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Prezado leitor,

Disponibilizamos a décima edição, volume três, do periódico Brazilian Journal of Surgery and
Clinical Research – BJSCR.

A Master Editora e o BJSCR agradecem aos Autores que abrilhantam esta edição pela
confiança depositada em nosso periódico. O BJSCR é um dos primeiros “Open Access
Journal” do Brasil, representando a materialização dos elevados ideais da Master Editora
acerca da divulgação ampla e irrestrita do conhecimento científico produzido pelas Ciências
da Saúde e Biológicas.

Aos autores de artigos científicos que se enquadram em nosso escopo, envie seus manuscritos
para análise de nosso conselho editorial!

A décima primeira edição, volume um, estará disponível a partir do mês de junho de 2015!

Boa leitura!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-Chefe BJSCR

Dear reader,

We provide the tenth edition, volume three, of the Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR.

The Master Publisher and the BJSCR would like to thank the authors of this edition for the trust placed in our
journal. The BJSCR is one of the early Open Access Journal of Brazil, representing the realization of the lofty ideals
of the Master Publisher about the broad and unrestricted dissemination of scientific knowledge produced by the
Health and Biological Sciences.

Authors of scientific manuscripts that fit in the scope of BJSCR, send their manuscripts for consideration of our
editorial board!

Our eleventh edition, volume one, will be available in June, 2015!

Happy reading!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-in-Chief BJSCR
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RESUMO
O objetivo deste estudo foi conhecer a prática das mulheres
trabalhadoras em um frigorífico acerca dos exames
preventivos de colo de útero e atenção à saúde da mama.
Estudo transversal e exploratório de abordagem
quantitativa, realizado com 304 mulheres entre 25 à 40
anos de idade, trabalhadoras de uma indústria frigorífica
no oeste de Santa Catarina desenvolvido de janeiro à abril
de 2012. Constatou-se que n=289 mulheres (95.1%) referiu
já ter realizado o exame Papanicolaou no ano anterior, n=8
mulheres (2.6%) à dois anos e n=1 mulher (0.3%) realizou
o exame entre 4à 5 anos. Quanto ao autoexame de mamas e
mamografia, n=28 (9.21%) da amostra informa não ter
recebido orientação para a realização, n=31 (10.2%)
mulheres não conhecem o autoexame e n=13 (4.3%) das
mulheres já realizaram mamografia. Para uma maior
adesão das mulheres à busca por diagnóstico precoce, bem
como a periodicidade dos controles, acredita-se na
orientação contínua através do diálogo, sensibilidade e
empatia. O rastreamento periódico ainda é uma importante
ferramenta para a detecção de alterações neoplásicas.

PALAVRAS-CHAVE: Câncer de colo de útero, mama,
prevenção, saúde da mulher, enfermagem.

ABSTRACT
The objective of this study was to know the practice of female workers
from fridge industry preventive examinations of the cervix and breast
health care. Transversal and exploratory study of quantitative approach,
performed with 304 women aged 25 to 40 years old, working in a
fridge industry in western Santa Catarina developed from January to
April 2012. It was found that n = 289 women (95.1%) reported to have
already performed the Pap Smear examination in the previous year, n =
8 women (2.6%) at two years, n = 1 woman (0.3%) performed the
examination from 4th five years. As for self-examination of breasts and
mammography, n = 28 (21.9%) of the sample reports not received
guidance for the conduct, n = 31 (10.2%) women do not know the

self-examination and n = 13 (4.3%) of women have performed mam-
mography. For greater adherence of women to search for early diagno-
sis as well as the frequency of controls, it is believed in the ongoing
guidance through dialogue, sensitivity and empathy. The periodic
screening is still an important tool for the detection of neoplastic
changes

KEYWORDS: Cevical cancer, breast, prevention, women's health,
nursing.

1. INTRODUÇÃO
O corpo humano é formado por diversos tipos de cé-

lulas, que normalmente crescem, se dividem e morrem.
Contudo, algumas vezes, as células podem sofrer muta-
ções e começam a crescer e a se dividir mais rápido do
que as células normais e podem formar um tumor. Se
esse tumor for canceroso (também chamado de "malig-
no"), eles podem invadir e matar as células saudáveis do
corpo. E desses tumores malignos, algumas células po-
dem se espalhar e formar novos tumores em outras par-
tes do corpo. Ainda falta muito para se conhecer com
clareza o que determina o aparecimento de cada tipo de
câncer, mas já se conhece vários fatores que contribuem
para o seu desenvolvimento, como alguns genes e fato-
res ambientais1.

O câncer do colo do útero, também chamado de cer-
vical, demora muitos anos para se desenvolver. As alte-
rações das células que podem desencadear o câncer são
descobertas facilmente no exame preventivo (conhecido
também como Papanicolaou), por isso é importante a sua
realização periódica. A principal alteração que pode le-
var evoluir para esse tipo de câncer é a infecção pelo
Papiloma Vírus humano, o HPV, com alguns subtipos de
alto risco e relacionados a tumores malignos2.
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É o segundo tumor mais frequente na população fe-
minina, atrás apenas do câncer de mama, e a quarta cau-
sa de morte de mulheres por câncer no Brasil. Por ano,
faz 4.800 vítimas fatais e apresenta 18.430 novos casos.
Atualmente 44% dos casos são de lesão precursora do
câncer, chamada in situ, e é uma lesão localizada. Mu-
lheres diagnosticadas precocemente, se tratadas adequa-
damente, têm praticamente 100% de chance de cura3.

Segundo tipo de câncer mais frequente no mundo é o
de mama. É o mais comum entre as mulheres, respon-
dendo por 22% dos casos novos a cada ano. Se diagnos-
ticado e tratado oportunamente, o prognóstico é relati-
vamente bom. No Brasil, as taxas de mortalidade por
câncer de mama continuam elevadas, muito provavel-
mente porque a doença ainda é diagnosticada em está-
dios avançados. Na população mundial, a sobrevida mé-
dia após cinco anos é de 61%1.

Tendo-se em vista o impacto que o câncer pode oca-
sionar, estratégias profiláticas são de fundamental im-
portância para a diminuição das ocorrências e melhoria
do lidar com a doença. O conhecimento de formas efeti-
vas de prevenção e manejo de condições socioambien-
tais são possíveis, e isto deve ser assumido pelos profis-
sionais de saúde de modo a elevar a qualidade de vida
das pessoas.

A mamografia é o método de escolha para a detecção
precoce nos programas de rastreamento do câncer da
mama4. E, por vezes, o diagnóstico pode ser comple-
mentado pela ultra-sonografia4.

O Exame Clínico das Mamas deve ser realizado anu-
almente, para todas as mulheres com 40 anos ou mais. É
parte fundamental da propedêutica para o diagnóstico de
câncer da mama e deve ser realizado como parte do
exame físico e ginecológico, constituindo a base para a
solicitação dos exames complementares5. O autoexame
das mamas não deve substituir o exame clínico realizado
por profissional de saúde treinado para essa atividade.
Entretanto, o exame das mamas pela própria mulher
ajuda no conhecimento do corpo e deve estar contem-
plado nas ações de educação para a saúde5.

A vivência na área de saúde do trabalhador, princi-
palmente na atuação em frigorífico com predomínio de
trabalhadoras despertou para os sentimentos de ansieda-
de e preocupação, além do constrangimento expressado
pelas mulheres ao serem submetidas ao exame citológico
e exame clínico das mamas. Neste sentido, este estudo
foi planejado para ampliar o conhecimento acerca das
neoplasias, buscando uma aproximação com as traba-
lhadoras acerca do acompanhamento para o diagnóstico
precoce do câncer de mana e colo de útero, para melho-
rar o planejamento assistencial frente às necessidades de
cada mulher a partir dos significados por elas atribuídos.

O objetivo deste estudo foi conhecer a vivência das
mulheres trabalhadoras em um frigorífico no oeste de

Santa Catarina acerca dos exames preventivos de câncer
de colo de útero e atenção à saúde da mama.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal e exploratório de

abordagem quantitativa, realizado com 304 mulheres
entre 25 à 40 anos de idade, trabalhadoras de uma
indústria frigorífica no oeste de Santa Catarina.

Os critérios de inclusão foram: mulheres de 25 a 40
anos de idade, sexualmente ativas ou não, que
apresentavam condições físicas e mentais favoráveis
para responder ao questionário e que concordaram em
participar do estudo após assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O local de estudo foi o ambulatório do referido frigo-
rífico e a coleta de dados deu-se por meio de questioná-
rio no período de janeiro a abril de 2012 em horário de
trabalho das mulheres.

Os dados coletados sofreram dupla digitação em
programa Excel® e as diferenças encontradas foram
corrigidas antes da tabulação dos dados para a análise
descritiva.

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com os as-
pectos éticos da Comissão Nacional de Ética em Pes-
quisa – CONEP.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Na análise dos dados sociodemográficos, 91,4% das
mulheres participantes do estudo eram casadas, a maio-
ria atuando como operadora de produção. Quanto ao
grau de escolaridade, 287 (94.4%) funcionárias cursaram
o 1º grau (completo ou incompleto); 13 (4.3%) frequen-
taram a escola até o 2º grau (completo ou incompleto); 3
(1%) tinham nível superior (completo ou incompleto) e 1
(0.3%) relatou ser analfabeta.

A respeito da realização do exame citopatológico,
289 (95.1%) referiu já ter realizado o exame preventivo
do câncer cérvico-uterino em 2011, outras 6 (2%) referi-
ram ter realizado em 2012, 8 (2.6%) delas realizaram em
2010 e 1 (0.3%) realizou antes de 2008. Esta grande
proporção de mulheres que se submetem ao exame pode
ser associada à maior divulgação da importância do
exame de Papanicolau ocorrida nos últimos anos, às
campanhas promovidas pelo Ministério da Saúde e,
também, ao fato dessas funcionárias receberem orienta-
ção no ambulatório da empresa para a realização do
exame preventivo.

Há que se considerar, uma ampla gama de fatores
que podem motivar a não realização do exame. Um deles
pode estar relacionado ao dia-a-dia, com os muitos afa-
zeres que socialmente são impostos como necessários,
considerando as funções de mãe, dona-de-casa e traba-
lhadora.
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É de extrema importância os profissionais de saúde
estar informados sobre os motivos que fazem com que as
mulheres não realizem o exame preventivo, para assim,
intervir de forma mais adequada em cada caso, aumen-
tando a adesão pela realização de exames diagnósticos
precoces e consequentemente a cobertura do mesmo nas
unidades de saúde em que estas trabalhadoras estão inse-
ridas.

Todas responderam que receberam orientações do
ambulatório da empresa sobre a importância da realiza-
ção do preventivo e 28 (9.21%) delas responderam que
não receberam orientações na empresa sobre o autoexa-
me das mamas e mamografia.

Percebeu-se grande divergência entre o conhecimen-
to e a prática, tendo em vista que muitas mulheres que
afirmaram ter conhecimento de atitudes favoráveis acer-
ca do diagnóstico precoce de neoplasias, não as incor-
poram no cotidiano do cuidado à própria saúde.

Quanto a realização do autoexame das mamas, 273
(89.8%) das mulheres conhecem o que é autoexame das
mamas; enquanto 31 (10.2%) delas relatam que não co-
nhecer esse exame. Realizam o autoexame das mamas
237 mulheres (78%) e 67 (22%) afirmam não realizar.

Cabe ao profissional de saúde, sobretudo o enfer-
meiro, ser proativo e não exercer somente atividade as-
sistencial, mas investir em momentos educativos, forne-
cendo à população informações que lhe sejam úteis na
prevenção e controle de doenças preveníeis. Incentivar a
mulher para incorporar as orientações a respeito de sua
saúde ao seu comportamento, propicia o autocuidado e o
(re) conhecimento de seu corpo.

Quanto ao exame clínico das mamas, 91 delas (30%)
sinalizaram que não realizam, 198 (65.1%) realizam e 15
(4.9%) delas não sabem o que é exame clínico de mamas.
Cerca de 290 mulheres (95%) nunca realizaram mamo-
grafia, enquanto que 13 (4.3%) mulheres relataram já
terem feito esse exame. Este reduzido número pode ser
explicado pela faixa etária de 25 a 40 anos das partici-
pantes, uma vez que é a partir dos 40 anos que há reco-
mendação de mamografia, exceto para mulheres com
caso de neoplasia na família, em que a recomendação
passa a ser a partir dos 35 anos de idade. Vale ressaltar
que todas as mulheres com 40 anos foram orientadas
quanto à importância da realização do referido exame.

Já os motivos alegados pelas mulheres que realiza-
ram a mamografia foram ou por idade para o controle
preventivo ou por problemas específicos, como o apare-
cimento de nódulos, dores e secreções.

Portanto, deve-se investir cada vez mais em campa-
nhas de orientação e conscientização da população femi-
nina para o diagnóstico precoce, e por que não, no am-
biente laboral?

Considerando-se que, neste estudo, verificou-se que
mais de 95% das mulheres de 25 a 40 anos de idade rea-
lizaram o exame preventivo nos últimos três anos pre-

cedentes à data da pesquisa, assim como a realização do
autoexame das mamas, pode-se inferir que a prática de
realização do exame Papanicolau na empresa está ade-
quada. Isto confirmou a suposição de que, entre essas
mulheres, a prática está bastante incorporada à rotina de
cuidado ginecológico. Presume-se que isso seja resulta-
do de anos de trabalho realizado pelos profissionais da
saúde ocupacional e da rede de atenção básica munici-
pal.

Estudo realizado em 2006 Maringá-PR (Brasil) evi-
denciou que a cobertura do exame Papanicolau nos úl-
timos três anos precedentes à pesquisa em mulheres de
25 a 59 anos, foi de 87,7% e as mulheres que referiram
nunca ter realizado o exame Papanicolau ou estavam
com o exame atrasado (> de 3 anos) perfizeram 12,3%
da amostra6.

Embora este estudo tenha evidenciado uma elevada
cobertura de realização do exame Papanicolau em traba-
lhadoras de um frigorífico, estudo alerta que a recomen-
dação vigente é de exames trienais, a cada dois resulta-
dos negativos, e que, pode existir um grande contingente
de exames desnecessários, sendo realizados periodica-
mente pelas mesmas mulheres6. O que se traduz em
desperdício de recursos, além de dificultar o acesso ao
exame pelas mulheres que realmente necessitam fazê-lo.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde
(OMS), as estratégias para a detecção precoce do câncer
de colo de útero são o diagnóstico precoce, através da
abordagem de pessoas com sinais e/ou sintomas da do-
ença, e o rastreamento, por meio da aplicação de um
teste ou exame numa população assintomática, aparen-
temente saudável, com objetivo de identificar lesões
sugestivas de câncer e encaminhá-la para investigação e
tratamento7.

O método de rastreamento do câncer do colo do útero
no Brasil é o exame citopatológico (exame de Papanico-
lau). O exame do Papanicolau foi criado por George
Nicholas Papanicolau que ao estudar alterações hormo-
nais das células em diferentes fases do ciclo menstrual,
observou que também era possível o diagnóstico das
células tumorais do colo do útero8.

De acordo com o Instituto Nacional de Câncer José
Alencar Gomes da Silva, este exame deve ser oferecido
às mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos e que já tive-
ram atividade sexual9. Esta faixa etária foi priorizada no
Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do
Útero, por ser a de maior ocorrência das lesões de alto
grau, passíveis de serem tratadas efetivamente para não
evoluírem para o câncer.9 A incidência deste câncer au-
menta nas mulheres entre 30 e 39 anos de idade e atinge
seu pico na quinta ou sexta décadas de vida.7 Na faixa
etária menor de 25 anos prevalecem as infecções por
HPV e as lesões de baixo grau, que regredirão esponta-
neamente na maioria dos casos e, portanto, podem ser
apenas acompanhadas conforme recomendações clíni-
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cas9.
A prevenção primária do câncer do colo do útero está

relacionada à diminuição do risco de contágio pelo HPV.
A transmissão desta infecção ocorre por via sexual, pre-
sumidamente através de abrasões microscópicas na mu-
cosa ou na pele da região anogenital. Consequentemente,
o uso de preservativos (camisinha) durante a relação
sexual com penetração protege parcialmente do contágio
pelo HPV, que também pode ocorrer através do contato
com a pele da vulva, região perineal, perianal e bolsa
escrotal10.

A adoção das vacinas anti-HPV não substitui o ras-
treamento pelo exame preventivo (Papanicolau), pois as
mesmas não oferecem proteção para uma parcela dos
casos de câncer de colo do útero causados por outros
subtipos virais oncogênicos. Recentemente o Ministério
da Saúde incorporou a vacinação anti-HPV no calendá-
rio vacinal para meninas de 9 a 13 anos de idade. Esta
vacina protege contra os subtipos 6, 11, 16 e 18 do HPV.
Os dois primeiros causam verrugas genitais e os dois
últimos são responsáveis por cerca de 70% dos casos de
câncer do colo do útero11. A vacinação e o exame pre-
ventivo (Papanicolau), se complementam como ações de
prevenção deste câncer11.

Juntamente com o exame citopatólogico é realizado o
exame clínico das mamas. Os sintomas do câncer de
mama palpável são o nódulo ou tumor no seio, acompa-
nhado ou não de dor na mamária.12 Podem surgir altera-
ções na pele que recobre a mama, como abaulamentos
ou retrações ou um aspecto semelhante à casca de uma
laranja. Podem também surgir nódulos palpáveis na axi-
la12.

Segundo tipo mais frequente no mundo, o câncer de
mama é o mais comum entre as mulheres. Se diagnosti-
cado e tratado oportunamente, o prognóstico é relativa-
mente bom. No Brasil, as taxas de mortalidade por cân-
cer de mama continuam elevadas, muito provavelmente
porque a doença ainda é diagnosticada em estádios
avançados. Relativamente raro antes dos 35 anos, acima
desta faixa etária sua incidência cresce rápida e progres-
sivamente12.

Não se pode fazer a prevenção primária do câncer de
mama13. A única ação efetiva que se tem é o diagnóstico
em estágios iniciais da doença. Frente às limitações prá-
ticas para a implementação, junto à população, de estra-
tégias efetivas para a prevenção do câncer de mama, as
intervenções, do ponto de vista da saúde pública, passam
a ser direcionadas à sua detecção precoce, com a garan-
tia de recursos, diagnósticos adequados e tratamento
oportuno. Como ação de prevenção secundária, ou seja,
de detecção precoce do câncer de mama, a OMS, men-
ciona três estratégias complementares entre si, o auto-
exame das mamas, o exame clínico das mamas e a ma-
mografia14.

O Ministério da Saúde ressalta que a educação é

uma parte essencial do tratamento, porém, ela não pode
ser entendida apenas como a transmissão de conteúdos,
comportamentos e hábitos de higiene do corpo e do am-
biente, mas também como adoção de práticas educativas
que busquem a autonomia dos sujeitos na condução de
vida.3 A educação pode ser vista como um direito e de-
ver do indivíduo, considerado também, um dever dos
profissionais e gestores de serviços de saúde.

4. CONCLUSÃO

A análise dos dados evidenciou que ainda há mulhe-
res, embora em uma porcentagem pequena, que não rea-
lizam os exames ginecológicos de rotina, desconhecem a
razão pela qual são feitos ou que não foram orientadas
quanto à importância dos mesmos.

Considerando os benefícios sociais da prevenção de
agravos à saúde, os resultados indicam que, a partir da
verificação atenta nos serviços ambulatoriais, indepen-
dente de ocorrerem em empresas ou na rede de serviços
públicos de saúde, existe a possibilidade da inferência do
profissional de saúde acerca das ações de informação
sobre a periodicidade dos exames.

