
lógica ao indivíduo11,13,14.

O HBcAg é uma proteína não glicosada e está rela-
cionada com a replicação viral e doença ativa. Em caso
de hepatite B aguda ou durante a agudização da hepatite
B crônica, são observadas altas concentrações de anti-
corpos anti-HBc. A IgM anti-HBc, está presente no soro
um tempo depois do início da infecção podendo ser de-
tectado após o aparecimento do HBsAg11,13,14.

O HBeAg é um marcador de replicação viral está re-
lacionado a progressão da doença. Esse antígeno é de-
tectado na fase inicial da infecção, pouco antes do sur-
gimento do quadro clínico da doença aguda. Constitui
um marcador efetivo de alta replicação viral. Após a
recuperação da hepatite B o HBeAg torna-se negativo,
sendo substituído pelo anticorpo anti-HBe15.

Para ser um caso confirmado de hepatite B, o indiví-
duo necessita preencher as condições de caso suspeito e
apresentar um ou mais marcadores sorológicos reagentes
(HBsAg, anticorpos anti-HBc e HBeAg). Com o avanço
da biologia molecular, existe hoje a possibilidade de
detectar qualitativamente e quantitativamente o DNA do
HBV para monitoramento e tomada de decisão na tera-
pia16.

Em geral diagnóstico de hepatite B é realizado atra-
vés de técnicas sorológicas. Essas técnicas são funda-
mentais não apenas para o diagnóstico, mas também
para o seguimento da infecção viral, para avaliação do
estado clínico do paciente e para monitoração do trata-
mento11,12,17.

Atualmente, no Brasil, é realizado obrigatoriamente
uma triagem sorológica para o vírus da hepatite B, nos
serviços de hemoterapia e para gestantes, devido à alta
infectividade do vírus e a gravidade da sua infecção18,19.

O tratamento da hepatite B em fase aguda não é es-
pecífico e tem como objetivo aliviar os sintomas e evitar
complicações. Não há um consenso sobre a indicação de
medicamentos antivirais nessa fase da doença. Na fase
crônica da doença o tratamento visa suprimir a replica-
ção viral e reduzir a lesão hepática, prevenindo a evolu-

ção para a cirrose e carcinoma hepatocelular10.
Desta forma, a prevenção através da imunização ati-

va continua sendo a medida mais eficaz para prevenir a
infecção pelo HBV20.

O presente trabalho objetiva, através de uma revisão
bibliográfica, relatar a ocorrência de hepatite B na região
Sul do Brasil, bem como a redução da sua incidência
através das campanhas de vacinação.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O trabalho trata-se de uma revisão bibliográfica re-

ferente a hepatite B. Foi utilizado artigos científicos en-
contrados em arquivos computadorizados como o SCI-
ELO, LILACS, PUBMED e publicações de órgãos na-
cionais. Não houve a necessidade de avaliação pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa por se tratar de uma revisão
bibliográfica.

3. DESENVOLVIMENTO
Epidemiologia

Aproximadamente dois bilhões de pessoas no mundo
são portadoras do vírus da hepatite B e 360 milhões
evoluem para a forma crônica da doença21,12. Estima-se
que um milhão de pessoas em todo mundo morrem de-
vido as consequências da hepatite crônica por compli-
cações como cirrose, insuficiência hepática e carcinoma
hepatocelular22.

Segundo o Ministério da Saúde, cerca de 15% da
população brasileira já entrou em contato com o HBV e
1% apresenta doença crônica relacionada a este vírus23.
Entre os anos de 2009 e 2012, apesar do Brasil ter apre-
sentado uma redução de 5,23% no número de novos
casos, houveram 55.307 notificações da doença nesse
período4.

Ao avaliar a epidemiologia da hepatite B deve-se le-
var em conta o sistema de saúde de cada estado e os
procedimentos realizados para notificar as doenças no
SINAN (Sistema de Informação de Agravos de Notifi-
cação) 4. No Brasil, a hepatite B é a forma de hepatite
mais comum e está distribuída em três padrões de ende-
micidade: alta endemicidade (Região Amazônica, Espí-
rito Santo e oeste de Santa Catarina), endemicidade in-
termediária (Região Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste) e
baixa endemicidade na região Sul. A endemicidade é
considerada alta nos locais onde a prevalência do
HBsAg positivo é superior a 7%, na endemicidade in-
termediária o HBsAg positivo está entre 2 e 7% e de
baixa prevalência menor que 2%1,23,24,25.

No período de 2009 à 2012, verificou-se que o Su-
deste foi a região de maior notificação (36,38%), em
seguida a região Sul (28,83%), Norte (13,85%), Nordes-
te (10,45%) e Centro-oeste (10,44%).

O estado do Paraná, nesse mesmo período, teve
6.186 casos notificados e Santa Catarina 5.115, porém é
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necessário levar em conta a densidade populacional de
cada estado, sendo que o estado do Paraná é o mais po-
puloso da região Sul do Brasil4. Logo, a maior prevalên-
cia de hepatite B está presente no estado de Santa Cata-
rina, seguido pelo Paraná e Rio Grande do Sul. Dentre as
capitais dessa região, a maior taxa de detecção por
100.000 habitantes foi observada em Florianópolis, com
21,1% dos casos16. Mesmo após uma década da introdu-
ção do programa de vacinação, a soroprevalência de
marcadores de infecção pelo vírus da hepatite B entre
crianças e adolescentes no Sul do Brasil é elevado
quando comparado com outros países26.

Entre 1999 e 2011 foram notificados 38.007 casos de
hepatite B no Sul do Brasil, sendo observado maior taxa
de detecção por 100.000 habitantes nas faixas etária de
30 a 34 anos (5.373), seguida pelas faixas de 25 a 29
anos (5.262), 35 a 39 anos (4.923) (Figura 1).

0
1000
2000
3000
4000
5000
6000

Figura 1. Taxa de detecção de hepatite B por 1000.000 habitantes
segundo faixa etária na Região Sul. Fonte: Casos de hepatites virais:
SINAN/SVS/MS; população: estimativas populacionais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) segundo o Censo (2011).

Houve predomínio no sexo masculino entre os 35 a
39 anos de idade e no sexo feminino de 25 a 29 anos de
idade. Em relação ao provável mecanismo de infecção
60,4% das pessoas não sabiam como se contaminaram.
Excluídos os casos ignorados/em branco, o mecanismo
de infecção mais frequente foi o contato sexual com
38,9% dos casos16 (Figura 2).

Figura 2. Percentual de casos confirmados de hepatite B segundo a
provável fonte/mecanismo de infecção entre 1999-2011. Fonte: Casos
de hepatites virais: SINAN/SVS/MS; população: estimativas popula-
cionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) se-
gundo o Censo (2011).

No período de 2009 à 2012, a região Sul apresentou
predomínio de infecção crônica no gênero masculino na

faixa etária de 20-39 anos4. O maior predomínio de he-
patite B na faixa etária acima dos 30 anos pode ser ex-
plicado por ser a população mais ativa, pelo maior nú-
mero de anos de exposição potencial e pela falta da
consciência da infecção pelo HBV em décadas anterio-
res18,27.

Certos grupos populacionais são considerados de alto
risco, como profissionais da área da saúde, homossexu-
ais masculinos, indivíduos imunodeprimidos, transplan-
tados, profissionais do sexo e usuários de drogas7.

Vacinação
A vacina é eficaz, segura e tem como objetivo a pre-

venção da doença e evitar a evolução para cirrose hepá-
tica e o câncer de fígado2,11. A eficácia da vacina é de
85% a 90% quando a concentração do anticorpo contra o
HBsAg é igual ou superior a 10 mUI/ml28.

O Instituto Butantan em São Paulo, desenvolveu uma
vacina contra a hepatite B em 1996 utilizando tecnologia
de DNA recombinante, empregando levedura (Sacharo-
mices cerevisiae) e a sequência gênica do vírus que co-
difica o HBsAg. O antígeno é liberado, purificado e o
produto final utilizado como vacina para estimular a
produção de anticorpos anti-HBs29,30.

No Brasil, desde 1989, o programa de vacinação pú-
blica contra a hepatite B vem sofrendo diversas modifi-
cações. Em 1991 a vacinação abrangia somente o estado
do Amazonas, em 1992 foi estendida para os estados do
Paraná, Espírito Santo, Santa Catarina e Distrito Federal
para crianças menores de cinco anos. Já em 1994 houve
a inclusão dos profissionais e estudantes da área da saú-
de do setor privado, bombeiros e polícia militar. Todas as
crianças menores de um ano de idade puderam receber a
vacina a partir de 1998 e a partir de 2001 as pessoas
menores de 20 anos. Desde 2013 indivíduos com até 49
anos de idade ou mais de 60 anos foram incluídos na
vacinação gradativa contra hepatite B31.

O esquema vacinal é realizado com três doses intra-
musculares, com intervalo entre as doses de 1 e 6 meses.
Após a primeira dose, adultos saudáveis sintetizam 30%
a 50% dos anticorpos e 75% após a segunda dose8. In-
dependente do estado sorológico da mãe, o Ministério da
Saúde prevê a administração de uma dose da vacina da
hepatite B à todos os recém-nascidos nas doze primeiras
horas de vida devido ao risco de infecção no momento
do parto. A vacina induz uma resposta adequada em
aproximadamente 90% dos adultos e 95% das crianças,
com a detecção de títulos de anticorpos entre 1.000 e
3.000 mUI/ml nos adultos e geralmente acima de 5.000
mUI/ml nas crianças18.

A resposta inicial à vacina diminui com o avançar da
idade. Em crianças, adolescentes e adultos jovens sau-
dáveis a resposta protetora é, em geral, superior a 90%,
reduzindo para 70% nos indivíduos entre 50 a 59 anos e
em torno de 50% para os adultos acima de 60 anos. Ou-
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tros fatores que interferem na imunogenicidade da vaci-
na incluem tabagismo, obesidade e doenças imunossu-
pressoras, incluindo diabetes mellitus, uso de corticoste-
roide, insuficiência renal crônica e infecção pelo HIV.
Ainda pode-se encontrar uma proporção de indivíduos
saudáveis, que varia entre 2,5% à 5,0%, que não res-
pondem satisfatoriamente a vacinação contra o HBV32,33.

A partir da introdução da vacinação contra o vírus da
hepatite B na década de 90 pode ser observada uma re-
dução dessa doença na população19.

No Paraná, verificou-se que a cobertura vacinal entre
1995 a 1999 era abaixo da preconizada pelo Programa
Nacional de Imunização do Ministério da Saúde, que é
de 95%. A partir de 1999 essa taxa se eleva e mantém-se
até 2011. O estado mantém altas coberturas vacinais em
menores de um ano de idade (97,6%). A cobertura entre
2001 a 2011 se apresentou mais baixa nas faixas etárias
entre 15 a 19 anos (80,5%) e 20 a 29 anos (82,4%) (Fi-
gura 3). A faixa etária de 10 a 14 anos apresenta alta
cobertura vacinal, mas ainda existem muitas crianças
que não foram vacinadas no início da implantação da
vacina no estado32.
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Figura 3. Correlação entre casos de hepatite B e cobertura vacinal no
Paraná entre 2001-2011. Fonte: SINAN/SVS/MS

Ao analisar a incidência de hepatite B no Paraná, no
período de 2001 a 2011, é possível observar menor inci-
dência em menores de um ano de idade as quais apre-
sentam altas taxas de coberturas vacinais. Nas faixas
etárias de 15 a 19 anos e 25 a 29 anos, a alta incidência
de hepatite B pode ser justificada pela não vacinação
desses grupos que até recentemente não eram contem-
plados no calendário básico de vacinação desde a im-
plantação da vacina32.

No estado de Santa Catarina, a incidência de hepatite
B vem decrescendo na última década devido a pontuali-
dade das campanhas de vacinação. Porém observa-se
que a cobertura vacinal em menores de 20 anos não al-
cançou a meta proposta pelo Ministério da Saúde34.

Em 2009 em estudo realizado no extremo sul do Rio
Grande do Sul, menores de um ano de idade apresenta-
ram altas taxas de cobertura vacinal, menores de cinco

anos de idade apresentaram coberturas vacinais contra o
HBV abaixo da meta preconizada pelo Ministério da
Saúde, piorando em todos os municípios estudados à
medida que a idade aumentava35.

4. CONCLUSÃO
Diante das informações dispostas nota-se que, no

Brasil, a hepatite B apresenta regiões com prevalência
variada. A infecção pelo vírus da hepatite B é conside-
rada um importante problema de saúde pública em todo
mundo, sendo a vacinação a forma mais eficaz de preve-
nir a hepatite B e que tem proporcionado um grande
avanço no controle desta enfermidade. A partir da intro-
dução da vacina contra o HBV no calendário de vacina-
ção na década de 90 pode ser observado uma redução da
incidência de casos de hepatite B no Sul do país.

A região Sul é considerada de baixa endemicidade,
sendo a prevalência HBsAg positivo menor que 2%. A
forma de infecção é frequentemente desconhecida, se-
guida pela via sexual, com predomínio na faixa etária
acima de 30 anos e no sexo masculino. A maior ocorrên-
cia de hepatite B encontra-se no estado de Santa Catari-
na, seguido pelo Paraná e Rio Grande do Sul.

