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RESUMO
Simbolicamente, o ovo tem múltiplos significados – renasci-
mento, fertilidade, universalidade, criação da vida, sorte, felici-
dade. Mas é na alimentação que o ovo concentra seu maior be-
nefício, com nutrientes capazes de promover saúde e qualidade
de vida. O interesse da culinária por essa iguaria remonta há
aproximadamente 3.200 a.C., período associado ao início da do-
mesticação das galinhas. Com o passar dos anos, conquistou su-
cesso nos banquetes da era Mesopotâmica, ganhando várias ver-
sões de preparo, graças à sua versatilidade. Especificamente nas
Américas, a constatação é de que as aves domésticas foram tra-
zidas ao continente na segunda viagem de Cristovão Colombo,
em 1493. Os primeiros galináceos – pertencentes a linhagens da
Ásia – seriam, portanto, parentes das galinhas poedeiras atuais.
Durante as décadas de 1920 e 1930, os ovos eram produzidos em
quintais, sendo, muitas vezes, vendidos por fazendeiros a mer-
cados locais, com o objetivo de suprir as necessidades de suas
famílias. Rentável, a comercialização de ovos gerou construções
de galpões, capazes de abrigar lotes com até 400 galinhas. Na
década de 1960, avanços tecnológicos e novos equipamentos per-
mitiram que as pequenas fazendas passassem a produzir em
larga escala, aumentando, consequentemente, sua ingestão. Na
mesma época em que consumo de ovos se popularizava, despon-
tavam estudos científicos sobre os riscos do colesterol para a sa-
úde. Consolidado nas refeições – por agregar valor nutritivo,
custo acessível e disponibilidade no mercado, o ovo repentina-
mente foi colocado na lista dos grandes vilões da dieta, após
campanha da American Heart Association (AHA), a partir de
1968. Nos últimos anos, porém, o ovo tem recuperado seu antigo
status, com a divulgação de novos dados científicos, desmitifi-
cando a crença de que provoca aumento do colesterol. Ao con-
trário da imagem de alimento prejudicial, o ovo hoje pode e deve
ser consumido, pois, além de rico em macro e micronutrientes,
promove – entre outros benefícios – saciedade, fator importante
no gerenciamento do peso corporal e das doenças correlaciona-
das. Esta revisão, portanto, tem por objetivo apresentar os be-
nefícios da ingestão do ovo – apoiada na revisão literária dos
melhores artigos científicos disponíveis sobre o tema –, desmiti-
ficando preconceitos e destacando suas inúmeras contribuições
para a saúde humana.

PALAVRAS-CHAVE: ovo; colesterol; nutrientes.

ABSTRACT
Symbolically, the egg has multiple meanings - rebirth, fertility, uni-
versality, creation of life, luck, happiness. However, the power is
concentrated to the egg its greatest benefit with nutrients that pro-
mote health and quality of life. The interest for this culinary delicacy

dates back about 3,200 BC, a period associated with the beginning
of the domestication of chickens. Over the years, it has succeeded
in banquets of the Mesopotamian era, gaining several preparation
versions, due to its versatility. Specifically in the Americas, the find-
ing is that the poultry were brought to the mainland in the second
voyage of Christopher Columbus in 1493. The first chickens - be-
longing to Asian strains - are therefore of current laying hens rela-
tives. During the 1920s and 1930s, eggs were produced in yards,
often sold by farmers to local markets, to meet the needs of their
families. Lucrative, the commercialization of eggs generated build-
ings of sheds, capable of housing lots with up to 400 chickens. In
the 1960s, technological advances and new equipment allowed
small farms to start producing on a large scale, thereby increasing
their intake. At the same time that egg consumption was popularized,
scientific studies on the risks of cholesteol for health emerged. Con-
solidated at mealtime - by adding nutritional value, affordability and
market availability, the egg was suddenly placed on the list of great
diet villains after the American Heart Association (AHA) campaign,
beginning in 1968. In recent years, however, the egg has recovered
its former status, with the dissemination of new scientific evidence,
demystifying the belief that causes increases in cholesterol. Unlike
the image of harmful food, the egg today can and should be con-
sumed, because besides being rich in macro and micronutrients, it
promotes - among other benefits - satiety, an important factor in the
management of body weight and correlated diseases. This review,
therefore, aims to present the benefits of egg ingestion - supported
by the literary review of the best available scientific articles on the
subject -, demystifying prejudices and highlighting their innumera-
ble contributions to human health.

KEYWORDS: egg; cholesterol; nutrients.

1. INTRODUÇÃO
Fonte concentrada de colesterol (uma gema contém

aproximadamente 215 mg), o ovo – no início da década
de 1970 – sofreu uma forte e agressiva campanha de re-
dução de consumo. O objetivo era diminuir os índices de
colesterol sanguíneo detectados na população e, com ele,
o risco de doenças cardiovasculares. Em 1968, a recomen-
dação de consumo da American Heart Association (AHA)
correspondia a até 300 mg de colesterol/dia – o equiva-
lente a, no máximo, três ovos por semana–, passando para
a exclusão total do alimento em 1973.

Essa recomendação não só impactou significativa-
mente os padrões alimentares, como também privou o
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acesso da população a uma fonte altamente nutritiva, com
custo acessível e provida de nutrientes saudáveis1. O iní-
cio da década de 1970, portanto, ficou marcado por um
forte ativismo norte-americano, que, mais do que implan-
tar falsos conceitos, influenciou negativamente autorida-
des mundiais de saúde, muitas nas quais mantêm até hoje
um pensamento errôneo a respeito do assunto.

Pesquisas recentes, no entanto, revelam que não existe
uma relação direta entre a ingestão de ovos ou de coleste-
rol com a ocorrência de doenças cardiovasculares1-7 e de
acidente vascular cerebral8, mesmo em indivíduos alta-
mente suscetíveis, ou seja, portadores do gene ApoE49,
principalmente pelas respostas individuais ao colesterol
ingerido.

Com isso, já se admite que as diretrizes defendidas
pela AHA naquela ocasião não passaram de um grande
equívoco. Tanto que atualmente a entidade se isenta de
opinar sobre o tema, admitindo falta de evidências cientí-
ficas que comprovem com exatidão que o consumo de
ovos é capaz, ou não, de aumentar os níveis séricos de
colesterol1,10. Outras agências de promoção de saúde
mundial, em sua maioria, também abandonaram as políti-
cas de restrição de ingestão de colesterol e de ovos, inclu-
sive a atual Dietary Guidelines for Americans 2015-
202011.

Apenas ¼ (um quarto) das LDLs (Low-density lipo-
protein) presente no organismo está associado à dieta,
sendo o restante produzido pelo fígado ou por outras cé-
lulas do organismo. Além disso, múltiplos fatores de risco
são associados às doenças cardiovasculares, incluindo
idade, sexo, predisposição familiar e tabagismo4.

Da mesma forma, os conceitos sobre a influência da
ingestão das gorduras saturadas sobre o nível de coleste-
rol sérico demonstram certo exagero, já que a associação
das gorduras saturadas como causa de doenças cardiovas-
culares não foi comprovada pela ciência. Sendo assim, as
gorduras saturadas, por si só, não podem ser responsabi-
lizadas por muitos efeitos adversos à saúde com os quais
têm sido relacionadas.

Por outro lado, parece claro que o mecanismo de oxi-
dação de açúcares, principalmente a frutose, e de ácidos
graxos polinsaturados (PUFA) geram formaldeídos no
sistema endógeno – os verdadeiros causadores de várias
doenças, como inflamações, asma, diabetes tipo II, ateros-
clerose e disfunção endotelial.

A frutose oxida-se muitas vezes mais rápido do que a
glicose, enquanto a sacarose é relativamente resistente à
oxidação. Consequentemente, as recomendações dietéti-
cas que restringem as gorduras saturadas, assim como o
colesterol sérico, precisam ser revistas, levando em con-
sideração a forma de preparo e manuseio dos alimentos
antes do consumo12,13.

O estresse oxidativo, um distúrbio no equilíbrio entre
a produção de radicais livres (ROS) e as defesas antioxi-
dantes, por sua vez, gera inflamações, consideradas as

principais causas das doenças ateroscleróticas. A pre-
sença de dislipidemia, hiperglicemia, hipertensão e o acú-
mulo de gordura visceral caracterizam a síndrome meta-
bólica, normalmente associada ao estresse oxidativo.

Curiosamente, hoje pesquisas registram fortes indí-
cios de que a astaxantina, rica na gema do ovo, devido às
suas propriedades antioxidantes, exerce efeitos cardiopro-
tetores, inibindo o estresse oxidativo e as inflamações,
além de auxiliar o metabolismo lipídico e da glicose14. Os
aminoácidos triptofano e tirosina ricamente presentes na
gema do ovo apresentam alta atividade antioxidante, com
eficácia na inibição dos radicais livres15,16.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para desenvolver esta revisão integrativa foram obe-

decidas às seguintes etapas: 1) identificar a questão nor-
teadora, seguida pela busca dos descritores ou palavras-
chaves; 2) determinar os critérios de inclusão ou exclusão
da pesquisa em bases de dados online; 3) categorizar os
estudos, sumarizando e organizando as informações rele-
vantes; 4) avaliar os estudos pela análise crítica dos dados
extraídos; 5) discutir e interpretar os resultados examina-
dos, contextualizando o conhecimento teórico e avaliando
quanto sua aplicabilidade.

No presente estudo, a questão norteadora da revisão
integrativa foi revisar a literatura para destacar a impor-
tância da introdução do ovo na dieta – considerado há al-
guns anos um alimento prejudicial à saúde – na prevenção
de inúmeras patologias. Para isso, foram consultadas as
bases de dados LILACS (Literatura Latino Americana e
do Caribe em Ciências da Saúde), a biblioteca SciELO
(Scientific Electronic Library online) e PubMed (National
Center for Biotechnology Information - NCBI, U.S. Nati-
onal Library of Medicine), incluindo os estudos que abor-
daram como temática os benefícios do ovo e de seus nu-
trientes, considerando as pesquisas mais recentes publica-
das com esse objetivo, independentemente de seu idioma
de origem.

3. DESENVOLVIMENTO
O ovo de galinha é um dos alimentos com menor den-

sidade calórica, sendo uma excelente fonte de proteínas e
lipídeos17,7, além de minerais e diversas vitaminas (A, B2,
B6, B12, D, E, K). Também fornece fosfolipídios, que
constituem as membranas celulares e atuam na proteção
do sistema cardiovascular, contribuindo na redução dos
níveis de colesterol, da pressão sanguínea18, nos fatores
de crescimento e na proteção contra infecções bacterianas
e virais19. Contém carotenoides como luteína e zeaxan-
tina, componentes essenciais para a saúde dos olhos, e co-
lina4, imprescindível para as funções cerebrais. A colina
ficou limitada na dieta da maioria dos indivíduos após as
orientações dietéticas para a redução de consumo de
ovos10.
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Outra substância – presente, nesse caso, na clara do
ovo – é a lisozima, com função antibacteriana, usada na
medicina como auxiliar na terapia antibiótica e analgésica
em casos de infecções e tumores malignos. A gema, por
sua vez, conta com imunoglobulina Y, que conquistou es-
pecial atenção terapêutica pela capacidade de substituir
agentes quimioterápicos no tratamento de infecções bac-
terianas do sistema digestivo – uma alternativa na imuni-
zação passiva de pacientes. É ainda fonte de retinol, cuja
deficiência no organismo provoca doenças oculares. A
casca e suas membranas não devem ser desprezadas já
que contam com elevado teor de colágeno, relevante no
tratamento das doenças do tecido conjuntivo18.

A cistatina, também presente nos ovos, é outra subs-
tância com diversas funções biológicas, como, por exem-
plo, a habilidade de estimular o crescimento de células,
inibir processos inflamatórios e com propriedades anti-
bacterianas e antivirais18.