Para uma maior adesão das mulheres à busca por
diagnóstico precoce, bem como a periodicidade dos
controles, acredita-se na estratégia de orientação
contínua através do diálogo, sensibilidade e empatia do
profissional. O rastreamento periódico ainda é uma
importante ferramenta para a detecção de alterações
neoplásicas.
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RESUMO
Objetivo: analisar notificações de receitas de metilfenidato das
unidades de saúde de um município de Minas Gerais, no ano de
2012, destacando características dos usuários e prescritores,
bem como avaliar aspectos da terapêutica. Método: Estudo
descritivo com delineamento transversal do tipo retrospectivo
no qual foram analisados 146 notificações de receitas de usuá-
rios de metilfenidato na rede pública. Foram avaliadas as fre-
quências das variáveis quantitativas e todas as possíveis asso-
ciações, como idade, sexo, constituição familiar, entre outras.
Resultados: No estudo, 83,6% dos pacientes foram do gênero
masculino, principalmente entre a faixa etária de 7 a 12 anos
(69%), com a indicação de uso por TDAH em 78,8% dos casos.
A maioria dos prescritores foram médicos de saúde da família
(43,2%). Uma grande parcela de pacientes foram avaliados por
psiquiatra (67,8%),seguidos de psicólogo (35,6%), e neurolo-
gista (10,3%) . Ao cruzar os dados da tabela faixa etária atual
com dosagem atual, os seguintes resultados foram obtidos:
89,4% utilizam a dose de 10-30mg por dia e somente 10,6%
utilizam 40mg. Com relação à renda familiar, metade das fa-
mílias abordadas (50%) recebem em torno de um salário mí-
nimo. Sobre a constituição familiar 81,5% residem com a mãe,
sendo que 43,8 % residem com 02 pessoas. Conclusão: Os
resultados foram muito semelhantes ao perfil nacional e inter-
nacional destacando-se diferença em relação ao médico pres-
critor..

PALAVRAS-CHAVE: TDHA, Metilfenidato, prescrição.

ABSTRACT
The psoriasis Objective: to analyze methylphenidate prescrip-
tions notifications of health facilities in the city of Ipatinga -
MG, in 2012, highlighting characteristics of users and pre-
scribers, as well as to evaluate aspects of the therapy. Method:
a descriptive cross sectional study in which were analyzed 146

prescriptions and reports of methylphenidate users in health
public system. Frequencies and quantitative variables were
evaluated and possible associations, such as age, gender, fami-
ly constitution, among others. Results: in the study, 83.6% of
patients were male, mostly between the 7-12 years old (69%)
and methylphenidate was prescribed for ADHD treatment in
78.8% of cases. Most prescribers were family health physi-
cians (43.2%). A large number of patients were assessed by a
psychiatrist (67.8%), followed by psychologists (35.6%), and
neurologist (10.3%). In relation to the dosage and family in-
come, 39.0% use the dose of 20mg / day and 50% of house-
holds earn around the minimum wage. About family constitu-
tion, 81.5% live with their mother, and from that, 43.8% live
with 2 people. Conclusion: the results were similar to national
and international profile highlighting the difference to pre-
scriber physician, which demonstrated the Family health phy-
sician as the main prescriber, among medical specialties.

KEYWORDS: ADHD, Methylphenidate, prescription

1. INTRODUÇÃO
O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade

(TDAH) é um transtorno neuropsiquiátrico, de natureza
genética que tem origem na infância. Os sintomas ge-
ralmente são atenuados ao fim da adolescência, embora
uma minoria permaneça com o quadro completo até a
idade adulta¹.

Tem como sintomas principais a desatenção, a hipe-
ratividade e a impulsividade, que podem causar prejuí-
zos nos relacionamentos interpessoais, na socialização e
ao aprendizado².

Em geral o TDAH é diagnosticado na infância, mas,
desde a década de 1980, a forma adulta é oficialmente
reconhecida pela Associação Americana de Psiquiatria.
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Apesar de a forma adulta do TDAH constar no Manual
de Diagnóstico e Estatística nas Doenças mentais, quarta
edição (DSM IV), a Classificação Internacional de Do-
enças (CID-10), em uso oficial no Brasil, não lista a
forma adulta em seus critérios³.

O número de crianças e adolescentes com diagnósti-
co de TDAH cresceu nos últimos anos. Segundo Polan-
czy et al.4, sua prevalência mundial é de 5,3% e as esti-
mativas de prevalência no Brasil variam consideravel-
mente, de 0,9% a 26,8%, diferindo segundo a localiza-
ção geográfica, gênero, idade e nível socioeconômico5.

O TDAH está frequentemente associado a outros
transtornos psiquiátricos e, nesse caso, há um aumento
na prevalência de desfechos desfavoráveis em relação ao
TDAH isolado. O TDAH isolado é um fraco fator de
risco para uso abusivo e dependência química na ado-
lescência. Todavia quando associado a outros transtornos
psiquiátricos, como os transtornos do humor, transtornos
de aprendizagem, transtornos de conduta ou desafiador
opositivo, observa-se maior frequência de problemas
relacionados ao consumo de substâncias psicoativas6. O
diagnóstico é fundamentalmente clínico e deve ser feito
pela exclusão de outras doenças ou problemas socioam-
bientais. Existem dois principais conjuntos de classifi-
cações diagnósticas de uso corrente, um baseado na
CID-10, e outro no DSM IV. Conforme estabelecido
pelo DSM IV, o TDAH é subdividido em três tipos:
predominantemente desatento, predominantemente hi-
perativo-impulsivo ou do tipo combinado – desatento e
hiperativo. O diagnóstico deve ser realizado por uma
equipe de profissionais especializados, baseado na ob-
servação da criança em seus diferentes contextos; bem
como nos relatos dos pais, professores e da própria cri-
ança7.

O tratamento deve ser multidisciplinar, com a com-
binação de medicamentos, psicoterapia, orientação aos
pais e aos professores, além de técnicas específicas que
são ensinadas à criança, adolescente ou adulto com
TDAH8. O tratamento farmacológico tem como primeira
escolha o uso de drogas psicoestimulantes, sendo o me-
tilfenidato (MTF), nome comercial Ritalina®, a primeira
a ser registrada e comercializada, sendo a de maior uso8.

O consumo de metilfenidato é controlado no Brasil
desde sua produção, comercialização e prescrição pela
Portaria 344 de 12 de maio de 1998, da Secretaria de
Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde, a qual
aprovou o regulamento técnico sobre substâncias e me-
dicamentos sujeitos ao controle especial9.

Desde o ano de 1999, toda a fiscalização e o monito-
ramento legal das substâncias psicoativas no Brasil, in-
cluindo aquelas psicoestimulantes, como o metilfenidato,
estão sob o controle da Agência Nacional de Vigilância
Sanitária10.

O metilfenidato está indicado na maioria dos casos
de TDAH como o tratamento de escolha. Porém, é ne-

cessário muita cautela devido aos inúmeros efeitos cola-
terais que podem emergir em crianças, sendo os princi-
pais a redução de apetite, dores de cabeça e insônia. Al-
guns dados sprescrição do psicoestimulante, o que pode
contribuir para aumentar o número de falsos diagnósti-
cos11.

Além disso, medicamentos com potencial de causar
dependência química, como o metilfenidato, são uma
preocupação constante das autoridades de saúde em todo
o mundo, sendo alvo de uma legislação específica que
regula sua produção, prescrição e comercialização11.

Diante da realidade sobre o consumo abusivo de me-
tilfenidato e da fragilidade no controle das prescrições, o
presente trabalho teve como objetivo analisar notifica-
ções de receitas de metilfenidato da rede pública do mu-
nicípio de Ipatinga, no interior de Minas Gerais, desta-
cando características dos usuários e prescritores, bem
como avaliar aspectos da terapêutica.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo descritivo, com delineamento transversal.

Foram consultadas notificações de receitas de metilfeni-
dato (NRMTF) provenientes das unidades de saúde do
município de Ipatinga, Minas Gerais, no ano de 2012. As
NRMTF foram analisadas nas dependências da seção de
assistência farmacêutica do município.  A coleta dos
dados se deu por meio da análise direta das notificações
das receitas.

Os dados coletados foram registrados em formulário
semiestruturado. Buscou-se as informações: nome, nú-
mero de registro no município, sexo, idade, bairro onde
mora, constituição familiar (mãe, pai, avós, irmãos),
unidade de Saúde de origem, médico prescritor (especia-
lidade), indicação de uso, idade de início do tratamento,
tempo de uso, dosagem em uso, dosagem inicial, avalia-
ção por psiquiatra, neurologista ou psicólogo, além de
informações complementares presentes no laudo emitido
por assistente social.

Os dados dos formulários foram transcritos para uma
planilha do Programa Epiinfo, versão 3.5.2. Foram ava-
liadas as frequências das variáveis quantitativas e todas
as possíveis associações, como idade, gênero, constitui-
ção familiar, entre outras. O estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa do Unileste/ MG sob o:
protocolo 240.440 e Código de avaliação de apreciação
ética (CAAE) número 12230813.9. 0000. 5095.

3. RESULTADOS
Foram analisadas 146 notificações de receitas de me-

tilfenidato e os resultados mostram uma predominância
de pacientes do gênero masculino (83,6%) com média de
idade de 10,9 anos (dp=4,7), sendo a idade mínima de 4 e
a máxima de 41 anos. 50% dos usuários com renda
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mensal de um salário mínimo (SM), 30% dois SM, 15%
menos de um SM e 5% mais de dois SM.

Dados sobre a faixa etária são apresentados na Tabela
1 e sinalizam um dado preocupante, uma vez que foi
verificado o quantitativo significativo de nove (9) paci-
entes em utilização do medicamento com idade igual ou
inferior a 6 anos.
Tabela 1. Faixa etária em uso do metilfenidato

Faixa Etária Frequência Percentual
Até 6 9 6,2
7 – 12 101 69,2
13 – 19 31 21,2
>20 5 3,4
Total 146 100,0

Indicação para o TDAH foi responsável por 78,8%
das prescrições, sendo as outras indicações para trans-
torno bipolar, depressor maior e autismo.

Dados da literatura recomendam uma dose terapêu-
tica de metilfenidato entre 20 mg/dia e 60 mg/dia (0,3
mg/kg/dia a 1 mg/kg/dia). Os resultados da Tabela 2
mostram um percentual significativo (39,0%) de usuá-
rios com dose de 20 mg/dia.
Tabela 2. Dosagem em uso

Dosagem (mg) Frequência Percentual
10 40 27,4
20 57 39,0
30 33 22,6
≥40 16 11
Total 146 100,0

Quanto às especialidades médicas dos prescritores,
demonstradas na Figura 1, observa-se que os médicos de
saúde da família foram os principais prescritores.

Figura 1. Especialidades Médicas prescritoras de metilfenidato.

Dos 146 pacientes, 67,8% foram avaliados por psi-
quiatra, 35,6% por psicólogo e 10,3% por neurologista.

Entretanto não foi possível conhecer o profissional mé-
dico que diagnosticou o distúrbio e iniciou o tratamento
com metilfenidato.

Dados sobre a constituição familiar dos usuários de
metilfenidato mostram que, 43,8% residem com duas
pessoas, 39,7% com três, 11% com uma pessoa, 4,1%
moram sozinhos e 1,4% com quatro pessoas. Desses, a
maioria (81,5%) reside com a mãe.

4. DISCUSSÃO
O estudo mostrou 83,6% de pacientes do gênero

masculino. Esse perfil é amplamente encontrado na lite-
ratura nacional e internacional. Schachter et al. (2001)12

mostraram um percentual de 88,1% de pacientes do gê-
nero masculino em uma revisão sistemática com meta-
nálise de ensaios clínicos randomizados com 62 estudos
envolvendo 2897 participantes com diagnóstico primário
de déficit de atenção com ou sem hiperatividade.

Miller et al. (2001)13, mostraram uma prevalência de
81,5% de meninos em um estudo realizado com 10.881
prescrições de Ritalina®, na University of British Co-
lumbia, Vancouver. Girotto, Costa e Borges14 ao caracte-
rizarem as notificações de receitas com prescrição de
metilfenidato, em três lojas de uma rede de farmácias do
município de Londrina, Paraná, encontraram uma pre-
valência de 76,7% de usuários masculinos. Outros estu-
dos também afirmam que a proporção entre meninos e
meninas varia de 2:1 a 9:1.15,16

Este perfil era esperado, pois embora muitos indiví-
duos tenham tanto sintomas de desatenção quanto de
hiperatividade, um padrão pode ser predominante sobre
o outro, sendo a hiperatividade mais prevalente no gê-
nero masculino, o que gera uma maior procura de assis-
tência médica e consequente aumento no número de di-
agnósticos. Já o gênero feminino apresenta predominan-
temente a forma desatenta da doença, não havendo a
mesma busca por tratamento8.

Para Camargos & Nicolato (2009)17, a idade mais
comum para o uso do metilfenidato é de 7 a 15 anos e,
segundo os autores, isso se deve a uma maior cobrança
de rendimento escolar dos alunos. No presente estudo foi
observada uma maior frequência de crianças com início
de tratamento nessa faixa etária. Miller et al. (2001)13

também relatam a faixa etária de 5 a 15 como principal
usuária de metilfenidato. Um dado preocupante do nosso
estudo foi a observação de início do tratamento na faixa
etária de até 6 anos. É importante lembrar que não exis-
tem estudos que comprovam a segurança do uso do me-
dicamento em crianças menores de seis anos, pois não
são estabelecidos os critérios de segurança e efetividade
para essa faixa etária.

Dados da Anvisa18 mostram que as indicações legais
para o uso de metilfenidato são restritas a crianças diag-
nosticadas com TDAH e recomenda-se que o uso em
adultos seja para continuação do tratamento do transtor-
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no, entretanto, restringe-se àqueles em que o medica-
mento tenha sido eficaz na adolescência. Nossos resul-
tados mostram pacientes com idade superior a 20 anos,
sendo a idade de 41 anos a máxima encontrada. Entre-
tanto não foram obtidas informações sobre a idade de
início do tratamento para este paciente. Para Metta et
al.19, o maior benefício do uso em adultos está relacio-
nado ao aprimoramento da memória. Para Camargos &
Nicolato (2009)17 o uso do medicamento nessa faixa
etária é justificado pela busca na melhoria da qualidade
de vida.

Como dito anteriormente, o diagnóstico de TDAH na
fase adulta é questionável e motivo de debates. Dados de
Mattos et al. (2006)20 mostram que, ao contrário do que
se acreditava nos anos 70, a partir de 1994 inúmeras
publicações demonstram que um número razoável de
crianças e adolescentes com TDAH mantém sintomas na
vida adulta, o que justifica o uso de medicamentos.

Para Silva et al. (2012)21 o inicio precoce da utiliza-
ção do fármaco pode-se justificar pela lógica trabalhista
da sociedade atual que demanda uma atenção múltipla, o
conhecimento em diversas áreas e o raciocínio rápido. E
ainda segundo Pasquine (2013)22, alguns estudantes e
profissionais também utilizam o metilfenidato em busca
de meios para aumentar sua capacidade produtiva, di-
minuindo o cansaço ao estudar exaustivamente e princi-
palmente aumentando a capacidade de memória evoca-
tiva.

Inicialmente, o metilfenidato tinha como indicação o
tratamento da narcolepsia, um raro distúrbio do sono.
Somente a partir dos anos 60 os benefícios do fármaco
para o tratamento de TDAH começaram a ser ressalta-
dos23. Itaborahy (2013)24 e Faraone et al. (2003)25 afir-
mam que o metilfenidato é a substância mais frequente-
mente utilizada no tratamento de TDAH, seja na infância,
adolescência ou na vida adulta. Essas informações cor-
roboram com o presente artigo, que apresenta o TDAH
como o responsável por 78,8% das prescrições. Além
disso, atualmente observa-se o uso do medicamento co-
mo adjuvante no tratamento de apatia primária e os efei-
tos benéficos do tratamento são clinicamente significa-
tivos em pacientes portadores da doença de Alzheimer26.

Dados divulgados pela ONU, em 2008, preconizaram
doses diárias de 30 mg/dia de metilfenidato, não sendo
recomendadas doses maiores que 60 mg/dia. Para crian-
ças de seis ou mais anos, as doses devem ser de 5-10
mg/dia24. Já Prasad et al.27, consideram baixa a dose fixa
de 10 mg/dia, e consideram alta doses entre 17,5 e 20
mg/dia.

Neste estudo, nenhuma criança estava em uso da do-
se de 5 mg/dia, sendo a maioria dos usuários (89%) uti-
lizando a dose de 10-30mg e a dose máxima encontrada,
para 4,1% dos pacientes, foi de 60 mg/dia.

Lopes26 relata que a dose terapêutica equivale a 20
mg/dia, dessa forma poderíamos pensar que em nosso

estudo existe um uso subterapêutico da droga para tra-
tamento do transtorno.

Com relação à renda familiar, observa-se uma dis-
cordância na literatura. Cox et al. (2001)28, afirma um
maior número de prescrições em regiões de maior poder
econômico, já Miller et al. (2001)13, revelaram uma su-
perioridade de prescrições em grupos de poder econô-
mico inferior. No presente estudo, observou-se que 50%
dos laudos eram de pacientes com renda familiar de
aproximadamente um salário mínimo, tendo sido obser-
vado apenas 5% das prescrições de pacientes com renda
superior a dois salários mínimos. Importante ressaltar
que os pacientes em estudo são usuários do Sistema
Único de Saúde (SUS) e segundo estudos de Novais e
Martins29 a maioria dos pacientes usuários do SUS é de
baixo poder econômico comparado aos que usam os
planos privados. Em contraste, entre as famílias de maior
poder aquisitivo, cujo rendimento per capita é superior a
5 salários mínimos, 82% possuem planos privados.

Alguns autores defendem a teoria de que a constitui-
ção familiar tem forte influência sobre o consumo de
medicamentos, sobretudo o uso de psicoestimulantes por
crianças.30,31 Outros estudos não mostram relação de uso
de medicamentos à estrutura familiar32. Sobre o uso de
metilfenidato Cox et al. (2001)28 afirmaram que o con-
sumo é maior por crianças que residem com menos de
quatro pessoas. Nossos resultados mostram que a maio-
ria dos usuários (43,8%) reside com duas pessoas, sendo
quatro, o número máximo pessoas na mesma residência.
Os resultados encontrados nos diferentes estudos são
conflitantes e faltam explicações teóricas que esclareçam
a relação entre o tamanho da família e o consumo de
medicamentos.

Hipoteticamente a inquietação das crianças, quando
em famílias menores, sobressai diante das preocupações
dos pais. Porém é importante ressaltar que houve uma
mudança no perfil das famílias brasileiras, apresentan-
do-se hoje com menor número de componentes, o que
nos leva a discutir se esse achado no estudo realmente é
relevante quando se trata do TDAH ou se apenas mostra
a realidade das famílias de hoje.

O censo demográfico do IBGE mostrou que o nú-
mero médio de pessoas por domicílio caiu de 5,3 pessoas
em 1970 para 3,3 pessoas em 2010. Antes de 1970, o
número médio de filhos por mulher estava acima de 6 e
caiu para menos de 2 filhos33.