A imunização contra o HBV visa prevenir a doença e
evitando a evolução para a forma crônica, cirrose hepá-
tica e carcinoma hepatocelular. Para que isto ocorre e
que haja controle da hepatite B é fundamental manter
altas taxas de coberturas vacinais em todas as faixas etá-
rias.
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RESUMO
Diversos são os subgrupos de vegetarianos, porém, todos
partilham da mesma ideia de excluir alimentos de origem
animal da dieta. Há evidências de que este tipo de alimen-
tação traga benefícios clínicos que se estendem por toda a
vida do indivíduo. Uma criança inicia a sua vida como ve-
getariana. A opção de manter essa dieta durante o desen-
volvimento da criança é ponto de discussão e requer cui-
dados com a suplementação de nutrientes que podem vir a
ser necessários. Na alimentação oferecida após o período de
aleitamento materno exclusivo deve-se ter atenção especial
também a alimentos que são considerados alérgenos ainda
na infância, como o leite de vaca, o trigo, o ovo, o amen-
doim, peixes, frutos do mar e a soja. Neste artigo de revisão
bibliográfica procurou-se concentrar informações necessá-
rias para o sucesso do planejamento da introdução alimen-
tar em crianças vegetarianas. Para isso foram selecionados
artigos de relevância de várias bases de dados, como Pub-
med, Lilacs e Google acadêmico. A partir destes conclui-se
que a suplementação de uma criança vegetariana é seme-
lhante à de uma não vegetariana, salvo pequenas exceções,
como a vitamina B12. Esta é um elemento essencial para a
síntese das células, bem como para a formação e manuten-
ção das células sanguíneas e manutenção do sistema ner-
voso. Como não há fontes vegetais válidas de vitamina B12
e dada sua importância, sua deficiência deve ser lembrada
principalmente quando a criança se encontra em uma dieta
vegetariana há mais tempo.

PALAVRAS-CHAVE: Crianças Vegetarianas. Suplemen-
tação Nutricional. Alérgenos.

ABSTRACT
Many are subgroups of vegetarians, however all share the same
idea to exclude animal foods diet. There is evidence that this
type of power bring clinical benefits that extend throughout the
life of the individual. A child begings his life as a vegetarian.
The option to keep this diet during development of the child
is open to discussion and requires care with supplemental nu-
trients that may be required. In food offered after the period of

exclusive breastfeeding should also pay special attention
should also be given to foods that are considered allergens in
childhood. such as cow's milk, wheat, egg, peanuts, fish, sea-
food and soybeans. In this literature review article we tried to
concentrate information necessary for the successful planning
of introduction in vegetarian food children. For this relevance
of articles from various databases such as Pubmed, Lilacs and
Google scholar were selected. From this it was concluded that
supplementation of a vegetarian children is similar to that of a
non-vegetarian, except minor exceptions, such as vitamin B12.
This is essential for the synthesis of cell element, and for the
formation and maintenance of blood cells and maintenance of
the nervous system. Since there is no valid plant sources of
B12 and vitamine given its importance, its deficiency should
be considered especially when the child is in a vegetarian diet
longer.

KEYWORDS: Vegetarian children, nutrient supplementation.
allergens.

1. INTRODUÇÃO
O termo vegetariano, basicamente, caracteriza os in-

divíduos que não comem nenhum tipo de carne. Dentro
desse grupo existem ainda diferentes classificações de-
pendendo da inclusão ou não dos derivados animais à
dieta, como por exemplo, os veganos que são os vegeta-
rianos estritos que não consomem produto algum do
reino animal, há os lacto vegetarianos, que são aqueles
que se permitem consumir leite e laticínios e os ovolac-
tovegetarianos que ingerem ainda o ovo1.

Toda criança inicia sua vida como vegetariana, uma
vez, que nos seis primeiros meses de vida a sua alimen-
tação é à base do leite materno ou fórmulas adaptadas
quando a amamentação exclusiva não é possível2.
Após esse período ocorre a introdução de alimentos
complementares, que deverão suprir as necessidades
energéticas e nutricionais, além de construir uma transi-
ção adequada do aleitamento exclusivo para a alimenta-
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ção da família3. Dessa forma, a introdução da carne se dá
no segundo semestre de vida2.

Existe um grande número de estudos sobre os bene-
fícios da amamentação ou sobre a utilização de fórmulas,
porém sobre a introdução de alimentos e seus impactos
na vida futura pouco se encontra. Talvez isso decorra da
diversidade de recomendações entre diversos países e
órgãos de saúde4.

A adequação da dieta vegetariana ou vegana para
crianças e adolescentes tem sido ponto de discussão,
apesar de esta apresentar vantagens para a saúde dos
adultos5. Quando devidamente planejados, estes estilos
alimentares são adequados para todos os estágios da vida.
Este artigo busca, portanto, fornecer orientações quanto
a introdução da alimentação para estas crianças e os
cuidados que devem ser tomados com a mesma.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um artigo de revisão bibliográfica. Para a

pesquisa foram utilizadas as palavras-chaves
“alimentação de crianças vegetarianas”, “vegetarianismo
na infância”, suplementação de nutrientes na infância”
nas bases de dados Lilacs, Pubmed e Google acadêmico.
Os artigos selecionados correspondem aos de maior
relevância e se encontram entre o período de 1994 a
2014. A partir da seleção destes, foi utilizada a
normatização estilo ABNT para a sua produção.

3. DESENVOLVIMENTO
A dieta com base em alimentos vegetais, cereais de

grãos integrais, frutas, nozes, leguminosas entre outras,
proporcionam benefícios clínicos como uma menor in-
cidência de casos de hipertensão e doenças coronarianas,
obesidade, alguns tipos de câncer e ainda o diabetes com
início na fase adulta6,7. Acredita-se que esses benefícios
sejam decorrentes do fato dessas dietas se apresentarem
com um alto teor de fibras, fito químicos e antioxidantes,
além de possuírem um reduzido teor de colesterol e
gorduras saturadas6,8.  No caso da dieta vegana a inges-
tão de colesterol e gordura saturada não existe.

A alimentação da criança nos primeiros anos de vida,
a começar pelo nascimento, apresenta repercussões que
se estendem por toda a vida do indivíduo. Nos primeiros
seis meses de vida o aleitamento materno exclusivo é
suficiente para fornecer os nutrientes necessários para o
lactente, além de promover a proteção à saúde e a pre-
venção de doenças futuras; porém, a partir desse período
uma alimentação complementar deve ser introduzida3,
pois as necessidades do lactente em relação a proteínas,
zinco, ferro, algumas vitaminas e energia total são mais
difíceis de serem supridas através do aleitamento mater-
no exclusivo2.

Bebês vegetarianos que estão em aleitamento ma-

terno ou utilizam formulas e já recebem alimentação
complementar tem crescimento normal quando observa-
das as fostes energéticas e de micronutrientes como ferro,
vitamina B12 e vitamina D. Estilos alimentares mais
restritivos como o frutivorismo (baseado apenas em fru-
tas) ou o crudivorismo (apenas com alimentos crus) tem
sido associado a deficiências de crescimento9.

Entre crianças veganas há a tendência de apresenta-
rem menor Índice de Massa Corporal quando compara-
das a crianças que consomem outras dietas10. O ES-
PHAN Comitê de Nutrição desaconselha o oferecimento
de dieta vegana para bebês e crianças novas4. Já a Asso-
ciação Dietética Americana afirma que dietas veganas e
vegetarianas são adequadas para todos os estágios da
vida, inclusive a infância11.

O aporte de macro e micronutrientes deve ser sufici-
ente para suprir as perdas metabólicas que acontecem
diariamente e para permitir crescimento e desenvolvi-
mento. As considerações mais discutidas para crianças
vegetarianas são apresentadas em sequência.

Energia
Estudos realizados por Messina e Messina observou

que uma alimentação mais rica em micronutrientes me-
nos calórica promove tempo maior de vida e retarda o
envelhecimento. O vegetarianismo acompanha tal ob-
servação15.

A atual recomendação em relação à quantidade de
energia que deve ser suprida pelos alimentos comple-
mentares é de 200 kcal/dia dos 6 aos 8 meses, 300
kcal/dia dos 9 aos 11 meses e 550 kcal/dia dos12 aos 23
meses. Para que tais valores sejam alcançados é aconse-
lhado observar a densidade energética dos alimentos,
pois as crianças possuem capacidade gástrica limitada16.

Proteína
Veganos e vegetarianos atingem e até mesmo ultra-

passam a cota diária de ingestão de proteína. Para que
haja a promoção do crescimento e desenvolvimento
adequados a dieta de uma criança vegetariana deve ser
baseada em produtos de soja, leguminosas, feijões, tahi-
ne, sementes, pastas oleaginosas, nozes e grãos integrais,
proporcionando dessa forma fontes concentradas de
energia e nutrientes, visto, que dietas muito restritivas
tornam difícil que as necessidades nutricionais sejam
alcançadas5. Segundo a Sociedade Vegetariana Brasileira,
para que se alcance a ingestão adequada de proteínas,
uma dieta vegetariana deve conter cereais, como o arroz,
milho, aveia, trigo e ainda feijões, seja o grão de bico,
lentilha, ervilha, preto, branco ou carioca, ofertando
dessa forma a quantidade de aminoácidos necessários
para a criança1.

As proteínas de fontes vegetais estão acompanhadas
de maior quantidade de micronutrientes e apresentam
maior proporção de proteína por caloria do que as prote-
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ínas de fontes animais. Além disso, as de fonte animal
são ricas em ácidos graxos insaturados, que se relacio-
nam ao aparecimento de doenças cardiovasculares17.

Vitamina B12
A dieta vegetariana costuma apresentar níveis inferi-

ores de ingestão de vitamina D e vitamina B12 quando
comparada a dieta não vegetariana e, isso se deve ao fato
dessas vitaminas estarem presentes principalmente em
alimentos de origem animal8.  Algumas fontes alimen-
tares como os derivados da soja são considerados fontes
válidas de vitamina B12, no entanto, são inadequadas
pelo fato da cobalamina nesse caso ser um análogo ina-
tivo de vitamina B1218. Portanto, as únicas formas de se
obter a ingestão de vitamina B12 nesse caso, são através
do consumo de alimentos lácteos, ovos, suplementos
alimentares ou alimentos fortificados19.

A vitamina B12 é um elemento essencial para a sín-
tese das células, bem como para a formação e manuten-
ção das células sanguíneas e manutenção do sistema
nervoso, dessa forma, a sua deficiência pode levar ao
desenvolvimento de anemia megaloblástica e distúrbios
neurológicos20. Caso não ocorra consumo a suplementa-
ção deve ser feita de 5 a 10 mcg por dia ou 2000 mcg
por semana. Apesar da deficiência de vitamina B12 ser
uma entidade clínica rara, esta deve ser lembrado prin-
cipalmente quando a criança já possui estoques prévios
reduzidos e se encontra em uma dieta vegetariana a mais
tempo. Deve ser suspeitada quando o hemograma mos-
trar macrocitose, neutrófilos hipersegmentados, anisoci-
tose e plaquetopenia6.

Vitamina D
A contribuição do leite materno e de alimentos com-

plementares para suprir as necessidades de vitamina D é
pequena, visto que a produção dessa vitamina depende
da exposição direta da pele a luz solar3.  Porém a di-
minuição da ingestão de vitamina D é característica da
dieta vegetariana, principalmente em vegetarianos puros
durante o inverno, pois a exposição à luz solar é menor.
Uma atenção especial deve ser dada a crianças e adoles-
centes em crescimento8. A deficiência de vitamina D
apresenta-se hoje como uma epidemia em várias popu-
lações em todo o mundo21.

Independentemente da dieta criança, a deficiência de
vitamina D pode ocorrer em crianças que residem na
zona temperada e naquelas com pele escura, dessa forma,
torna-se prudente a suplementação dos lactentes de pais
vegetarianos, pois, entre eles, o risco de raquitismo é
maior6. Isso também acontece com os carnívoros, à defi-
ciência de vitamina D hoje é considero um problema de
saúde pública. A recomendação de suplementação tem
sido enfatizada a grande maioria dos indivíduos.

Ferro

A absorção do ferro sofre influência de fatores
como a proporção de ferro heme e não heme presente no
alimento, o estado nutricional relativo ao ferro em que se
encontra o indivíduo e ainda fatores dietéticos que inter-
ferem na biodisponibilidade do mineral1. A dieta vegeta-
riana é similar a não vegetariana no que se refere ao teor
de ferro, no entanto, a biodisponibilidade do ferro na
dieta vegetariana é menor devido à ausência de ferro
heme19.

Porém, em estudos realizados poucos indivíduos com
deficiência de ferro foram encontrados. Esse achado
pode ser explicado pela composição da alimentação ve-
getariana que facilita a absorção do mineral, por exem-
plo, a vitamina C e ainda alimentos como a soja, que
acabam por compensar a menor biodisponibilidade de
ferro nos alimentos vegetais19. A recomendação para a
suplementação do ferro equivale para crianças vegetari-
anas ou não. Dessa forma, a Sociedade Brasileira de
Pediatria propõe que crianças recebam a suplementação
dos seis meses de vida aos dois anos de idade1. Atenção
deve ser dada para prematuros e crianças de baixo peso
ao nascer, pois estas podem necessitar de suplementação
de ferro mesmo estando no período de aleitamento ex-
clusivo22. A administração do ferro associada a vitamina
C favorece a absorção do suplemento19.

Zinco
O zinco é um mineral encontrado em alimentos de

origem vegetal como legumes, cereais integrais, semen-
tes e nozes e é responsável pela constituição de mais de
50 tipos de enzimas, sendo ainda importante para o fun-
cionamento adequado do metabolismo proteico, função
imune e crescimento e reparação celular5. O ácido fítico
é um ácido orgânico presente em todas as proteínas de
sementes, tubérculos e raízes. Comporta-se como um
agente quelante, ligando-se ao zinco prejudicando a sua
absorção na dieta e a absorção do zinco secretado endo-
genamente1.  Uma forma de reduzir o teor de ácido
fítico a fim de se aumentar a absorção do zinco, é dei-
xando os cereais e feijões de molho na água da noite
para o dia. A deficiência desse mineral não é comumente
encontrada em crianças vegetarianas1.