Pesquisas têm identificado outros benefícios dos com-
ponentes biologicamente ativos dos ovos, o que possivel-
mente desencadeará novos métodos de prevenção e trata-
mento de doenças infecciosas e crônicas. Essas novas des-
cobertas incluem lipídeos funcionais, inibidores de pro-
teases, ações antimicrobianas, propriedades antiadesivas
de placas ateroscleróticas, imunomodulatórias, anti-hiper-
tensivas, anticancerígenas17 e antioxidantes16.

A Tabela 120 apresenta a composição percentual de to-
dos os nutrientes do ovo (inteiro, gema e clara) e seus res-
pectivos valores diários de referência (VDR%), calcula-
dos com base nas informações das necessidades diárias
sugeridas pela FDA (2013)21.

1- Doenças cardiovasculares
Diversas pesquisas estabelecem em seus resultados

que não existe uma relação direta entre a ingestão diária
de ovos e a incidência de doenças cardiovasculares2, es-
pecificamente acidente vascular cerebral e doença coro-
nária3,22,1,8, sem causar prejuízo para a função endotelial,
o nível do colesterol sérico ou outras medidas de perfil
lipídico em adultos hiperlipidêmicos1.

Na realidade, a alta ingestão de ovos – contrariamente
ao que se acreditava no passado – gera um efeito positivo,
com numerosos benefícios para a saúde, especialmente na
diminuição do risco de doença cardíaca23. É uma rica al-
ternativa de peptídeos bioativos, que agem como potentes
inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA),
proporcionando, com isso, uma redução da pressão arte-
rial elevada e colaborando de forma adicional na diminui-
ção dos riscos cardíacos22.



Ribeiro & Olivo /Braz. J. Surg. Clin. Res. V.17,n.1,pp.07-13 (Dez 2016 - Fev 2017)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

Portanto, o consumo diário de ovos – e consequente-
mente sua alta concentração de colesterol – oferece ao or-
ganismo aminoácidos e ácidos graxos essenciais, como a
arginina, uma precursora do oxido nítrico (NO), que tem
um papel relevante na função endotelial - uma resposta
vasomotora arterial mediada predominantemente pela li-
beração de NO - para a vasodilatação e vasoconstrição do
endotélio.

Esse sistema tem um papel relevante na patogenici-
dade da aterosclerose, das doenças cardiovasculares e ou-
tras doenças crônicas1. Da mesma forma que o NO, pes-
quisas recentes concluem que o gás H2S (ácido sulfídrico
ou gás sulfídrico) age de forma significativa no sistema
nervoso central, envolvido nos mecanismos de aprendi-
zado e memória, nos processos anti-inflamatórios, na sa-
úde ocular, no tônus vascular e na regulação da pressão
sanguínea, entre outras funções24.

Como o ovo é rico em aminoácidos sulfurados essen-
ciais (metionina, triptofano, treonina e lisina) e não essen-
ciais (cisteína), é coerente predizer que esses aminoácidos
são ótimas fontes geradoras de gás sulfídrico, sendo essa
mais uma razão para a ingestão regular do alimento.

Significativa parte de lipídeos presente nos ovos per-
tence ao grupo dos fosfolipídios insaturados, que com-
põem as membranas celulares e agem na proteção do sis-
tema cardiovascular, na redução do nível de colesterol e
no controle da pressão sanguínea. Assim, a ingestão de
fosfolipídios insaturados é recomendada especialmente
aos pacientes que sofrem de doenças do sistema cardio-
vascular.

Esses fosfolipídios melhoraram significativamente a
função endotelial vasodilatadora, com redução da pressão
arterial sistólica diurna, além de promover a diminuição
da circunferência da cintura do quadril em homens e mu-
lheres (n=40) na faixa etária de 60 anos de idade, obesos
e com síndrome metabólica25.

Em estudo documentado por Virtanen et al. (2016)9,
foram examinados 1.032 homens, com idade entre 42-60
anos, com fator de risco para a doença isquêmica do co-
ração, com 32,5% dessa população apresentando o gene
fenótipo Apoliproteína E [ApoE4] (indivíduos altamente
susceptíveis para as doenças cardiovasculares). Referidos
autores não encontraram associação entre a ingestão de
ovos e de colesterol e o risco da doença da artéria coroná-
ria (DAC).

2- Diabetes tipo II
O diabetes tipo II é hoje uma das doenças crônicas

mais comuns do mundo. Sua prevalência tem aumentado
principalmente devido à epidemia de obesidade, sendo,
portanto, a adiposidade e a síndrome metabólica impor-
tantes fatores de risco à saúde.

O gerenciamento do diabetes e suas complicações é
uma questão prioritária. No passado, dados de pesquisas

conflitavam sobre o efeito do consumo de ovos e coleste-
rol para os diabéticos, considerando as informações nega-
tivas disponíveis na época26.

Por esse motivo, até hoje vários países contam com
diferentes diretrizes sobre limites no consumo de ovos e a
ingestão de colesterol para esses pacientes23. Estudos
mais recentes concluem que o consumo de ovos e a inges-
tão de colesterol não são fatores determinantes diretos na
prevalência da diabetes tipo II3,6,23,7 e que, de fato, seu alto
consumo está associado com a positiva redução do risco
da mesma26.

Fuller et al. (2015) 23 realizaram um estudo controlado
com 140 pessoas com sobrepeso/ obesas e pré-diabéti-
cas/diabetes tipo II, descobrindo que a dieta com alto con-
sumo de ovos (2 ovos/ dia por 6 semanas), comparado
com a baixa ingestão (<2 ovos/ semana) não promoveu
diferenças significativas no aumento do colesterol total,
LDL, HDL, triglicerídeos ou na glicemia.

Ambos os grupos foram pareados no consumo de pro-
teínas, mas os indivíduos do primeiro grupo reportaram
menor grau de fome e maior saciedade pós-refeição mati-
nal. Essa pesquisa sugere que a dieta com alto consumo
de ovos pode ser incluída de forma segura como parte do
gerenciamento da diabetes tipo II, pois não apresenta
efeito adverso no perfil lipídico dos diabéticos, além de
promover a saciedade, fator importante no gerenciamento
e perda do peso. Esta assertiva sobre o controle da obesi-
dade com a ingestão de ovos é também endossada por Wal
et al. (2008)3 e por Griffin (2016)7.

Kurotani et al. (2014)6, em estudo estatístico de larga
escala realizado com a população japonesa adulta (ho-
mens e mulheres), também não encontraram associação
entre o alto consumo de colesterol e ovos e a ocorrência
da diabetes tipo II.

Da mesma forma, um estudo realizado por Virtanen et
al. (2015)26 – durante 17 anos com 2.682 pacientes do
sexo masculino (com idade entre 42 a 60 anos), perten-
centes ao grupo de risco para as doenças cardiovasculares
– verificou que a dieta com alto consumo de ovos (média
33 g/dia ou aproximadamente um ovo/dia, em variadas
formas de preparo) proporcionou uma redução do risco de
diabetes tipo II.

3- Controle do Peso
A ingestão de ovos pode ser benéfica de várias manei-

ras, inclusive no gerenciamento do peso corpóreo3, já que
promove a saciedade do organismo23, colaborando para
uma menor compulsão alimentar.

De acordo com Wal et al. (2008)3, a ingestão de dois
ovos no café da manhã, como parte de uma dieta de redu-
ção de calorias, auxiliou na perda de peso de adultos com
sobrepeso e conferiu mais disposição aos mesmos. Pes-
soas que comeram ovos no café da manhã sentiram-se
mais satisfeitas e ingeriram menor quantidade de calorias
na refeição seguinte.
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Uma das principais razões para esse efeito é a estabi-
lização da leptina, o hormônio que envia sinais para o or-
ganismo diminuir a fome, aumentar a queima de gordura
e reduzir seu estoque de reserva. Assim como existe a re-
sistência insulínica, decorrente do consumo excessivo de
carboidratos, o mesmo ocorre com a resistência a leptina,
levando o indivíduo a um ciclo ininterrupto de fome e ar-
mazenamento de maior quantidade de gordura corpórea,
aumento de gordura visceral, risco de doença cardiovas-
cular, diabetes, síndrome metabólica, entre outras. A in-
gestão de ovos auxilia de forma preponderante na satisfa-
ção do organismo, diminuindo o consumo de carboidratos
e evitando a instalação da resistência à leptina27.

4- Câncer
Em estudo de revisão, Kovacs-Nolan et al. (2005)19

destacam que os componentes dos ovos têm ação antican-
cerígena, enquanto Pala et al. (2009).28 estudaram estatis-
ticamente 7.119 pacientes, analisando a relação entre o
câncer de mama e a ingestão de diversos alimentos pro-
teicos (ovos, carne, laticínios), concluindo que o consumo
de ovos, assim como os demais, não são fatores de risco
para esse tipo de doença.

Considerando que os componentes do ovo podem
amenizar o estresse oxidativo e, consequentemente, as in-
flamações29,24,30,16 é razoável esperar que os mesmos tam-
bém apresentem funcionalidade contra o câncer.

5- Sarcopenia
A sarcopenia, ou perda degenerativa de massa muscu-

lar esquelética, é uma importante questão de saúde, que
atinge, principalmente, a população idosa. A doença está
intimamente ligada com a desnutrição, que leva à perda e
fragilidade muscular e diminui significantemente a saúde
e a qualidade de vida das pessoas afetadas4.

A perda da massa muscular pode iniciar-se já na quarta
ou quinta década de vida e a melhor forma de preveni-la
é por meio da prática de atividade física regular e da ado-
ção de uma dieta equilibrada durante a fase adulta, com a
ingestão adequada de nutrientes, incluindo proteínas e vi-
tamina D. Pesquisas nutricionais mostram que uma signi-
ficativa proporção de idosos não satisfaz os requisitos nu-
tricionais mínimos necessários de proteínas para otimizar
a síntese muscular31.

Nesse caso, os ovos são uma importante fonte proteica,
familiar e aceitável em qualquer refeição, sendo de baixo
custo, facilmente disponível e de fácil digestão. Além
disso, eles contêm uma grande proporção de leucina, um
aminoácido envolvido na síntese muscular, assim como
outros nutrientes significativos para os idosos, como o
ácido graxo ômega-331 e outros importantes antioxidantes
que inibem a peroxidação lipídica e preservam a massa
muscular16.

Diante desse cenário, é possível concluir que a inges-
tão frequente de ovos, por pessoas de todas as idades,

deve ser incentivada, principalmente para os idosos, como
parte de uma dieta saudável e equilibrada. Além disso, a
prática de atividade física pode auxiliar na manutenção da
força física, preservando a capacidade funcional, redu-
zindo a morbidade e a mortalidade e os custos de saúde
associados à sarcopenia31.

6- Saúde Ocular
O aumento do número de pessoas afetadas por doen-

ças oculares relacionadas à idade, como a degeneração
macular32 e a catarata4,30 – importantes causas de cegueira
–, gera uma conscientização sobre sua prevenção e o tra-
tamento da saúde dos olhos33.

Acredita-se que a destruição de proteínas dos tecidos
oculares pelo estresse oxidativo é a principal causa dessas
doenças, relacionadas ao envelhecimento29. Estudos des-
tacam os efeitos positivos das xantofilas luteína e zeaxan-
tina sobre essas patologias, já que apresentam proprieda-
des antioxidantes e anti-inflamatórias, reduzindo a des-
truição macular imunomediada. Por não serem sintetiza-
das endogenamente, as xantofilas precisam ser ingeridas,
sendo a gema do ovo uma de suas fontes33,32.