Quanto à especialidade médica do prescritor, verifi-
cou-se que as três especialidades que emitiram o maior
número de notificações de receita foram: médico de sa-
úde da família (43,2%), psiquiatras (24,7%) e pediatra
(17,8%). Uma grande parcela de pacientes foi avaliada
por psiquiatra (67,8%), seguidos de psicólogo (35,6%), e
neurologista (10,3%), mas não foi possível avaliar qual
especialista fez o diagnóstico e, portanto, início o trata-
mento com metilfenidato.
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Não foram encontrados dados brasileiros com este
mesmo perfil. Um estudo realizado por Girotto, Costa e
Borges14 no município de Londrina, Paraná mostrou que
as especialidades médicas prescritoras foram respecti-
vamente, a neurologia pediátrica (66,9%), neurologia
(20,3%) e psiquiatria (6,9%).

Informações do Boletim de Farmacoepidemiologia
do Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos
Controlados10- uma publicação semestral e em meio
eletrônico da produção de informações sobre prescrição
e consumo de medicamentos, particularmente da Porta-
ria SVS/MS nº 344/1998 -, mostram que entre as especi-
alidades médicas que mais prescreveram metilfenidato
nos anos de 2009 a 2012, houve um predomínio daque-
las relacionadas com assistência à criança e ao adoles-
cente e que tratam de problemas do sistema nervoso
central, a saber: neurologia pediátrica, neurologia e psi-
quiatria.

O boletim mostra ainda as 15 maiores especialidades
prescritoras de metilfenidato de diferentes estados brasi-
leiros e os resultados não incluem prescritores com es-
pecialidade em medicina de família.  Entretanto dados
de vários estudos internacionais relatam médicos de ou-
tras especialidades, além dos neurologistas, pediatras e
psiquiatras como importantes prescritores.  Ressal-
tam-se os estudos de Trutter (2005)34; Miller et al.
(2004)35 e Fogelman & Kahan (2001)36 os quais eviden-
ciaram que os médicos da atenção primária foram res-
ponsáveis por 53,5%; 55,5% e 78%, respectivamente,
das prescrições de metilfenidato.

Frances et al. (2004)37 e Preen et al. (2008)38 relatam
que em países como França e Austrália o uso dos psi-
coestimulantes só pode ser iniciado por neurologistas,
psiquiatras e pediatras. Já os médicos de família podem
manter a prescrição sem modificação por no máximo um
ano, quando é indicado retorno ao especialista.

Na África do Sul todos os médicos podem prescrever
e na Suíça, a prescrição do metilfenidato é controlada
pelas autoridades39.

Carlini et al. (2003)40 relatam sobre o fato de cada
país possuir sistemas de restrições diferentes sobre as
prescrições de metilfenidato. Os autores destacam ainda
que o Brasil não é o mais restritivo.

Na realidade a Anvisa10 ainda não determina nenhu-
ma restrição em relação às exigências de especialidades
para o médico prescritor de metilfenidato, ficando cada
município livre para decidir sobre a prescrição e dispen-
sação deste medicamento. Caliman & Domitrovic
(2013)41 ressaltam que o metilfenidato tem ganhado
destaque nos últimos estudos da Anvisa10 referentes ao
consumo nacional. A agência divulgou um boletim vol-
tado exclusivamente à questão do medicamento, descre-
vendo sua prescrição e consumo no Brasil, nos anos de
2009 a 2011, apontando “possíveis distorções na utiliza-
ção de metilfenidato”10. Ressalta-se que a Anvisa10 re-

gula a prescrição somente em relação à exigência de
receita amarela, cujo bloco deve ser controlado pelo mé-
dico prescritor.

A Secretaria Municipal de Saúde de Ipatinga, onde
foi realizado este estudo, inclui o metilfenidato, apre-
sentação de 10 mg, entre os medicamentos a serem for-
necidos à sua população. Esse medicamento é fornecido
por meio de solicitação de notificação de receita, enca-
minhada à seção de assistência farmacêutica do municí-
pio, acompanhada de relatório médico e relatório social.
O mesmo é adquirido com recursos próprios do municí-
pio devido ao fato de não pertencer a nenhuma lista ofi-
cial de medicamentos, impedindo assim o uso de recurso
transferido para adquiri-lo.

No município em estudo, o médico de saúde da famí-
lia, bem como os médicos de outras especialidades, tem
autonomia para prescreverem o metilfenidato.

É digno de nota que as principais limitações do es-
tudo em questão foram o baixo número de notificações
de receitas, a falta de padronização das informações
presentes nas NR e nos laudos encaminhados, faz com
que alguns dados não reflitam a totalidade da amostra. E
o acesso apenas às NR dos usuários que buscaram o me-
dicamento na prefeitura, dessa forma esse estudo refletiu
a realidade dos usuários que obtiveram o medicamento
através SUS e não a realidade do município.

5. CONCLUSÃO
Os resultados do presente estudo mostraram que a

maioria das características das notificações de receitas
verificadas está de acordo com a literatura descrita, na-
cional e internacional, mantendo coerência com o perfil
de utilização já conhecido do metilfenidato. Entretanto,
deve-se destacar que a especialidade do prescritor mais
prevalente apresentou discrepância da literatura nacional,
mas coerente com dados internacionais.

O achado pode ser explicado pela escassez de estu-
dos em outros municípios brasileiros e também pelo
tamanho reduzido da amostra. Importante também des-
tacar o número reduzido de profissionais psiquiatras e
neurologistas no município. No entanto, isso não invali-
da os resultados observados e, certamente, pode contri-
buir na adoção de estratégias para o uso racional do me-
tilfenidato.

Por todas essas questões e considerando o alto po-
tencial de abuso e dependência do metilfenidato, tor-
na-se imediata a adoção de discussões que abordem a
atual problemática do consumo indevido, alertando
prescritores, a população e os grestores públicos para o
uso indiscriminado, efeitos adversos já descritos e as
possíveis implicações a saúde dos indivíduos quanto a
utilização irracional deste medicamento.
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RESUMO
As doenças cardiovasculares (DCVs) são atualmente as
principais causas de morte na população mundial. Pesqui-
sas a partir de meados da década de 1970 demonstram a
importância da inclusão de ácidos graxosômega-3 (ω-3) na
dieta para aprevenção de DCVs. O presente estudo buscou
avaliar os efeitos do consumo de ω-3 durante a gestação e
possíveis alterações em parâmetros cardiovasculares e me-
tabólicos em suas proles. Para isso, 40 ratas fêmeas foram
divididas em 4 grupos experimentais: controle, tratadas
com ω-3 nas concentrações de 150, 300 e 600 mg/kg/dia
durante todo o período gestacional. Ao completarem 3 me-
ses, 10 filhotes de cada grupo foram aleatoriamente seleci-
onadas e submetidas a análise de parâmetros cardiovascu-
lares a partir da aplicação de diferentes doses de fenilefrina,
acetilcolina e nitroprussiato de sódio. Os grupos ω-3 (150 e
300 mg/kg/dia) apresentaram maior peso após o nascimen-
to. Sob condições basais, o grupo ω-3 (600 mg/kg/dia)
apresentou valores de pressão arterial média e pressão di-
astólica mais elevados em relação ao controle, apresentan-
do também menor variação da pressão arterial média após
aplicação de 30 nmol/kg de fenilefrina. Concluímos que o
tratamento com ω-3 durante o período gestacional pode
influenciar o peso após o nascimento e a função endotelial
dos filhotes, entretanto mais estudos fazem-se necessários
para esclarecer o mecanismo.

PALAVRAS-CHAVE: Ômega-3, doenças cardiovascula-
res, gestação.

ABSTRACT
Cardiovascular diseases (CVDs) are currently the leading
cause of death in the world population. Researches from the
1970s to date demonstrate the importance of diet, especially
the protective role of omega-3 (ω-3) in the prevention of CVD.
This study aimed to evaluate the effects of ω-3 intake during
pregnancy and the possible changes in cardiovascular and
metabolic parameters in their offspring. For this purpose 40
female rats were divided into 4 experimental groups: control,
treated with ω-3 at concentrations of 150, 300 and 600 mg/kg
/day, throughout the gestational period. On completing 3
months, 10 female rats from each group were randomly se-
lected and subjected to analysis of cardiovascular parameters
from the application of different dosages of phenylephrine,
acetylcholine and sodium nitroprusside. The ω-3 groups (150
and 300 mg/kg /day) showed a higher weight after birth.  At
basal conditions, ω-3 group (600 mg/kg/day) presented higher
mean blood pressure values and higher diastolic pressure sig-
nificantly compared to control, and also presented a smaller
variation in mean blood pressure (p <0.05) after administration
of 30 nmol/kg of phenylephrine. We conclude that treatment
with ω-3 during pregnancy may influence on pups' weight after
birth and endothelial function, but more studies are required in
order to clarify the mechanism.

KEYWORDS: Omega-3, cardiovascular diseases, pregnancy.

1. INTRODUÇÃO
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as

doenças cardiovasculares (DCVs) são a maior causa de
mortes em todo o mundo, sendo atribuídas as DCVs um
terço (aproximadamente 17 milhões) de todas as mortes
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globais. Estas proporcionam um enorme fardo econô-
mico as nações, com um impacto anual em torno 475
bilhões de dólares na economia mundial 1–3.

DCVs podem ser definidas como qualquer doença
que afete o sistema cardiovascular, tais como doenças
cardíacas, doenças vasculares cerebrais e renais e doen-
ças arteriais periféricas4–6. Geralmente, as DCVs se de-
senvolvem a partir da aterosclerose, porém são relatadas
outras mudanças no sistema arterial, como aneurismas,
disfunções endoteliais, e diferentes patologias cardíacas
como alterações no funcionamento valvular, cardiomio-
patias, entre outras. Estas alterações funcionais cardíacas
e arteriais frequentemente acompanham mudanças es-
truturais, as quais ao longo dos anos culminam em des-
fechos clínicos secundários como infarto, acidente vas-
cular cerebral (AVC) e até mesmo a morte, antes mesmo
que o paciente tenha um diagnóstico detalhado de seu
quadro 5–8.

O desenvolvimento de DCVs está diretamente atre-
lado a fatores de risco clássicos como tabagismo, seden-
tarismo, hipertensão, idade, obesidade, histórico familiar
de DCVs e a fatores de risco não clássicos como, resis-
tência à insulina, dislipidemia, estresse oxidativo, entre
outros, tendo estes fatores de risco relação direta com a
ocorrência ou não das DCVs2,5,9–13.

Atualmente políticas intervencionistas de prevenção
primária  vêm buscando minimizar os efeitos destes
fatores de risco, assim podendo ter um enorme potencial
mediador para com a incidência de DCVs13. Para isso,
alterações no estilo de vida, como maiores índices de
atividade física e alterações na dieta, podem contribuir
significativamente para a redução dos fatores de risco
para DCVs e subsequentemente a incidência da mes-
ma6,14.

Inúmeros estudos apontam uma intima relação entre
a dieta e as DCVs, esta podendo potencializar a sua in-
cidência, tal como preveni-la15. Atualmente a expansão
das práticas alimentares típicas ocidentais, ricas em
gorduras, carboidratos e sódio, associada a um baixo
consumo de peixes, frutas e vegetais vem aumentando os
fatores de risco de desenvolvimento das DCVs14,16. Des-
ta forma, dietas pouco balanceadas, contendo elevadas
quantidades de gorduras saturadas, sal ou carboidratos,
associadas a um baixo consumo de frutas e vegetais,
podem contribuir diretamente para o surgimento de
DCVs17.

A partir da década de 1970, inúmeros estudos têm
reiteraram a importância da alimentação no combate das
DCVs. A partir de dados coletados em populações es-
quimós na Groelândia, pôde-se concluir que esta possuía
baixos índices de incidência de DCVs. Essa característi-
ca foi associada à sua alimentação, rica em peixes de
águas frias e outros mamíferos marinhos, ricos em áci-
dos graxos poli-insaturados da família do ômega-3(ω-3),
como o ácido eicosapentaenoico (EPA) e o ácido doco-

sahexaenoico (DHA)18.
Posteriormente, inúmeros trabalhos vêm demons-

trando os benefícios do ômega-3 sobre as funções car-
diovasculares19–24. Atualmente, é amplamente recomen-
dado o consumo regular de peixes, sendo que o seu con-
sumo diário (entre 40-60 g) por pacientes com alto risco
de desenvolvimento de DCVs pode diminuir em 50% o
seu risco de morte por doença cardíaca coronária17.

O consumo do ω-3 é amplamente recomendado tanto
no tratamento primário quanto no tratamento secundário
de DCVs21,25,26. Os seus benefícios nestes pacientes en-
volvem proteção contra aterosclerose2,25,27, AVC28,29,
infarto do miocárdio25, morte súbita27,30, insuficiência
cardíaca28 e angina29.

Além disso, o consumo de ω-3 pode promover ações
positivas na prevenção de disfunções endoteliais25,31,32,
obesidade20,33, resistência à insulina28, normalização dos
níveis de triglicerídeos2,25,28 e controle da homeostase
lipídica2,31,32, possui efeito antiarrítmico3,31, an-
ti-hipertensivo28,30, antitrombótico29,32, anti-inflama-
tório2,30,32,34 e anti-aterogênico30.

Há também na literatura a indicação de que os efeitos
protetores do ω-3 contra DCVs podem se iniciar durante
a gestação e estender-se até a idade adulta35. A partir
disso, o presente estudo buscou avaliar o efeito do con-
sumo do ω-3 e sob parâmetros cardiovasculares em fi-
lhotes cujas mães tiveram dieta suplementada com ω-3
ao longo do período gestacional. Também foram avalia-
dos o ganho de peso dasmães durante a gestação, tal
como a duração da gestação, quantidade e peso dos fi-
lhotes após o nascimento.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para realização desse estudo, utilizou-se 40 ratos

Wistar fêmeas (10 por grupo) e 10 ratos Wistar machos
(usados para o acasalamento), com 3 meses de idade,
procedentes do biotério central da Universidade Estadual
de Ponta Grossa (UEPG), as quais foram mantidas em
biotério climatizado (22 ± 2° C), com ciclo claro/escuro
de 12 horas (ciclo claro inicia às 07h), com comida e
água ad libitum. Os procedimentos foram aprovados pela
Comissão de Ética no Uso de Animais (CEUA) da
UEPG (número da aprovação 012/2013).

Para a realização do estudo, estes animais foram
tratados com diferentes doses de ω-3 (oriundo de cápsu-
las de óleo de peixe contendo 36,23% de DHA e 14,49%
de EPA, HERBARIUM LABORATÓRIO BOTÂNICO
LTDA.) nas doses de 150mg/kg/dia, 300 mg/kg/dia e
600 mg/kg/dia por via gavagem. Os animais do grupo
controle foram tratados com ração comercial. O trata-
mento com o ω-3 foi realizado durante todo o período
gestacional. Para que houvesse uma confirmação da
prenhez e um melhor controle do período de tratamento,
após um período de 12 horas de acasalamento, as fêmeas
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foram submetidas a um lavado vaginal com 10 µL de
salina para posterior visualização deste em microscópio.
Havendo a presença de espermatozoides no lavado va-
ginal este dia foi considerado como o dia 0 de gestação
destas fêmeas, iniciando assim o tratamento com o ω-3.
Não havendo a visualização de espermatozoides neste
lavado, o procedimento de acasalamento foi repetido até
que houvesse a visualização de espermatozoides no la-
vado vaginal e assim a confirmação da prenhez. Durante
todo o período gestacional, os pesos das ratas foram re-
gistrados semanalmente para o cálculo da dose a ser ad-
ministrada e posterior avaliação de possíveis alterações
no ganho de peso durante a prenhez. Fêmeas que após
um período médio de 20 dias não apresentaram caracte-
rísticas morfológicas típicas de fêmeas prenhas, como
ganho de peso e aumento da circunferência abdominal
foram excluídas do estudo.

Após o nascimento, foram coletadas as informações
referentes ao número de filhotes por fêmea e o peso des-
tes filhotes recém-nascidos. No decorrer do estudo ne-
nhum tratamento foi realizado com os filhotes após o seu
nascimento. Os filhotes foram posteriormente separados
das suas mães e entre os gêneros após completarem 19
dias. Para a continuidade deste estudo foram utilizados
somente as fêmeas.

Após completarem 3 meses, as fêmeas  foram ale-
atoriamente selecionadas em uma proporção de 10  por
grupo para serem submetidas a avaliação de parâmetros
cardiovasculares. A análise destes parâmetros consistiu
na mensuração basal da pressão arterial média (mmHg),
pressão arterial sistólica (mmHg) e pressão arterial di-
astólica (mmHg) e da frequência cardíaca (batimentos
por minuto; b.p.m), e sequentemente a análise da res-
posta endotelial aos agentes vasodilatadores acetilcolina
e nitroprussiato de sódio e do agente vasoconstritor fe-
nilefrina.

Para a análise destes parâmetros inicialmente os
animais foram anestesiados e sedados com uma combi-
nação de quetamina (75 mg/Kg) e de xilazina (15
mg/Kg), injetados via intramuscular. Uma vez anestesi-
ados, os animais foram posicionados em decúbito dorsal
sobre uma mesa cirúrgica aquecida (temperatura situada
em torno dos 35°C). Em seguida, a veia femoral foi lo-
calizada e nela ocorreu a inserção de uma agulha aco-
plada a uma cânula de polietileno (PE 50) e seringa. Es-
se acesso venoso serviu para administração dos com-
postos que foram utilizados no estudo. Em seguida, a
artéria carótida esquerda foi localizada e, de maneira
cuidadosa e rápida, separada do nervo vago e tecidos
adjacentes. Foi realizada então, a inserção de um catéter
de polietileno (Angiocath®, número 19), devidamente
heparinizado, o qual foi firmemente amarrado na artéria
e conectado a um transdutor de pressão acoplado ao Po-
werLab 8/30 (AD Instruments Pty Ltd., Castle Hill, Aus-
trália). Os valores de pressão arterial média (mmHg),

pressão arterial sistólica (mmHg) e pressão arterial di-
astólica (mmHg) e da frequência cardíaca (batimentos
por minuto) foram registrados por um software de inte-
gração (ChartPro7®). Após um período de 30 minutos de
estabilização, a reatividade vascular foi analisada através
da injeção (subsequente) de doses crescentes de fenile-
frina (3, 10 e 30 nmol/kg), acetilcolina (1, 3 e 10
nmol/kg) e nitroprussiato de sódio (3, 10 e 30 nmol/kg).
Ao final do experimento os animais foram sacrificados
por sobredosagem anestésica – quetamina e xilazina.

Os resultados foram expressos como média ± erro
padrão da média (e.p.m). Os resultados referentes às
possíveis alterações nas ratas durante a prenhez (duração
e ganho de peso), e a quantidade e peso dos filhotes fo-
ram analisados por análise de variância de uma via
(ANOVA de uma via) seguida pelo teste post-hoc de
Tukey. Já os parâmetros cardiovasculares foram anali-
sados por análise de variância de duas vias (ANOVA de
duas vias) seguida pelo teste post-hoc de Bonferroni. A
probabilidade aceita como indicativo da existência de
diferença estatisticamente significativa entre os grupos
foi de p<0,05. Todos os testes foram realizados utilizan-
do o software estatístico GraphPad Prism versão 5.01,
San Diego, Califórnia, EUA.

3. RESULTADOS
O tratamento com ω-3 nas concentrações de 150

mg/kg/dia, 300 mg/kg/dia e 600 mg/kg/dia não alteraram
a duração da prenhez, em comparação ao grupo Controle,
assim como não influenciaram o ganho de peso das ratas
durante a prenhez (Figura 1).