Cálcio
Não há diferenças significativas entre os marcadores

de metabolismo ósseo, densidade óssea e balanço de
cálcio entre vegetarianos e não vegetarianos apesar do
menor aporte ao primeiro grupo23.

Especula-se que um dos maiores contribuintes para a
saúde óssea de vegetarianos seja o potássio e seu efeito
na alcalinidade sanguínea. Estudos demonstram que o
consumo elevado de proteínas e baixo de potássio redu-
zem o pH do sangue, e cálcio é reabsorvido dos ossos
para efetuar uma neutralização. Além disso o cálcio ve-
getal, encontrado em folhas escuras, brócolis e sementes
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oleaginosas possui um alto teor de absorção23.
No preparo das refeições deve-se ficar atento para a

não adição de sal, visto que esse é um aditivo que não
deve ser introduzido antes dos 12 meses2.

Alimentos alérgenos para a criança
No período da introdução de alimentos novos produ-

tos serão recebidos, digeridos e assimilados pelo corpo
da criança. Esse processo pode ser bem sucedido estabe-
lecendo uma tolerância ou, ao invés disso, podem surgir
intolerâncias ou alergias a determinados alimentos. As
alergias são reações adversas a alimentos mediadas por
mecanismos imunológicos; as intolerâncias provocam
respostas não fisiológicas, porém não são imunomedia-
das 24.

Os principais alimentos envolvidos na alergia ali-
mentar em crianças são o leite de vaca, o trigo, o ovo, o
amendoim, o milho, peixes, frutos do mar e a soja. Po-
rém, a alergia ao leite de vaca, trigo, ovo e soja, geral-
mente desaparecem na infância, ao contrário da alergia
ao amendoim, frutos do mar e nozes que podem perdurar
por mais tempo ou ainda persistir por toda a vida. Isto se
deve à modificação das respostas frente a antígenos ali-
mentares que acontece com a maturação do intestino25.

Leite de vaca
A intolerância ou alergia ao leite de vaca é a forma

mais comum de hipersensibilidade alimentar na infância
e com frequência desenvolve-se nos primeiros anos de
vida26. Os sinais e sintomas presentes nessa desordem
são diarreia, vômitos, dor abdominal, déficit de cresci-
mento (decorrente da má absorção intestinal ou perda de
energia dos alimentos que são eliminados nas regurgita-
ções ou vômitos), no entanto, a constipação pode estar
presente27. Alguns pacientes podem ainda apresentar
prurido, urticária, angioedema, alergia oral, bronco es-
pasmo, esofagite eosinofílica, refluxo gastroesofágico,
cólica, enterocolite, entre outras28.

O tratamento recomendado é exclusão do alérgeno da
alimentação da criança e, naquelas menores de dois anos
que não estão em aleitamento materno, deverão suple-
mentar com as formulas29. Porém, a terapêutica de ex-
clusão do leite de vaca e seus derivados da dieta requer
atenção, pois, uma vez que uma dieta substitutiva ade-
quada não seja introduzida, consequências como uma
ingestão insuficiente de cálcio pode ocorrer, levando a
um incremento no risco de problemas na mineralização
óssea30.

Quando comparada a dieta de crianças com e sem
alergia ao leite de vaca, alguns estudos perceberam uma
menor ingestão de energia e nutrientes (principalmente o
cálcio) por parte das crianças com alergia ao leite de
vaca31.  Já o excessivo consumo de leite de vaca é co-
nhecido como um fator de risco para o desenvolvimento
de anemia nos primeiros anos de vida. A explicação se

deve ao fato do leite de vaca ser pobre em ferro e não
possuí-lo na sua forma heme que é melhor absorvida
pelo organismo32.

A ideia de que o consumo de leite de vaca durante o
desenvolvimento infantil e adolescência previne a oste-
oporose e suas consequências têm sido questionadas.
Estudos observacionais vêm demonstrando que os bene-
fícios com a suplementação de cálcio regridem quando
esses produtos não são mais consumidos, assumindo
dessa forma um efeito protetor temporário33,34.

No caso de história familiar positiva para alergia ao
leite vaca, recomenda-se ainda a não introdução no pri-
meiro ano de vida de certos alimentos como, o próprio
leite de vaca além do amendoim, ovo, peixes e nozes,
devido a seu alto componente alergênico29.

Inúmeros estudos estão sendo conduzidos para inves-
tigar a relação entre o consumo precoce do leite de vaca
e o desenvolvimento de Diabetes Tipo 1. VAARALA diz
que acontece uma imunização primária à insulina bovina
que ativa linfócitos T e provoca produção de anticorpos
que atingem as células beta do pâncreas, visto que a in-
sulina humana e a insulina bovina diferem em apenas
três aminoácidos35.

Glúten
O glúten é uma proteína vegetal presente no trigo,

centeio, cevada e aveia. Apesar de não se tratar de um
constituinte essencial ao organismo, essa proteína é
consumida em grandes quantidades através do trigo 36. A
doença celíaca (DC) refere-se a uma patologia autoimu-
ne que se manifesta em indivíduos geneticamente pre-
dispostos que consomem cereais a base de glúten37,38. O
intestino delgado desses pacientes mostra-se atrofiado
com suas vilosidades achatadas levando, consequente-
mente, à redução da área disponível para a absorção de
nutrientes37.

A DC pode se apresentar de forma clássica, silencio-
sa ou atípica. Na sua forma clássica os sintomas gastroi-
ntestinais se iniciam entre seis e 24 meses de idade, pe-
ríodo este de introdução do glúten na dieta e, se caracte-
rizam por diarreia crônica, irritabilidade, distensão ab-
dominal e hipotrofia muscular38.

O tratamento dessa afecção é basicamente dietético
com a exclusão do glúten da dieta. O cumprimento da
dieta é fundamental para que a criança mantenha um
desenvolvimento pôndero-estatural e puberal adequados,
fertilidade, densidade mineral óssea, diminuição do risco
de deficiência de macro e micronutrientes e ainda a re-
dução do risco do surgimento de doenças malignas
(principalmente do sistema digestivo)39.

Verbeke et al. (2004)40, pesquisam uma correlação
entre Doença Celíaca e Diabetes Tipo 1, afirmando exis-
tir uma relação entre os anticorpos produzidos na pre-
sença do glúten e as células beta no pâncreas. A alta
prevalência de Doença Celíaca em indivíduos diabéticos
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corrobora com os pontos questionados na pesquisa40.

Ovo
O desenvolvimento de alergia ao ovo é mais comum

nos primeiros anos de vida, geralmente devido às prote-
ínas presentes na clara41.

A alergia ao ovo é dividida em dois grupos de res-
posta, a imediata e a tardia. Sendo que a imediata ocorre
em um período de até quatro horas após a ingestão do
alimento e tardia em um período superior a este.  As
manifestações imediatas são decorrentes de mecanismo
IgE mediados e incluem a anafilaxia, urticária, choque,
hipotensão, laringoespasmo e bronco espasmo41,42.

Recomenda-se que a introdução de alimentos com
potencial alergênico deve ser adiada naquelas crianças
que compartilham de antecedentes familiares de alergia.
Alimentos como o ovo, soja e o pescado deverão ser
adicionados à dieta após o primeiro ano de vida enquan-
to, no caso do amendoim, apenas a partir do terceiro ano
de vida41.

Esta posição é questionada por alguns especialistas,
principalmente no que tange ao aporte de ácidos graxos
ômega 34. Também se deve ter o cuidado de não oferecer
alimentos potencialmente alergênicos em conjunto até
que seja provada a sua tolerância individual. Observação
curiosa é que já se demonstrou que o ovo diminui o seu
potencial de alergenicidade quando é cozido e homoge-
neizado43.

4. CONCLUSÃO
A suplementação de uma criança vegetariana é se-

melhante à de uma criança não vegetariana, com exce-
ção somente da vitamina B12.

O sucesso da alimentação infantil está na diversifi-
cação alimentar, pois desde que bem planejada, uma
dieta vegetariana ou vegana pode ser adequada para a
criança desde o seu nascimento.

Atenção especial deve ser dada para história familiar
de alergia alimentar, para que se possam introduzir os
alimentos com potencial alergênico no tempo correto.
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RESUMO
Através de uma revisão literária o presente trabalho
procurou conhecer os tipos e as causas de traumas mais
frequentes no idoso abordando também como é realizada a
assistência em saúde no país a esse grupo específico. Nas
últimas décadas a população idosa aumentou
consideravelmente, e consequentemente acidentes com
trauma vem crescendo de forma significativa nesta faixa
etária. Desta forma, é necessário que os profissionais de
saúde adotem medidas preventivas para que se possa evitar
o trauma e diminuir assim a morbidade e a mortalidade
entre essa população. A queda apresenta maior incidência
entre os mecanismos de trauma em idosos. Além disso, o
quadro clínico e a recuperação deste paciente requer
condições especiais, uma vez que se apresentam diferentes
dos outros grupos etários, por isso é necessário maior
conhecimento e especialização dos profissionais que irão
atuar no atendimento desta população idosa.

PALAVRAS-CHAVE: Idoso, trauma, queda, saúde do
idoso.

ABSTRACT
Through a literature review this paper sought the types and
causes of injuries more frequent in the elderly also addressing
how care is delivered in health in the country to that specific
group. In recent decade the elderly population has increased
considerably, and consequently accidents with trauma has been
growing significantly in this age group. Thus, it is necessary
for health professionals to adopt preventive measures that can
avoid the trauma and thus reduce morbidity and mortality
among this population. The decline is greatest among the
mechanisms of trauma in the elderly. Furthermore, the clinical
picture and the recovery of these patients require special
conditions, since they have different characteristics from other
age groups, so greater knowledge and expertise of
professionals who will act in compliance with this elderly
population is necessary.

KEYWORDS: Elderly, trauma, fall, health of elderly.

1. INTRODUÇÃO
A Organização Mundial da Saúde define como idoso

todo o indivíduo com mais de 65 anos de idade em
países desenvolvidos e com mais de 60 anos para os
países em desenvolvimento1.

A população brasileira está envelhecendo, e essa
transição demográfica desperta preocupação, pois o
impacto deverá ser ainda maior no futuro. Esse novo
cenário, exige que o Estado implemente políticas
públicas que possam assegurar um melhor atendimento
de saúde à essa população2.

Atualmente no Brasil, o idoso enfrenta vários
obstáculos para garantir sua assistência à saúde, como o
desrespeito, a carência de programas específicos e a
precariedade de investimentos públicos para atender as
suas necessidades3.

Durante o processo de envelhecimento o idoso
apresenta uma perda natural da sua capacidade
funcional, o que acarreta maior dependência por outra
pessoa. Desta forma, promover o envelhecimento ativo e
saudável do idoso significa prevenir a perda dessa
capacidade, através da preservação da sua independência
física e psíquica, promovendo o bem-estar físico, mental
e social, além de garantir, o acesso à diagnósticos,
medicação e reabilitação funcional4,5.

Este trabalho tem como objetivo, através de uma
revisão bibliográfica, relatar a ocorrência de traumas
mais comuns na população idosa, bem como apresentar
a assistência em saúde que o país proporciona ao idoso.

2. MATERIAL E MÉTODOS
No presente trabalho foi utilizado artigos científicos

relacionados ao tema, retirados dos arquivos da
SCIELO, LILACS, e publicações de órgãos nacionais,



Carvalho et al. / Uningá Review V.20,n.3,pp.88-93 (Out - Dez 2014)

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

com as seguintes palavras chave: idoso, trauma e queda.
A partir dessa metodologia foi possível analisar uma
população de 56 artigos sendo que 30 foram
selecionados para o estudo e constituíram a amostra
utilizada nesta revisão. Os critérios de inclusão deste
estudo foram publicações do tipo artigo científicos
disponíveis na integra e com acesso eletrônico livre, com
a abordagem saúde do idoso, no qual foi delimitado um
recorte no tempo de 2000 a 2014 e somente estudos em
português e inglês. Não foi necessário a avaliação do
Comitê de Ética, pois o trabalho trata-se de uma revisão
bibliográfica.

3. DESENVOLVIMENTO

Envelhecimento Populacional
Atualmente o crescimento da população de idosos é

um fenômeno mundial. Em 1950 a população de idoso
eram cerca de 204 milhões, em 1998 eram 579 milhões.
A projeção para 2050 será de 1,9 bilhões de idosos, o
equivalente à população infantil de 0 a 14 anos. No
Brasil, segundo o Censo de 2000, a população de idosos
em 1991 era de 10.722.705, e em 2000 era de
14.536.029, sendo que as mulheres correspondiam a
55,1% dessa população neste ano6.

O crescimento da população idosa no Brasil, ocorre
de forma radical e bastante acelerada, sendo que o
declínio da fecundidade é o fator mais importante para
tal fato7, porém o aumento da expectativa de vida
também é um fator resultante desse processo de
transição demográfica6. As estatísticas indicam que em
2020 já seremos o sexto país do mundo em maior
número de idosos, com um contingente superior a 30
milhões de pessoas6,7.

Isto gera uma grande preocupação de como os
mecanismos de atendimento de saúde no Brasil estão
reagindo a este emergente perfil demográfico. Às
necessidades de saúde do idoso se contrapõem ao
desenvolvimento do sistema de atendimento de saúde no
país, tipicamente voltado às populações mais jovens,
especialmente as crianças. Mesmo que tenha
justificativas como a redução da mortalidade infantil e
da incidência de várias doenças infectocontagiosa
percebe-se o despreparo para atender o novo perfil
demográfico e epidemiológico. Este despreparo já foi
verificado e relatado por estudos de vários autores3,8.