São também os principais carotenoides do ovo e con-
tam com alta biodisponibilidade, pois permanecem está-
veis durante a digestão gastrointestinal, além de mante-
rem-se ligados às gorduras da gema, que estabilizam e ga-
rantem a sua efetiva ação antioxidante16.

Outra importante doença ocular, líder de cegueira no
mundo, é a catarata, causada principalmente pelo estresse
oxidativo. A geração de substâncias reativas ao oxigênio
(ROS) no tecido ocular tem sido considerada fator de risco
para cataratas e outras doenças oculares relacionadas ao
envelhecimento. A ingestão de antioxidantes naturais ga-
nha importância na prevenção e/ou mitigação da doença,
sendo que os alimentos que contêm luteína (espinafre,
couve, cenoura e ovos) têm mostrado efeitos benéficos,
pela supressão do estresse oxidativo nos tecidos ocula-
res30, sendo importante para a população idosa33.

Além disso, são abundantes em aminoácidos essenci-
ais triptofano e tirosina, que possuem comprovada eficá-
cia antioxidante16. O ovo é também rico em retinol, cuja
falta gradual no organismo causa muitas patologias ocu-
lares18.

Na última década, pesquisas revelam que o gás sulfí-
drico (H2S), que caracteriza o cheiro de ovo podre, consi-
derado por muito tempo como um poluente tóxico do
meio-ambiente, tem na verdade um papel multifuncional
como mediador bioquímico em diversas e importantes
funções celulares, entre elas a saúde ocular. Nos olhos, o
H2S liberado pela L-cistina, age como regulador dos ca-
nais transportadores de íons e em consequência relaxa a
musculatura lisa ocular, reduz a pressão intraocular, inibe
os ROS e aumenta a biossíntese de glutationa.

A glutationa é um potente antioxidante endógeno, ca-
paz de prevenir ou inibir a deterioração das membranas
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celulares24. Como os ovos contêm considerável quanti-
dade de aminoácidos sulfurosos essenciais, potenciais
fontes do H2S, espera-se que seu consumo regular ame-
nize o estresse oxidativo, auxiliando na prevenção e trata-
mento dessas doenças oculares.

7- Economia
Conforme pesquisa estatística realizada nos Estados

Unidos por Schmier et al. (2009)4, o consumo de um
ovo/dia é capaz de prevenir diversas enfermidades, como
a doença coronária, a degeneração macular relacionada à
idade, a catarata ocular, os defeitos no tubo neural e a sar-
copenia, resultando numa economia nas intervenções de
saúde pública estimadas anualmente em U$ 2,82 bilhões.

8- Precauções
Apesar de todos seus benefícios, o ovo pode, eventu-

almente, apresentar contaminação por Salmonella spp.,
proveniente do trato gastrintestinal das galinhas.

Bactérias desse gênero são responsáveis por surtos de
salmonelose, uma intoxicação alimentar (gastrenterite)
caracterizada por náuseas, dores abdominais, vômitos, di-
arreia e febre. Esses sintomas surgem após seis a 24 horas
da ingestão de um alimento contaminado. O índice de
mortalidade é baixo, mas a salmonelose pode ser fatal em
crianças, idosos e indivíduos com o sistema imunológico
comprometido34.

Para evitar sua ocorrência, em casa, os ovos devem ser
cozidos a uma temperatura média de 700C a 800C (consi-
derada ideal), pelo período de cinco a 10 minutos – tem-
peratura e tempo suficientes para eliminar as bactérias
desse gênero35. Esse cuidado deve ser atendido principal-
mente para o grupo de pessoas vulneráveis (mulheres grá-
vidas, bebês, crianças e idosos frágeis), que não devem
ingerir ovos crus ou mal cozidos36.

Cozimento por temperatura e tempo demasiados causa
perda significativa dos compostos antioxidantes presentes
na gema. Isso ocorre em frituras com óleos muito quentes
e, especialmente, no preparo em fornos micro-ondas16.

Para eliminar os patógenos e evitar a perda dos antio-
xidantes, sugere-se, portanto, que os ovos sejam cozidos
em água sob ebulição, sem ultrapassar o período de sete
minutos.

4. CONCLUSÃO
Considerado um dos grandes vilões da alimentação,

sendo até banido das recomendações de agências mundi-
ais de saúde por um longo período, devido à sua alta con-
centração de colesterol, o ovo hoje reconquista sua posi-
ção na cadeia alimentar, superando, por meio dos benefí-
cios encontrados em cada um de seus componentes, todos
os questionamentos que reduziam sua importância para a
qualidade de vida e manutenção da saúde.

Ao contrário do que foi pregado equivocadamente no
passado, pesquisas científicas atualmente redescobrem e

reafirmam as vantagens do consumo desse poderoso ali-
mento. Apontado como prejudicial e causador de doenças
cardiovasculares, o ovo hoje é reconhecido como um im-
portante aliado na sua prevenção, com propriedades be-
néficas contra muitas patologias. Diabetes, doenças ocu-
lares, síndrome metabólica somam-se a uma extensa lista
de doenças que podem ser evitadas com a simples inclu-
são do ovo à dieta, ingerido a qualquer momento do dia,
sem nenhum tipo de restrição de consumo.
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RESUMO

O objetivo do trabalho foi avaliar o perfil da população e
verificar a compreensão dos conteúdos de ciências, através
das estratégias didáticas de ensino, por uma comunidade de
recuperandos de abuso de substâncias químicas. Verifica-
ram-se as características de homens internos do Centro de
Recuperação de Uso de Drogas “Videira Verdadeira”, da
Associação Comunidade dos Sinos, localizado no município
de Cabo Frio, RJ, através de preenchimento de um questi-
onário; e realizou-se um curso de 12 horas sobre ciências
da natureza para os mesmos. Entre os 22 indivíduos do
sexo masculino avaliados, observou-se maior proporção de
adultos nas faixas etárias de 30 a 60 anos (82%), com ensi-
no fundamental incompleto (50%) e que utilizaram como
principal substância química ilícita a cocaína (46%). O
entendimento dos alunos acerca das aulas ministradas foi de
quase 100% em todos os temas abordados. Conclui-se que é
de extrema relevância o ensino de ciências para uma popu-
lação em risco social como a deste estudo. Esse ensino se
tornou viável e promissor mesmo entre pessoas analfabetas
ou com escolaridade muito baixa, independentemente da
ocupação e da substância química ilícita utilizada antes da
internação.

PALAVRAS-CHAVE: Ciências, ensino, ex-drogadictos.

ABSTRACT

This paper aimed to evaluate the profile of the population and
to check the understanding of science content, teaching strate-
gies through education, in a community of substance abuse
rehabilitees. The characteristics of men in the "Videira

Verdadeira" Drug Abuse Recovery Center, in the Comunidade
dos Sinos Association, in the city of Cabo Frio, RJ, Brazil were
assessed by filling out a questionnaire; and a 12-hour course on
the natural sciences to the same was held. Among the 22 male
subjects evaluated, we observed a higher proportion of adults
in the age groups 30 to 60 years (82%), with incomplete pri-
mary education (50%) and whose main illicit chemical was
cocaine (46%). The understanding of students about the classes
taught was nearly 100% in all themes. We conclude that sci-
ence education is extremely relevant for a population at social
risk as this study. This teaching has become viable and prom-
ising even among illiterate people or with very low education,
regardless of occupation and illegal chemical used before ad-
mission.

KEYWORDS: Science, education, former drug addicted.

1. INTRODUÇÃO
Iniciativas para a construção do conhecimento du-

rante o período de internação para tratamento do uso de
drogas são de grande importância, principalmente se
essa população estiver em risco social. Estudo realizado
em clínicas institucionais com drogaditos referiu que
houve grande aprendizado através da experiência vivida
durante a internação pelos participantes da intervenção¹.

Segundo Monica & Oliveira2 (2007), em estudo rea-
lizado para verificar o enfoque da espiritualidade e do
uso do saber cientifico, na recuperação dos dependentes
químicos e etílicos, os maus hábitos obtidos com o uso
da droga antes de optar por um tratamento é passível de
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transformação por meio das relações pessoais, espirituais
e através da exploração do saber científico².

Estudo realizado por Passos & Camacho3 (1998) que
avaliaram características da clientela de um centro de
tratamento para dependência de drogas e observou uma
média de idade de início do consumo de droga de 17,4
anos e percentuais de 51,8% de indivíduos com menos
de nove anos de escolaridade. Os autores, inclusive, re-
lataram que essa clientela apresenta baixa escolaridade³.

Outro estudo que objetivou caracterizar o perfil dos
dependentes químicos atendidos na unidade de reabili-
tação de um hospital psiquiátrico observou que 50%
estavam empregados; 77% perderam o emprego pelo
menos uma vez pelo abuso de drogas; 80% tiveram epi-
sódios de separação relacionada com o uso de drogas; 11
participantes tinham diagnóstico de transtorno mental
antes do internamento; 71% iniciaram o uso de drogas
pelo álcool com maior prevalência na faixa etária dos 12
a 19 anos; 70% tiveram contato com a droga no meio
familiar e 30% dos casos por meio de amigo4. Verifi-
cou-se, portanto, que o abuso de substâncias químicas
ilícitas afeta pessoas em idade produtiva, adultos jovens,
e prejudica o desempenho no trabalho e na relação fami-
liar4.

Abordando o perfil da população de usuários de for-
ma mais direcionada à progressão do uso de drogas e
seus intervenientes, Sanchez & Nappo (2002)5, identifi-
caram duas progressões diferentes: entre os mais jovens
(≥ 30 anos), com uma sequência que começou com o
cigarro e/ou álcool e passou pela maconha e cocaína
aspirada até o uso de crack; e entre os mais velhos (>30
anos), que iniciaram o uso de drogas pelo cigarro e/ou
álcool, seguido de maconha, medicamentos endovenosos,
cocaína aspirada, cocaína endovenosa e, por fim, uso de
crack.5 Entretanto, por ser o grupo de usuários de drogas
uma população tão peculiar, a transmissão do saber
através das ciências parece ser de extrema relevância, o
que pode ser corroborado por ser esse um grupo social
excluído e que necessita de convívio social. Esse conhe-
cimento pode auxiliá-los sobretudo em período
pós-internação6.

Portanto, ao possibilitar a transformação dos indiví-
duos através de um curso de ciências, fruto do vínculo
entre as instituições de ensino Universidade Federal
Fluminense (UFF), Instituto Federal de Educação, Ciên-
cias e Tecnologia Fluminense (IFF) e uma comunidade de
recuperandos em dependência química, buscou-se pro-
mover sua inserção social e o interesse por ciências,
através do desenvolvimento do conhecimento, além de
traçar o perfil da população de usuários de drogas. Sendo
assim o objetivo do presente trabalho é o de avaliar as
características sociodemográficas, econômicas e de abuso
de substâncias, e verificar a compreensão dos conteúdos
de ciências, através das estratégias didáticas de ensino,
por uma comunidade de recuperandos em dependência

química.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foram realizados estudos de corte transversal e de

intervenção aninhado ao estudo transversal, nos quais a
amostra foi composta por homens que estavam em tra-
tamento para uso de drogas em um centro de recupera-
ção localizado no bairro de Campos Novos, na cidade de
Cabo Frio, estado do Rio de Janeiro, denominado “Vi-
deira Verdadeira”. Trata-se de instituição sem fins lucra-
tivos, com internação e tratamento gratuitos, adminis-
trada pela Associação Comunidade dos Sinos.

Os entrevistadores foram alunos de graduação em
Enfermagem da UFF e alunos de licenciatura em Quí-
mica do IFF, previamente treinados. Supervisão e apoio
foram prestados aos entrevistadores de campo pelos do-
centes responsável pela pesquisa.