O tratamento com o ω-3 150 mg/kg/dia, 300
mg/kg/dia e 600 mg/kg/dia não provocaram diferença no
peso após o nascimento dos ratos em comparação com o
grupo controle. Porém, os grupos o ω-3 150 mg/kg/dia e
ω-3 300 mg/kg/dia apresentaram valores de peso após o
nascimento significativamente maiores (p<0,05) em
comparação com o grupo ω-3 600 mg/kg/dia em relação
ao (Figura 1-C). Em relação à quantidade de filhotes por
fêmea, não houve nenhuma diferença significativa entre
os grupos analisados (Figura 1-D).

Para a realização das análises dos parâmetros cardi-
ovasculares foram aleatoriamente selecionadas 10 ratas
de cada um dos grupos experimentais. Porém, no decor-
rer do procedimento experimental houve inesperada-
mente uma elevada taxa de mortalidade, fazendo com
que alguns animais fossem excluídos do experimento. A
quantidade de animais remanescentes correspondeu a um
número de 5, 7, 5 e 4 animais respectivamente dos gru-
pos controle, ω-3 (150mg/kg/dia), ω-3 (300mg/kg/dia) e
ω-3 (600 mg/kg/dia).

Valores referentes a frequência cardíaca basal foram
inicialmente analisados, porém, os valores obtidos não
apresentaram nenhuma diferença significativa entre os
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grupos (Figura 2-A).

Figura 1. Avaliação do efeito do tratamento com ω-3 sobre a duração e
o ganho de peso durante a prenhez, peso e quantidade de filhotes após
o nascimento. Os valores referentes ao tempo de duração da prenhez
(figura 1-A) e ganho de peso durante a prenhez (figura 1-B) foram
analisados nos grupos controle (n=9), e tratados com o ω-3 nas con-
centrações de 150/mg/kg/dia (n=8), 300 mg/kg/dia (n=9) e 600
mg/kg/dia (n=7), o peso dos filhotes após o nascimento (figura 1-C) e a
quantidade de filhotes por rata (figura 1-D) foram analisados nos gru-
pos controle (n= 6 mães e 26 filhotes), ω-3  150 mg/kg/dia (n= 3
mães e 17 filhotes), 300 mg/kg/dia (n= 4 mães e 30 filhotes) e 600
mg/kg/dia (n=4 mães e 41 filhotes). As barras representam médias
mais o erro padrão da média (ANOVA de uma, seguido do post hoc de
Tukey). * p<0,05 comparado o grupo ω-3 (600 mg/kg/dia).

Durante este procedimento foram também avaliados
valores basais da pressão arterial média, pressão arterial
sistólica e pressão arterial diastólica. A dose mais alta de
ω-3 (600mg/kg/dia) aumentou os valores de pressão
arterial média e sistólica. (p<0.05) (Figura 2-B e C), em
comparação ao grupo controle. Entrentanto, esta mesma
dose não foi capaz de alterar a pressão arterial diastólica.
(Figura 2-D). Os animais dos grupos ω-3 (150 mg/kg/dia)
e ω-3 (300 mg/kg/dia) e não apresentaram diferenças
significativas em relação aos valores basais da pressão
arterial média, pressão arterial sistólica e pressão arterial
diastólica (Figuras 2-B, C e D).

Os resultados referentes às variações da pressão arte-
rial média sob efeito da fenilefrina estão expressos na
figura 3. O grupo ω-3 (600 mg/kg/dia) apresentou uma
redução significativa (p<0,05) da variação da pressão
arterial média quando submetido a uma dose de 30
nmol/kg de fenilefrina em comparação ao grupo controle.
O grupo ω-3 (600 mg/kg/dia) também apresentou uma
tendência de redução da variação da pressão arterial mé-

dia quando exposto as doses de 3 e 10 nmol/kg de feni-
lefrina, porém as mesmas não foram estatisticamente
significativas.

Figura 2. Avaliação do efeito do tratamento com ω-3 sob parâmetros
hemodinâmicos basais. Asratas dos grupos tratados com o ω-3 nas
concentrações de 150 mg/kg/dia (n=7), 300 mg/kg/dia (n=5) e 600
mg/kg/dia (n=4) foram submetidas a análise de alguns parâmetros
hemodinâmicos como a frequência cardíaca (b.p.m.) (figura 2-A),
pressão arterial média (figura 2-B), pressão arterial sistólica (figura
2-C) e pressão arterial diastólica (figura 2-D) (ambas em mmHg). As
médias foram apresentadas na forma de barras mais erro padrão da
média (ANOVA de duas vias, seguido do teste post hoc de Bonferroni).
* p<0.05 comparado com ω-3 com o grupo controle.

Figura 3. Efeito do ω-3 em relação à variação da pressão arterial mé-
dia (mmHg) em animais submetidos a ação do agente vasoconstritor
fenilefrina. Animais pertencentes aos grupos ω-3 (150mg/kg/dia) (n=7),
ω-3 (300 mg/kg/dia) (n=5) e ω-3 (600mg/kg/dia) (n=4) e grupo con-
trole (n=5) submetidas a doses crescentes de fenilefrina (3, 10 e 30
nmol/Kg). O percentual de variação da pressão arterial média foi com-
parado utilizando ANOVA de duas vias, seguido de teste post hoc de
Bonferroni. As barras representam as médias mais o erro padrão da
média. *p<0.05 comparado os grupos tratados com ω-3 e o grupo
controle).

Não houve alteração na resposta pressórica da fenile-
frina nos grupos ω-3 (150 mg/kg/dia) e ω-3 (300
mg/kg/dia) (Figura 3).
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As variações da pressão arterial média a partir da
ação vasodilatadora da acetilcolina (1, 3 e 10 nmol/kg)
não apresentaram nenhuma diferença estatisticamente
significante nos grupos ω-3 (150, 300 e 600 mg/kg/dia).
(Figura 4).

Figura 4. Efeito do ω-3 em relação à variação da pressão arterial mé-
dia (mmHg) em animais submetidos a ação do agente vasodilatador
acetilcolina.Animais pertencentes aos grupos ω-3 (150mg/kg/dia)
(n=7), ω-3 (300 mg/kg/dia) (n=5) e ω-3 (600mg/kg/dia) (n=4) e grupo
controle (n=5) submetidos a doses crescentes de acetilcolina (1, 3, 10
nmol/Kg). O percentual de variação da pressão arterial média foi com-
parado utilizando ANOVA de duas vias, seguido de teste post hoc de
Bonferroni. As barras representam as médias mais o erro padrão da
média.

Figura 5. Efeito do ω-3 em relação à variação da pressão arterial mé-
dia (mmHg) em animais submetidos a ação do agente vasodilatador
nitroprussiato de sódio. Animais pertencentes aos grupos ω-3
(150mg/kg/dia) (n=7), ω-3 (300 mg/kg/dia) (n=5) e ω-3 (600
mg/kg/dia) (n=4) e grupo controle (n=5) submetidos a doses crescentes
de nitroprussiato de sódio (3, 10, 30 nmol/Kg). O percentual de varia-
ção da pressão arterial média foi comparado utilizando ANOVA de
duas vias, seguido de teste post hoc de Bonferroni. As barras represen-
tam as médias mais o erro padrão da média.

A Figura 5 representa a variação da pressão arterial
média após a aplicação do agente vasodilatador nitro-
prussiato de sódio. Tal como a acetilcolina, o nitroprus-
siato de sódio, em suas diferentes doses (3, 10 e 30
nmol/kg), não apresentou nenhuma diferença estatisti-
camente significante nos gruposω-3 (150, 300e 600
mg/kg/dia).  Apesar dos grupos tratados com o ω-3
apresentarem uma tendência de maior variação da pres-
são arterial média após a administração de 30 nmol/kg
de nitroprussiato de sódio, esta não foi significante em
relação ao grupo controle.

4. DISCUSSÃO
O presente estudo buscou avaliar os efeitos do trata-

mento com ω-3 durante a gestação sob parâmetros me-
tabólicos e cardiovasculares. O período gestacional e a

primeira infância são fases críticas para o desenvolvi-
mento, assim, deve-se ter um grande enfoque no aporte
nutricional que e dado a estas crianças36. Deve-se sali-
entar que durante a gestação uma má nutrição por parte
da mãe pode culminar em prejuízos no desenvolvimento
do feto, reiterando a importância de uma alimentação
materna balanceada37. Desta forma, o consumo de ω-3
durante a gestação é descrito como benéfico pela, isto
pelo fato do mesmo ser um nutriente importante para o
desenvolvimento fetal em uma ampla gama de estruturas
e sistemas38.

A partir da análise dos resultados foi possível cons-
tatar concordâncias e discordâncias com estudos previ-
amente publicados. O presente estudo demonstrou que o
consumo de ω-3 não influencia na duração da gestação,
corroborando com estudos prévios39. Entretanto, outros
estudos40,41 demonstram o consumo de ω-3 prolongando
o tempo de gestação, reiterando assim a necessidade de
mais estudos para que haja um consenso sobre o tema.

Em função do ganho de peso durante a gestação
possuir implicações na saúde tanto das mães quanto dos
seus filhos42, o presente estudo avaliou os parâmetros
metabólicos referentes ao ganho de peso pelas fêmeas
durante a prenhez, porém não foram detectadas diferen-
ças entre os grupos. Baseados na literatura33, esperáva-
mos que o ω-3 promovesse uma redução do peso, o que
não foi confirmado. Esta possível redução seria causada
na capacidade do ω-3 de promover alterações morfoló-
gicas no tecido adiposo, na expressão gênica e aumentar
a oxidação de lipídios20. Tal como a importância da ava-
liação das alterações no peso destes animais se deu pelo
fato do sobrepeso e a obesidade serem fatores de risco
muito importantes no desenvolvimento de DCVs, assim
os estudos dos efeitos do consumo do ω-3 podem nos
proporcionar uma melhor visão sobre a sua ação prote-
tora sobre este fator de risco28,33.

Após a análise do peso após o nascimento, pode-se
observar que os filhotes cujas mães foram tratadas com
ω-3 nas concentrações de 150 e 300 mg/kg/dia apresen-
taram valores superiores do que os filhotes cujas mãe
foram tratadas com o ω-3 na concentração de 600
mg/kg/dia. Apesar dos valores referentes a quantidade de
filhotes não terem apresentado diferença significativa
entre os grupos, nós hipotetizamos que esta diferença no
peso após o nascimento existente entre os grupos trata-
dos com o ω-3 pode ser decorrente da quantidade de
filhotes por mãe, sendo que a média da quantidade de
filhotes por fêmea foi de 5, 6, 7,5, 10,2 para os grupos
ω-3 150, 300 e 600 mg/kg/dia, respectivamente. este
fator também pode ter causado o menor peso dos filhotes
deste grupo após o nascimento. Existe grande divergên-
cia entre avaliações deste parâmetro na literatura. En-
quanto Moltó-Puigmartí e colaboradores relatam um
maior peso após o nascimento a partir do tratamento
com o ω-340, Oken e colaboradores apontam o oposto39,
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havendo assim a necessidade de mais estudos nesta área.
Mesmo que o tratamento com ω-3 não tenha apre-

sentado efeito sobre a frequência cardíaca basal, estudos
demonstram a redução da frequência cardíaca após tra-
tamento com ω-3, este efeito sendo possivelmente me-
diado pela capacidade do ω-3 alterar as propriedades da
membrana celular, e subsequente modulação de canais
iônicos, principalmente os canais de sódio, com isso
modulando a excitabilidade cardíaca3,43. Em relação à
avaliação do efeito do ω-3 sob os outros parâmetros car-
diovasculares analisados, demonstrou-se aumento dos
valores basais de pressão arterial média e pressão arterial
sistólica do grupo ω-3-600 mg/kg/dia, tal como uma
menor vasorreatividade após a utilização de uma dose de
30 nmol/kg de fenilefrina. O emprego dos agentes vaso-
ativos fenilefrina, acetilcolina e do nitroprussiato de só-
dio é comumente utilizado para a avaliação da função
endotelial44–46. Esta avaliação e dada principalmente pelo
uso de agentes vasodilatadores dependentes de endotélio,
como a acetilcolina, e independente de endotélio, , como
o nitroprussiato de sódio44,48. A acetilcolina ao atuar em
receptores específicos na membrana da célula endotelial
aumenta atividade da enzima óxido nítrico sintase endo-
telial (eNOS ou NOS-3) levando a um aumento na pro-
dução de óxido nítrico que atua de forma parácrina na
célula muscular lisa gerando vasodilatação. Já o nitro-
prussiato de sódio libera o óxido nítrico que atua direta-
mente na célula de músculo liso promovendo relaxa-
mento de forma independente do endotélio. O ω-3 não
alterou as respostas a estes agentes vasodilatadores, in-
dicando que tanto as células endoteliais como as células
de músculo liso não foram afetadas.

É importante lembrar que o NO além importante re-
gulador dos tonos vascular, inibe a adesão e migração de
leucócitos, a agregação plaquetária, a proliferação de
células musculares lisas bem como a apoptose de células
endoteliais (Garcia e Stein, Semin Pediatr Infect Dis.
2006). Desta forma o NO tem um importante papel em
vários eventos vasculares, e, portanto a redução da sua
produção representa um maior risco de complicações
cardiovasculares.

O mesmo autor ainda relata que ação de agentes va-
soconstritores como a fenilefrina tem a sua ação apri-
morada a partir do decréscimo nos níveis de NO, como
no quadro da disfunção endotelial.

A menor resposta endotelial apresentada pelo grupo
ω-3 (600 mg/kg/dia) a partir da administração de 30
nmol/kg de fenilefrina foi inesperada. Nossa hipótese é
que esta diminuição da resposta pode ter sido influenci-
ada pelos valores basais de pressão arterial média e da
pressão arterial sistólica, os quais já se apresentavam
mais elevados em relação ao grupo controle. Outra pos-
sível explicação é uma possível alteração no ganho de
peso no destes filhotes a partir do nascimento até a rea-
lização do experimento, o qual poderia ter alterado o

perfil lipídico e assim levar a alterações nos valores da
pressão arterial basal. Porém não podemos descartar a
possibilidade de que ω-3 tenha gerado alguma alteração
na via de sinalização da fenilefrina. Salientando-se que o
baixo número de animais submetidos a ação dos agentes
vasoativos, decorrente da alta taxa de mortalidade, tam-
bém pode ter tido efeito direto na análise da resposta aos
mesmos.

5. CONCLUSÃO

O tratamento com as diferentes doses de ω-3 não
causou nenhuma alteração quanto ao ganho de peso du-
rante a prenhez, tal como nenhuma alteração sobre a
duração da prenhez. Observamos também um maior pe-
so ao nascer a partir do tratamento com o ω-3 (150
mg/kg/dia) e ω-3 (300 mg/kg/dia) em relação ao grupo
ω-3 (600 mg/kg/dia), porém, isto provavelmente sendo
resultado da maior quantidade de filhotes por fêmea. Em
relação aos parâmetros cardiovasculares, o grupo ω-3
(600 mg/kg/dia) apresentou valores basais elevados da
pressão arterial média e da pressão artéria sistólica, tal
como uma menor vasorreatividade após a administração
do agente vasoconstritor fenilefrina. Entretanto, a partir
das discrepâncias apresentadas em relação a alguns da-
dos apresentados na literatura, somadas a limitações do
presente estudo, como o baixo número de animais testa-
dos, fazem-se necessários mais estudos para que haja
uma maior compreensão dos efeitos do tratamento com o
ω-3 durante a gestação para com os parâmetros metabó-
licos e cardiovasculares na idade adulta.
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RESUMO
A Telangiectasia Hemorrágica Hereditária ou Síndrome de
Rendu-Osler-Weber é uma rara displasia fibrovascular
que torna a parede vascular vulnerável a traumatismos e
rupturas, provocando sangramentos em pele e mucosas. A
síndrome é caracterizada por epistaxes de repetição, telan-
giectasias mucocutâneas, malformações arteriovenosas
viscerais e história familiar positiva. A epistaxe costuma ser
a primeira e a principal manifestação. Esta doença está
associada a malformações arteriovenosas em vários órgãos
podendo ocasionar complicações hematológicas, neuroló-
gicas, pulmonares, dermatológicas e de trato gastrointesti-
nal. O tratamento é paliativo e de prevenção de complica-
ções. Neste artigo, relata-se um relato caso de uma paciente
com a síndrome atendida no município de Ipatinga – MG.

PALAVRAS-CHAVE: Telangiectasia hemorrágica heredi-
tária, síndrome de Rendu-Osler-Weber, epistaxe.

ABSTRACT
Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia or Rendu-Osler-Weber
syndrome is a rare fibrovascular dysplasia that makes vascular
walls vulnerable to trauma and ruptures, causing bleeding in
the skin and mucous membranes. The syndrome is character-
ized by recurrent epistaxis, mucocutaneous telangiectasias,
visceral arteriovenous malformations and positive family his-
tory. Epistaxis is often the first and the main manifestation.
This disease is associated with arteriovenous malformations in
various organs and may cause hematologic, neurologic, pul-
monary, dermatological and gastrointestinal complications.
Treatment is palliative and prevention of complications. In this
article, we report a case of a patient with the syndrome met in
the city of Ipatinga - MG.

KEYWORDS: Hereditary hemorrhagic telangiectasia, ren-
du-Osler-Weber syndrome, epistaxis.

1. INTRODUÇÃO
A Telangiectasia Hemorrágica Hereditária (THH), ou

síndrome de Rendu-Osler-Weber, é uma enfermidade de
herança autossômica dominante caracterizada por lesões
angiodisplásicas – telangiectasias ou malformações arte-
riovenosas (MAV) – que afetam principalmente o tecido
mucocutâneo, o trato gastrointestinal, os pulmões e o
cérebro1.

Telangiectasias são pequenos vasos sanguíneos dila-
tados localizados próximo à superfície da pele e da mu-
cosa, sendo que pacientes com THH podem ser portado-
res de desde pequenas telangiectasias mucocutâneas a
grandes más formações arteriovenosas viscerais2. Nor-
malmente, as telangiectasias constituem apenas um pro-
blema estético, mas ocasionalmente podem ulcerar ou
sangrar1.

A incidência de THH ainda é controversa, pois na
verdade a doença pode ser mais frequente do que se cal-
culou inicialmente, uma vez que tende a ser subdiagnos-
ticada pelo desconhecimento do médico atendente3. Es-
tudos epidemiológicos revelam incidência de 1 a
2/100.000 habitantes1,4. Está comprovado, contudo,
que em determinadas regiões da Europa e continente
asiático observa-se uma taxa bem maior, com um núme-
ro mais acentuado de pacientes acometidos3. Estudos
epidemiológicos mais recentes realizados na França,
Dinamarca e Japão, no entanto, revelam uma incidência
de 1 em 5-80005.

É consenso afirmar que a distribuição da THH é
igual para ambos os sexos. Predomina na raça caucasia-
na, porém, há relatos da doença em todas as raças3. A
taxa de mortalidade aumenta em indivíduos acima de 60
anos na THH, que, no entanto, é caracterizada por ele-
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vada morbidade em pacientes jovens, decorrente do en-
volvimento visceral, em especial os pulmões e o cére-
bro1. Vários autores apontam que a taxa de mortalidade
gira em torno de 10%, de modo que a longevidade dos
pacientes de modo geral é pouco afetada pela doença3.