A atenção relacionada à saúde do idoso no Brasil,
principalmente devido à ocorrência de quedas e suas
consequências, vêm crescendo nos últimos anos, pois os
custos desses serviços de saúde são muito altos9. Apesar
de haver uma perspectiva na melhora ao atendimento do
idoso no país, ainda se faz necessário maior
especialização no tratamento de urgência desta
população10.

Assistência à saúde do Idoso
A assistência à saúde ao idoso tornou-se prioridade,

tendo em vista o aumento progressivo da expectativa de
vida observado nas últimas décadas11.

No Brasil atualmente, há duas alternativas no
atendimento de saúde: o idoso pode, a qualquer
momento, utilizar a rede pública – SUS (Sistema Único
de Saúde) – ou a rede privada. O atendimento pela rede
pública é precário, caracterizado pela falta de
profissionais e demora no atendimento12.

Em relação às necessidades de saúde dos idosos no
Brasil, os quais requerem uma atenção específica, foi
instituída, a Política Nacional de Saúde do Idoso
(PNSI)13. A PNSI foi promulgada em 1994 e
regulamentada em 1996, assegurando os direitos sociais
à pessoa idosa e criando condições para promover sua
autonomia, integração e participação efetiva na
sociedade. Esta política reafirma o direito à saúde nos
diversos níveis de atendimento do Sistema Único de
Saúde – SUS14. Desta maneira, é necessário que em
qualquer política destinada à população idosa se leve em
conta, entre outros aspectos, a necessidade de
preservação de sua autonomia4.

A implantação de políticas e de programas que
consideram o novo perfil demográfico do país inclui a
necessidade de ampliação quantitativa e qualitativa de
profissionais para atuar na área do envelhecimento. Esta
necessidade tem sido destacada na Política Nacional de
saúde do Idoso4.

Os profissionais de saúde necessitam de qualificação
em sua formação para atender à está população que
apresentam alterações diferentes dos jovens. Para que
haja uma assistência humanizada ao idoso é necessária
uma melhor relação entre profissional-paciente, além de
um atendimento personalizado3.

A assistência humanizada e especializada, por parte
destes profissionais de saúde garante um melhor
atendimento ao paciente idoso e pensando nisto, e
considerando a "humanização da assistência", o
Ministério da Saúde criou, no final da década de 1990, o
Programa Nacional de Humanização da Assistência
Hospitalar (PNHAH). Este programa visa melhorar a
formação educacional dos profissionais de saúde, a fim
de possibilitar a incorporação de valores e atitudes de
respeito à vida humana. Estes profissionais passam a
compreender que a qualidade em saúde deve ser
composta de competência técnica e de interação, não se
resumindo somente a aspectos técnicos ou
organizacionais, o que resulta em progressivo
afastamento dos profissionais de saúde dos seus
pacientes, levando a uma diminuição do vínculo nas
relações, tornando-as mais distantes, impessoais e
despersonalizadas15.



Carvalho et al. / Uningá Review V.20,n.3.pp.88-93 (Out - Dez 2014)

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

Traumas e acidentes envolvendo o idoso
No Brasil a terceira maior causa de óbitos na

população em todas as faixas etárias é o trauma por
acidentes, perdendo somente para as doenças
cardiovasculares e as neoplasias malignas. Apesar de o
trauma ser mais frequente entre os jovens, o idoso
quando acometido, apresenta maiores consequências16.

O trauma é considerado o conjunto das perturbações
causadas subitamente por um agente físico de etiologia,
natureza e extensão muito variadas, podendo estar
situadas nos diferentes segmentos corpóreos. No Brasil,
representa um problema de saúde pública de grande
magnitude e transcendência, que tem provocado forte
impacto na morbidade e na mortalidade da população17.

O crescimento mundial da população idosa e
aumento da expectativa de vida, além da tecnologia
aplicada à saúde e o grau de instrução populacional, tem
contribuído para melhoria da qualidade de vida,
proporcionando um estilo de vida mais ativo ao idoso.
Assim, esses fatores têm levado estas pessoas a uma
maior exposição a agentes agressores, evidenciado pelo
aumento de casos de vítimas idosas de algum tipo de
trauma, principalmente acidentes com fraturas ósseas1,10.
Além disso, o envelhecimento fisiológico também
contribui para o aumento do risco de fratura nesta
população. O idoso ao envelhecer fisiologicamente tem
uma diminuição da acuidade visual, diminuição da
audição, faz uso de medicações que alteram a resposta
fisiológica do organismo e apresentam doenças
associadas e marcha lentificada1.

As doenças de origem traumática têm destaque na
sociedade brasileira. Entre janeiro de 2008 e abril de
2010, foram observados aproximadamente dois milhões
de internamentos. Aproximadamente 90% das lesões
traumáticas foram originadas por causas intencionais
(violência interpessoal) ou não intencionais como quedas
e acidentes de trânsito18,19.

Os idosos, vítimas de trauma necessitam de
internação hospitalar com maior frequência em
comparação com os mais jovens, e representam a maior
porcentagem dos pacientes internados em unidades de
tratamento intensivo, além disso, consomem mais
recursos do que pacientes de qualquer outro grupo
etário11.

Outra causa que contribui ao trauma com fraturas
consiste no fato de idosos já aposentados continuarem a
desenvolver atividades remuneradas em função das
necessidades financeiras, e com isso ficam mais
expostos20. Um estudo estatístico demonstrou que os
traumas relacionados à profissão apontam que 67,89%
destes idosos trabalhavam na área de serviços gerais e
42,86% na área comercial. Este fato confirma as
pesquisas científicas que têm demonstrado que o idoso
aposentado, muitas vezes, volta ao mercado de trabalho

para complementação de renda devido ao baixo
rendimento de sua aposentadoria21.

Outro fator de risco importante que resulta em
quedas e atropelamentos está relacionado ao processo de
envelhecimento que leva a um déficit motor,
consequentemente o idoso tem menor velocidade,
reflexo, força, agilidade e instabilidade16. As alterações
estruturais e funcionais, predispõem os idosos aos
diversos acidentes, pois no processo natural do
envelhecimento há uma diminuição progressiva da
reserva funcional, afirmando que a queda é o mecanismo
de lesão mais frequente entre os idosos22.

As limitações da própria idade levam o idoso a uma
vulnerabilidade em se tratando de atropelamento16. Um
estudo realizado na cidade de Maringá no Paraná foi
detectado que metade dos idosos atropelados
atravessavam a rua fora da faixa de pedestre. O mesmo
estudo aponta ainda que pelas dificuldades da própria
idade nem sempre o idoso conclui a travessia de longas
avenidas uma vez que o tempo programado dos
semáforos é muito curto, e o idoso exibe lentidão de
marcha23. As fraturas e as lesões de órgãos internos
representam 72% de todos os diagnósticos nos pacientes
idosos vítimas de acidente automobilístico11.

Outro estudo constatou, que na maioria dos acidentes
de trânsito, 45% dos pacientes apresentam fraturas sendo
que destas, 29,2% acometem os membros inferiores.
Destaca-se ainda que as fraturas de fêmur correspondem
a 19,3%, seguindo os traumatismos cranianos 14,4%, as
fraturas de membros superiores 12,1% e outras 11,9%24.
No ano de 1990 estimou-se que ocorreriam
aproximadamente 1,7 milhões de fraturas de fêmur por
ano, hoje acredita se que esse número possa atingir um
contingente de 6,3 milhões até o ano de 205025.

No Brasil, um estudo teve como objetivo descrever
as fraturas de fêmur entre o período de 2006 a 2008. Os
autores constataram que as internações de idosos com 60
anos ou mais no Sistema Único de Saúde (SUS) com
fratura de fêmur chegaram a 1% dos casos nestes anos, e
os gastos corresponderam a aproximadamente de 2% da
verba destinada ao SUS26. Em outro estudo foi
constatado que 94,64% dos pacientes com fratura de
fêmur tiveram que realizar cirurgia. Entretanto, este
quadro clínico deve ser acompanhado por profissionais,
pois levam à uma perda da capacidade funcional do
idoso28.

A incidência de mortalidade em pacientes idosos
vítimas de fratura de fêmur é alta e por isso está
relacionado como um problema de saúde pública
mundial. Além disso, estes pacientes requerem
tratamentos intensivos e reabilitação funcional por longo
tempo27.

A queda e suas consequências também representam
um grande problema. Foi observado ao longo de 12
meses que 9% das pessoas com mais de 65 anos de idade
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sofreram algum tipo de trauma, metade dos quais
ocasionados por uma queda11 e 54% dessas quedas são
provenientes de fatores externos22.

No ano de 2011 foi realizado um estudo com 3112
pacientes vítimas de trauma atendidas no HUEC
(Hospital Universitário Evangélico de Curitiba). Dos
3112 pacientes, 11,7% eram idosos, com predomínio dos
homens (62,8%) em relação às mulheres (37,2%).
Constataram que as vítimas de idosos por
atropelamentos foram de 46,3%, de acidentes com carros
34,1%, de acidentes com quedas 85,5% e com violências
interpessoais e agressões 85,7%. Observou se também
sinais de intoxicação alcoólica em 2,75% dos casos.
Nesta pesquisa, entre os pacientes analisados, ficou
constado que em 47,8% dos casos o fêmur foi o osso
mais fraturado16.

Atualmente traumas decorrentes de maus tratos ou
por negligência praticada por familiares ou por
cuidadores de idosos, tem chamado a atenção dos
pesquisadores11. Outro fator importante é a recidiva do
mesmo trauma na recuperação do idoso que pode ser
proporcionado pelos maus tratos29.

Quedas
Uma pesquisa realizada em 2005 objetivou analisar a

prevalência de quedas em idosos e a influência de
variáveis a elas associadas. Os resultados deste estudo
descreveram que a prevalência das quedas está associada
com idade avançada, sedentarismo, auto percepção e
com uso medicações contínuas30. Alguns medicamentos
de uso contínuo como antidepressivos e diuréticos
podem provocar efeitos colaterais como hipotensão e
tonturas favorecendo as quedas. Foi constatado em outro
estudo que a maior incidência de queda em idosos é nos
domicílios, pois estes nem sempre estão em condições
de moradia adequada para atender essa população31.

A hipertensão arterial e a diabetes mellitus são
doenças crônicas capazes de levar a um quadro de
hipoglicemia ou hiperglicemia, que podem provocar a
queda no idoso22.

A queda da própria altura apresenta uma incidência
de 79,6% nos acidentes resultantes em trauma no idoso.
A maior incidência são lesões de superfície, seguido
pelo trauma crânio-encefálico e trauma de membros
inferiores32. Outro estudo apontou que a queda da
própria altura corresponde a 47,4%, quedas não
específicas a 44,3% e quedas por escorregão, tropeção
ou passo em falso a 22,8%33.

Em um estudo realizado com 55 idosos vítimas de
trauma, constatou-se que 16% moravam sozinhos5,
portanto refletindo as mudanças quanto à participação da
família à assistência ao idoso31. São vários obstáculos e
facilitadores de quedas, como: camas altas, degraus altos
ou estreitos, calçados inadequados, tapetes soltos, vaso
sanitário baixo, ausência de barra de suporte, piso

escorregadio, pouca iluminação, cadeiras instáveis, via
pública mal conservada com buracos ou irregulares,
aliado a falta de conhecimento dos familiares e de
cuidadores quanto às medidas de prevenção de
quedas22,31,34. Além disso, em outro estudo realizado
com 34 idosos verificou que a queda é o principal
mecanismo de trauma responsável pela fratura em idosos
e que a própria residência foi o principal cenário das
quedas, seguido pelo ambiente público31.

A falta de manutenção em vias pública ainda é um
fator de destaque na mídia, quando se fala em
ocorrências traumáticas envolvendo idosos, este ao
transitar pelas ruas sem um acompanhante fica exposto
ao risco de injúrias traumáticas35.

Atendimento ao Paciente idoso vítima de
trauma

Os pacientes idosos vítimas de trauma recebem
atendimento da mesma forma que os pacientes de outras
faixas etárias, entretanto deve-se levar em consideração
que este grupo apresenta particularidades que necessitam
ser consideradas devido à pequena reserva funcional de
seus órgãos. Além disso, os idosos possuem
incapacidade de uma boa resposta ao trauma1.

Nas primeiras 24 horas após o trauma, 49,1% dos
idosos recebem alta hospitalar e 22,2% ficam internados
para um procedimento cirúrgico, além disso, 20%
correspondem a vítimas fatais quando sofrem
atropelamento, provavelmente devido a sua
vulnerabilidade. Idosos são dez vezes mais internados
quando comparados às crianças32.

Em relação ao traumatismo crânio encefálico (TCE)
relacionado ao trauma no idoso, um estudo revelou que
dos pacientes internados com esse diagnóstico, 70%
realizaram exames e tiveram alta com retorno
ambulatorial, sendo que a taxa de mortalidade hospitalar
dos idosos com TCE foi 23,33%36.

Complicações do Trauma e taxa de mortalidade
A taxa de mortalidade entre os idosos nos internados

varia entre 7,4% a 9,1%, entretanto no Hospital
Universitário Evangélico de Curitiba, a taxa foi de
12,5% pois sendo um centro de referência em
politraumatismos, recebe pacientes com maior gravidade
de lesões, o que pode justificar a maior mortalidade em
relação a outros estudos realizados16.

O trauma, com frequência, traz consequências ao
idoso, podendo levar às alterações cardiovasculares,
respiratórias e neurológicas10.