Dando seguimento ao trabalho, um desfecho longitu-
dinal foi avaliado, objetivando estimar a compreensão
dos conteúdos de ciências ensinados pela população
pesquisada. E ainda, um curso de 12 horas sobre ciências
da natureza foi oferecido aos homens internos do centro
de recuperação.

A infraestrutura do referido centro de recuperação
apresenta, entre outros cômodos, um escritório, onde
foram realizadas as entrevistas pelos alunos; e um salão
com televisão de 40 polegadas, balcão, cadeiras, venti-
ladores e boa iluminação, onde foram realizadas as aulas.
O local como um todo tem a estrutura de um sítio com
plantações e arbustos.

O curso teve a duração de um trimestre. No final do
mês de abril até meados de maio de 2016, processou-se a
matrícula dos alunos, através de entrevista pessoal e ca-
dastro dos internos, em uma ficha de inscrição, que pos-
sibilitou descrever o perfil dos homens quanto a escola-
ridade, conhecimentos gerais, cultura, ocupação e tam-
bém drogas utilizadas. Os internos foram direcionados
ao salão do centro de recuperação um a um, onde tive-
ram seus dados anotados, sendo a entrevista realizada
pelos alunos extensionistas e pelo professor. Todos os
entrevistados assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido antes da entrevista.

Na semana seguinte à entrevista, foi iniciado o curso,
com aulas expositivas e dinâmicas, e duração de 2 horas
a cada 15 dias. A elaboração do material didático ocorreu
concomitantemente à ministração das aulas e posterior-
mente à etapa de inscrição dos alunos.

As aulas foram planejadas com antecedência. Para as
ministrações das aulas, foram realizados experimentos
relacionados a cada um dos diferentes temas abordados,
além de serem utilizados outros materiais disponíveis no
local, como a televisão. Os dias e horários das aulas fo-
ram acordados previamente com o gestor do centro de
recuperação, sendo escolhidas as quintas-feiras, das 13 h
30 min às 15 h 30 min, o que possibilitou a inserção da
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atividade na rotina já existente no local.
Os conteúdos abordados foram: 1) densidade7, 2)

mudança de estado físico8, 3) tabela periódica9 10 e 4)
teoria atômica11,12,13, sendo duas aulas de cada. Segui-
ram-se os conteúdos: 5) ligações químicas 14,15,16,17 e 6)
funções inorgânicas18, sendo três aulas destes dois últi-
mos, devido à complexidade dos temas.

Ao final de cada aula, era distribuído e lido em voz
alta um questionário sobre o assunto abordado, onde os
internos eram orientados a responder marcando um “x”
em cada questão, objetivando avaliar sua compreensão
do conteúdo.

3. RESULTADOS
Traçou-se um perfil da população dos 22 indivíduos

do sexo masculino assistida pelo presente trabalho. A
distribuição das características sociodemográficas e
ocupação está representada na Tabela 1. Nessa popula-
ção, observou-se maior proporção de adultos nas faixas
etárias de 30 a 60 anos (82%).

Quanto à escolaridade, a maior parte relatou como
grau de instrução o ensino fundamental incompleto
(50%), observando-se, complementarmente, 9% de
analfabetos, 23% com ensino fundamental completo; e
18% com ensino médio incompleto ou mais.

Os mesmos referiram como ocupação com trabalho
remunerado a de peão em maior proporção (55%); sendo
a segunda ocupação mais relatada a de operador de má-
quina (13%). Ainda foram referidas as ocupações de
administrador, ajudante de transporte, confeiteiro, dese-
nhista técnico, estivador, operador de máquina, músico,
técnico de refrigeração e outros.
Tabela 1. Distribuição da população de internos do centro de recupe-
ração Videira Verdadeira, segundo variáveis sociodemográficas e ocu-
pação.

n (22) %
Grau de Instrução
Analfabeto 2 9,0
Fundamental incompleto 11 50,0
Fundamental completo 5 23,0
Ensino médio incompleto ou mais 4 18,0
Idade
<= 30 anos 2 9,0
> 30 a 40 anos 6 27,3
> 40 a50 anos 6 27,3
>50 a 60 anos 6 27,3
> 60 anos 2 9,0
Profissão
Administrador; ajudante de transporte 2 8,0
Confeiteiro; desenhista técnico 2 8,0
Estivador; Operador de máquina 3 17,0
Músico; Técnico de refrigeração 2 8,0
Peão 12 55,0
Outros 1 4,0

A frequência do uso de substâncias químicas ilícitas
ou lícitas ao longo da vida referida pelos internos foi
representada na Tabela 2. A droga mais utilizada foi a
cocaína (33%); o álcool e a maconha se apresentaram

em segundo lugar (22%); em menor escala foram rela-
tados o cigarro, a cola de sapateiro, o lança perfume e o
crack (4%). Quatro por cento dos entrevistados não res-
ponderam de quais as drogas já fizeram uso.

A tabela 2 ainda mostra a frequência das substâncias
químicas ilícitas ou lícitas que os internos mais utilizaram
pouco tempo antes da internação. As drogas mais utili-
zadas recentemente foram a cocaína (46%) e a maconha
(30%); em menor escala, foi referido o uso do álcool, da
cola de sapateiro e do crack (3%). Entretanto, 15% dos
internos não responderam a respeito.
Tabela 2. Frequência de internos do centro de recuperação Videira
Verdadeira segundo uso de substâncias químicas ilícitas ou lícitas ao
longo da vida e pouco tempo antes da internação

n * %
Substâncias mais utilizadas ao longo da
vida
Álcool 10 22,0
Benzina 1 2,0
Cigarro 2 4,0
Cocaína 15 34,0
Cola de sapateiro 2 4,0
Crack 2 4,0
Lança perfume 2 4,0
Maconha 10 22,0
Sem resposta 2 4,0
Substância mais utilizada pouco tempo
antes da internação
Álcool 2 4,0
Cocaína 21 46,0
Cola de sapateiro 2 4,0
Crack 2 4,0
Maconha 13 30,0
Sem resposta 7 15,0
* OBS.: a mesma pessoa por vezes referiu mais de uma substância

Após traçado o perfil dos internos do centro de recu-
peração e ministradas as aulas de ciências, de forma di-
recionada ao público-alvo, pôde-se observar, nas avali-
ções realizadas, um alto índice de compreensão dos temas
abordados em aula pelos alunos (Tabela 3). Inclusive,
todos os internos que assistiram às aulas sobre os temas
mudança de estado físico, tabela periódica e funções
inorgânicas, compreenderam totalmente o conteúdo. Já a
aula sobre densidade apresentou um nível de compreen-
são de 94%, e as aulas sobre teoria atômica e ligações
químicas, que foram menos compreendidas, também
apresentaram altos níveis de compreensão (83% e 82%,
respectivamente).
Tabela 3. Frequência de internos do centro de recuperação Videira
Verdadeira que compreenderam os temas abordados em aula.
Temas das aulas N (22) Compreenderam a

explicação
Densidade 18 94%
Mudança de Estado Físico 21 100%
Tabela Periódica 16 100%
Teoria Atômica 18 83%
Ligações Químicas 17 82%
Funções Inorgânicas 18 100%

Observou-se que o diálogo entre os produtores de
conhecimento e a população de internos do centro de
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recuperação enriqueceu ambas as partes no saber. A re-
ferida intervenção, portanto, abordou a divulgação de
conhecimento, a educação e o exercício de um direito
humano, proporcionando benefícios bastante efetivos
para essa população advinda de situação de risco, que em
sua maioria é composta de ex-moradores de rua.

4. DISCUSSÃO

Quanto à idade da população estudada, observa-se
que a média está de acordo com os dados do Centro Bra-
sileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas
(CEBRID) (2007) 19, no qual se observou predomínio
dos entrevistados com idades de 35 anos ou mais, repre-
sentando um total de 54,6% dos usuários avaliados por
este centro na Região Sudeste.

A escolaridade dos avaliados na atual pesquisa é na
sua maioria baixa, à semelhança de estudo realizado na
Paraíba em 201220, que observou baixa escolaridade na
grande maioria dos dependentes, tendo um percentual de
68,8% o ensino fundamental incompleto e apenas 8,3%
o nível de ensino médio completo. Em outro estudo,
realizado em Londrina, em 201021, 64,3% não comple-
taram ensino fundamental, sem diferença significativa
entre os sexos. Já estudo realizado em Curitiba22 obser-
vou diferença no tocante ao grau de escolaridade, tendo
67,3% dos pacientes estudado até o ensino fundamental.
Entretanto, a associação entre uso de substâncias quími-
cas ilícitas e lícitas e baixa escolaridade tem sido fre-
quente em diferentes pesquisas.

É relevante considerar que tanto a faixa de idade
quanto a escolaridade dos dependentes químicos estu-
dados em pesquisas semelhantes à nossa variam muito
segundo condições do local de internação, ou seja, se
particular ou filantrópico, disponibilidade de locais de
tratamento próximo, o próprio local de internação, se
rural ou urbano, entre outras variáveis. No entanto, di-
ante da escassez de estudos na área, torna-se relevante
conhecer o perfil da população dos diferentes centros de
tratamento de uso de substâncias químicas.

Um dado que chama atenção são as funções laborais
que não geram renda fixa. Tanto o presente estudo como
o de Londrina em 201021, apesar de se observar funções
bem diversificadas entre os mesmos, ambos apresenta-
ram maior percentual em funções que não geram renda
fixa ou que são sazonais, como a de peão por exemplo.

Outra característica importante observada nesse le-
vantamento é o predomínio do uso da cocaína e maco-
nha entre os internos, diferentemente de outros estudos,
como o de Londrina, que observou 60,4% dos usuários
dependentes de álcool21. Da mesma forma, pesquisa rea-
lizada em Curitiba observou que 54,9% e 43,7% faziam
uso de álcool e de crack, respectivamente, como droga
de preferência22. Já levantamento do CEBRID19 para a
Região Sudeste destacou uma prevalência na vida de

abuso de substâncias de 80% de álcool, 47,3% de tabaco,
10,3% de maconha e 3,7% de cocaína.

Os estudos têm justificado que o fato de o álcool
aparecer com predominância decorre de fatores culturais
e históricos, já que ele é a droga lícita com maior dispo-
nibilidade na sociedade, tendo maior prevalência global.

Apesar de os dados acima serem diferentes dos da
presente pesquisa, o uso de cocaína na Região Sudeste,
como observado em estudo realizado pelo Centro Brasi-
leiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CE-
BRID) (2007)19, está acima da média brasileira e repre-
senta o maior valor encontrado em todas as regiões
(3,7%), com maior consumo entre o sexo masculino e na
faixa de idade de 35 anos ou mais. Segundo informações
do Ministério da Saúde, observa-se também aumento no
uso de cocaína ao longo dos anos, tendo o consumo na
categoria de uso "seis vezes ou mais no mês" aumentado
em 700%23.

Diante do aumento da prevalência do abuso de subs-
tâncias químicas e sendo a população de dependentes
químicos um grupo tão selecionado e por vezes margi-
nalizado, torna-se iminente a realização de ações que
sejam direcionadas a essa população, de forma a corro-
borar seu tratamento e crescimento emocional e intelec-
tual como a iniciativa realizada na presente pesquisa.
Entretanto, quanto ao desfecho longitudinal avaliado
através da intervenção realizada com a aplicação do curso
sobre ciências na presente pesquisa, pode-se observar que
o ensino de ciências nesse público-alvo teve ótimos re-
sultados quanto à apropriação dos temas trabalhados.
Considerando que o sujeito da aprendizagem é o interno
do centro de recuperação, sua condição biológica ou
mesmo social não foi fator de impedimento.