A lesão inicial baseia-se na deficiência estrutural da
parede dos vasos sanguíneos, caracterizada por alteração
da lâmina elástica e da camada muscular, tornando-as
mais vulneráveis a traumatismos e rupturas espontâ-
neas4. É uma doença capaz de comprometer vasos san-
guíneos da pele, mucosas, pulmões, cérebro e trato gas-
trintestinal4. Acredita-se que o trauma local, seja pela
manipulação ou pelo próprio atrito com o ar, desenca-
deie o sangramento das telangiectasias. Um conjunto de
fatores, tais como a falta da resistência capilar, a defici-
ência de fibras elásticas, a degeneração das fibras mus-
culares das arteríolas (impedindo a vasoconstrição lo-
cal), os defeitos nas junções intercelulares do endotélio e
a fragilidade do tecido perivascular levam ao agrava-
mento e prolongamento do sangramento3.

As manifestações otorrinolaringológicas são as mais
frequentes, sendo a epistaxe recorrente a principal delas.
O comprometimento mucocutâneo inclui teleangiectasi-
as maculares de 1 a 3 mm de diâmetro e, em 60% dos
pacientes, aparecem 10 a 30 anos após os episódios de
epistaxe6.

O diagnóstico é feito seguindo os critérios de Cura-
çao: telangiectasias em face, mãos e cavidade oral; epis-
taxes recorrentes; malformações arteriovenosas com
comprometimento visceral; histórico familiar. O diag-
nóstico é confirmado na presença de pelo menos 3 destas
manifestações6.

Neste artigo, relata-se um caso de uma paciente com
a síndrome atendida no município de Ipatinga – MG que
apresenta 4 dos critérios diagnósticos estabelecidos por
Curaçao. Desse modo, esse trabalho teve o intuito de
atualizar os conhecimentos sobre a moléstia, bem como
relatar um caso clínico ocorrido no município de Ipatin-
ga - MG, uma vez que existem várias opções terapêuti-
cas, mas ainda não há um tratamento inteiramente satis-
fatório.

2. RELATO DE CASO
Mulher de 55 anos, leucoderma, residente de Ipatinga - MG.

Aos 36 anos procurou atendimento médico queixando lipoti-
mia, fraqueza muscular acentuada, emagrecimento e epistaxes
frequentes. Ao exame físico constava palidez de mucosa acen-
tuada, porém com presença de telangiectasias em lábios inferi-
or e superior, língua, mucosas jugal, abdome e tronco (Figuras
1 e 2). Revelou que apresentava os episódios de epistaxe desde
a infância, com sangramentos esporádicos de mucosa nasal e
oral que se intensificavam após uso de ácido acetilsalicílico
(AAS). No histórico familiar a paciente revelou que sua mãe e
seu filho mais velho também possuem lesões semelhantes su-
gerindo assim o diagnóstico de síndrome de Ren-
du-Osler-Weber. Portanto, durante a avaliação da paciente, foi
possível perceber que a mesma apresentava-se com três dos

quatro critérios propostos por Curaçao: epistaxe, talengiectasi-
as cutâneas e em mucosas, e história familiar, na qual parentes
de primeiro grau sigam esses critérios.

Durante a avaliação laboratorial o hemograma constatou-se
uma anemia severa com hemoglobina de 5g/dL, volume cor-
puscular médio: 53,5 fL; amplitude da distribuição de glóbulos
vermelhos: 34%; e ferritina: 3,5 ng/mL. Foi iniciado o trata-
mento com reposição de ferro (Noripurum®) intramuscular
para correção da anemia com melhora dos níveis de hemoglo-
bina e ferritina.

Figura 1. Telangiectasias em região de lábio inferior.

Figura 2. Telangiectasias em mucosa lingual.

Com o passar dos anos foram surgindo novas telan-
giectasias em regiões cutâneas dos braços, abdome,
tronco e dorso (Figuras 3 e 4). Aos 52 anos foi submeti-
da a uma Endoscopia Digestiva Alta que constatou a
presença de angiodisplasia gástrica (Figura 5).

Figura 3. Telangiectasia em região de dorso.
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Figura 4. Telangiectasia em região de abdome.

Figura 5. Endoscopia digestiva alta revelando na mucosa do fundo e
corpo gástrico inúmeras angiodisplasias de tamanho variando entre 4 a
6 mm.

Atualmente a paciente está em uso de sulfato ferroso
profilático, via oral. O último exame laboratorial reali-
zado em junho/2014 demonstrou melhora dos níveis de
hemoglobina, porém com níveis de ferritina ainda insa-
tisfatórios (Tabela 1). Relata que atualmente os sangra-
mentos são esporádicos e, principalmente, em mucosa
oral após higiene bucal.
Tabela 1. Exames realizados em Junho/2014

Exames realizados em Junho/2014
Hemoglobina 13,8 g/dL

Hematócrito 42,8 %

Ferritina 14 (50 – 150)

CTLF (Capacidade total de ligação do ferro) 317 (250 – 410)

Saturação de Transferrina 22% (20 – 50%)

Vitamina B12 174 (111 – 522)

3. DISCUSSÃO

A THH é uma doença sistêmica, que necessita de
acompanhamento clínico multiprofissional. A paciente
foi classificada como portadora da síndrome de Ren-
du-Osler-Weber por possuir quatro critérios característi-
cos: epistaxe espontânea e recorrente; múltiplas telan-
giectasias visíveis (com predomínio em lábios, cavidade

oral, abdome e tronco); lesões viscerais: telangiectasias
gastrointestinais; historia familiar positiva (parente de
primeiro grau portador da doença). Apesar do caráter
benigno desta síndrome, o paciente necessita o mais ra-
pidamente do diagnóstico para o tratamento de suporte
que oferte qualidade de vida.

A THH é uma doença sistêmica genética de caráter
autossômica dominante, que consiste de uma displasia
fibrovascular acometendo as paredes dos pequenos vasos
sanguíneos. Foi primeiramente descrita de forma concisa
por Rendu em 1896 e posteriormente ilustrada por Osler
em 1901 e Weber em 1907, levando a designação de
Síndrome de Rendu-Osler-Weber7.

Estudos do mapeamento genético de indivíduos por-
tadores de THH identificaram mutações em lócus dos
cromossomos 9 e 12, que codificam as proteínas trans-
membranas das células endoteliais, a endoglina (ENG) e
a activina receptor-like kinase 1 (ALK1), respectiva-
mente1.

As lesões angiodisplasicas da THH são devidas as
anormalidades das estruturas vasculares. As telangiecta-
sias consistem em dilatações focais das vênulas
pós-capilares da derme superficial, seguidas pela dilata-
ção e contorção acentuada das vênulas pré-capilares por
toda a derme, e passam a ser constituídas por excessivas
camadas de musculo liso. Finalmente, as arteríolas tam-
bém se tornam dilatadas e formam conexões diretas en-
tre as vênulas, originando as conexões arteriovenosas.
Durante esse processo, há acúmulo de infiltrado infla-
matório mononuclear perivascular. A ausência dos vasos
de resistências, decorrentes das dilatações arterioveno-
sas, circunstância exclusiva da THH, contribui para a
severidade da hemorragia1.

As telangiectasias são manifestações mucocutâneas
de início entre a segunda e a terceira décadas de vida,
acometem 75% dos indivíduos com THH e estão locali-
zadas em face, lábios, língua, mucosa oral, cavidade
nasal, conjuntivas, leitos ungueais e regiões palmoplan-
tares e, menos frequentemente, em tronco e braços. As
malformações arteriovenosas (MAV), predominantes em
pulmões, cérebro, trato gastrointestinal e fígado, também
representam conexões diretas entre as veias e as artérias
e são menos frequentes do que as telangiectasias1. As
manifestações clínicas são caracterizadas por períodos
de exacerbações e remissões e intensificam-se em fre-
quência e gravidade ao longo dos anos, em geral, após os
30 anos de idade1.

O diagnóstico é feito com base nos Critérios de Cu-
raçao (Tabela 2) estabelecidos pela divisão científica da
Fundação Internacional de Telangiectasia Hemorrágica
Hereditária e é confirmado na presença de pelo menos 3
destas manifestações.

Apesar de ser uma doença hereditária com transmis-
são autossômica dominante, cerca de 20% dos casos não
apresentam histórico familiar, podendo tratar-se de mu-
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tações esporádicas6.
Tabela 2. Critérios de Curaçao para diagnóstico de THH

Critérios de Curaçao
1 Epistaxes - sangramentos nasais espontâneos e recorrentes;
2 Telangiectasias - múltiplas e em locais característicos (lábios,

orofaringe, dedos e nariz)
3 Lesões viscerais - como telangiectasia gastrointestinal, com ou

sem sangramentos, malformações arteriovenosas pulmonares,
hepáticas, cerebrais e espinhais;

4 História familiar - um parente de 1º grau com Telangiectasia
Hemorrágica Hereditária.

Diagnóstico de HHT
Definido se três critérios estão presentes
Possível ou suspeito se dois critérios estão presentes
Improvável se menos de dois critérios estão

presentes
Fonte: Adaptado de Begbie ME, 2003.

As manifestações clínicas são secundárias a sangra-
mentos, podendo afetar qualquer parte do organismo4.
Dentre as principais sintomatologias apresentadas pelo
portador de THH, 90% de pacientes apresentam epista-
xe; em 80% de pacientes com telangiectasia de pele,
lábio ou boca; em 30% de pacientes com fístulas arteri-
ovenosas (FAV) pulmonares; em < 30% de pacientes
com FAV hepática; em 15% de pacientes com sangra-
mento gastrointestinal; em 10% de pacientes com FAV
cerebral e em 1% de pacientes com FAV espinhal8,9. A
tabela 3 mostra os órgãos mais acometidos pelas lesões
vasculares da THH.
Tabela 3. Órgãos mais acometidos na THH.

Órgãos mais acometidos na THH
Nariz

(em ordem de frequência)
1. Septo
2. Corneto inferior
3. Vestíbulo nasal
4. Assoalho da fossa
5. Corneto médio
6. Mucosa nasal posterior

Pele
(em ordem de frequência)

1. Face
2. Mãos e punhos
3. Tórax
4. Pernas
5. Pés
6. Abdome
7. Costas
8. Pescoço

Cavidade oral
(em ordem de frequência)

1. Língua
2. Lábios
3. Gengiva
4. Palato
5. Mucosa jugal
6. Orofaringe

Trato gastrointestinal
Pulmão
Olhos

(em ordem de frequência)
1. Retina
2. Conjuntiva

Cérebro

Fonte: Junior KS, 2002.
Portanto, em 90% dos casos o sintoma mais comum

é a epistaxe recorrente, sendo que ações comuns do
dia-a-dia podem se tornar fatores desencadeantes ou
agravantes das epistaxes (Tabela 4).
Tabela 4. Fatores desencadeantes ou agravantes das epistaxes.

Fatores Desencadeantes / Agravantes das Epistaxes

Ações

Curvar-se para frente
Correr
Espirrar
Coçar o nariz
Assoar o nariz

Variações nos níveis de
hormônios sexuais

Puberdade
Menopausa (Fisiológica ou Cirúrgica)
Gravidez

Hábitos dietéticos Álcool

Medicamentos
AINE’s
Anticoagulantes
Antiagregantes plaquetários

Outros fatores

Estresse emocional
Mudanças de temperatura
Umidade do ar
Rinite alérgica

Fonte: Junior KS, 2002.

A THH pode-se manifestar em diversos órgãos (Ta-
bela 5). Manifestações pulmonares da THH incluem
hemoptise, hemotórax, shunt direita-esquerda e embolia
paradoxal. Decorrem de malformações arteriovenosas e
fístulas, presentes em 5% a 23% dos pacientes. Compli-
cações no sistema nervoso central variam desde um ata-
que isquêmico transitório até abscesso ou sangramento
intracraniano. No trato gastrintestinal as manifestações
incluem telangiectasias, malformações arteriovenosas e
varicosidades, podendo levar a hemorragia digestiva
alta, disfunção e encefalopatia hepáticas4.
Tabela 5. Principais manifestações da THH.

Principais manifestações da THH

Nasais

A severidade do quadro varia desde epistaxes
tão severas que necessitam de múltiplas trans-
fusões e suplementação oral de ferro a quadros
tão brandos que a doença nunca é suspeitada. Os
sangramentos iniciam-se por volta de 10 anos
em alguns pacientes e até 21 anos em quase
todos, porém tornam-se mais severos em déca-
das mais tarde em dois terços dos pacientes6,10.

Cutâneas

A lesão mais característica é a telangiectasia
macular, com cerca de dois milímetros de diâ-
metro que ocorrem em face, lábios, nariz, lín-
gua, orelhas, mãos, tronco e pés6,10.

Pulmonares

Consistem de malformações arteriovenosas
através da comunicação direta da artéria e veia
pulmonares por meio de um aneurisma de
parede fina. São múltiplos e aparecem em am-
bos os pulmões com predileção pelos lobos
pulmonares inferiores.
Os sintomas iniciam-se por volta da terceira ou
quarta década de vida e os pacientes podem,
dependendo da importância do shunt, apresen-
tar dispnéia profunda, fadiga, cianose ou poli-
cetemia6,10.

Cerebrais Ocorrem entre 8 e 12% dos pacientes e os
sintomas incluem: cefaléias, vertigens, sínco-
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pes, distúrbios visuais e auditivos, disartria,
crises focais e generalizadas, obnubilação e
paraparesias6,10.
Abscessos cerebrais, Acidentes Vasculares
Cerebrais Isquêmicos, Encefalites Bacterianas
ocorrem exclusivamente em pacientes com
malformação arteriovenosa pulmonar e shunt
direita-esquerda que facilitam a passagem de
êmbolos sépticos para a circulação cerebral6,10.

Trato Gastro-
intestinal

Ocorrem pequenos sangramentos recorrentes de
trato gastrointestinal alto e baixo numa minoria
substancial dos casos, em torno de 10%. Ocor-
rem, predominantemente, na quinta ou sexta
década de vida e são causados por telangiecta-
sias mucosas similares as que ocorrem em
mucosa oral e nasal6,10.

O tratamento da THH é paliativo e não há consenso a
respeito da melhor opção terapêutica. O manejo apro-
priado depende das manifestações clínicas e do sítio de
acometimento da doença8. O tratamento tem por objetivo
diminuir o número de episódios de sangramentos, bem
como a sua intensidade. Tenta reduzir a necessidade de
transfusões sanguíneas e hospitalizações. Objetiva, tam-
bém, melhorar a qualidade de vida dos pacientes, bas-
tante comprometida em virtude dos sangramentos de
repetição principalmente6.

A terapêutica da THH inclui medidas para: controle
da epistaxe (tampões locais e laser); controle da anemia
ferropriva com suplementação de ferro e, se necessário,
transfusões; controle das malformações arteriovenosas
pulmonares, cerebrais e hepáticas com embolização
cautelosa, tendo como alternativas, respectivamente,
ressecção cirúrgica, radioterapia e transplante hepático11.

Por causa da natureza sistêmica desta doença, deverá
ser considerada uma abordagem multidisciplinar envol-
vendo um pneumologista, otorrinolaringologista, radio-
logista de intervenção, neurologista, neurocirurgião, ge-
neticista, cardiologista, gastroenterologista, hepatologis-
ta e hematologista, de acordo com a sintomatologia
apresentada pelo paciente12.

4. CONCLUSÃO

A presente revisão da literatura abordou o tema
acerca da Telangiectasia Hemorrágica Hereditária (sín-
drome de Rendu-Osler-Weber), uma patologia na qual
muitos profissionais de saúde desconhecem devido a sua
vasta gama de manifestações clínicas sendo que alguns
estudos demonstraram uma associação entre THH e
anemia grave. Os pacientes com THH apresentam he-
mostasia e função plaquetária normais, e o sangramento
recorrente está, portanto, relacionado às telangiectasias
decorrentes da angiogênese comprometida. A anemia
geralmente é causada pelos dois fatores seguintes: epis-
taxe recorrente e sangramento gastrointestinal8.

Os trabalhos consultados para a realização desta re-
visão demonstram a importância desta patologia e aler-

tam que a ocorrência de THH concomitantemente com
anemia grave é extremamente incomum. Portanto, o
diagnóstico diferencial em casos de anemia grave rara-
mente inclui a THH. Embora a THH seja uma doença
rara, pode ser facilmente reconhecida graças a sua apre-
sentação clássica na maioria dos pacientes. Enfatizamos
o papel desta doença como causa da anemia ferropriva e
a importância da investigação clínica, juntamente com o
diagnóstico feito em tempo hábil para redução de com-
plicações8,10.

Além disso, sendo esta uma síndrome para a qual
ainda não se definiu uma terapia inteiramente satisfató-
ria, é importante relatar os casos encontrados, com o
intuito de comparar as manifestações clínicas e condutas
terapêuticas, em busca de uma melhor evolução e quali-
dade de vida para os pacientes portadores da síndrome.
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RESUMO
Objetivo: descrever o uso de metilfenidato, por estudantes,
abordando características dos usuários, prevalência de uso,
assim como os principais fatores associados ao consumo des-
tacando-se as motivações e as formas de obtenção do medica-
mento. Fontes dos dados: revisão de literatura por busca de
artigos online nas bases Pubmed, SciELO e ScienceDirect,
pelos termos psicoestimulantes e estudantes/ou universitários;
metilfenidato e estudantes /ou universitários, nos idiomas por-
tuguês e inglês. Foram pré-selecionados 45 estudos e após
leitura do título e resumo foram selecionados 39. Os artigos
foram lidos de forma integral, e 18 foram escolhidos para aná-
lise detalhada. Síntese dos dados: o número total de estudan-
tes universitários avaliados nos artigos selecionados foi de
36588. A prevalência de uso de metilfenidato variou de 0% a
60% com média de 15,8%.  Não houve diferença significativa
em relação ao gênero. Evidenciou-se uma prevalência maior de
uso de outras substâncias psicoativas entre os estudantes que
usaram metilfenidato. As principais motivações foram a me-
lhora do rendimento escolar e aumento da concentração, além
de elevação da autoconfiança e perda de peso para os indiví-
duos do sexo feminino. Dentre os estudantes analisados, os
maiores consumidores eram do curso de medicina. Conclusões:
o uso não terapêutico da droga mostrou-se elevado, como
“ampliador de desempenho”, o qual pode ser perigoso, por
predispor ao uso de outras drogas e por seus efeitos colaterais.
Os resultados apontam para uso abusivo e disseminado de
metilfenidato. Atenta-se para a medicalização desnecessária
dos distúrbios de atenção.

PALAVRAS-CHAVE: Estudantes, universitários, metilfe-
nidato.

ABSTRACT
Objective: To describe the use of methylphenidate for students,
addressing characteristics of users, prevalence of use, as well
as the main factors associated with the consumption highlight-

ing the motivations and ways of obtaining the drug. Methods: a
literature review by searching online articles in Pubmed, Sci-
ELO and ScienceDirect, using the terms psychostimulants and
students/or university; methylphenidate and students/ or uni-
versity in Portuguese and English. Were pre-selected 45 studies
and after reading the title and abstract were selected 39. The
articles were read, and 18 were selected for detailed analysis.
Results: the total assessed population was 36,588 college stu-
dents. The prevalence of methylphenidate use varied from 0%
to 60% with a mean of 15.8%. There was no significant differ-
ence in relation to gender. We found a higher prevalence of use
of other psychoactive substances among students who used
methylphenidate. The main reasons were the improvement of
school performance and increased concentration and elevation
of self-confidence and weight loss for female subjects. Among
the students analyzed, the largest consumers were medical
students. Conclusions: the non-therapeutic use of the drug was
high, as "performance magnifier", which can be dangerous to
predispose the use of other drugs and their side effects. The
results indicate abusive and widespread use of methylpheni-
date.