Um estudo aponta que no Brasil, em 1994, ocorreram
93144 mortes por trauma, das quais 9049 acometeram a
população geriátrica, sendo os acidentes de trânsito e as
quedas as principais responsáveis pelas mortes nestes
idosos11. Apesar do acidente automobilístico não ser a
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causa mais frequente de trauma, é a principal causa de
mortalidade no indivíduo entre 65 e 75 anos10.

Após um estudo foi verificado que a taxa de
mortalidade para as quedas do mesmo nível foi de 5,6%
e que em os outros tipos de quedas foi de 5,3%. Esta
pesquisa acrescenta ainda que a taxa de mortalidade para
o trauma craniano foi de 21,8% e fratura de fêmur de
4,6%34.

O trauma no idoso está entre a quinta causa de morte,
autores afirmam que 70% das mortes são causadas por
quedas. Nesta faixa etária a taxa de mortalidade é maior
quando comparado com o adulto jovem, sendo
respectivamente de 43,5% e 23,8%37.

A queimadura também é uma importante causa de
morte entre os idosos vítimas de acidente, entretanto
quanto maior a idade, menor é a taxa de sobrevida
decorrente das queimaduras. A percentagem da área
corporal comprometida ainda é o principal fator
prognóstico nesse tipo de acidente nos idosos.
Queimaduras que comprometam mais de 10% da
superfície corporal são consideradas graves e quando a
área comprometida envolve 40% a 50% da superfície o
acidente tem sempre evolução fatal11.

4. CONCLUSÃO
Os dados desse estudo permitem concluir, que a

queda é o mecanismo de trauma mais frequente entre a
população idosa, sendo um marcador de fragilidade e
perda da capacidade funcional. Identificar os fatores de
risco de quedas em idosos é de grande importância para
que a assistência básica de saúde possa traçar métodos
preventivos com o objetivo de manter ou melhorar a
capacidade funcional, prevenindo internações
hospitalares e danos físicos, diminuindo assim os gastos
que as quedas acarretem ao sistema de saúde. É preciso
maior capacitação do profissional e investimentos nas
estruturas dos locais de atendimento aos idosos. No
Brasil ainda são poucos os programas direcionados à
prevenção de quedas neste grupo etário.  É necessário
cobrar dos gestores do SUS os direitos dos idosos,
quanto ao atendimento e programas, tão bem colocados
nos estatutos, para que assim eles possam desfrutar
desses benefícios, tendo uma melhor assistência e
qualidade de vida.
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RESUMO
A Síndrome de Wernicke-Korsakoff é uma das mais graves
consequências do alcoolismo crônico. Refere-se a uma
constelação de sinais e sintomas neuropsiquiátricos que
resultam de uma deficiência nutricional em tiamina (vita-
mina B1). O consumo abusivo de álcool é o principal fator
responsável pela deficiência de tiamina. A doença na fase
aguda é caracterizada pela tríade clássica composta por
confusão mental, ataxia e oftalmoplegia. Em sua fase crô-
nica, esta condição neuropsiquiátrica pode causar sérios
problemas cognitivos, com grave comprometimento de
memória. Foi realizada uma revisão integrativa com o ob-
jetivo de relacionar o alcoolismo crônico e deficiência de
tiamina com a Síndrome de Wernicke-Korsakoff, apresen-
tando os aspectos clínicos e neuropatológicos da mesma.
Encontrou-se que a deficiência de tiamina associada à En-
cefalopatia de Wernicke é caracterizada por lesões nos nú-
cleos periventriculares, núcleos hipotalâmicos e tálamo.
Enquanto que a Síndrome de Korsakoff apresenta danos
cerebrais em nodos e conexões dos circuitos fron-
to-cerebelar e límbico. Apesar da síndrome encontrar-se
mais associada ao alcoolismo crônico, pode surgir em ou-
tros contextos e deve ser considerado o diagnóstico diferen-
cial.

PALAVRAS-CHAVE: Alcoolismo, síndrome de Werni-
cke-Korsakoff, deficiência de tiamina.

ABSTRACT
The Wernicke-Korsakoff syndrome is one of the most serious
consequences of chronic alcoholism. Refers to a constellation of
neuropsychiatric signs and symptoms resulting from a nutri-
tional deficiency of thiamine (vitamin B1). The alcohol abuse is
the major factor responsible for thiamine deficiency. The dis-
ease in the acute phase is characterized by the classic triad
consisting of confusion, ataxia and ophthalmoplegia. In the

chronic phase, this neuropsychiatric condition can cause serious
cognitive problems, with severe memory impairment. An inte-
grative review aimed to relate chronic alcoholism and thiamine
deficiency with the Wernicke-Korsakoff syndrome, presenting
clinical and neuropathological aspects of it was performed. It
was found that thiamine deficiency associated with Wernicke's
encephalopathy is characterized by lesions in the periventricular
nuclei, hypothalamic nuclei and thalamus. While Korsakoff
Syndrome presents cerebral damage in nodes and connections
of limbic and fronto-cerebellar circuits. Although the syndrome
find yourself more associated with chronic alcoholism, may
arise in other contexts and should be considered for differential
diagnosis.

KEYWORDS: Alcoholism, Wernicke-Korsakoff syndrome,
thiamine deficiency.

1. INTRODUÇÃO
Segundo Heckmann & Silveira (2009)1, desde os

tempos mais remotos, a definição de alcoolismo está
associada ao status social, uma espécie de suporte às
relações e às interações sociais. No entanto, foi em 1849
que surgiu o termo alcoolismo e uma de suas primeiras
definições, Magnus Huss que o definiu como “o conjun-
to de manifestações patológicas do sistema nervoso, nas
esferas psíquica, sensitiva e motora”, observadas nos
sujeitos que consumiam bebidas alcoólicas de forma
contínua e excessiva, durante longo tempo. Atualmente,
a Organização Mundial de Saúde (OMS) define o alcoo-
lista como um bebedor excessivo, cuja dependência em
relação ao álcool é acompanhada de perturbações men-
tais, da saúde física, da relação com os outros e do com-
portamento social e econômico. De acordo com Silva &
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Enes (2013)2, o abuso de álcool é um dos mais sérios
problemas de saúde pública e a síndrome de Werni-
cke-Korsakoff (SWK) é uma das mais graves conse-
quências do alcoolismo. A SWK foi inicialmente reco-
nhecida como uma entidade clinica nos finais do século
XIX graças aos contributos dos clínicos Carl Wernicke e
Sergey Korsakoff. Refere-se a uma constelação de sinais
e sintomas neuropsiquiátricos que resultam de uma defi-
ciência nutricional em tiamina (vitamina B1).De acordo
com Singleton & Martin (2001)3, a tiamina é necessária
para todos os tecidos e é encontrada em altas concentra-
ções no músculo esquelético, fígado, coração, rins e cé-
rebro.A tiamina ou vitamina B1 é uma vitamina hidros-
solúvel e uma das vitaminas mais comumente associadas
a quadros de dependência de álcool. Nos pacientes de-
pendentes de álcool a deficiência de tiamina (DT) é co-
mum e se deve a diversos fatores como: deficiência na
ingestão; diminuição da conversão de tiamina em tiami-
na pirofosfato (forma ativa); diminuição da capacidade
de estoque hepático; inibição do transporte intestinal na
presença de álcool no lúmen intestinal proximal; prejuí-
zo na absorção de tiamina decorrente de alterações nu-
tricionais no dependente de álcool4. Silva & Enes
(2013)2 descreveram a SWK que consiste em duas fases
distintas de um mesmo processo patológico: inicialmente
surge a Encefalopatia de Wernicke (EW), fase aguda da
síndrome, caracterizada pela tríade clínica clássica de
estado confusional agudo (perturbação aguda e flutuante
da atenção e do correto processamento dos estímulos
originados do meio externo), oftalmoparesia (paresia de
um ou mais músculos extra-oculares), e ataxia (perda da
coordenação motora). O nistagmo (movimentos oculares
involuntários e oscilatórios) também é característico
desta fase. Com a progressão do processo patológico, a
encefalopatia pode progredir para um quadro crônico –
síndrome de Korsakoff (SK) – marcado por uma amné-
sia anterógrada (incapacidade de formar novas memórias)
e confabulação (produtos falsos da memória). Se a iden-
tificação e abordagem terapêutica desta síndrome forem
tardias poderá surgir estupor, coma e, eventualmente, a
morte. Frente às possibilidades de intoxicação pelo álco-
ol e das graves consequências da ingestão excessiva
desta substância é importante conhecer e desenvolver
mais estudos para desvendar os vários mistérios sobre a
ação dessa droga sobre o sistema nervoso e o organismo
como um todo. O objetivo deste artigo de revisão é rela-
cionar o alcoolismo crônico e a deficiência de tiamina
com a Síndrome de Wernicke- Korsakoff.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A revisão integrativa da literatura consiste na cons-

trução de uma análise ampla da literatura, contribuindo
para discussões sobre métodos e resultados de pesquisas,

assim como reflexões sobre a realização de futuros es-
tudos. Para a elaboração da revisão integrativa, no pri-
meiro momento o revisor determina o objetivo específi-
co, formula os questionamentos a serem respondidos ou
hipóteses a serem testadas, então se realiza a busca para
identificar e coletar o máximo de pesquisas primárias
relevantes dentro dos critérios de inclusão e exclusão
previamente estabelecidos5.A metodologia utilizada para
validação do artigo científico apresentado é a revisão
integrativa. Devido à quantidade e complexidade de in-
formações na área da saúde, há necessidade de produção
de métodos de revisão de literatura. Neste trabalho, o
propósito inicial é obter um maior entendimento da re-
lação entre o alcoolismo crônico associado à DT e a
SWK. oi realizada a coleta de artigos a partir de revisão
bibliográfica nas bases de dados eletrônicos de busca
avançada, que ocorreram de fevereiro a setembro de
2014. O banco de dados utilizados para essa busca foram
BVS (Biblioteca Virtual em Saúde), SciELO (Scientifi-
cElectronic Library Online) e PUBMED (USA National
Library of Medicine National Institutes of Health). As
palavras-chaves para a pesquisa destes periódicos foram:
Síndrome de Korsakoff, alcoolismo e deficiência de tia-
mina. O número total de artigos analisados foram 458,
sendo utilizados apenas 29 artigos. Dos 458 artigos en-
contrados na pesquisa bibliográfica, 26 artigos foram
provenientes da BVS, 2 artigos da PUBMED e 1 do
SciELO. Foram selecionados e revisados os trabalhos
que atenderam aos critérios de inclusão. As buscas res-
tringiram aos artigos de maior relevância para o tema
exposto, ou seja, os artigos que relacionaram a SWK
com o álcool e a DT.As variáveis de estudo se basearam
em publicações (com relação às fontes de publicação,
base de dados, ano de publicação, objetivos e principais
conclusões) e variáveis de interesse. Por se tratar de um
estudo de revisão literária, o mesmo está de acordo com
as normas submetidas pelo Comitê de ética em Pesquisa,
uma vez que nossa base de dados é secundária. Na tabela
1, foram apresentadas a população e amostra de estudo.

Tabela 1: População e amostra de estudo.
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3. DESENVOLVIMENTO
Indivíduos com uso abusivo de álcool e com SWK

normalmente apresentam danos cerebrais como resulta-
do tanto da DT quanto pela neurotoxicidade induzida.
Os prejuízos na absorção de tiamina foram demonstra-
dos em 1960, onde foi relatado que o álcool interfere na
absorção de tiamina através do sistema de transporte
ativo. A lesão hepática pelo álcool reduz o armazena-
mento de tiamina e a fosforilação de tiamina é prejudi-
cada6. Segundo Singleton & Martin (2001)3, as princi-
pais manifestações da DT em humanos envolvem o sis-
tema cardiovascular (wet beribéri) e sistema nervoso
(dry beribéri, ou neuropatia e/ ou SWK).

A tiamina é especificamente necessária para o meta-
bolismo final dos carboidratos e de muitos aminoácidos.
A utilização diminuída desses nutrientes é responsável
por muitas debilidades associadas à DT. Na DT, a utili-
zação da glicose pelo tecido nervoso pode estar reduzida
em 50 a 60%, sendo substituída pela utilização de corpos
cetônicos derivados do metabolismo lipídico. Os neurô-
nios do sistema nervoso central (SNC) frequentemente
exibem cromatólise e intumescimento durante a DT,
características das células neuronais com má nutrição. A
DT pode provocar degeneração das bainhas de mielina
das fibras nervosas tanto nos nervos periféricos quanto
no SNC (GUYTON, Arthur; Tratado da Fisiologia Mé-
dica, pg 875-876; 2006)7.

Segundo Sullivan & Pfefferbaum (2009)8 classica-
mente, a deficiência aguda de tiamina está associada à
EW, neuropatologicamente marcada por lesões dos nú-
cleos periventriculares, núcleos hipotalâmicos, placa
tectal e tálamo. E como resultado da EW, o indivíduo
apresenta oftalmoplegia, nistagmo, ataxia e confusão
mental. Do ponto de vista morfológico, a SWK relacio-
nada ao alcoolismo revela afinamento cortical, alarga-
mento sulcal e ventriculomegalia.

Segundo Zubaran et al. (1996)9, o estado amnésico
característico da SK é marcado por uma lacuna perma-
nente na memória do paciente. O principal aspecto da
desordem amnésica é o defeito do aprendizado (amnésia
anterógrada) e perda da memória passada (amnésia re-
trógrada). A memória imediata está intacta, mas a me-
mória de curto prazo está comprometida.

Pacientes com SK apresentam desordem de memória
episódica em comparação com outras disfunções cogni-
tivas10.