Acredita-se que aproveitar os recursos do sujeito na
aprendizagem, como envolvimento e desejo do aluno e
compromisso para aprender, está totalmente relacionado
à compreensão do conteúdo. Segundo Filho (2007)24, a
motivação também é fator importante para esse resultado;
a motivação é fundamental para se garantir a atenção e o
objetivo na transmissão de conhecimento. Entende-se
por motivação a força que proporciona alguém a satisfa-
zer uma necessidade ou atingir um objetivo, tendo dois
elementos básicos: um interno ao indivíduo, originado
por seu repertório prévio, suas percepções e relaciona-
mentos; e outro externo, decorrente do ambiente em que
se dá a aprendizagem24.

A interação entre a universidade e a comunidade fa-
vorece esse tipo de trabalho pelos diversos atores envol-
vidos e a possibilidade de compartilhar experiências.
Democratizar o ensino de ciências nesse público-alvo
desmistifica a ideia de que ensinar ciências é para um
grupo privilegiado de pessoas dotadas, e cria a possibi-
lidade de fazer da educação um campo de inclusão social
e alfabetização científica25.

.
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5. CONCLUSÃO
O abuso de substâncias químicas atinge várias áreas

da vida de um indivíduo. Muitas vezes, se caracteriza
pelo início da sua utilização ainda bem jovem, acarre-
tando não conclusão dos estudos, baixa escolaridade e
afastamento do mercado de trabalho em plena idade
produtiva.

A recuperação do usuário de drogas através de ativi-
dades de inclusão social justifica a necessidade de en-
tender que o abuso de substâncias químicas lícitas ou
ilícitas é um problema de origem multifatorial, que deve
ser enfrentado com ações tanto no âmbito da educação
como intersetoriais.

Conclui-se que é de extrema relevância o ensino de
ciências para uma população em risco social como a de
internos de um centro de recuperação de uso de drogas.
Essa atividade se tornou viável e produtiva, mesmo entre
pessoas analfabetas ou com escolaridade muito baixa,
independentemente da ocupação e da substância química
utilizada previamente. É a comprovação de que ensinar
ciências é para todos e o conhecimento científico é uma
estratégia de inclusão.

Ademais, o presente trabalho foi além da viabilidade,
gerando motivação, observada através de relatos dos
internos recuperandos, em dar continuidade aos estudos
pós-período de internação, exercendo um papel de in-
clusão social desse grupo, o qual seria função do Estado.
E também estimula os corpos docente e discente das
universidades a irem além das barreiras institucionais e
aprenderem com a comunidade seus valores e culturas.

Estratégias de ensino elaboradas de forma específica e
direcionadas a determinado público-alvo podem, portanto,
favorecer a aprendizagem e despertar o saber em uma
população.
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RESUMO
Aumento considerável das doenças alérgicas vem sendo
observado em nosso meio nos últimos anos por diversos
fatores. Níveis elevados de Ige sérica total frequentemente
estão elevados nestas patologias, constituindo uma forma
barata e fácil de avaliação preliminar em diversos quadros
atópicos, fato pelo qual sua avaliação costuma ser realizada
na maioria dos pacientes que procuram ambulatórios de
alergologia. Neste estudo realizou-se a análise de
prontuários de pacientes que foram encaminhados ao
ambulatório de alergologia do Hospital Escola Luiz Gioseffi
Jannuzzi no segundo semestre de 2015. Os pacientes
encaminhados ao Ambulatório de Alergia do Hospital
Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi da Escola de Medicina de
Valença, RJ, caracterizam-se como homens, com idade
média de 10 anos de idade, sendo significativamente mais
novos do que as mulheres. Estes meninos são acometidos
sobretudo por sintomas alérgicos respiratórios. Em relação
aos valores de IgE total, verificou-se que este sofreu
variação significativa com a idade, apresentando tendência
a aumento com o passar dos anos, com pico em torno dos 8
aos 14 anos e apresentando declínio a partir dos 15 anos.

PALAVRAS-CHAVE: Epidemiologia, alergia, IgE total.

ABSTRACT
Considerable increase of allergic diseases has been observed in
our country in recent years by several factors. High levels of
total serum Ige are often high in these pathologies, constituting
easy and inexpensive form of preliminary evaluation in many
atopic frames, a fact for which estimative is usually performed
in most patients seeking allergy. This study was carried out the
analysis of records of patients aged 5-30 years who were
referred to the allergy at the University Hospital Luiz Gioseffi
Jannuzzi the second half of 2015. The patients referred to the
University Hospital Allergy Clinic Luiz Gioseffi Jannuzzi,
Valença Medical School, RJ, are characterized as men, mean
age 10 years of age, significantly younger than women. These
boys are affected mainly by respiratory allergy symptoms. In
relation to total IgE values, it was found that this has undergone
significant change with age, with a tendency to increase over the
years, peaking around 8 to 14 years and presenting decline from
15 years.

KEYWORDS: Epidemiology, allergy, total IgE.

1. INTRODUÇÃO
A prevalência das doenças alérgicas vem aumentando

significativamente nos últimos anos pela associação de
diversos fatores, tais como: aumento da exposição à
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alérgenos intra-domiciliares, exposição a agentes
poluentes, contato com novos produtos químicos na dieta
e o menor estímulo ao sistema imune pelo emprego
precoce de antimicrobianos na defesa contra infecções1.
Neste contexto, dentre outros marcadores, a
imunoglobulina E (IgE) sérica total mostra forte
associação com as doenças alérgicas, se ligando a
receptores de alta afinidade, presentes na membrana
celular de mastócitos e basófilos. Níveis desta
imunoglobulina superiores a 200 UI/mL em indivíduos
com história familiar de atopia pode sugerir o
aparecimento de doença alérgica no futuro. No quadro 1
registrou-se os valores de IgE total atribuídos à população
geográfica normal2.,3. Até mesmo um nível elevado de
IgE sérica total em cordão umbilical pode apresentar
valor preditivo para atopia após o nascimento4.
Tabela 1. Valores normais de IgE total em população geográfica
normal em UI/mL.

Idade em anos IgE (IU/mL)
0-3 <10
3-5 <25
5-7 <50
7-14 <100

15 a mais <150
Fonte: (Ishizaka & Ishizaka, 1966)2.

A função da IgE na imunidade não é completamente
esclarecida. Mesmo sabendo que estas participam na
defesa contra helmintos e determinados vírus, diversas
disfunções do sistema imunitário podem influenciar o
nível sérico de IgE, sendo comum encontrar IgE elevada
em parasitoses intestinais e cutâneas, imunodeficiências
congênitas ou adquiridas, infecções virais, síndrome de
hiper-IgE, síndrome de Wiskott-Aldrich, aspergilose,
filariose pulmonar, neoplasias como mieloma e outras
que induzem a produção de IgE policlonal1,2,5. Em um
estudo recente, com pacientes portadores de asma severa,
os resultados sugeriram que o aumento significativo de
IgE total ocorre por um mecanismo não associado à
produção de interleucinas 2 e 4, apesar de um aumento
significativo ter sido observado nos pacientes atópicos6.

A determinação de IgE total é frequentemente
solicitada na clínica, sobretudo na avaliação de distúrbios
respiratórios e cutâneos de possível causa alérgica. O
nível de IgE no soro guarda relação com a IgE total
produzida, refletindo a quantidade total de IgE disponível
ao nível celular. A existência de diversos fatores que
contribuem para a variabilidade de IgE sérica, muitas
vezes, não são levados em consideração, podendo muitas
vezes confundir as reais necessidades do paciente, o que
torna fundamental uma avaliação clínica completa antes
de se iniciar qualquer tratamento1.

Diversas técnicas laboratoriais são disponíveis para
determinação de IgE sérica, sendo o ELISA (Enzime
Linkedimmuno Assay) o mais utilizado em meio clínico,
não existindo diferença significativa em sua sensibilidade
e especificidade com outros testes5.

Assim como outras classes de imunoglobulinas, o
nível de IgE no soro varia com a idade e tende a flutuar
em consequência de contato com antígenos. Entre
indivíduos não-atópicos a IgE sérica é quase indetectável
no neonato e apresenta-se mais elevada no adulto jovem,
com tendência ao declínio nos indivíduos de maior idade,
apresentando, segundo alguns estudos, diminuição já a
partir da terceira década de vida1,5.

Apesar da existência de considerável sobreposição de
valores de IgE sérica entre atópicos e não atópicos, os
primeiros podem ser caracterizados por desenvolverem
altos títulos de anticorpos IgE para alérgenos do ambiente.
Entretanto, a simples determinação de IgE no soro não
discrimina se indivíduos são alérgicos ou não.
Geralmente, a elevação de IgE sérica é mais pronunciada
em quadros mais extensos ou graves. Sendo assim, é
possível verificar níveis de IgE mais elevada em
pacientes com dermatite atópica do que naqueles com
asma, que por sua vez são mais elevados que os níveis
encontrados em rinite alérgica1,6.

A alta prevalência de pacientes com queixas de atopia,
associada à facilidade da avaliação e grande quantidade
de prontuários de pacientes encaminhados para o
ambulatório de alergia do Hospital Escola Luiz Gioseffi
Jannuzzi, associados a escassez de trabalhos que
descrevam o perfil epidemiológico desta população
assistida, torna relevante a avaliação epidemiológica
destas patologias, relacionando com marcador IgE total
elevado, pois este é considerado um teste de baixo custo,
de simples realização e boa sensibilidade, mesmo diante
da discutida especificidade, além de se mostrar cada vez
mais importante na avaliação das doenças alérgicas em
estudos mais recentes1,7,8 . Este estudo teve como objetivo
investigar as alterações no marcador IgE total nos
prontuários dos pacientes encaminhados ao ambulatório
no período de Junho a Dezembro de 2015.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente estudo caracteriza-se como estudo

descritivo e transversal, que envolveu pacientes
encaminhados ao Ambulatório de Alergia do Hospital
Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi da Escola de Meidicna de
Valença, RJ. A seleção dos prontuários se deu no período
de 06/2015 a 12/2015 e respeitou como critérios de
inclusão a realização da dosagem de IgE Total, partindo
da premissa de que todos os pacientes encaminhados ao
ambulatório de alergologia possuem alguma queixa ou
sinal/sintoma de atopia. Foram excluídos da pesquisa os
prontuários de pacientes que não realizaram dosagem de
IgE Total. O período escolhido para análise dos
prontuários foi definido com base na alta taxa de
encaminhamentos nestes meses e necessidade de
dosagem de IgE total na maioria dos casos. Para avaliar
os resultados obtidos sobre os níveis de IgE total segundo
a faixa etária, utilizou-se o proposto por (Ishizaka &
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Ishizaka (1966)2 e descrito no quadro 1.Para realização
deste trabalho foi solicitado Dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que visa
avaliação única e exclusiva de prontuários de pacientes,
sem exposição de qualquer dado pessoal ou risco para os
pacientes. Após isso, os dados foram dispostos e
analisados e apresentados como frequência absoluta e
percentual. As possíveis associações entre os níveis de
IgE total e idade foram determinados pelo teste do χ2 e
pelo teste de contingência. Testes de médias também
foram feitos, através de testes de variância, utilizando o
Kruskal Wallis, além da análise das médias para amostras
independentes utilizando Mann-Wittney. A significância
foi considerada para p<0,05.

3. RESULTADOS
O presente estudo envolveu uma

amostra de 161 pacientes encaminhados ao
ambulatório de alergologia, no período de
06/2015 a 12/2015 e que apresentaram
alguma queixa ou sinal/sintoma de atopia.
Considerando o percentual de homens e
mulheres nessa amostra, verificou-se que
50,3% dos indivíduos incluídos no estudo
eram homens e 49,7% eram mulheres. Em
relação à média de idade destes pacientes
observou-se o valor de 13,99±15,77 anos na
amostra total, sendo a idade mínima igual a
1 ano e a máxima 87 anos. Ao analisar a
média de idade conforme o sexo,
verificou-se que as mulheres apresentaram
média de idade de 17,45±18,22 anos
enquanto os homens apresentaram-se
significativamente mais novos (U=2287,50,
p=0,013) com 10,43±12,16 anos.