KEYWORDS: Students, university students, methylpheni-
date.

1. INTRODUÇÃO
Os psicoestimulantes abrangem um grupo de drogas,

que têm em comum, ações como aumento da atividade
motora e redução da necessidade de sono. Estas drogas
diminuem a fadiga, induzem a euforia e apresentam
efeitos simpaticomiméticos1.

São as medicações de primeira escolha no tratamento
farmacológico do Transtorno de Déficit de Aten-
ção/Hiperatividade (TDAH), um transtorno neurobioló-
gico com origem na infância e que frequentemente
acompanha o indivíduo por toda a sua vida, embora os
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sintomas de inquietude sejam mais brandos entre os
adultos2.

O metilfenidato (MTF), mais conhecido no Brasil
sob o nome comercial de Ritalina®, é o estimulante mais
consumido no mundo3. Este medicamento está incluído
na Convenção de Substâncias Psicotrópicas de 1971 da
Organização das Nações Unidas. Essa medicação exige
um controle especial, pois apresenta risco de abuso e
dependência química. Por esse motivo, qualquer uso não
médico, é caracterizado como ilegal4.

Os opositores ao uso do MTF afirmam que, além da
dependência física, comumente encontrada no uso con-
tinuado do estimulante, existe também a possibilidade de
uma dependência psicológica e emocional. Isto ocorre
devido à associação do uso do MTF ao bom desempenho
na realização de tarefas escolares5.

Destaca-se que os efeitos do uso de um estimulante,
tais como; provocar a vigília, diminuir a fadiga e atuar
como anorexígeno não se restringem às pessoas com
diagnósticos específicos, como TDAH, mas produzem
efeitos em qualquer organismo, sendo ele sadio ou não6.

Dados da literatura mostram que o MTF é muito uti-
lizado com fins não terapêuticos, para produzir euforia,
aumentar a autoestima e obter aprimoramento neurocog-
nitivo, diminuindo a sensação de cansaço e aumentando
o foco e a atenção.

A comercialização e indicação do metilfenidato para
se passar uma noite em branco e estudando e, no dia
seguinte continuar disposto já foi slogan de algumas
propagandas7.

Freese et al. (2012)8 relatam que a utilização do me-
tilfenidato é amplamente divulgada em blogs e redes
sociais com promessas de melhora do desempenho cog-
nitivo e, a maioria dos usuários são universitários que
tomam a droga sem receita médica.

Diante desta realidade, esta revisão objetivou des-
crever o uso de metilfenidato, por estudantes, abordando
características dos usuários, prevalência de uso, assim
como os principais fatores associados ao consumo des-
tacando-se as motivações para o uso e as formas de ob-
tenção do medicamento.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo bibliográfico, descritivo e retrospectivo sobre

o uso do metilfenidato por estudantes. Inicialmente
houve a elaboração da pergunta norteadora do tema:
Qual a prevalência e os fatores associados ao consumo
de metilfenidato por estudantes?

Em seguida, foi realizada busca de artigos nos ban-
cos de dados PubMed, LILACS, SciELO e ScienceDi-
rect. Os descritores utilizados foram: psicoestimulantes e
estudantes/ou universitários; metilfenidato e estudantes
/ou universitários, nos idiomas: português e inglês.

Inicialmente foram pré-selecionados 45 estudos e

após leitura do título e resumo foram selecionados 39.
Os artigos foram lidos de forma integral, e 18 foram
escolhidos para análise detalhada, por atenderam dire-
tamente aos objetivos da pesquisa. Foram priorizados os
estudos realizados no Brasil e publicados entre os anos
2000 e 2014 nos idiomas inglês, português e espanhol,
bem como estudos realizados em diferentes localidades
nacionais e internacionais.

3. DESENVOLVIMENTO
A biologização das dificuldades escolares é bastante

comum na escola, fazendo com que a responsabilidade
pelo fracasso escolar recaia sobre as doenças. Segundo
Nazar (2011)9, ao biologizar as questões sociais, todo o
sistema social se torna isento de responsabilidades.

Fernandes (2004)10 afirma que “a educação [...] vem
sendo “medicalizada” em grande velocidade, destacan-
do-se o fracasso escolar e seu reverso, aprendizagem,
como objetivos essenciais desse processo”.

De acordo com o relatório da Organização das Na-
ções Unidas (ONU) a produção mundial de MTF, no ano
de 2006, chegou a quase 38 toneladas. Já a fabricação
mundial declarada de outros psicoestimulantes, todas as
anfetaminas e seus derivados somados, com exceção do
metilfenidato, não alcançou 34 toneladas no mesmo
ano6.

Pesquisadores afirmam que, pessoas saudáveis que
não apresentam critérios para diagnóstico de TDAH ou
qualquer outra doença que justifique o uso do medica-
mento utilizam esse fármaco para melhorar o desempe-
nho acadêmico11,12. Miller (2001)13 comenta que essa
prática, chamada em inglês de “pharmacological cogni-
tive enhancement”, se tornou alvo de preocupação em
diferentes países.

O ambiente escolar, sobretudo as universidades es-
timulam cada vez mais o aprendizado e isto requer um
alto nível de trabalho e dedicação dos alunos. Nestas
circunstâncias, os estudantes saudáveis acabam utili-
zando substâncias psicoativas para estudar mais horas
aumentando o nível de energia e concentração, dimi-
nuindo a necessidade de descanso, criando expectativas
de aperfeiçoar sua eficiência acadêmica.

Vários autores avaliaram o uso de drogas psicotrópi-
cas em estudantes saudáveis para aprimorar artificial-
mente a função executiva e as habilidades de estudo. Os
principais resultados dos artigos selecionados para este
estudo estão sumarizados no Quadro 1 (ANEXO 1).
Os artigos estão apresentados em ordem cronológica e
destacam os principais pontos avaliados: local e amostra
do estudo, objetivo principal, métodos, prevalência de
uso de psicoestimulantes (foco no metilfenidato), carac-
terísticas dos usuários; fatores motivadores e uso con-
comitante de álcool e outras drogas.
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4. DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo mostram que o uso de

metilfenidato entre os estudantes, sobretudo os universi-
tários ocorre com uma frequência que coloca este grupo
da população em risco de comprometimento à saúde. Os
artigos avaliados em nosso estudo mostram uma popu-
lação pesquisada de 36588 estudantes universitários de
diferentes cursos com predominância do curso de medi-
cina.

Nestes estudos vê-se uma prevalência de uso de MTF
bastante ampla com média de 15,8%, variando de 0%17 a
60%26. Considerando apenas os dados dos estudos reali-
zados no Brasil observa-se média de 28,4% (0 a 60%).

Uma limitação para comparar as prevalências encon-
tradas nos diferentes estudos recai sobre vários aspectos
relacionados aos desenhos metodológicos utilizados pe-
los diferentes autores. O fato de o desfecho “uso de me-
tilfenidato” ter sido avaliado por meio de respostas obti-
das de questionários pode ter subestimado a prevalência
de uso na população estudada. Com exceção do estudo
de Barret et al. (2005)12 e Bassols et al. (2008)17, outros
descritos no quadro 1 a coleta de dados foram por meio de
questionários elaborados pelos próprios autores, o que
compromete a validação dos estudos.

Os questionários têm como principal vantagem serem
simples e econômicos, entretanto apresentam algumas
desvantagens como superestimar ou subestimar uma
informação e mesmo obter respostas socialmente acei-
táveis.

Para Aaker et al. (2001)30, a construção de um ques-
tionário, é considerada uma “arte imperfeita”, pois não
existem procedimentos exatos que garantam que seus
objetivos de medição sejam alcançados com boa quali-
dade.

Outros fatores que podem interferir nos resultados se
devem às características culturais e demográficas de
cada população estudada e o baixo número de estudantes
avaliados em alguns estudos. Um tamanho de amostra
inadequado pode conduzir a resultados que não são esta-
tisticamente significantes.

Influência do Curso?
Com base nos estudos selecionados, observa-se que

os estudantes de medicina são alvos de pesquisas de uso
de MTF. No estudo de Urrego et al. (2009)19, a amostra
mais numerosa de usuários foi a do curso de medicina
(17,5%), seguida do curso de direito (16,8%). Pasquini
et al. (2013)24, mostraram que na área de ciências bioló-
gicas, medicina e odontologia foram os cursos em que
houveram mais usuários. Na área de exatas destacou-se
engenharia (44,3%), física (45,3%) e química (46,9%).

Pessanha & Mota (2014)26 mostram percentuais de
uso muito semelhantes (51% e 49%) entre os estudantes
de medicina e farmácia respectivamente. Babcock &
Byrne (2000)14 não avaliaram estudantes de medicina.

Mc Cabe et al. (2005)15, Barret et al. (2005)12, Teter et al.
(2006)11; DuPont et al. (2008)18 e Rezahosseini et al.
(2014)29 não informaram detalhes sobre os cursos em
que os universitários pesquisados estavam matriculados.

Nos demais estudos analisados, a pesquisa foi reali-
zada com os estudantes de medicina, contribuindo assim
para que este seja considerado o curso mais prevalente
de uso de psicoestimulantes, sobretudo o metilfenidato.
Esses dados ajudam a confirmar a hipótese de que o uso
dessa substância é uma prática comum entre os univer-
sitários e que o curso de Medicina pode sim ser conside-
rado um fator de risco importante, como proposto por
Posada (1996, apud MENDONZA, 2002)31, em um es-
tudo realizado pelo Ministério da Saúde da Colômbia,
uma vez que, dentre os grupos pré-selecionados, os mai-
ores consumidores foram os futuros médicos.

Para Carneiro et al. (2013)22, tal fato provavelmente
seja justificado, devido ao grande esforço determinado
pelo curso, que exige muitas vezes várias horas de estu-
do e uma grande quantidade de conteúdo a ser memori-
zado.

Para Pessanha & Mota (2014)26 a conscientização
dos universitários que fazem a utilização do metilfeni-
dato sem prescrição é de grande importância, pois, mui-
tas vezes, eles visam aos benefícios e esquecem os male-
fícios que tal medicação pode trazer. Brant & Carvalho
(2012)32 comentam que além dos universitários, empre-
sários e profissionais da área de saúde são também um
importante grupo de usuários.

Gênero
Em relação ao gênero os estudos relatam a prevalên-

cia de homens e mulheres que participaram do estudo,
mas deixam dúvidas sobre a real prevalência de uso de
psicoestimulantes por cada gênero. Dentre os artigos
analisados, as prevalências de participação variaram de
74,5% para o gênero masculino24 a 75,3% do gênero
feminino29. Dos 18 artigos analisados, 8 apresentaram
ligeira superioridade da participação do gênero mascu-
lino, 8 do feminino.

Estudos sobre o uso de metilfenidato mostram maior
prevalência em meninos. Segundo informações do Bole-
tim Brasileiro de Avaliação de Tecnologias em Saúde33, a
maior hiperatividade observada nos meninos gera uma
maior procura de assistência médica e consequentemente
um aumento no número de prescrições de metilfenidato
para este gênero, entretanto em relação ao uso não pres-
crito os autores, em geral, relatam que não há diferenças
significativas de uso entre os gêneros.

Idade
A idade da maioria dos participantes variou entre os

18 e os 25 anos. Isso se deve ao fato dos estudos terem
avaliado o uso de metilfenidato em estudantes na faixa
etária universitária. Dados da Anvisa (2012)34 mostram
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que as indicações legais para o uso de metilfenidato são
restritas a crianças diagnosticadas com TDAH e reco-
menda-se que o uso em adultos seja para continuação do
tratamento do transtorno, entretanto, restringe-se àqueles
em que o medicamento tenha sido eficaz na adolescência.
Dados de Mattos et al. (2006)35 mostram que, ao contrá-
rio do que se acreditava nos anos 70, a partir de 1994
inúmeras publicações demonstram que um número ra-
zoável de crianças e adolescentes com TDAH mantém
sintomas do TDAH na vida adulta, o que justifica o uso
de medicamentos.

Todavia os estudos em análise não relataram se os
usuários tinham ou não diagnóstico de TDAH, mas ana-
lisando as informações sobre as motivações para o de
MTF não se observa relato de diagnóstico de TDAH.

Quais as motivações alegadas para o uso de
MTF?

As principais motivações relatadas para o consumo
de metilfenidato foram para melhorar o rendimento es-
colar e a concentração. Além destas, outras como o au-
mento do estado de vigília, elevação da autoconfiança e
uso para fins recreativos em festas também foram des-
critas. De fato, como evidenciado por Cruz et al.
(2011)20 o “aperfeiçoamento cognitivo” atua como a
principal motivação para o consumo do metilfenidato.

Urrego et al. (2014)19 trazem uma importante refle-
xão ao comparar o uso de metilfenidato com o uso de
esteróides entre profissionais e atletas, uma vez que a
melhoria cognitiva induzida por drogas pode proporcio-
nar uma vantagem injusta para os alunos usuários.

Nos estudos de Teter et al. (2006)11 e Graça (2013)23

foi destacado, além das principais motivações já abor-
dadas, o uso com a finalidade de perda de peso pelas
estudantes do gênero feminino, correspondendo a 40%
das mulheres nas amostras avaliadas. Este é um dado
preocupante, uma vez que ainda são desconhecidos os
efeitos colaterais a longo prazo do uso e abuso desse
fármaco sobre o organismo humano.

Leite & Baldini (2011)36 alertam para a necessidade
de cautela quanto ao uso de MTF, devido aos inúmeros e
potentes efeitos colaterais do metilfenidato como: dores
gastrointestinais, redução de apetite, dores de cabeça,
insônia, aumento da pressão sanguínea, depressão, de-
sordem psiquiátricas entre outros não menos importan-
tes.

Esses autores relatam também grande preocupação
com a influência dos pais e educadores que muitas vezes
solicitam aos médicos uma prescrição do medicamento,
aumentando com isso o número de falsos diagnósticos
de TDAH.

Como os acadêmicos adquirem o MTF?
Em relação às formas de obtenção, os estudos mos-

tram que, a maioria dos estudantes, alega adquirir o me-

tilfenidato através de amigos e/ou parentes. Observa-se
que esse grupo constitui um forte incentivador para
aquisição de forma ilegal e sem indicação terapêutica.
Outros métodos relatados de obtenção foram através do
mercado negro e roubo. Segundo o estudo realizado por
Pasquini et al. (2013)24 em 30 universidades do estado
de São Paulo, 25,3% dos estudantes alegaram que no
período de provas ou quando julgam ser necessário, ad-
quirem a droga de origem Paraguaia.

Aquisições ilegais do medicamento são preocupantes,
pois não se tem controle se a droga é produzida dentro
dos padrões reguladores exigidos pelos órgãos de fisca-
lização e vigilância em saúde. É evidente que o uso do
metilfenidato vai muito além das prescrições médicas,
sendo este envolvido em um mercado clandestino, em
que, para fazer uso do mesmo, os estudantes não neces-
sariamente precisam ter o diagnóstico de TDAH.

Motivos para refletir sobre o uso
O uso indiscriminado traz consigo efeitos ainda des-

conhecidos ou talvez pouco estudados pelos pesquisa-
dores, pois há uma escassez de dados evidenciando estes
efeitos. Forlini & Racini (2009)37 encontraram diferentes
pontos de vista ao analisarem os diversos meios que
discutem o assunto. Os defensores argumentam que o
metilfenidato é uma droga segura com poucos efeitos
colaterais e que a utilização para aperfeiçoamento cogni-
tivo é um objetivo louvável e uma escolha pessoal. Em
oposição, vários pesquisadores alegam que seria antiéti-
co melhorar deliberadamente a concentração e memória
de um indivíduo além de questionar as vantagens do
metilfenidato, uma vez que estas são mínimas e os riscos
do uso, em longo prazo, não são conhecidos.

Outro ponto importante é a escassez de estudos lon-
gitudinais a médio e longo prazo dos prejuízos associa-
dos ao consumo indiscriminado. Os efeitos colaterais em
curto prazo, descritos nos artigos, incluem: fadiga após o
término do efeito, cefaleia, taquicardia, tremores, perda
do apetite, ansiedade, insônia, xerostomia, dependência
física e psíquica36.

Pessanha & Mota (2014)26 observaram que 86,6%
dos universitários afirmaram já terem apresentado algum
tipo de efeito colateral relatado na bula do metilfenidato
e 13,4% afirmaram nunca terem apresentado efeitos co-
laterais. Emanuel et al. (2013)25 alertam para o uso em
pessoas portadoras de hipertireoidismo, transtorno do
humor e problemas cardíacos.

Muitos usuários são influenciados por relatos de de-
clarações como as de John Harris, bioeticista da Univer-
sity of Manchester, na Inglaterra. Este afirma que, se o
metilfenidato foi considerado seguro para ser usado por
crianças, deve ser considerado inócuo o suficiente para o
consumo por adultos interessados em turbinar seus cére-
bros38.

Considerando o alto potencial de abuso e dependên-
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cia do metilfenidato torna-se imediata a adoção de dis-
cussões que abordem a atual problemática do consumo
indevido, alertando a população para o mau uso, os efei-
tos adversos já descritos e os ainda desconhecidos.

O estudo realizado por Cesar (2012)39 mostrou uma
forte correlação entre o uso de metilfenidato e outras
substâncias psicoativas. Segundo o mesmo, a prevalên-
cia de uso de álcool, anfetaminas e drogas ilícitas foi
maior no grupo de estudantes que usaram metilfenidato
(p=0,001; p<0,01; p<0,001, respectivamente). Desta-
ca-se ainda o fato de que pessoas com uso prévio de
benzodiazepínicos terem maiores chances de se tornarem
usuários de metilfenidato, assim como álcool e anfeta-
minas (p<0,005).

Os estudos de Emanuel et al. (2013)25 e Barret et al.
(2005)12 mostraram uma maior prevalência de uso de
outras drogas, lícitas e ilícitas, entre os indivíduos que
usaram metilfenidato. Mc Cabe et al. (2005)15 e DuPont
et al. (2009)18 também verificaram que é muito comum a
associação do uso de metilfenidato concomitantemente a
outras substâncias psicoativas como o álcool, maconha e
ecstasy.

Entretanto ainda não há estudos demostrando, se o
metilfenidato atua como porta de entrada para o uso de
outras drogas ou se há relação sinérgica, entre o uso
concomitante dessas substâncias.

Vias de administração
Sobre as vias de administração do metilfenidato, há

uma contradição entre os artigos analisados. Dos 19 se-
lecionados, apenas 2 levantavam essa questão. DuPont et
al. (2008)18 relatam uma prevalência de 55% de uso do
medicamento por via intranasal, e Habibzadeh et al.
(2011)21, informam uma predileção pela via oral, com
88,8%. DuPont et al. (2008)18 demonstram preocupação
em relação à via intranasal, tendo em vista pesquisas
mostrando que esta via de administração produz muito
mais efeitos graves relacionados ao abuso.

Os estudos brasileiros não informaram sobre as
vias de administração, mas ressalta-se que não é comer-
cializado no Brasil o metilfenidato via intranasal, e pro-
vavelmente a via oral é a mais prevalente.

5. CONCLUSÃO

Com o presente estudo, conclui-se um uso preocu-
pante do metilfenidato por estudantes universitários,
visando principalmente o aumento do rendimento na
universidade.