Segundo Silva & Enes (2013)2 o diagnóstico desta
patologia pode ser parcialmente explicado tanto pela
variabilidade de apresentações clínicas como também
devido à baixa especificidade dos sinais neurológicos.
Na fase aguda de DT, os sintomas e sinais apresentados
são vagos, podendo existir envolvimento neurológico
(anormalidades oculares, estado mental alterado, estupor,
crises epilépticas, alucinações) e cardiovascular (hipo-

tensão, taquicardia e insuficiência cardíaca). Já numa
fase crônica, estes são mais específicos existindo confa-
bulações e uma perda marcada da memória anterógrada
comparativamente às restantes capacidades cognitivas. O
seu diagnóstico é essencialmente clínico uma vez que
não existem exames de rotina específicos que possibili-
tam a sua despistagem. A ressonância magnética cerebral
(RM) pode ser útil para confirmar a suspeita clínica.
Apesar da importância da RM no diagnóstico da sín-
drome, os locais das lesões e as características dos sinais
encontrados não são patognomônicos da EW, por con-
seguinte, outras causas de encefalopatia aguda têm de
ser consideradas, tais como a síndrome de Miller-Fisher,
linfoma cerebral primário, doença de Behçet, ventrícu-
loencefalite, entre outras.

Segundo Zubaran et al. (1996)9, o tratamento da
SWK deve ser imediatamente iniciado com a adminis-
tração de tiamina, uma vez que esta previne a progressão
da doença e reverte as anormalidades cerebrais que não
tenham provocado danos estruturais estabelecidos. De
acordo com Kopelman et al. (2009)11, a estratégia de
tratamento ideal para pacientes com SK não é clara. As
discussões centralizam-se principalmente sobre os méri-
tos relativos da administração de tiamina parenteral ver-
sus via oral.

A partir dos estudos realizados, dos 458 artigos en-
contrados na pesquisa bibliográfica, 26 artigos foram
provenientes da BVS, 2 artigos da PUBMED e 1 do
SciELO. A figura abaixo representa o número e a por-
centagem de artigos selecionados como amostra.

.
Figura 1: Número e porcentagem de artigos selecionados como amos-
tra.

Foram selecionados e revisados os trabalhos mais im-
portantes e que atenderam aos critérios de inclusão.De
acordo com os critérios de inclusão do estudo, o período
avaliado foi do ano de 1981 ao ano de 2013, a partir
disso, foram coletados 29 artigos, os quais se enquadra-
vam em todos os critérios de inclusão. Com base nos
resultados obtidos, a tabela 2, representada abaixo,
apresenta a porcentagem e o número de artigos com as
principais alterações relacionadas à SWK.
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Tabela 2: Porcentagem e número de artigos com as principais altera-
ções relacionadas à SWK.

Tópicos Relevantes Artigos %

Tiamina e SWK 22 75,86%
Tríade clássica EW 13 44,83%

SK 24 82,76%
Alterações em estruturas do

SNC 24 82,76%
Alterações no metabolismo da

glicose 12 41,40%
Sexo e idade 14 48,28%

Alterações nas concentrações
de Magnésio 5 17,24%

Tratamento com Pabrinex 2 6,90%

4. DISCUSSÃO
Em 22 artigos foi apresentada a descrição sobre a

SWK associada ao alcoolismo e a DT. Destes artigos,
separamos por tópicos os itens explicados nestes estudos.
Em 5 artigos descritos pelos seguintes autores,Fujiwara
et al. (2007)12; Mancinelli & Ceccanti (2009)13; Mccor-
mick et al. (2011)14; Paparrigopoulos et al. (2010)15;
Silva & Enes (2013)2, a SWK foi caracterizada como
uma síndrome neuropsiquiátrica decorrente da DT, mais
comumente associada ao abuso de álcool.Segundo Fuji-
wara et al. (2007)12 esta deficiência pode ser facilitada
por uma maior vulnerabilidade genética ou relacionada
com a idade. De acordo com Zubaran et al. (1996)9 a
SWK pode estar relacionada às diferenças individuais
nos sistemas enzimáticos da tiamina, diferentes níveis de
afinidade foram encontrados entre o pirofosfato de tia-
mina e a transcetolase.

Em 6 artigos, descritos pelos seguintes autores,
Emsley et al.(1996)16; Sechi & Serra (2007)17; Sullivan
& Pfefferbaum (2009)8, Kopelman et al. (2009)11; Pa-
parrigopoulos et al.(2010)15; Thomson, Guerrini, Mars-
hall (2012)6, a EW é descrita como sendo o resultado do
esgotamento da tiamina ligada à dependência crônica de
álcool. Segundo Emsley et al. (1996)16, a EW pode ser
resultante do alcoolismo crônico, má nutrição, alimenta-
ção parenteral a longo prazo, hiperemese gravídica e
cirurgia bariátrica.Segundo Muñoz (2009)18 com relação
à SK, já foram descritos quadros clínicos das caracterís-
ticas da SK, sem evidência de DT nem relacionado com
o consumo de álcool, como consequência das lesões
diencefálicas, frontais, temporais ou após um hematoma
subdural crônico.Segundo Singleton & Martin (2001)3,

as principais manifestações da DT envolvem o sistema
cardiovascular e o sistema nervoso.De acordo com Se-
chi& Serra (2007)17 a resposta à DT pode ser específica
para uma determinada população, os asiáticos tendem a
desenvolver principalmente deficiências cardiovascula-

res, ao passo que os europeus tendem a desenvolver al-
terações no sistema nervoso como a polineuropatia e
EW.

Em 13 artigos, citados pelos seguintes autores, Zu-
baranet al. (1996)9, Thomson & Marshall (2006)19; Sul-
livan & Pfefferbaum (2009)8, Kopelman et al. (2009)11,
Muñoz (2009)18, Mccormick et al. (2011)14, Paparri-
gopoulos et al.(2010)15, Nazarov et al.(2011)20, Zahr,
Kaufman, Harper (2011)21, Pitel et al. (2011)22; Thom-
son, Guerrini, Marshall(2012)6; Silva & Enes (2013)2;
Svanberg & Evans (2013)23, o tratamento com tiamina é
descrito para SWK,o qual deve ser imediatamente inici-
ado com a administração de tiamina, uma vez que esta
previne a progressão da doença e reverte as anormalida-
des cerebrais que não tenham provocado danos estrutu-
rais estabelecidos. Há uma discussão sobre o tratamento
de escolha para a EW, segundo alguns autores a reposi-
ção de tiamina parenteral é o tratamento de escolha. Em
alguns pacientes a tiamina deve ser administrada por via
endovenosa, intramuscular e em outros casos por via
oral. O tratamento com altas doses de tiamina deve ser
fornecido quando há risco de desenvolver a SK ou
quando há persistência dos sintomas. Vale ressaltar que o
tratamento deve ser combinado com uma dieta balance-
ada.

Em 13 artigos, citados pelos seguintes autores Bre-
wer (1981)24; Zubaran et al. (1996)9, Sechi & Serra
(2007)17, Kopelman et al. (2009)11, Muñoz (2009)18,
Paparrigopoulos et al. (2010)15, Mccormick et al.
(2011)14, Pitel et al. (2011)22, Nazarov et al. (2011)20,

Zahr, Kaufman, Harper (2011)21, Wijnia et al. (2012)25,
Svanberg & Evans (2013)23,Silva & Enes (2013)2 foi
descrita a tríade clássica da EW, sendo caracterizada por
ataxia, oftalmoplegia, distúrbios mentais e de consciên-
cia. As lesões talâmicas mediais bilaterais típicas desta
encefalopatia resultam em alterações no estado de cons-
ciência e atenção. As lesões no vermis cerebelar e no
infratentório podem contribuir para ataxia de marcha e
postura. A oftalmoparesia é resultante da lesão no núcleo
do nervo oculomotor. E as lesões do complexo nuclear
vestibular, cerebelo, tegmento pôntico e o fascículo lon-
gitudinal medial justificam o surgimento do nistagmo.

Em 24 artigos citados pelos seguintes autores Bre-
wer (1981)24, Emsley et al. (1996)16, Zubaran et al.
(1996)9,Visser et al. (1999)26, Singleton & Martin
(2001)3; Oscar-Bermanet al. (2004)27, Thomson & Mar-
shall (2006)19, Fujiwara et al. (2007)12, Sechi & Serra
(2007)17, Sullivan & Pfefferbaum (2009)8, Muñoz
(2009)18, Kopelman et al. (2009)11, Paparrigopoulos et al.
(2010)15, Mccormick et al. (2011)14, Pitel et al. (2011)22,
Nazarov et al. (2011)20, Zahr, Kaufman, Harper (2011)21,
Thomson, Guerrini, Marshall (2012)6; Hayes et al.
(2012)28, Pitel, Chételat, Le Berre (2012)10, Wijnia et al.
(2012)25, Svanberg & Evans (2013)23, Beaunieux et al.
(2013)29, Silva & Enes (2013)2 foi descrita a SK e suas
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principais alterações que envolvem um comprometi-
mento grave da memória. O principal aspecto da desor-
dem amnésica é o defeito de aprendizado e a perda da
memória passada, que são denominados, respectivamen-
te, de amnésia anterógrada e retrógrada.

Em 24 artigos citados pelos seguintes autores Brewer
(1981)24, Joyce et al. (1994)30; Emsley et al. (1996)16,
Zubaran et al. (1996)9, Cullen et al., (1997)31, Visser et
al. (1999)26, Singleton & Martin (2001)3, Oscar-Berman
et al. (2004)27, Fujiwara et al. (2007)12, Sechi & Serra
(2007)17, Sullivan & Pfefferbaum (2009)8, Mancinelli &
Ceccanti (2009)13, Gazdzingski et al. (2009)32; Muñoz
(2009)18, Kopelman et al. (2009)11, Paparrigopoulos et al.
(2010)15,Mccormick et al. (2011)14, Pitel et al. (2011)22,
Nazarov et al. (2011)20, Zahr, Kaufman, Harper (2011)21,
Thomson, Guerrini, Marshall (2012)6; Pitel, Chételat, Le
Berre (2012)10, Wijnia et al. (2012)25, Silva & Enes
(2013)2 foram descritas as principais alterações em es-
truturas do SNC, o contexto da neuropatologia da SWK
revelou uma diminuição de volume dos corpos mamila-
res, hipocampo, tálamo, cerebelo, ponte e ampliação
ventricular, além de lesões no hipotálamo, região peria-
quedutal, vermis cerebelar superior, segmento medular,
atrofia do lobo frontal, perda neuronal, mi-
cro-hemorragias e gliose no paraventricular, substância
cinzenta periaquedutal, entre outros. Segundo citado no
artigo de Kopelman et al. (2009)11, pacientes cujo núcleo
dorsomedial talâmico foi afetado tinham história clínica
de comprometimento da memória persistente. No entan-
to, segundo este artigo, autópsias realizadas em quatro
pacientes com SK mostraram lesões nos corpos mamila-
res, na linha média e porção anterior do tálamo, mas não
nos núcleos dorsomediais talâmicos. Pitel, Chételat, Le
Berre (2012)10 analisaram os danos estruturais em paci-
entes com SK alcoólica e pacientes sem SK alcoólica e
foi observado que a memória episódica é prejudicada em
ambos os casos, mas que a principal característica que
distingue os dois grupos é a gravidade da amnésia, sendo
maior no paciente com SK alcoólica. Segundo Visser et
al.(1999)26, a amnésia anterógrada na SK está associada
com a atrofia de núcleos na linha média do tálamo, mas
não com atrofia de corpos mamilares, do hipocampo, ou
do giro-parahipocampal, uma vez que vários pacientes
com SK e amnésia severa não apresentaram atrofia de
corpos mamilares. E segundo alguns autores, as lesões
diencefálicas parecem estar associadas à perda de me-
mória.

Em 12 artigos citados pelos seguintes autores Joyce
et al. (1994)30, Zubaran et al. (1996)9, Singleton & Mar-
tin (2001)3, Thomson & Marshall (2006)19, Sechi &
Serra (2007)17, Kopelman et al. (2009)11, Mancinelli &
Ceccanti (2009)13, Mccormick et al. (2011)14, Pitel et al.
(2011)22, Thomson, Guerrini,Marshall (2012)6, Wijnia et
al. (2012)25,Silva & Enes (2013)2 foram descritas al-
terações no metabolismo da glicose. Segundo Singleton

& Martin (2001)3, a DT é acompanhada por diversas
alterações de glicose no cérebro. Como resultado, há
uma redução na incorporação de lipídeos na mielina,
alterações marcantes na biossíntese e rotatividade dos
neurotransmissores, incluindo a acetilcolina, GABA e
glutamato. Além disso, o declínio no aproveitamento da
glicose leva a um estado de estresse oxidativo a nível
celular (caracterizado por níveis excessivos de radicais
livres que podem desencadear vários tipos de danos e/ou
morte celular).

Em 14 artigos citados pelos seguintes autores Joyce
et al. (1994)30, Zubaran et al. (1996)9, Oscar-Berman et
al. (2004)27, Thomson & Marshall (2006)19, Fujiwara et
al. (2007)12, Sechi & Serra (2007)17, Mancinelli & Cec-
canti (2009)13, Muñoz (2009)18, Paparrigopoulos et al.
(2010)15, Mccormick et al. (2011)14, Thomson, Guerrini,
Marshall (2012)6, Pitel, Chételat, Le Berre (2012)10;
Wijnia et al. (2012)25; Silva & Enes (2013)2 foram feitas
associações entre sexo e idade relacionados à SWK. Em
estudo prospectivo de necrópsia, citado por Zubaran et
al. (1996)9, a prevalência da SWK, em Sidney, Austrália,
foi 2,1% em adultos com mais de 15 anos de idade,
abrangendo um amplo espectro de padrões socioeconô-
micos e culturais. Outros estudos semelhantes incluem o
oeste australiano: 2,8%, Nova Iorque: 1,7%, Oslo: 0,8%
e Brasil: 2,2%. De acordo com Silva & Enes (2013)2 tem
sido observado que as mulheres são mais suscetíveis a
desenvolver esta doença do que os homens e ocorre com
maior frequência entre os 30 e 70 anos. A síndrome
apresenta uma mortalidade de 17%, sendo mais preva-
lente em homens do que em mulheres. Segundo Thom-
son, Guerrini, Marshall (2012)6 é mais provável que jo-
vens tendem a responder mais rapidamente ao tratamen-
to com tiamina se comparado com pessoas mais idosas.