Na descrição geral do perfil clinico dos
161 pacientes, avaliou-se os principais
sinais e sintomas e os níveis de IgE sérico
Total. Os resultados relativos as principais
patologias foram registrados na Figura 1.

Figura 1. Frequência percentual dos principais patologias nos 161
pacientes avaliados no ambulatório de alergologia no período de
06/2015 a 12/2015.

Pela análise da Figura 1 observa-se que a maioria dos
pacientes apresentam sintomas que afetam o sistema
respiratório como rinite, asma, bronquite, amigdalite e
conjuntivite (84,47%), seguidos daqueles que
apresentaram somente sintomas dermatológicos, como
dermatite, prurido e estrófulo (11,18%). Menor
frequência (4,35%) foi identificada para aqueles que
apresentavam alguma forma de associação entre alergia
respiratória e dermatológica.

Ao separar a amostra em faixas etárias, determinadas
a partir da metodologia utilizada na avaliação dos níveis
de IgE, analisou-se também a frequência das patologias
com a idade do paciente e os resultados foram registrados
na Figura 2.

Figura 2. Frequência percentual para os diferentes tipos de alergia e a
faixa etária dos 161 pacientes avaliados no ambulatório de alergologia
no período de 06/2015 a 12/2015.

A partir do que se verifica na figura 2 é possível
concluir que a alergia respiratória é a principal forma da
doença em todas as faixas etárias e que as alergias
dermatológicas apresentaram maior frequência aos 15 ou
mais anos (18,18%), quando se compara a outros grupos
etários. Em relação a forma de alergia em que se
associaram sinais respiratórios e dermatológicos,
identifica-se tendência de aumento nas frequências
percentuais a partir do primeiro ano de vida (3,85%) até
os cinco anos (10,53%), a partir dos sete anos (7,41%) a
frequência diminui (4,44% entre 8 e 14 anos), até não ser
detectada entre aqueles com idade de 15 anos ou mais.
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Analisou-se também a associação entre a forma em
que se apresentou a alergia e a faixa etária dos pacientes
através do teste do χ2 e os resultados foram registrados na
Tabela 2.

Tabela 2. Associação entre o tipo de alergia apresentada pelo paciente e
a faixa etária considerando a amostra de 161 pacientes encaminhados ao
ambulatório de alergologia no período de 06/2015 a 12/2015.

1 a 3
anos

4 a 5
anos

6 a 7
anos

8 a 14
anos

15 a
mais
anos

χ2 P

Respiratória 88.46 78.95 85.19 86.67 81.82
20,15 0,0098Dermato-

lógica 7.69 10.53 7.41 8.89 18.18

Respiratória e
dermatológi-
ca

3.85 10.53 7.41 4.44 0.00

Os resultados descritos na Tabela 2 sugerem que, na
amostra em estudo, a forma respiratória é mais frequente
entre os indivíduos com idade entre 1 a 3 anos, já a forma
dermatológica apresentou-se com maior frequência entre
aqueles com idade entre 15 anos ou mais e a forma
associada de alergia respiratória e dermatológica
apresentou-se principalmente entre aqueles com 4 a 5
anos.

Em relação aos dados relativos aos níveis séricos de
IgE total, verificou-se que os níveis médios obtidos entre
os 161 pacientes foi de 693,55±926.58 UI/mL
Realizou-se também a análise para os níveis total desta
imunoglobina no sangue conforme a faixa etária e os
dados podem ser observados na Figura 3.

Figura 3. Níveis médios séricos de IgE total conforme a faixa etária dos
161 pacientes avaliados no laboratório de alergologia no período de
06/2015 a 12/2015. * Diferença significativa entre 0 a 3 anos x 4 a 5
anos (pelo teste de Kruskall Wallis, pela comparação de
Student-Newman-Kulls, p=0,05); ** Diferença significativa entre 0 a 3
anos x 6 a 7 anos (pelo teste de Kruskall Wallis, pela comparação de
Student-Newman-Kulls, p=0,0013); ○ Diferença significativa entre 4 a
5 anos x 15 a mais anos (pelo teste de Kruskall Wallis, pela comparação
de Student-Newman-Kulls, p=0,0194); ● Diferença significativa entre 6
a 7 anos x 8 a 14 anos (pelo teste de Kruskall Wallis, pela comparação de
Student-Newman-Kulls, p=0,0045); □ Diferença significativa entre 8 a
14 anos x 15 a mais anos (pelo teste de Kruskall Wallis, pela
comparação de Student-Newman-Kulls, p<0,0001).

Pela análise da Figura 3 é possível verificar que os
níveis séricos de IgE total sofre variações ao longo das
faixas etárias utilizadas para agrupar os 161 pacientes da
amostra nesta avaliação, aumentando dos três para os
quatro anos, caindo aos seis anos, elevando aos oito anos
e caindo novamente aos quinze anos de idade. Observa-se
também que existe diferença significativa entre os níveis
de IgE total de crianças com idade entre 0 a 3 anos
(488,56±717,81 UI/mL) e os valores encontrados para as
crianças com idade de 4 a 5 (872,85±1044,99 UI/mL) e 6
a 7 anos (459,01±580,06 UI/mL). As crianças com idade
entre 4 a 5 anos apresentaram níveis significativamente
maiores de IgE total na comparação com os achados do
grupo com faixa etária entre 15 a mais anos
(442,07±822,54 UI/mL). Observou-se aumento
significativo nos valores séricos totais da imunoglobulina
na comparação entre as crianças com 6 a 7 anos e aquelas
do grupo de 8 a 14 anos (1014,89±1118,75 UI/mL). E,
finalmente, verifica-se queda significativa na Ige Total
sérica ao se comparar os valores da faixa etária de 8 a 14
anos e o encontrado para aqueles com 15 anos ou mais
(442,07±822,54 UI/mL).

Considerando a possível relação entre os níveis
séricos de IgE total e o sexo realizou-se análise dos dados
utilizando teste de Mann-Whiteney para amostras
independentes e os resultados foram lançados na Figura
4.

Figura 4. Níveis médios séricos de IgE total conforme o sexo dos 161
pacientes avaliados no ambulatório de alergologia no período de
06/2015 a 12/2015.

Na comparação entre os valores de IgE total de
mulheres (672.72±1035.66UI/mL) e homens
(714,12±817,17UI/mL) na amostra em estudo não se
observou diferenças significativas através do teste média
realizado (Figura 4).

Foi também analisado os dados relativos aos
resultados dos exames que avaliou os níveis séricos de
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IgE total conforme a idade e o sexo. Para esta análise foi
considerado como referência o proposto por Ishizaka e
Ishizaka (1966), determinando assim aqueles que
apresentavam níveis acima ou normais, que variou
segundo as faixas etárias, conforme se identifica na
Figura 5.

Figura 5. Frequência percentual e tendência dos resultados dos exames
dos níveis de IgE total segundo a faixa etária, considerando aqueles que
obtiveram resultados considerados normais e acima do valor de
referência.

Pela análise da figura 5 é possível verificar que em
todas as faixas etárias ocorreram percentuais mais altos
para resultados acima dos valores de referência, Além
disso, verifica-se também que os resultados normais
apresentaram percentuais mais elevados à medida que a
faixa etária aumentou, exceto no que se se viu na
passagem de 6 a 7 anos para 8 a 14 anos, quando esta
frequência diminui, mas a partir desta faixa etária
observa-se a maior elevação para resultados normais.

A correlação entre os resultados dos exames de IgE
total e a idade dos pacientes foi testado pelo teste de
Contingência C. Obteve-se assim resultados
significativos que podem ser verificados na Tabela 3.
Tabela 3. Correlação entre as frequências percentuais para os resultados
dos exames de IgE sérico total e a faixa etária dos 161 pacientes
avaliados no ambulatório de alergologia no período de 06/2015 a
12/2015.

Pela análise da tabela 2 é possível afirmar que a
frequência de exames normais aumenta segundo a idade,
enquanto que, a frequência daqueles resultados acima dos
valores de referência, diminuem principalmente após os
14 anos.

4. DISCUSSÃO

Os resultados aqui descritos permitem concluir
que os indivíduos da amostra em estudo
caracterizam-se principalmente por serem homens,
com idade ao redor dos dez anos de idade, mais
jovens que as mulheres em atendimento, que
apresentam sintomas respiratórios como principal
forma clínica da doença e com níveis médios de IgE
total semelhante entre os sexos.

O predomínio de homens em uma amostra de
indivíduos diagnosticado com doenças alérgicas foi
também encontrado por outros autores, como no
trabalho feito por Alberti et al. (2010)9 que avaliou
uma amostra de 485 crianças e adolescentes, sendo
360 não-alérgicos e 125 alérgicos, atendidos, em
nível primário, no serviço público de saúde de Belo
Horizonte. Em outro estudo que pretendeu
determinar a possível relação entre os níveis séricos
de IgE total e a resposta clínica de curto prazo à
farmacoterapia em adultos que necessitam de

medicação para o manejo da asma aguda e que estavam
em tratamento em uma clínica particular, também foi
observado predomínio de homens na amostra10.

Considerando as manifestações clinicas da alergia e
os resultados aqui descritos que sugerem frequência
maior para os sintomas respiratórios como asma,
bronquite, rinite em comparação com a frequência de
sintomas dermatológicos nos pacientes encaminhados ao
ambulatório de alergia, foi possível encontrar estudos que
confirmam estes achados, como o descrito por Calamita
et al. (2013)11 que analisou o perfil de sensibilização a
alérgenos inalantes em pacientes adolescentes e adultos
com alergia respiratória encaminhados a uma clínica da
Faculdade de Medicina de Marília, SP. Outro estudo que
teve como objetivo determinar a prevalência de asma e
doenças alérgicas em escolares de 12 a 15 anos em
Maringá, os autores também encontraram resultados
semelhantes ao encontrado no presente estudo, com a
prevalência da asma ou rinite em 58% da amostra
enquanto sintomas dermatológicos como eczema foi
identificado em apenas 10,9% dos pacientes12.

A maior frequência de alergia respiratória
em crianças com idade entre 1 a 3 anos de idade
observada nos pacientes atendidos no
Ambulatório de Alergia do Hospital Escola do
Curso de Medicina de Valença, RJ que
formaram nossa amostra, é coerente com os

achados de Moreira (2015)13 que também verificaram

1 a 3
anos

4 a 5
anos

6 a 7
anos

8 a 14
anos

15 a
mais
anos

χ2 Coef. de con-
tingência C

P

Normal 3.85 5.00 14.29 10.87 36.59
58,1 0,32

<0.0001

Acima 96.15 95.00 85.71 89.13 63.41
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frequência maior para pacientes com idade entre 1 e 4
anos entre os atendidos em um hospital de urgência, por
diferentes atopias como a asma, que ocorreu em 36%
deles, seguida pela rinite (34,1%), a dermatite atópica
com 20,2% e a conjuntivite alércica com 9,3% dos
pacientes.

Os resultados aqui descritos que demonstram maior
frequência de dermatite atópica em pacientes com idade
de 15 anos ou mais pode ser explicada pelo fato de que a
dermatite atópica não seja apenas uma dermatose
pediátrica, pois embora ela comece quase sempre na
infância, e muitas vezes antes dos dois anos de idade, nem
todos os casos terminam antes da adolescência e da idade
adulta. Estima-se que cerca de 10% dos pacientes
continuam a sofrer de manifestações de eczema na idade
adulta14.