Não houve diferença relevante entre os gêneros e
quanto ao curso, o de medicina foi o mais prevalente,
talvez pela grande cobrança de rendimento e o fato de
ser um curso muito exigente comparado aos outros.

A forma de obtenção é das mais diversas possíveis,
passando por amigos até mercado clandestino e há uma

estreita relação entre o uso do metilfenidato e o uso abu-
sivo de outras drogas lícitas e ilícitas.

Observa-se ainda que o uso de metilfenidato para
aprimoramento cognitivo é disseminado, apesar dos ris-
cos que o uso não médico pode gerar, visto que os arti-
gos selecionados mostram dados de diversas localidades.

Os dados encontrados apontam para a necessidade de
investigar a alta prevalência de uso de metilfenidato en-
contrada, a fim de propor medidas preventivas e/ou de
oferecer apoio psicológico para os estudantes, proporci-
onando uma melhor formação profissional sem correr
riscos.
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ANEXO 1

Quadro 1: Principais características dos estudos sobre o uso de metilfenidato pela população acadêmica.
Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Babcock;
Byrne
(2000)14

Massachusetts College
Liberal Arts, North Adams,
Massachusetts

Amostra
283 universitários

Recolher au-
to-relato do uso
recreativo de
metilfenidato

Questionário com 10 perguntas de
respostas sim-e-não para fornecer
informações sobre o uso recreativo
e utilização de estimulantes.

Prevalência de uso: 16,6% de uso de metilfenidato
Gênero: 68% do gênero masculino.
Idade: 18 a 51 anos – 20% com menos de 24 anos.
Motivação: recreação e se manter acordado.
Formas de obtenção: Apenas 1,8% adquiriu o medicamento com
receita médica.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Mc Cabe et
al. (2005)15

Estados Unidos

Amostra
10904 estudantes do 8º,10º e
12º anos de 119 faculdades
americanas em 39 estados

Examinar as taxas
de prevalência do
uso não médico de
estimulantes
(Ritalin, Dexedri-
ne ou Adderall)
entre estudantes
universitários.

Questionário de 20 páginas enviado
por e-mail.

Prevalência de uso: 6,9 % dos estudantes.
Gênero: 53% da amostra do gênero feminino.
Idade: 5437 (menos de 21); 3959 (21-23); 1438 (≥ 24).
Motivação: não avaliada.
Formas de obtenção: não avaliada

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Barret et al.
(2005)12

McGill University student
Montreál, Canadá.

Amostra
100 universitários: 50 com
uso recreativo e
não-prescrito de metilfeni-
dato e 50 do grupo controle.

Elucidar os pa-
drões de uso
indevido de me-
tilfenidato e as
características dos
usuários estudan-
tes universitários.

Entrevista Prevalência de uso: Dados apenas dos usuários.
Gênero: 54% dos participantes do gênero feminino.
Idade: Média de 21.4 anos (dp= 2.6).
Motivação: 70% dos usuários de metilfenidato reportaram uso
para recreação e 30% para estudar.
Formas de obtenção: 77,8% relataram a obtenção do metilfeni-
dato por meio de amigos, conhecidos e com receita médica.
Outros métodos incluíam compras no mercado negro (16,7%), e
roubo (4%).

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados

Teter et al.
(2005)16

Universidade de Michigan,
Ann Arbor, Michigan, EUA.

Amostra
9161 alunos de vários cursos

Análisar sistema-
ticamente a pre-
valência e os
motivos relatados
para o uso ilícito
de estimulantes.

Pesquisa via Web. Prevalência de uso: 8,1% (689) de uso ilícito de estimulantes na
vida e 5,4% (458) no ano anterior ao estudo.
Gênero: Maior prevalência de uso entre os homens.
Idade: não especificada (idade universitária).
Motivação: melhorar a concentração, estado de alerta e ficarem
dopados.
Formas de obtenção: não informada.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Teter et al.
(2006)11

Estudo americano – Local
exato não informado

Amostra
4580 alunos de graduação.

Explorar o uso
ilícito de estimu-
lantes entre estu-
dantes universitá-
rios.

Inquérito auto-administrado basea-
do na web.

Prevalência de uso: 1,44% reportaram o uso de metilfenidato.
Gênero: Não houve diferença entre os gêneros.
Idade: 20 ± 2.0 anos.
Motivação: aumentar a concentração (65.2%), melhorar o estudo
(59.8%) e aumentar a vigília (47.5%).  Outro motivo citado pelas
mulheres foi o objetivo de perder peso.
Formas de obtenção: não informada.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Bassols et al.
(2008) 17

Faculdade de Medicina da
UFRGS – Rio Grande do
Sul, Brasil

Amostra
78 estudantes da faculdade
de medicina

Avaliar a
prevalência de
estresse e fatores
associados em
uma amostra de
estudantes de
medicina.

Questionário - Inventário de Sinto-
mas de Stress para Adultos de Lipp
(ISLL).

Prevalência de uso:nenhum acadêmico referiu usar metilfenidato
e somente 1,3% relataram o uso de outras anfetaminas.
Gênero: 44 (56,4%) eram do gênero masculino.
Idade: média de idade da amostra foi de 22 ±2,3 anos.
Motivação: não informada.
Formas de obtenção: não informada.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
DuPont et al.
(2008)18

Banco de dados on-line
Painel de Harris Poll
Universidade do Canadá

Amostra
2087 estudantes que cursa-
ram entre 1 a 4 anos de
faculdade.

Investigar as
características e os
motivos dos
estudantes univer-
sitários que prati-
cam o uso não
médico de metil-
fenidato.

Questionário enviado por e-mail. Prevalência de uso: 5,3% dos estudantes relataram o uso não
prescrito de metilfenidato pelo menos uma vez na vida.
Gênero: 53% dos usuários eram do gênero masculino.
Idade: 18 a 24 anos.
Motivação: 35% Alegaram como motivo para uso não prescrito as
festas. Lazer e melhora do rendimento acadêmico também eviden-
ciado.
Formas de obtenção: 90% conseguiram o MPH de amigos,
familiares, ou conhecidos. Obtenção sem receita médica.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Urrego et al.
(2009)19

Manizales, Caldas, Colôm-
bia

Amostra
309 estudantes de todas as
faculdades de Manizales,
Colômbia

Identificar a
frequência de uso
não médico de
anfetaminas e
outras substâncias
para melhorar o
rendimento aca-
dêmico.

Questionário semiestruturado. Prevalência de uso: 4,65% citaram o metilfenidato.
Gênero: 53,1% gênero masculino.
Idade: média de 20,8 anos.
Motivação: melhorar o rendimento acadêmico; freqüentar baile
cubano; manter estado de vigília e aumentar o desempenho aca-
dêmico.
Formas de obtenção: 92,9% dos estudantes obtiveram em farmá-
cias sem receita, sem nenhum problema.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Cruz et al.
(2011)20

Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da
Bahia, Salvador – BA.

Analisar as carac-
terísticas de uso
dometilfenidato

Questionário padronizado e de
auto-preenchimento

Prevalência de uso:8,6% (16 em 186) de uso de metilfenidato
sem prescrição médica em algum momento da vida.
Gênero:58,1% dos usuários são do gênero masculino.
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Amostra
186 estudantes de medicina,
escolhidos aleatoriamente
dos 12 períodos do curso.

entre os estudantes
de Medicina da
Universidade
Federal da Bahia.

Idade:média de idade foi de aproximadamente 22 (± 2,8) anos.
Motivação: para aumentar o rendimento escolar.
Formas de obtenção:7,5% dos alunos sabiam onde comprar o
metilfenidato sem prescrição médica.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Habibzadeh
et al. (2011)21

Universidade de Ciências
Médicas de Tabriz, no Irã.

Amostra
310 estudantes do curso de
medicina.

Avaliar a freqüên-
cia do uso de
metilfenidato
entre um grupo de
estudantes de
medicina irania-
nos e avaliar os
seus conhecimen-
tos sobre o metil-
fenidato.

Questionário autoadministrado. Prevalência de uso:8.7% dos estudantes relataram uso de metil-
fenidato em algum momento na vida.
Gênero: 56,7 % gênero feminino.
Idade: média de 21.4 ± 2.07.
Motivação: para aumentar a concentração (41,7%). Os estudantes
declararam que o aumento da vigília (17,3%), dos níveis de ener-
gia (16,7%), aumento da autoconfiança (6,1%), a pressão dos
colegas (5%) e perda de peso (4,4%) foram motivos importantes
para uso não prescrito.
Formas de obtenção: 21% indicaram que os amigos foram a
principal fonte de informação sobre metilfenidato, seguido de
livros científicos e revistas (17,6%).

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Carneiro et
al. (2013)12

Centro Universitário de
Volta Redonda, RJ.

Amostra
156 estudantes do 1º ao 8º
período do curso de medici-
na.

Analisar apreva-
lência do uso não
prescrito do me-
tilfenidato entre os
estudantes de
Medicina.

Questionário Prevalência de uso: 23,72% já usaram metilfenidato;
Gênero: não houve diferença significativa entre gêneros;
Idade: não informada.
Motivação: estudar para todas as provas do período letivo; me-
lhorar o poder de concentração e melhorar o rendimento acadêmi-
co.
Formas de obtenção: não avaliada.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Graça
(2013)23

Faculdade de Ciências da
Saúde da Universidade da
Beira Interior
Portugal

Amostra
423 alunos do Mestrado
Integrado em Medicina
matriculados no 2.º, 3.º, 4.º,
5.º e 6.º ano e finalistas (6.º
ano)

Determinar a
prevalência do
consumo de
estimulantes
cerebrais nos
estudantes de
Medicina e a
análise dos prin-
cipais fatores
associados a esse
consumo.

Questionário online Prevalência de uso: 80,9% (n=342) dos estudantes já consumiram
algum tipo de estimulante cerebral durante a vida. 0,9% usaram
metilfenidato.
Gênero: 72% feminino.
Idade: média de 22,3 ± 2,8 anos;
Motivação: aumentar a capacidade cognitiva, referida por 69,9%
(n=239) dos alunos; os efeitos positivos mais frequentemente
apreciados foram a diminuição da fadiga/cansaço físico e mental
(54,9%) e o aumento da concentração (50,6%).
Formas de obtenção: amigos (73,8%), a televisão (72,3%), e a
internet (65,0%).

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Pasquini
(2013)24

30 campi universitário,
estadual, federal e particular,
localizados no estado de São
Paulo

Amostra
5128 alunos sendo, 1938
alunos de ciências humanas,
1734 de ciências exatas e
1427 de ciências biológicas

Avaliar o uso de
metilfenidato por
estudantes univer-
sitários com
intuito de “turbi-
nar” o cérebro

Questionário fechado, composto de
quinze perguntas de caráter anôni-
mo, de auto-preenchimento.

Prevalência de uso: 2286 (44,1%) já fizeram uso de metilfenidato
em algum momento na vida
Gênero: 74,5% gênero masculino.
Idade: não informada (idade universitária).
Motivação: aumento de rendimento escolar.
Formas de obtenção: 25,4% (423) dos estudantes quefazem uso
no período de provas ou quando julgam ser necessário conseguem
a droga do Paraguai.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Emanuel et
al., (2013)25

Quatro escolas médicas
públicas e privadas na área
de Chicago (USA)

Amostra
1115 estudantes de medicina
matriculados no curso.

Realizar um censo
on-line de uso de
psicoestimulantes
entre estudantes
de medicina.

Questionário on-line. Prevalência de uso: 18% usaram metilfenidato pela primeira vez
na faculdade sendo 11% na Faculdade de Medicina.
Gênero: 52% gênero feminino;
Idade: média de 25.1 (dp =2.7);
Motivação: para auxiliar nos estudos (69%) e ajudar na concen-
tração (65 %);
Formas de obtenção: com amigos e colegas de classe.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Pessanha;
Mota
(2014)26

Campos dos Goytacazes, RJ

Amostra
A pesquisa foi realizada com
150 universitários dos
cursos de farmácia e medi-
cina de ambos os sexos.

Identificar a
prevalência dos
universitários
usuários
de metilfenidato,
assim como os
principais motivos
de utilização,
formas de aquisi-
ção e possíveis
efeitos colaterais.

Questionário Prevalência de uso: 60% dos universitários responderam que já
utilizaram o metilfenidato durante a faculdade. 51% pertencem ao
curso de medicina e 49% cursam farmácia.
Gênero: 65% eram do gênero feminino;
Idade: 60% dos universitários têm entre 21 e 25 anos, 34% têm
idade entre 18 e 20 anos, 4,6% tem de 26 e 30 anos e 1,4% têm
idade acima de 30 anos;
Motivação: 92% utilizaram em época de prova e 8% utilizaram
para melhorar o rendimento na sala de aula e nos estágios;
Formas de obtenção: colegas de faculdade e amigos;79% dos
alunos adquiriram o medicamento em drogaria e 87% fez aquisi-
ção do medicamento sem receita.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Silveira et al.
(2014)27

Região Sul Brasil

Amostra
152 estudantes do quinto e

Avaliar a preva-
lência do uso do
metilfenidato
entre estudantes

Questionário para avaliar o status
socioeconômico e acadêmico, os
padrões do uso do metilfenidato e a
atitude em relação a drogas potenci-

Prevalência de uso: Cinquenta e dois participantes (34,2%) já
haviam usado metilfenidato.
Gênero: 51,4% do gênero feminino;
Idade: 25.2 ± 2.76 anos.
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sexto ano de uma faculdade
de medicina.

do 5º e do 6º ano
de uma faculdade
de medicina,
discriminar o uso
com e correlacio-
nar o uso de
metilfenidato com
a ingestão de
álcool.

alizadoras da cognição. Motivação: 68,67% para estudar e 31,4% para melhorar a con-
centração.
Formas de obtenção: 71,4% admitiram ter recebido o medica-
mento de amigos; a grande maioria dos estudantes conseguiu o
metilfenidato na escola.

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Micoulaud;
Macgregor e
Fond
(2014)28

França, Itália

Amostra
206 estudantes matriculados
em medicina e farmacologia.

Avaliar a preva-
lência e as moti-
vações para uso
lícito(com indica-
ção médica) e
consumo ilícito
(sem indicação
médica) entre
estudantes de
medicina e far-
macologia.

Questionário online, anônimo,
enviado através do banco de dados
da associação de estudantes de
medicina e farmacologia da França.

Prevalência de uso: 20 (8,3%).
Gênero: 58,3% masculino, contra 41,7% do gênero feminino.
Idade: A médiafoi de 21,04 com desvio padrão de ± 3,81 anos.
Motivação:90,6% para melhora do desempenho acadêmico,
82,7% para melhora do estado de vigília.Outros: 7,9% tentar uma
experiência nova, 5,0% para uso recreativo (sensação de euforia
ou corrigir sedação induzida por outras drogas recreativas).

Referência Local/Amostra do estudo Alvo do estudo Instrumento de coleta dos dados Principais resultados
Rezahosseini
et al. (2014)29

Rafsanjan, Iran

Amostra
1260 estudantes universitá-
rios de Rafsanjan, Iran.

Determinar a
frequência de
abuso de drogas
em uma amostra
de estudantes
universitários.

Estudo transversal com a participa-
ção de 1260 estudantes que se
ofereceram voluntariamente. Os
dados foram coletados através de
um questionário perguntado com
relação ao uso de drogas e infor-
mações demográficas

Prevalência de uso: 43 alunos (3,4%), usaram o medicamento nos
últimos 6 meses.
Gênero: 24,7% masculino, contra 75,3% do gênero feminino.
Idade: 21.35 anos (±2.73)
Motivação: Todos disseram para aumentar o estado de alerta.
Formas de obtenção: 32.4% dos estudantes que usaram MTF
obtiveram com receita médica e 19,2% sem receita e por inicitiva
própria.
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RESUMO
Câncer de próstata é caracterizado pelo crescimento exagerado
da próstata, glândula localizada na parte baixa do abdômen,
integrante do sistema reprodutor masculino. O câncer de
próstata é o sexto tipo de câncer mais comum no mundo e o
segundo mais prevalente entre os homens no Brasil. Os prin-
cipais fatores de risco para o desenvolvimento da doença estão
relacionados à presença de testosterona e avanço da idade.
Inicialmente a evolução do câncer é silenciosa e pode não
apresentar sintomas, com o avanço da doença os pacientes
podem ter problemas urinários, infecções e insuficiência renal
por decorrência do câncer. O diagnóstico é feito por diversos
exames como toque retal, biópsia, PSA, ultrassonografia e
estudo histopatológico. A prevenção é feita através de medidas
indispensáveis, como exames periódicos de rastreamento, prá-
tica de atividades físicas, alimentação. O tratamento contra o
câncer de próstata deve ser individualizado para cada paciente
e leva em consideração o estágio do tumor. Para os carcinomas
localizados da próstata pode ser realizado a prostatectomia
radical, podendo ter complicações como disfunção erétil. Em
estágios avançados do câncer de próstata disseminado, se faz
necessário, além da cirurgia radical, o bloqueio hormonal
acrescido de radioterapia. Portanto é importante prevenir e
tratar inicialmente as alterações prostáticas evitando o au-
mento da incidência de câncer de próstata. O objetivo do tra-
balho foi mostrar, através de revisão de literatura, os principais
métodos de diagnóstico, prevenção e tratamento para o câncer
de próstata.

PALAVRAS-CHAVE: Câncer, próstata, diagnóstico, pre-
venção, tratamento.

ABSTRACT
Prostate cancer is characterized by overgrowth of the prostate
gland located in the lower abdomen, a member of the male repro-
ductive system. Prostate cancer is the sixth most common type of
cancer worldwide and the second most prevalent among men in

Brazil. The main risk factors for the development of the disease are
related to the presence of testosterone and aging. Initially the de-
velopment of cancer is silent and can have no symptoms, with
advancing disease patients may have urinary problems, infections
and renal insufficiency due to the cancer. The diagnosis is made by
various tests such as rectal examination, biopsy, PSA, ultrasound
and histopathology. Prevention is done through vital measures
such as regular screening tests, physical activity, food. The treat-
ment for prostate cancer should be individualized for each patient,
taking into consideration the tumor stage. For localized prostate
carcinoma may be carried radical prostatectomy, and may have
complications such as erectile dysfunction. In advanced stages of
disseminated prostate cancer, it is necessary, in addition to radical
surgery, hormone blockade plus radiation therapy. Therefore it is
important to prevent and treat prostate changes initially avoiding
the increased incidence of prostate cancer. The aim of this study
was to show, through literature review, the main methods of diag-
nosis, prevention and treatment for prostate cancer.

KEYWORDS: Cancer, prostate cancer, diagnosis, prevention,
treatment.

1. INTRODUÇÃO
A próstata é uma glândula que faz parte do sistema

reprodutor masculino, localizada na parte baixa do ab-
dômen, produz parte do sêmen. No Brasil, o câncer de
próstata é o segundo mais prevalente entre homens,
sendo o sexto tipo mais comum no mundo e o mais pre-
dominante em homens1.

O câncer da próstata (CP) pode apresentar evolução
silenciosa inicialmente; os pacientes podem não apre-
sentar sintomas ou, apresentarem sintomas parecidos aos
do tumor benigno da próstata. Com o avanço da doença,
podem apresentar também dor óssea, problemas uriná-
rios, infecção generalizada ou insuficiência renal1.
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O toque retal e a dosagem do antígeno prostático es-
pecífico (PSA) são os principais métodos de identifica-
ção de alteração na próstata; posteriormente a biópsia e o
estudo histopatológico são indicados para a definição do
diagnóstico do paciente2.