Em 5 artigos citados pelos seguintes autores Zubaran
et al. (1996)9, Singleton & Martin (2001)3; Thomson &
Marshall (2006)19, Mccormicket al. (2011)14, Thomson,
Guerrini, Marshall (2012)6 foram descritas as alterações
nas concentrações de magnésio relacionadas à DT. O
magnésio frequentemente está reduzido ou mesmo es-
gotado em consumidores crônicos de álcool. O Magné-
sio age como cofator para muitas enzimas dependentes
da tiamina: a exemplo da necessidade de magnésio para
o difosfato de tiamina aderir a transcetolase e a outras
enzimas de ligação ao difosfato de tiamina antes da sua
ativação. A deficiência deste metal pode também induzir
sinais clínicos de DT. A hipomagnesemia pode dificultar
a resposta ao tratamento com tiamina e deve ser tratada
com reposição apropriada. A administração de magnésio
ao tratamento com tiamina é importante para obtenção
de uma melhor resposta das células cerebrais.

Em 2 artigos citados pelos seguintes autores Thom-
son & Marshall (2006)19, Thomson, Guerrini, Marshall
(2012)6foram citados o tratamento com Pabrinex. Esta
droga contém riboflavina e piridoxina, o que teorica-
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mente pode limitar o acúmulo de glutamato na carência
de tiamina. E também contém a nicotinamida, que pode
corrigir a deficiência insuspeita de ácido nicotínico.
Além disso, foi citada, a presença de ácido ascórbico em
sua composição. No Reino Unido, a tiamina parentérica
é dada como Pabrinex, este medicamento tem a vanta-
gem de repor uma série de nutrientes deficientes como o
ácido nicotínico já citado.

Nesse contexto, é importante que os profissionais da
saúde estejam mais atentos para orientar e viabilizar o
acesso à informação para pacientes com a síndrome,
levando em conta que esses pacientes estão em situações
críticas e que o tardar dessas orientações podem ter con-
sequências indesejáveis resultando em estupor, coma e
até mesmo a morte. A mensagem mais importante é de
que não se deve esperar pela confirmação do diagnóstico
para dar início ao tratamento.

5. CONCLUSÃO
Após a realização da revisão da literatura sobre o as-

sunto é importante salientar que o abuso de álcool é um
dos mais sérios problemas de saúde pública e a síndrome
de Wernicke-Korsakoff é uma das mais graves conse-
quências do alcoolismo, apesar de não ser tão conhecida
pela população e até mesmo por profissionais da área de
saúde. Os profissionais da saúde precisam ter mais co-
nhecimento sobre a síndrome e também estabelecer me-
lhores critérios de diagnóstico, uma vez que o diagnós-
tico clínico precoce é de suma importância para evitar o
agravamento da doença e representa um importante pas-
so para o tratamento da mesma. Apesar da síndrome en-
contrar-se mais associada ao alcoolismo crônico, pode
surgir em outros contextos e deve ser considerado o di-
agnóstico diferencial.
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RESUMO
Marijuana, hashish, charas, bhang e sinsemilia são algumas
das designações dadas para a Cannabis sativa, um arbusto
da família Moraceae, com mais de 100 compostos identifi-
cados a partir de suas glândulas de resina. Esses compostos
são chamados de canabinóides. Os dois principais canabi-
nóides são: o Δ9-tetrahidrocanabidiol (Δ9-THC) e o canabi-
diol (CBD). Após essas descobertas outros compostos foram
isolados, como por exemplo, a anandamida
(N-aracdonil-etanolamina, AEA), que faz parte dos endo-
canabinóides, ou seja, canabinóides que ocorrem endoge-
namente. Há 4.000 antes de Cristo já havia relatos do uso
medicinal da Cannabis sativa, e na atualidade esta planta
tem muitas finalidades, tanto pelos efeitos provenientes do
Δ9-THC, como, euforia, alucinações, entre outros, quanto
pelo uso terapêutico, o qual CBD é responsável. Tanto o
CBD quanto o Δ9-THC ligam-se a receptores que estão
acoplados a proteína-G, em diversos órgão, os receptores
são denominados como CB1 e CB2. Além desses dois recep-
tores o CBD liga-se a outros tipos de receptores como,
TRPV, 5-HT1A, GPR55 e PPARγ, levando a diversos efeitos
terapêuticos.

PALAVRAS-CHAVE: Canabidiol, Cannabis sativa, Ca-
nabinóides, Endocanabinóides, Marijuana.

ABSTRACT
The Marijuana, hashish, charas, bhang and sinsemilia are some
designation given to the Cannabis sativa, a bush Moraceae
Family, with more 100 products identified from her resin
glands. This products are called of cannabinoids. The two
cannabinoids main are, the Δ9-tetrahydrocannabinol (Δ9-THC)
and the cannabidiol (CBD). After this discovery another prod-
ucts were isolated, such as for example, the annandamida
(N-arachidonoyl-ethanolamide, AEA), that make part endo-
cannabinoids, in other words are cannabinoids that occur en-
dogenously. For 4.000 before Christ already there was report of
the use medical of Cannabis sativa and in the nowadays this
plant come having very purpose, as by effects derive from
Δ9-THC, like, euphoria, hallucinations, among others, as to use
therapeutic, the which CBD is responsible. As the CBD as the

Δ9-THC bind the receptors that are coupleds the G-protein, in
the several organ, the receptors are denominated as CB1 e CB2.
Moreover this two receptors the CBD bind the another kind of
receptors as, TRPV, 5-HT1A, GPR55 e PPARγ, taking the
several therapeutics effects.

KEYWORDS: Cannabidiol, Cannabis sativa, Cannabinoids,
Endocannabinids, Marijuana.

1. INTRODUÇÃO
A Cannabis sativa é uma planta usada mundialmente

para inúmeras finalidades, entre elas o uso recreativo (de
lazer) é o mais conhecido e leva o usuário a ter efeitos de
disforia, alucinações, pensamentos anormais, desperso-
nalização, sonolência entre outros. Esses efeitos são
causados por um dos compostos da planta, o
Δ9-tetrahidrocanabidiol (Δ9-THC), mas além deste
composto a Cannabis sativa contém o Canabidiol (CBD)
que possui potencial terapêutico usado nos casos de an-
siedade, epilepsia, anticonvulsivante, tratamento para
distúrbio do sono, além de conter propriedades an-
ti-inflamatórias. O canabidiol vem sendo muito utilizado
para o tratamento do câncer, devido propriedades anti-
proliferativas, pró-apoptóticas e inibição de migração de
células. O trabalho tem como objetivo realizar um le-
vantamento bibliográfico sobre o uso terapêutico do
componente, canabidiol o qual representa 40 por cento do
extrato da planta Cannabis sativa.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para essa presente revisão bibliográfica, foram sele-

cionados artigos os quais tiveram identificação por meio
de busca eletrônica nos bancos de dado PubMed e Scielo.
Os termos usados para essa pesquisa foram: Cannabis
sativa, Canabidiol (CBD), Δ9-tetrahidrocanabidiol
(Δ9-THC), uso recreativo e terapêutico da Cannabis sa-
tiva. Desses artigos pesquisados alguns tinham como base
estudos com os componentes CBD e Δ9-THC, que in-
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cluíam trabalhos experimentais em humanos e em ani-
mais. Foram incluídos trabalhos sobre os extratos con-
tendo Δ9-THC e CBD (Sativex®), entre outros.

3. DESENVOLVIMENTO
Histórico

Em torno de 4.000 antes de Cristo já se conhecia o uso
de fibras Cannabis sativa na China. Em muitas culturas
antigas (por exemplo, chinês, indiano e tibetano), as se-
mentes e os frutos eram usados para tratar uma variedade
de doenças incluindo distúrbios gastrintestinais, convul-
sões, malária, dor do parto, picadas de cobra e outros1. Os
assírios, cerca de 300 anos atrás, consideravam
a Cannabis sativa como o principal medicamento a sua
farmacopéia e a chamavam de acordo com sua utilização,
como por exemplo: qunnabu, quando a planta era utili-
zada em rituais religiosos e gan-zi-gun-nu o qual signi-
ficava "a droga que extrai a mente"2. Na Índia há des-
crições do seu uso há mais de 1.000 anos antes de Cristo
como hipnótico e tranquilizante no tratamento de ansie-
dade, mania e histeria. Posteriormente, já no início do
século XX, extratos de Cannabis sativa chegaram a ser
comercializados para tratamento de transtornos mentais,
principalmente como sedativos e hipnóticos para insônia,
"melancolia", mania, delirium tremens, entre outros3.

No momento a Cannabis sativa está entre as drogas
mais amplamente utilizadas na sociedade, (nas Nações
Unidas estima-se que até 190 milhões de pessoas con-
sumiram Cannabis sativa em 20074, principalmente por
suas propriedades euforizantes, que são geralmente
acompanhadas da diminuição da ansiedade e aumento da
sociabilidade, mas além dessas propriedades euforizantes
também já foram descritas reações contrarias após a uti-
lização da planta como: ansiedade, pânico, e psicoses5.

A Cannabis sativa é um arbusto da família Moraceae,
conhecido pelo nome de “cânhamo da Índia”, que cresce
livremente em várias partes do mundo, principalmente
nas regiões tropicais e temperadas. É uma planta dióica,
ou seja, existem espécimes masculinas e femininas, onde
a planta masculina geralmente morre após polinizar a
feminina. Várias designações são utilizadas para a Can-
nabis sativa como: marijuana, hashish, charas, bhang e
sinsemila2. Na ponta dos pêlos secretores localizados
principalmente nas folhas da planta feminina de Canna-
bis sativa, existem glândulas de resina que contém uma
quantidade considerável de compostos ativos quimica-
mente relacionados, chamados canabinóides6.

Principais componentes da Cannabis sativa
Mais de 100 compostos originais da planta Cannabis

sativa foram identificados na resina7. Dentre as varieda-
des da Cannabis sativa, o canabinóide principal é o
componente psicoativo da planta, Δ9-tetrahidrocanabinol
(Δ9-THC)6. Identificado em 1964 por, Gaoni e Mechou-

lam1.  O Δ9-THC tem uma influência grande sobre o
cérebro, sendo essa influência complexa e do-
se-dependente. Este componente é responsável pela in-
dução de sintomas psicóticos em sujeitos vulneráveis, o
que é compatível com o efeito de aumentar o efluxo
pré-sináptico de dopamina no córtex pré-frontal medial8.
Atualmente o Δ9-THC é utilizado para tratar náuseas e
vômitos que ocorrem em tratamentos do câncer e para
ajudar os pacientes com Síndrome da imunodeficiência
adquirida (AIDS) a aumentar o apetite e a manter o peso.
Apesar disto, estudos em animais mostraram que o
Δ9-THC pode destruir as células imunitárias e tecidos do
corpo que ajudam a proteger contra as doenças, aumen-
tando assim a probabilidade destas ocorrerem9. Outra
limitação do possível uso do Δ9-THC pode ser represen-
tado por seus efeitos adversos, principalmente a nível do
sistema nervoso central (SNC) que consiste principal-
mente de anormalidades perceptivas, disforia, alucina-
ções, pensamento anormal, despersonalização e sono-
lência10. No início da década de 1980, foi demonstrado
que o uso de Δ9-THC desencadeava um aumento signi-
ficativo dos sintomas de ansiedade aguda11. Além disso,
estudos de ressonância magnética mostraram que os
efeitos do Δ9-THC correlacionavam com uma diminuição
na atividade do cérebro, no striatum, o qual desempenha
papel importante no planejamento de atividades, modu-
lando a atividade motora (movimento) e execução de
tarefas cognitivas11.

Além do componente Δ9-THC, também foi extraído o
principal fitocanabinóide não psicoativo presente na
planta Cannabis sativa, o canabidiol (CBD), que repre-
senta 40 por cento do extrato da planta12. Este interesse
em descobrir mais componentes da planta renovou o
campo canabinóide e levou ao isolamento e síntese de
muitos canabinóides adicionais e, eventualmente, a des-
coberta dos canabinóides que ocorrem endogenamente,
os endocanabinóides1.

Os endocanabinóides são produzidos endogenamente
por derivados de fosfolipídios. Até o momento, cinco
endocanabinóides foram identificados: a anandamida
(N-aracdonil-etanolamina, AEA), o 2-aracdonilglicerol
(2-AG), noladina, virodamina e N-aracdonil dopamina,
dos quais AEA e 2-AG são os mais estudados5. Estudos
relatam que os endocanabinóides possuem um papel
importante na modulação de neurotransmissão, princi-
palmente agindo como transmissores retrógrados, em
grande número de processos fisiológicos, incluindo a dor,
a cognição, a regulação do sistema endócrino, da função
metabólica, emotividade e processos motivacionais5.

Na Figura 1 podemos observar a estrutura química de
alguns compostos canabinóides.