Na comparação entre os valores de IgE total de
mulheres e homens do estudo não se observou diferenças
significativas através do teste média realizado, o que não
pode ser confirmado por outros trabalhos, como o
descrito por Spalding, Wald & Bernd (2000) 1. No entanto,
é necessário considerar que o nível sérico de IgE total é
variável de acordo com a idade; desta maneira, costuma
ser indetectável no neonato e atingirá concentrações
máximas em adultos jovens5. Na amostra avaliada em
nosso estudo, observou-se que as mulheres são, em média,
mais velhas do que os homens pelo menos 7 anos e tal
fato poderia justificar os valores maiores de IgE nesse
grupo.

Conforme descrito por outros autores e coerente com
nossos achados, os valores médios de IgE total em
pacientes atópicos é alto1. Além disso, verifica-se também
que os resultados caracterizados como normais para os
níveis de IgE apresentaram percentuais mais elevados à
medida que a faixa etária aumentou, exceto no que se se
viu na passagem de 6 a 7 anos para 8 a 14 anos, quando
esta frequência diminui, mas a partir desta faixa etária
observa-se novamente a maior elevação para resultados
normais para os níveis de IgE, o que confirma achados de
outros autores, que também apontam para o aumento dos
níveis de IgE total até a adolescência, e sua diminuição
em adultos e idosos1,5. O maior valor de IgE total
observado nas crianças com idade entre 8 e 14 anos de
idade é coerente com o um estudo de coorte, que
demonstrou a associação entre os níveis de IgE total e
vários fatores, entre eles a idade, concluindo, então, que
entre indivíduos atópicos existe uma clara tendência para
a diminuição nos valores de IgE com a idade15.

5. CONCLUSÃO
Este estudo permite concluir que os pacientes

encaminhados ao Ambulatório de Alergia do Hospital
Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi da Escola de Medicina de
Valença, RJ, caracterizam-se como homens, com idade
média de 10 anos de idade, sendo significativamente mais

novos do que as mulheres. Estes meninos são acometidos
sobretudo por sintomas alérgicos respiratórios. Em
relação aos valores de IgE total observado entre os
indivíduos atópicos que formaram a população em estudo,
verificou-se que este sofreu variação significativa com a
idade, apresentando tendência a aumento com o passar
dos anos, com pico em torno dos 8 aos 14 anos e
apresentando declínio a partir dos 15 anos.
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RESUMO
Introdução: O melanoma é um dos tumores de pele menos
frequente, porém é considerado um dos mais agressivos. Nas
últimas décadas têm-se registros de aumento na incidência do
melanoma cutâneo em todo o mundo, principalmente entre
indivíduos de cor branca. Apesar da importância da doença,
inclusive no Brasil, informações sobre o perfil epidemiológico
dessa doença são limitada. Objetivo: Determinar o perfil epi-
demiológico dos pacientes acometidos por melanoma cutâneo,
atendidos no período de 2013 a 2015 em uma clínica de Onco-
logia e Radioterapia no município de Governador Valadares.
Método: Pesquisa epidemiológica de caráter transversal ou
seccional, sendo um estudo observacional de base individual,
com 26 pacientes oncológicos de uma instituição de saúde do
Leste Mineiro. Os materiais de coleta de dados foram formulá-
rios com informações socioeconômicas, estilo de vida, perfil
clínico e análise estatística. Resultados: Houve prevalência de
melanoma em mulheres, em pacientes de cor parda e na sexta
década da vida. Quanto ao uso de drogas e bebidas alcoólicas,
100% dos pacientes negaram algum tipo de uso, porém 15%
deles faziam uso do tabaco. Além disso, 42% possuíram tumor
nos membros inferiores e o tipo melanoma Nodular. Obteve-se
para os níveis de Clark principalmente o nível V e no índice de
Breslow espessura maior ou igual a 4 mm, que justificam a
metástase observada na maioria deles. Conclusão: Estes acha-
dos sugerem a importância de ações educativas considerando
as informações relativas a identificação e reconhecimento pre-
coce de lesões cutâneas pela população, além da promoção de
maior acesso aos serviços de saúde.

PALAVRAS-CHAVE:Perfil Epidemiológico, melanoma
cutâneo, câncer.

ABSTRACT
Introduction: Melanoma is one of the less frequent of the skin
tumors, but is considered one of the most aggressive. In recent
decades there have been reports of an increase in the incidence
of cutaneous melanoma worldwide, mainly among white indi-
viduals. Despite the importance of the disease, including in
Brazil, information on the epidemiological profile of this dis-

ease is limited. Objective: To determine the epidemiological
profile of patients with cutaneous melanoma during the period
from 2013 to 2015 in an Oncology and Radiotherapy clinic in
the city of Governador Valadares. Method: Cross-sectional or
sectional epidemiological research, based on an individual and
observational study with 26 oncologic patients from a health
institution in the eastern part of the State of Minas Gerais,
Brazil. The data collection materials were questions concern-
ing socioeconomic information, lifestyle, clinical profile ans
statistical analysis. Results: There was a prevalence of mela-
noma on women, in brown people and in the sixth decade of
life. Regarding drug and alcohol consuptiom, 100% of the
patients denied some type of consuptiom, but 15% of them
used tobacco. In addition, 42% had tumors in the lower limbs
and the Melanoma Nodular type. It was obtained for Clark's
levels primarily the V level and the Breslow index thickness
greater than or equal to 4 mm, wich justify the metastasis ob-
served in most of them. Conclusion: Thus, it is essential to
perform this type of study since it was found that the patients
were diagnosed late, wich explains the large percentage of
death.

KEYWORDS: Epidemiological profile, cutaneous melanoma,
cancer.

1. INTRODUÇÃO
O câncer é uma patologia que inclui mais de 100 ti-

pos diversos de neoplasias, cuja característica mais co-
mum é a anormalidade que ocorre nos processos de di-
visão celular do organismo. Essas alterações promovem
o crescimento bizarro, anárquico e veloz das células,
levando à formação dos chamados tumores. Além disso,
podem se infiltrar nos tecidos normais circunvizinhos,
através da via sanguínea ou da via linfática, promovendo
o processo de metastização loco-regional e/ou à distân-
cia¹.

Esse conceito de câncer, porém, não aborda somente
o tumor que forma uma massa sólida para promover a
doença, ele pode também ser considerado como uma
patologia hematológica¹, como é o caso dos linfomas e
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das leucemias, que também são chamados de tumores
não-sólidos2.

O processo de multiplicação celular ocorre normal-
mente e constantemente em nosso organismo, sendo
indispensável para repor células que naturalmente mor-
rem, porém se essa proliferação celular ocorrer descon-
troladamente¹, formando uma massa anômala de tecido
com um crescimento excessivo que não está coordenado
com o crescimento dos tecidos normais, desenvolve-se
então, a neoplasia.

Dentre as centenas de tipos de câncer conhecidos, o
mais frequente (25%) são os cânceres de pele e entre
eles, o tipo Carcinoma Basocelular (CBC) é o mais co-
mum (70%) e o menos agressivo3,4. Mesmo ocorrendo
em alta frequência, esse tipo de câncer tem alto percen-
tual de cura se descoberto precocemente. É mais comum
em pessoas acima dos 40 anos de idade, geralmente de
pele clara ou que já têm alguma doença cutânea. Como
exemplo, podemos citar os pacientes com albinismo
(genodermatose autossômica recessiva), que são mais
susceptíveis a esse tipo de câncer e necessitam de cons-
tante fotoproteção5.

O câncer de pele pode se manifestar a partir de uma
herança familiar, mas o fator preponderante é a exposi-
ção excessiva à radiação ultravioleta do sol sem proteção
adequada7. Como a exposição à radiação ultravioleta tem
efeito cumulativo e penetra profundamente na pele, faz
sentido evitar a exposição prolongada ao sol durante
todas as fases da vida, sobretudo, na infância e a adoles-
cência. Para o melanoma cutâneo os fatores de risco são:
pele clara, exposição aos raios solares, história familiar,
defeitos genéticos no braço curto do cromossomo 1 (1p)
e em ambos os braços do cromossomo 6 e 7, nevos dis-
plásicos e xerodermapigmentoso.

Para Akiskal, et al. (2010)6 existem fatores de risco
importantes para o Melanoma, sendo alguns controláveis
(como a exposição solar) e outros não (como a questão
genética). Nesse último caso, a alteração do material
genético é ocasionada por agentes carcinógenos, como
por exemplo, substâncias químicas, certos vírus e radia-
ções ionizantes, incluindo a solar. Outros fatores de risco
incluem sensibilidade da pele ao sol, história de exposi-
ção solar excessiva, doenças imunossupressoras e expo-
sição ocupacional a radiações ionizantes. Além disso,
indivíduos ruivos possuem um risco três vezes maior em
relação aos indivíduos da cor branca.

Segundo o INCA(2008)7, a exposição solar cumula-
tiva e excessiva nos primeiros 10 a 20 anos de vida au-
menta o risco de desenvolvimento de câncer de pele, por
isso crianças e jovens devem ser incluídos nas campa-
nhas de prevenção de forma mais intensa.

No Brasil, há maior incidência dos casos de mela-
noma na região sul, isso é devido a características popu-
lacionais, pois é expressiva a presença de imigrantes
italianos e alemães (caucasianos) na colonização dessa

região. Cerca de 4% a 5% dos casos de câncer de pele
são diagnosticados como melanoma, porém essa patolo-
gia ganha mais destaque por causa da sua elevada letali-
dade8.

Dos tumores de pele, o Melanoma é o menos fre-
quente (4%), porém é considerado o mais agressivo das
neoplasias da pele. O Melanoma é classificado como
tipo: Melanoma Lentigo Maligno, Melanoma Extensivo
Superficial, Melanoma Nodular e Melanoma Acral. É
um câncer que se origina e se desenvolve nos melanóci-
tos, que são células produtoras de melanina. A quantida-
de desses melanócitos é semelhante entre brancos e ne-
gros, no entanto, a raça negra possui uma quantidade
maior de produção de melanina e, consequentemente,
uma maior capacidade de fotoproteção, tornando-a me-
nos suscetível a desenvolver esse tipo de câncer de pe-
le9,10.

O melanoma pode desenvolver-se na pele de qual-
quer parte do corpo, sendo mais comum em locais como
o tronco, as pernas, o pescoço e a face. Desta forma, há
que se ficar atento a mudanças de coloração, surgimento
de pintas ou de outras anormalidades que apareçam na
pele, associadas ou não a prurido e, em situações mais
avançados, com textura mais endurecida ou com protu-
berância8.

A realização de um diagnóstico de Melanoma é, por-
tanto, efetuado a partir do momento em que se observa
uma lesão na pele com alteração de cor, alteração de
tamanho ou de forma. A presença de assimetria na lesão,
tal como bordas irregulares e mal definidas, alterações
da cor e lesões com diâmetro maior que 6mm, estabele-
cem o ABCD do diagnóstico clínico do Melanoma, que
através da biópsia terá a sua confirmação diagnóstica. A
execução do diagnóstico precoce e do tratamento cirúr-
gico continua sendo a melhor forma de tratamento da
doença9.

Para definir o estadiamento e o tratamento adjuvante
faz-se necessário que os exames anátomo-patológicos
descrevam o índice de Breslow, considerado um impor-
tante fator prognóstico do Melanoma cutâneo, pois esta-
belece a profundidade do tumor em milímetros. Além
disso, os níveis de Clark também devem ser descritos,
em seus cinco níveis, para melhor conhecimento do grau
de invasão neoplásica em relação às camadas da pele10.

Segundo Almeida et al(2001)11, nas últimas décadas
tem-se registros de aumento na incidência do melanoma
cutâneo em todo o mundo, principalmente entre indiví-
duos de cor branca. Apesar da importância da doença,
inclusive no Brasil, informações sobre o perfil epidemi-
ológico dessa doença são limitadas12.