A prevenção tem como intuito a redução da incidên-
cia e prevalência da doença nas populações. A queda das
taxas de morbidade e mortalidade pode estar associada
com o reconhecimento de doenças crônicas no estágio
inicial e mudanças de hábitos1.

O tratamento deve ser individualizado para cada pa-
ciente de acordo com a sua idade, tamanho da próstata,
grau histológico, estágio do tumor e os recursos técnicos
disponíveis, portanto, podem ser realizadas cirurgias
radicais, observação vigilante, radioterapia e terapias
endócrinas2.

O objetivo do trabalho foi mostrar, através de revisão
de literatura, os principais métodos de diagnóstico, pre-
venção e tratamento para o câncer de próstata.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo exploratório, por meio de uma

pesquisa bibliográfica. Foram selecionados artigos na-
cionais disponíveis online em texto completo, com data
após o ano 2002, usando os bancos de dados Google
Acadêmico e SciELO. As palavras-chave utilizadas fo-
ram: câncer de próstata, prevenção, rastreamento, diag-
nóstico e tratamento. Foi realizada uma leitura analítica
e seletiva das informações contidas nas fontes de inte-
resse de acordo com a qualidade e relevância do conte-
údo ao tema proposto; os artigos foram agrupados por
assunto. Em seguida ocorreu a interpretação, discussão,
construção e apresentação da revisão de literatura.

3. DESENVOLVIMENTO

Câncer de próstata
Próstata é uma glândula que se localiza na parte bai-

xa do abdômen (Figura 1), se situa abaixo da bexiga e à
frente do reto; envolve a porção inicial da uretra, tubo
pelo qual a urina armazenada na bexiga é eliminada1.

Figura 1. Localização da Próstata.
Fonte: http://www.centrodeterapias.com.br/imagens/prostata.jpg.

Localizada na pelve masculina, a próstata é respon-
sável pela produção de aproximadamente 50% dos flui-
dos constituintes do sêmen ou esperma, apresenta caráter
protetor, além de conferir nutrição fundamental para a
sobrevivência dos espermatozóides. A próstata é impor-
tante na prática urológica, pois apresenta ligação a vários
processos que causam transtornos a pacientes de dife-
rentes idades3.

De acordo com o envelhecimento do homem a ten-
dência é que a próstata aumente de tamanho, dessa forma,
o fluxo urinário se torna mais lento e mais difícil de sair a
partir dos 50 anos de idade; devido à compressão da ure-
tra que dificulta a passagem da urina, o jato urinário se
torna gradativamente fino e fraco3.

O câncer de próstata (CP) em fase inicial demonstra
evolução silenciosa, muitas vezes sem que o paciente
apresente sintoma algum, de forma que se assemelhe ao
desenvolvimento benigno da próstata (dificuldade em
urinar e necessidade em urinar mais vezes). Durante a
fase avançada pode apresentar sintomas como: dor óssea,
sintomas urinários e insuficiência renal em casos de in-
fecção generalizada1.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento
da doença estão relacionados à presença de testosterona e
a idade, uma vez que tanto a incidência como a mortali-
dade aumentam significativamente após os 50 anos. Além
disso, homens cujos parentes diretos são portadores de
CP tem risco aumentando de desenvolver a doença. Outro
fator de risco relacionado à hereditariedade é a presença
de genes envolvidos no adenocarcinoma familiar, por
exemplo, o HPC1 (Hereditary Prostate Cancer 1) pro-
to-oncogene encontrado no braço longo do cromossomo
1 relacionado ao câncer de próstata familiar4.

O câncer de próstata é o segundo mais comum entre
os homens no Brasil (atrás apenas do câncer de pele
não-melanoma). É o sexto tipo de câncer mais comum
no mundo e o mais prevalente em homens, representa
aproximadamente 10% do total de cânceres. A taxa de
incidência do CP é cerca de seis vezes maior nos países
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desenvolvidos em comparação aos países em desenvol-
vimento5.

Diagnóstico
Os principais métodos diagnósticos para a identifi-

cação ou rastreamento do CP são a realização do exame
de toque digital da glândula, dosagem do antígeno pros-
tático específico (PSA), ultrassonografia transretal, bi-
ópsia e estudo histopatológico2.

O toque retal juntamente com a dosagem do PSA pode
demonstrar indícios da enfermidade, sendo assim indi-
cada a realização de uma ultrassonografia pélvica, ou
prostática transretal; os resultados indicarão se há ou não
a necessidade da realização de uma biópsia prostática
transretal1. A biópsia é aconselhada quando os níveis de
PSA ultrapassam 4 ng/mL. Porém, o diagnóstico só é
feito após a confirmação por meio de estudo histopato-
lógico realizado com a amostra de tecido obtida pela
biópsia prostática1.

Exame clínico - toque retal
O exame clínico de toque digital da glândula prostá-

tica (Figura 2) juntamente com o PSA é realizado prin-
cipalmente para o rastreamento do câncer de próstata. A
principal função do toque retal é avaliar o tamanho, a
forma e a consistência da próstata, no intuito de identifi-
car a presença de nódulos. Este exame apresenta limita-
ções, pois só é possível a palpação das porções posterior e
lateral da próstata6.

Figura 2. Exame clínico de toque digital da glândula prostática.
Fonte: http://vivasemcancer.com.br/wp-content/uploads/2013/06/can
cer-de-prostata.jpg

O toque prostático (TP) é sempre recomendável,
principalmente para homens acima dos 50 anos, sendo
que para os homens com histórico familiar de câncer de

próstata antes dos 60 anos a recomendação é realizar o
exame de toque a partir dos 45 anos. Além do câncer de
próstata é possível identificar outros problemas através
do TP, sendo mais sensível em homens que apresentam
algum sintoma7.

Antígeno prostático específico (PSA)
Antígeno Prostático Específico (PSA) é uma proteína

produzida pela próstata e excretada no fluido seminal,
presente em concentrações muito baixas na circulação do
homem saudável. O exame de PSA possui alta sensibili-
dade e baixa especificidade, sendo indicada a realização
do toque retal em paralelo8.

O aumento dos índices de PSA no soro pode estar
relacionado com patologias como prostatite, hiperplasia
benígna (HPB), e câncer de próstata. Fatores como
trauma prostático, uretral, e infecção da próstata também
podem elevar os níveis de PSA no soro8.

Alguns dos procedimentos indicados abaixo (Tabela
1) também são responsáveis pela elevação do PSA:
Tabela 1. Lista de procedimentos comuns e sua relação com os níveis
séricos do PSA.

Procedimento
Aumento
do PSA

Tempo médio até que o PSA
retorne aos valores iniciais

Atividade sexual

Cateterismo vesical

Cistoscopia

Exercícios

Variação diurna

Toque retal

Não

Hemodiálise Só altera o
PSA livre

Biópsia prostática

Sim

6 semanas

Ejaculação 48 horas

Massagem prostáti-

ca 36 horas

Ressecção prostática 6 semanas

Retenção urinária queda de 50% em 48 horas

Prostatite 1 a 3 mêses na prostatite aguda

Ultrassonografia

(US) transretal 48 horas

Fonte: NARDOZZA JÚNIOR (2010)8.

Ao entrar na corrente sanguínea o PSA pode perma-
necer em sua forma livre ou se ligar a uma proteína, en-
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tretanto o PSA livre não apresenta função proteolítica,
sendo inativo eventualmente no epitélio prostático8.

O PSA produzido por células malignas não é inativo,
podendo se ligar a proteínas e ser mensurada; dessa forma
pacientes com CP apresentam índices menores de PSA
livre. O PSA total apresenta como limite 4 ng/mL,
quando o PSA total estiver acima de 10 ng/ml há indi-
cação para biópsia8.

Biópsia
A biópsia da próstata (Figura 3) é indicada ao cons-

tatar que o nível de PSA do paciente está muito elevado.
Essa alteração pode apontar presença de adenocarcinoma,
sendo que nódulos de hiperplasia benigna, infecção,
cálculos ou infartos prostáticos, podem provocar altera-
ções encontradas no toque retal ou PSA e simular a pre-
sença de câncer local2.

Figura 3. Biópsia prostática. Fonte: http://www.urologica indaia-
tuba.com.br/upload/arquivos/01_DETECCAO.jpg.

Segundo Srougi (2008)2, a realização de biópsia
prostática pode acompanhar de resultados falso-negativos
em 10% a 22% dos casos. Isso exige que, nos pacientes
com indícios significativos de câncer e biópsia negativa,
o procedimento seja repetido precocemente.

Estudo histopatológico
O diagnóstico feito por estudo histopatológico do te-

cido obtido pela biópsia da próstata é indicado quando há
anormalidades no toque retal e/ou na dosagem do PSA. O
relatório anatomopatológico deve conter a graduação
histológica do sistema de Gleason, que determina a ten-
dência de disseminação e taxa de crescimento do tumor9.

No sistema de Gleason as células do câncer são
comparadas às células prostáticas normais. Quanto mais
diferentes das células normais forem as células do câncer,

mais agressivo será o tumor e mais rápida sua dissemi-
nação4.

Os tumores são classificados de 1 a 5, sendo grau 1 o
mais bem diferenciado e grau 5, o mais indiferenciado. O
escore final de Gleason é resultado da soma dos graus do
padrão primário (predominante) e secundário (segundo
grau histológico mais comum). Assim, as neoplasias mais
bem diferenciadas seriam escore 2 (1+1) e as mais indi-
ferenciadas 10 (5+5). Tumores com escores 2 a 4 são bem
diferenciados, os de 5 a 7 são moderadamente diferen-
ciados e os de 8 a 10 são tumores indiferenciados4.

Prevenção
A prevenção contra o câncer de próstata é feita por

meio de dois níveis de programas de prevenção: a pri-
mária que previne a ocorrência da enfermidade e a se-
cundária que consiste no diagnóstico precoce por meio de
rastreamento com o objetivo de reduzir a incidência e
prevalência do câncer de próstata10.

Para a prevenção primária é necessária a limitação da
exposição a agentes causais ou fatores de riscos como o
tabagismo, sedentarismo, dieta inadequada. Na preven-
ção secundária se faz necessários procedimentos que
permitam o diagnóstico precoce ou detecção das lesões
pré-cancerosas, cujo tratamento pode levar à cura ou, ao
menos, à melhora da sobrevida dos indivíduos acometi-
dos3.

A forma mais aceita atualmente de rastreamento do
câncer de próstata é a associação entre o toque retal e a
dosagem sérica do PSA. Dessa forma, a chance do indi-
víduo com toque retal alterado ter câncer de próstata é
aumentado de acordo com o valor do PSA11.

O exame clínico de toque retal ou toque digital da
próstata gera polêmica por motivos culturais que inter-
ferem diretamente na decisão de realizar o exa-
me/diagnóstico; são criadas barreiras por grande parte
dos homens, uma vez que o método do toque pode ser
visto como uma violação ou um comprometimento da
masculinidade. No campo da prevenção da doença e da
elaboração de políticas de assistência à saúde do homem
se faz necessário maior investimento em campanhas para
que estas questões sejam suficientemente debatidas12.

No momento, não existem evidências concretas de
que o rastreamento para o câncer de próstata identifique
homens que precisem de tratamento ou de que esta prática
reduza a mortalidade pela doença1.

O rastreamento do câncer de próstata como qualquer
intervenção em saúde, pode trazer benefícios e malefí-
cios/riscos que devem ser analisados e comparados antes
da incorporação na prática clínica e como programa de
saúde pública. O benefício esperado é a redução na
mortalidade pelo câncer de próstata. Os possíveis male-
fícios incluem resultados falso-positivos, infecções e
sangramentos resultantes de biópsias, ansiedade associ-
ada ao sobre diagnóstico (overdiagnosis) de câncer e
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danos resultantes do sobre tratamento (overtreatment) de
cânceres que nunca iriam evoluir clinicamente13.

Tratamento
O tratamento adequado contra o câncer de próstata

deve ser individualizado para cada paciente e leva em
conta o estágio do tumor (Figura 4), idade, tamanho da
próstata, grau histológico, comorbidades, expectativa de
vida, anseios do paciente e recursos técnicos disponíveis9.

Figura 4. Estágios do Tumor (T1; T2; T3; T4, respectivamente). Fonte:
http://static.hifu-planet.com/media/uploads/pages/diagnostic-stades.jpg

A classificação do câncer de próstata segue o sistema
TNM de 2002 (Tabela 2)11.

Tabela 2. Classificação Tumor Nodo Metástase (TNM) para câncer de
próstata.

T - Tumor primário

Tx O tumor primário não pode ser avaliado

T0 Sem evidência do tumor primário

T1 Tumor clinicamente não palpável ou visível por método de
imagem

T1a Tumor incidencial - achado histopatológico
em <5% do tecido de ressecção

T1b Tumor incidencial - achado histopatológico
em >5% do tecido de ressecção

T1c Tumor identificado por biópsia por agulha
(PSA elevado)

T2 Tumor confinado à próstata

T2a Tumor engloba metade de um dos lobos ou
menos

T2b Tumor engloba mais da metade de um lobo,
mas não os dois lobos

T2c Tumor engloba ambos os lobos

T3 Tumor além da cápsula prostática

T3a Extensão extracapular (unilateral ou bilate-
ral)

T3b Tumor envolve a vesícula seminal (uma ou
ambas)

T4 Tumor fixo ou invade estruturas adjacentes além das vesí-
culas seminais: colo vesical, esfíncter externo, reto, múscu-
los elevadores ou parede pélvica

N - Envolvimento linfonodal regional

Nx Linfonodos regionais não avaliados

N0 Sem metástases para linfonodos regionais

N1 Metástases linfonodais regionais

M - Metástases à distância

Mx Metástases à distância não avaliadas

M0 Ausência de metástase à distância

M1 Metástase à distância

M1a - Linfonodos não regionais

M1b - Ossos

M1c - Outros órgãos

Fonte: DORNAS M, et al. (2008)11.

Os pacientes são então classificados em baixo, médio
e alto risco para o desenvolvimento do câncer de próstata
de acordo com dados da biópsia, PSA, escore de Glea-
son11.

Tratamento do carcinoma localizado da próstata
(T1-T2)

O tratamento da doença localizada pode-se dar através
da cirurgia radical, radioterapia, e observação vigilante,
que é uma opção frente à doença localizada, devendo ser
empregue em pacientes acima de 75 anos, com tumores
de baixo grau histológico e expectativa de vida limitada9.

A cirurgia prostatovesiculectomia radical (PTR) é o
procedimento padrão-ouro para o tratamento de câncer da
próstata localizado. Aproximadamente 85% dos pacien-
tes submetidos à PTR não apresentam evidência de do-
ença após cinco anos e 2/3 após 10 anos. Pacientes ao
passar pelo tratamento cirúrgico podem apresentar al-
gumas complicações como disfunção erétil, incontinência
urinária, lesão de reto e as complicações decorrentes de
cirurgias de grande porte9.

A radioterapia externa (RXT) é uma ótima opção
para o tratamento da doença localizada e pode ser in-
dicada para pacientes que tenham contra-indicação à
cirurgia. A dose de RXT mínima sobre a próstata deve
ser de 72 Cy, respeitando-se a tolerância dos tecidos
normais adjacentes. Apresenta como possíveis compli-
cações: alterações gastrointestinais e cistite actínica. A
braquiterapia intersticial permanente com sementes ra-
dioativas está indicada isoladamente aos pacientes com
bom prognóstico (T1-T2a, PSA <10ng/ml, Gleason <7)
ou complementar à RXT externa para casos de pior
prognóstico9.

Cerca de 90% a 93% dos pacientes submetidos à
prostatectomia radical, e 60% e 86% dos pacientes tra-
tados com radioterapia externa ou braquiterapia estão
curados após 10 anos de acompanhamento. Apesar do
valor curativo da prostatectomia radical ser inquestioná-
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vel e a intervenção é atualmente realizada com baixa
morbidade; pode provocar impotência sexual e inconti-
nência urinária, gerando comprometimento da qualidade
de vida do paciente2.

De acordo com Srougi (2008)2, a impotência surge em
95% dos casos operados com mais de 70 anos de idade,
em 50% dos indivíduos com 55 a 65 anos e em 15% a
20% dos pacientes com menos de 55 anos.

Tratamento da doença localmente avançada
(T3-T4)

Na doença localmente avançada o tratamento mono-
terápico é geralmente ineficaz. As melhores opções de
tratamento incluem a combinação do bloqueio hormonal
e cirurgia radical; radioterapia externa ou cirurgia radical
seguida de radioterapia2.

O bloqueio androgênico intermitente (BAI) tem sido
utilizado para pacientes em bom estado geral, com do-
ença metastásica mínima, que apresentam queda satisfa-
tória do PSA após seis meses de tratamento e que se
encontram assintomáticos. A terapia indicada no escape
hormonal inclui o uso de glicocorticoides, cetoconazol e
quimioterapia com mitroxantona e taxanes9.

Tratamento do câncer disseminado (T3-T4-N-M)

A terapêutica endócrina representa, ainda, o único
método eficiente e objetivo para se deter a evolução do
câncer da próstata em suas fases mais avançadas. A tes-
tosterona estimula a função e a proliferação de células
prostáticas, de modo que a intervenção reduz os níveis
séricos inibindo a divisão das células, produzindo re-
gressão tumoral2.

Sob o ponto de vista clínico, a supressão da atividade
androgênica pode ser realizada de diferentes formas
(Figura 5): orquiectomia bilateral; supressão da liberação
hipotalâmica ou hipofisária de LH e FSH, através de
estrógenos ou análogos de LHRH; bloqueio da ação pe-
riférica da testosterona através dos anti-androgênicos;
bloqueio da síntese de testosterona pela ciproterona2.

Figura 5. Formas de ablação da atividade androgênica do plasma.
Fonte: SROUGI et al. (2008)2.

Embora seja atribuída a estas modalidades a mesma
eficiência terapêutica, a vivência clínica tem mostrado
que a orquiectomia e a estrogenoterapia são as alternati-
vas mais eficazes. Os análogos do LHRH apresentam
eficiência um pouco menor e os anti-androgênicos peri-
féricos são os menos utilizados sob o ponto de vista clí-
nico2.

4. CONCLUSÃO

Através das pesquisas realizadas, observou-se que o
câncer de próstata é o segundo tipo de câncer mais pre-
valente entre homens com mais de 50 anos no Brasil e
necessita de intervenções que possam efetivamente pre-
veni-lo e detectá-lo na fase inicial.

A mídia tem divulgado amplamente os cuidados que
os homens devem ter com sua saúde destacando a im-
portância da consulta ao médico para a realização de
exames de prevenção e rastreamento do câncer de prós-
tata, porém, por motivos culturais, muitos homens tem se
recusado à realização dos exames por considerá-los como
uma violação ou comprometimento da masculinidade.

A prevenção primária é feita através da limitação da
exposição a agentes causais ou fatores de risco como o
tabagismo, sedentarismo, dieta adequada. A prevenção
secundária tem como objetivo o diagnóstico precoce ou
detecção de lesões pré-cancerosas possibilitando um
tratamento que pode levar à cura ou, ao menos a melhora
da sobrevida dos indivíduos acometidos.

Quando o câncer de próstata está em estágio avan-
çado, é necessário o tratamento através de radioterapia,
bloqueio hormonal e até mesmo cirurgia dependendo do
nível de gravidade.

Portanto, são necessários esforços para que as alte-
rações prostáticas sejam detectadas precocemente para
dar seguimento ao tratamento adequado evitando a pro-
gressão do câncer de próstata.
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