Após a identificação de uma variedade de compostos
da Cannabis sativa, o interesse por compostos sintéticos
começou a aumentar, e com isso um avanço recente nas
pesquisas gerou novos compostos, processo chamado de
designer drugs, que são fármacos criados ou modificados
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mediante alterações da estrutura molecular de substâncias
previamente conhecidas retiradas da Cannabis sativa,
substâncias que são muitas vezes utilizadas para propri-
edades recreativas (uso de lazer) e que para esse uso são
burladas as leis existentes que proíbem em muitos países
sua utilização para o lazer14.

Figura 1. Estrutura química do Δ9-tetrahidrocanabinol (Δ9-THC),
Canabidiol (CBD) e anandamida (AEA). Fonte: Massi et al., 201313.
Modificado.

Na utilização recreativa da Cannabis sativa os efeitos
causados são psicoativos, vindos do composto Δ9-THC,
como: relaxamento, alteração na percepção do tempo,
sentir-se menos autoconsciente4. Então a aplicação tera-
pêutica dos canabinóides é um tema bastante controver-
so, por estes compostos retirados da planta apresentarem,
também, efeitos psicoativos, considerados os principais
vilões no uso medicinal dessa planta15.

Autoridades européias descreveram a identifi-
cação de 41 novas drogas psicoativas só em 2010. A
maioria destas novas drogas podem estar caracterizadas
como canabinóides sintéticos16.

Receptores endocanabinóides
Tanto o Δ9-THC quanto os outros componentes ca-

nabinóides interagem com os receptores endocanabinói-
des que são acoplados à proteína G, identificados como:
receptor canabinóide tipo 1 (CB1) e receptor canabinóide
tipo 2 (CB2). CB1 é encontrado principalmente no SNC
enquanto o CB2 é predominantemente presente no sis-
tema imunológico.  Na Figura 2 observa-se a presença
dos receptores CB1 e CB2 em diferentes órgãos. A ati-
vação dos receptores canabinóides (CB-Rs) afeta as ações
de vários neurotransmissores como a acetilcolina, dopa-
mina, GABA, glutamato, serotonina, noradrenalina e
opióides endógenos, sob circunstâncias fisiológicas
normais11. Os efeitos psicotrópicos de Δ9-THC são me-
diados através de receptores CB1, sendo esses efeitos
limitantes na sua utilização clínica17.

O Canabidiol (CBD) não ativa receptores CB1, por
não conter efeitos psicoativos, além disso exibe um amplo
aspecto de propriedades terapêuticas18. Para os receptores

CB2 o Canabidiol apresenta agonismo inverso, mas
existem também outros receptores alvos de CBD, como:
receptor de potencial transiente vanolóide (TRPV), re-
ceptor de potencial transiente melastatina (TRPM), re-
ceptor de potencial transiente proteínas transmembranas
ancrinas (TRPA), receptor serotoninérgico (5-HT1A),
receptor órfão ligado a uma proteína G (GPR55) e re-
ceptores gama ativado pelo proliferador de peroxissomo
(PPARγ)13, como ilustrado na Figura 3.

Figura 2. Distribuição dos receptores canabinóides pelo organismo,
CB1, receptor canabinóide tipo 1, CB2, receptor canabinóide tipo 2.
Fonte: SINGLA et al., 201224. Modificado.

Figura 3. Alguns dos receptores alvo do CBD. Fonte: Massi et al.,
2013. 13Modificado.

A administração aguda de agonistas dos receptores
CB1 resulta em ações como analgesia, catalepsia, hipo-
termia e diminuição da atividade motora. Se houver a
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administração de Δ9-THC ou seus análogos, esses efeitos
podem incluir relaxamento físico, mudanças na percep-
ção, euforia leve, diminuição da capacidade de raciocínio
e aumento do apetite14.

Os endocanabinóides atuam "sob demanda", ou seja,
são acionados quando necessário, não são armazenados
em vesículas, sendo imediatamente liberados após a ati-
vação pós-sináptica. Sua ação é terminada com a capta-
ção nas terminações pré-sinápticas, seguida de metabo-
lismo. O aumento do cálcio (Ca2+) intracelular é fator
desencadeante para que os endocanabinóides, fitocana-
binóides, ou canabinóides sintéticos se liguem aos re-
ceptores. Após essa interação, há reações em vários
componentes intercelulares, que incluem a inibição da
adenilato ciclase (AC), abertura dos canais de potássio
(K+), diminuindo a transmissão dos sinais e fechamento
dos canais de cálcio, levando a um decréscimo na libe-
ração de neurotransmissores19, como ilustrado na Figura
3.

O primeiro antagonista específico do receptor
CB1 endocanabinóide foi descoberto em 1994, sendo
denominado SR141716 ou rimonabant, essa substância
estudada como modulador do apetite e como agente para
o controle do tabagismo19. A administração de um anta-
gonista como o rimonabant, também produz efeitos an-
siogênicos em ratos5.

Figura 4. Reações intracelulares que ocorrem quando agonistas entram
em contato com receptores canabinóides CB1 e CB2. Fonte:
HONORIO et al. (2006)2.

Atenção significativa está sendo dirigida para a pos-
sibilidade de desenvolver medicamentos a partir de
compostos que podem ativar receptores CB2 com doses
que induzam pouca ou nenhuma a ativação de receptores
CB1. Estes incluem o alivio de vários tipos de dor, no
tratamento de prurido, certos tipos de câncer, da tosse e de
algumas doenças neurodegenerativas, imunológicas,

inflamatórias, cardiovasculares, hepáticos, renais e pro-
blemas ósseos20.

Efeitos terapêuticos do CBD
Rottanburg et al. (1982)21 foram os primeiros a propor

um efeito protetor do CBD nas psicoses induzidas por
Δ9-THC. Eles sugeriram que a alta incidência de psicoses
relacionadas com a Cannabis sativa em seus pacientes
ocorria devido as variantes de maconha na África do Sul,
que eram mais potentes em termos de teor de Δ9-THC e
devido ausência de CBD11. Verificou-se que o CBD re-
duziu o Δ9-THC bloqueando a sua conversão para um
composto mais psicoativo 11 - hidroxi – THC (LI-
GRESTI et al., 2006). Mesmo combinado com Δ9-THC,
na medicina à base de Cannabis sativa como no Sativex®
(GW Pharmaceuticals Ltd, Kent, UK), CBD é capaz de
melhorar as propriedades benéficas do Δ9-THC ao mes-
mo tempo reduzindo seus efeitos negativos18. Em vo-
luntários saudáveis, o CBD (1mg/kg) administrado por
via oral, simultaneamente com uma dose elevada de
Δ9-THC (0,5mg/kg), atenuou significantemente a ansie-
dade e os sintomas psicóticos induzidos pelo Δ9-THC.
Então após resultados descritos por Crippa e colabora-
dores (2010)3 sabemos que nesta dose e com a adminis-
tração simultânea o CBD não altera, por interação far-
macocinética, os níveis plasmáticos de Δ9-THC; assim,
estes resultados sugeriram um efeito ansiolítico e/ou
antipsicóticos próprio do CBD3. Com base nas suas pro-
priedades anticonvulsivantes o CBD foi utilizado como
alternativa para o tratamento de epilepsia e para o trata-
mento de distúrbios do sono, com base na sua capacidade
para induzir o sono. CBD é também possui propriedades
antieméticas, efeitos possivelmente relacionados com a
sua capacidade para modular a transmissão serotoninér-
gica18. Além disto, CBD exerce propriedades an-
ti-inflamatórias, inibindo a forma induzível do óxido
nítrico sintase (iNOS) e interleucina 1β (IL-1β). Apesar
de exercer propriedades impressionantes e ações pro-
missoras o local preciso em que o CBD poderia exercer
seus efeitos neuroinflamatórios ainda não está totalmente
elucidado22.

Outra patologia que vislumbra um futuro tratamento
com CBD é a Retinopatia Diabética (RD), que consiste
em alterações do fluxo sanguíneo na retina. A RD de-
tectada mais facilmente é a não proliferativa, subdividida
clinicamente em três categorias: leve, moderada e severa.
Dilatação venosa e microaneurismas são as primeiras
alterações seguidas de hemorragia intraretinal e exsuda-
ção. O vazamento de liquido dentro da retina ocasiona um
edema macular, que se não tratado, pode levar a perda
irreversível da visão. Caso a hiperglicemia persista, a RD
evolui para as formas moderada e severa. Os aspectos
moleculares abrangem reações inflamatórias vasculares,
pelo aumento da liberação de citocinas, expressão ele-
vada de moléculas de adesão de leucócitos (CD18) e
moléculas de adesão intercelular 1 (ICAM1). Forma-se
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também espécie reativas de oxigênio (ROS), superóxidos
e peroxinitrito. A atividade terapêutica do CBD enqua-
dra-se justamente como antioxidante, além de efeitos
imunossupressores. O CDB captura ROS e bloqueia a
atividade da oxidase de NADPH, atenua as respostas
inflamatórias das células endoteliais induzidas pela hi-
perglicemia.

O CBD também vem sendo utilizado para o trata-
mento de diversos tipos de câncer. Muitos estudos de-
monstraram que o CBD possui efeitos antiproliferativos,
pró-apoptóticos e inibidor da migração de células de
cancro, interferindo também na adesão e invasão destas
células, sendo esses efeitos uteis para o tipo de trata-
mento. Em 1975, Munson e colaboradores mostraram que
a administração dos componentes Δ9-THC e CBD inibiu
o crescimento das células de adenocarcinoma de pulmão.
Esse efeito foi visto tanto, in vitro, quanto in vivo após a
administração oral desses componentes em ratos, porém
devido aos efeitos psicoativos do Δ9-THC, este não é bem
aceito na utilização clínica, e por isso o interesse em
componentes não-psicoativos como o CBD. Em 2006
Ligresti e colaboradores demonstraram pela primeira vez
que o CBD inibiu o crescimento de diferentes linhas de
células de tumor da mama (MCF-7, MDA – MB - 231)
sendo essa inibição de crescimento menor em celular
não-cancerígenas13. Com a utilização do CBD a inibição
do crescimento de tumores de xenoenxerto também foi
obtido. Esse estudo foi feito por meio de injeção subcu-
tânea em ratos atimicos que continham as células MDA –
MB - 231 de carcinoma da mama humano. Os experi-
mentos indicaram que o efeito do CBD foi devido à sua
capacidade de induzir a apoptose por várias vias, como:
ativação direta ou indireta de receptores canabinóides
CB2 e TRP (Receptores de Potencial Transiente: canais
iônicos), sendo essas vias representantes das células
MDA – MB – 23110. Além do processo de inibir o cres-
cimento dos tumores, o CBD também age por inibir o
processo de metástase para outros tecidos do corpo, o
qual é o passo final e fatal durante o progresso do cancro.
O CBD parece inibir a metástase por regular a expressão
da proteína hélice-laço-hélice Id-1 que é inibidora de
fatores básicos de transcrição que controlam a diferen-
ciação celular, desenvolvimento e carcinogênese. A Id- 1
foi associada com um fenótipo proliferativo. Seu aumento
leva a proliferação e invasão das células do câncer da
mama e invasão. O CBD pode regular a expressão de Id-
1, positivamente as vias: quinase regulada por sinal ex-
tracelular (ERK) e produção de espécies reativas de
oxigénio (ROS), interferindo com estes percursores po-
de-se então regular a expressão de Id-123.

Além dessas utilizações, o CBD é capaz de prevenir o
desenvolvimento de Alodinia (um distúrbio da atividade
cerebral que se manifesta como uma sensação de dor,
quando não há estímulo doloroso) induzida por Paclitaxel
em fêmeas de camundongos. O Paclitaxel consiste em
uma droga usada no tratamento de cânceres de mama,

ovário, esôfago, bexiga, cabeça e pescoço. Sua ação
farmacológica baseia-se na inibição da mitose por se ligar
especificamente à subunidade beta-tubulina dos mi-
crotúbulos e antagonizar a desorganização dessa proteína
citoesquelética, resultando no aparecimento de feixes de
microtúbulos e estruturas aberrantes derivadas de mi-
crotúbulos na fase mitótica do ciclo celular, consequen-
temente a interrupção da mitose. O uso prolongado pode
causar maior incidência de hipersensibilidade, mialgia e
neuropatia. Segundo o estudo realizado por esse grupo, o
tratamento concomitante com CBD preveniu o desen-
volvimento de Alodinia mecânica e fria induzida pelo
Paclitaxel. A eficácia do CBD pode ser devido à dimi-
nuição dos níveis de citocina proinflamatórias, uma vez
que o Paclitaxel aumenta a expressão dessas citocinas15.

4. CONCLUSÃO
Para o trabalho aqui exposto conseguimos concluir

que a utilização dos compostos da planta Cannabis sati-
va tem muitos efeitos positivos, ou seja, a Cannabis sa-
tiva não é apenas uma droga recreativa, ela pode ter seus
compostos extraídos e ser muito útil para a humanidade,
quando utilizada para fins terapêuticos, ajudando a di-
minuir sintomas de diversas doenças e até mesmo auxi-
liar na cura para outras.

Em muitos lugares a Cannabis sativa contém um
pré-conceito formado pela sociedade, a qual não vê lado
algum que venha a ser positivo, achando assim que a
única utilidade dessa planta é para os efeitos alucinóge-
nos, entre outros, que vem a partir da utilização “inade-
quada” da planta.

Assim deixo meu pensamento de que, seria uma óti-
ma oportunidade para o desenvolvimento e descoberta
de mais medicamentos, se houve-se a liberação da Can-
nabis sativa para a pesquisa, pois assim com mais con-
tato de pesquisadores, a utilidade da planta poderia au-
mentar podendo beneficiar toda a população.
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