Desse modo, é importante desenvolver trabalhos
como este, cujo objetivo é descrever o perfil epidemio-
lógico dos pacientes portadores do melanoma cutâneo
para que se possa atuar na sua prevenção. Além disso,
será traçado o perfil socioeconômico e estilo de vida da
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população em estudo, o perfil clínico dos pacientes
acometidos por melanoma cutâneo e atendidos no perí-
odo de 2013 a 2014 e as possíveis associações entre fa-
tores socioeconômicos, estilo de vida e o perfil clinico
dos portadores de melanoma cutâneo atendidos nesse
mesmo período.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo caracteriza-se como pesquisa epidemio-
lógica de caráter transversal ou seccional. É um estudo
observacional de base individual, além de ser medido em
um curto espaço de tempo, ele fornece informações so-
bre distribuição, características do evento investigado na
população e identificação dos grupos de risco. São clas-
sificados de forma equivocada como descritivos devido
a sua maneira instantânea de descrever uma situação. Ao

descrever associações entre variáveis, se tornam um es-
tudo muito importante. Essas variáveis podem ser de-
pendentes ou independentes. Para definir esses tipos de
variáveis é necessário o investigador estabelecer hipóte-
ses de causalidade. Ainda assim, é considerado um es-
tudo simples, barato, mais rápido em se obter retorno de
dados e mais acessível em termos logísticos devido à
facilidade com que se pode tirar conclusões e a não
existência de um período de seguimento13.

A pesquisa acontecerá no Município de Governador
Valadares que está situado na Macrorregião de Saúde do
Leste de Minas Gerais, como mostra a Figura 1, conta
com uma população de 263.689 habitantes em 2010 e
com estimativa populacional de 275.568 habitantes para
2013, possui uma área territorial de 2.342,319 km², que
resulta em uma densidade demográfica de 112,58
(hab/km (IBGE, 2010)14.

F
Figura 1. Localização de Governador Valadares no Estado de Minas Gerais. Fonte: Aquino, 201115.

A instituição escolhida nesse estudo foi o Hospital
Bom Samaritano de Governador Valadares que é habili-
tado pelo Ministério da Saúde como UNACON com
Radioterapia (Unidade de Assistência em Alta Comple-
xidade em Oncologia).

Em parceria como o NEO – Núcleo de Especialistas
em Oncologia, uma área de mais de 1.800 metros qua-
drados foi edificada para oferecer atendimento e trata-
mento ambulatorial nas especialidades de Cirurgia On-

cológica, Oncologia Clínica (quimioterapia) e Radiote-
rapia. Essa parceria possibilitou o credenciado junto ao
SUS como Unidade de Assistência em Alta Complexi-
dade em Oncologia com serviço de Radioterapia. Na
UNACON são oferecidos os serviços de cirurgias onco-
lógicas, internações clínicas, cuidados paliativos, exames
complementares para diagnóstico e prevenção do câncer,
tratamentos quimioterápicos e radioterápicos. Assim é
possível oferecer aos pacientes oncológicos tratamento
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integral e multidisciplinar, evitando-se a peregrinação
entre hospitais e até mesmo entre municípios. O atendi-
mento ambulatorial é realizado de segunda a sexta-feira,
das 07:00 horas às 18:00 horas e o atendimento hospita-
lar é realizado diuturnamente, todos os dias do ano. Fora
do horário de atendimento ambulatorial e nos fins de
semana, os pacientes são orientados a procurar o serviço
de plantão do Hospital Bom Samaritano, em casos de
urgência, onde o atendimento imediato é feito por parte
da equipe de plantão (NEO, 2016)16.

O Hospital Bom Samaritano (2016) é um hospital fi-
lantrópico, administrado pela Beneficência Social Bom
Samaritano e conta com 111 leitos, sendo realizados
cerca de quatro mil e quinhentos atendimentos por mês,
70% pelo SUS. Oferece serviços de alta complexidade
sendo referência na área de Cirurgia Cardíaca, Audiolo-
gia com implante coclear, Hemodiálise, Oncologia (ra-
dioterapia e quimioterapia), oferecendo ainda os serviços
de UTI cardiológica com 10 leitos e UTI geral com ou-
tros 10 leitos. Dispõe também de serviço de Hemodinâ-
mica, Medicina Nuclear, Diagnóstico por Imagem com
tomografia, raio X, mamografia, ultrassonografia e em
fase de implantação de um aparelho de ressonância
magnética.

Para dar início a pesquisa, foi feito contato com a di-
reção do NEO no município de Governador Valada-
res-MG para prestar o esclarecimento da pesquisa e au-
torização para a coleta de dados na instituição de saúde e
assinatura do termo de aceitação de pesquisa (anexo I).
Num segundo momento agendou-se os dias e horários
para a realização da coleta de dados com preenchimento
de um questionário, que será feito pelo próprio pesqui-
sador, com dados relacionados ao perfil socioeconômico
e dados clínicos e do tratamento selecionados e extraídos
dos prontuários dos pacientes atendidos do Núcleo.

A coleta de dados se deu a partir de informações
disponibilizadas nos prontuários dos pacientes com bus-
ca de informações em relação a fatores de risco, ao di-
agnóstico quanto ao tipo de câncer, o desfecho, ao tra-
tamento, a partir dos prontuários médicos. O critério de
inclusão para a pesquisa é a presença, no prontuário, do
diagnóstico e tratamento do câncer no hospital oncoló-
gico durante o período do ano de 2013 a 2014.

Para traçar este perfil foram considerados dados rela-
tivos a cor, idade, sexo extraídos dos prontuários médi-
cos.

No perfil clinico obteve-se também dados como do-
enças pré-existentes, história familiar de câncer, locali-
zação do tumor, mortalidade, metástases considerando
alterações histopatológicas (infiltrado inflamatório, in-
vasão angiolinfática, ulceração), estadiamento, Índice De
Breslow, Níveis de Clark.

Foram feitas análises estatísticas, usando testes de
comparação como o teste do Qui-quadrado, para se en-
contrar possíveis associações.

Os dados foram apresentados em tabelas e gráficos
de frequência absoluta e relativa. As variáveis quantita-
tivas foram analisadas através de testes de média. As
associações entre as variáveis foram testadas através de
testes de associação. Considerou-se significativas as
diferenças para p<0,05.

Os níveis de Clark referem-se à invasão deste tipo de
tumor na pele. O nível de invasão proposto por Clark
compreende: Nível I (crescimento intra-epidérmico);
nível II (invasão da derme papilar); nível III (atinge a
junção derme papilar-reticular); nível IV (invasão da
derme reticular) e nível V (invasão na área tecidual ce-
lular subcutânea). Por outro lado, o índice de Breslow
determina a espessura do tumor usando a divisão mi-
crométrica:<1 mm; 1,01mm-2 mm; 2,01-4 mm; >4
mm14.

Os melanomas malignos da pele são estadiados cli-
nicamente com base nos critérios registrados no Quadro
1, extraído da Classificação de Tumores Malignos pro-
posto pela União Internacional contra o Câncer (Brasil,
2004)17.

3. RESULTADOS

A amostra do presente estudo contou com vinte e seis
pacientes diagnosticados com melanoma no período de
2013 a 2014 e atendidos em uma clínica de oncologia e
radioterapia em Governador Valadares. Os dados foram
extraídos no prontuário do paciente após autorização dos
responsáveis pela clínica.

Considerando o perfil socioeconômico da amostra
em estudo, foi possível identificar o predomínio de mu-
lheres que representaram 57% dos casos diagnosticados.
Em relação a raça, observa-se que a maioria (54%) dos
pacientes são pardos, conforme registrado na figura 2.



Cordeiro & Silva /Braz. J. Surg. Clin. Res. V.17,n.1,pp.26-34 (Dez 2016 - Fev 2017)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible athttp://www.mastereditora.com.br/bjscr

Figura 2. Frequência percentual de pacientes diagnosticados com melanoma agrupados segundo a cor da pele.

Em relação às idades analisadas, a prevalência de
melanoma na quarta década de vida foi equivalente a
11%, na quinta década foi de 19%. Já na sexta década, a
prevalência é maior, correspondendo a 31% dos casos.
Por fim, na septuagésima e octogésima décadas de vida,
representaram 27% e 12%, respectivamente.

Os pacientes diagnosticados com melanoma no perí-
odo estudado negaram uso de drogas e de bebidas alcóo-
licas (100%). Em contrapartida, 15% dos pacientes fa-
ziam uso do tabaco. Tudo isso, pode ser confirmado pela
análise da figura 3.

Figura 3. Frequência percentual de pacientes diagnosticados com melanoma agrupados em estilo de vida.

Outro aspecto considerado para traçar o perfil clínico
do paciente foi relativo a história familiar para ocorrên-
cia de neoplasia. Obteve-se, então, que 70% deles não
apresentaram histórico familiar de câncer e os demais
possuíam membros na família com algum tipo de neo-
plasia maligna.

Ao se trabalhar os dados relativos à localização do
tumor, identificou-se que a presença do melanoma cutâ-
neo em membros inferiores foi superior a ocorrência nas
demais regiões (42%). Além disso, as frequências dos
tumores localizados nas nádegas e na vulva foram as que

ocorreram em menor incidência, com freqüências de 4%
para ambos.

Com relação à distribuição dos tipos histológicos de
melanoma entre os 26 pacientes, encontrou-se maior
prevalência de melanoma do tipo Nodular, que corres-
pondeu a 58% do total de casos. Em segundo lugar, pre-
valeceu o Melanoma Lentiginoso Acral freqüente em 23%
dos casos.

Para avaliar o prognóstico do paciente avaliou-se ini-
cialmente o nível de infiltração neoplásica a partir dos
níveis de Clark e os resultados foram lançados na Tabela
1.
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Tabela 1. Distribuição dos tipos histológicos de melanoma entre os 26 pacientes em uma clínica de oncologia de Governador Valadares - MG, no
período de 2013 à 2014.
Tipo Histológico %
Melanoma Lentiginoso Acral 23
Melanoma Lentiginoso 0
Melanoma Metastático (não se sabe origem) 8
Melanoma Nodular 58
Melanoma Extensivo Superficial 11

Verifica-se pelos registros da tabela 2 que apesar de
não se ter acesso aos resultados de 34,1% dos pacientes,
em 17 pacientes que apresentaram a informação sobre os

níveis de Clark, 26,9% deles foram identificados como
nível V ou IV (19,5%), demonstrando serem tumores
mais avançados.

Tabela 2. Frequência percentual para os níveis de Clark dos tumores presentes nos 26 pacientes diagnosticados com melanoma em uma clínica de
oncologia de Governador Valadares - MG, no período de 2013 à 2014.
Níveis de Clark* Número de Pacientes Frequência %
I 1 paciente 4
II 3 pacientes 11,5
III 1 paciente 4
IV 5 pacientes 19,5
V 7 pacientes 26,9
Sem registro 9 pacientes 34,1
Total 26 pacientes 100

Considerando a avaliação da espessura do tumor ob-
tida pelo índice de Breslow, com a intenção de avaliar o

prognóstico para o paciente, foi possível obter os resul-
tados registrados na tabela 3.

Tabela 3. Frequência percentual para o índice de Breslow dos tumores presentes nos 26 pacientes diagnosticados com melanoma em uma clínica de
oncologia de Governador Valadares - MG, no período de 2013 à 2014.

Breslow
Frequência

Absoluta (n). Percentual %
< 1,0 3 11,5
1,01-2,0 1 3,9
2,01-4,0 3 11,5
> 4,01 10 38,5
Sem registro 9 34,6
Total 26 100

Apesar de não se ter obtido o registro de todos os pa-
cientes, é possível observar que aqueles registrados com
níveis de Breslow>4,01 foram cerca de 10 pacientes.
Ainda assim, observou-se que o menor nível identificado
(<1) foram de 3 pacientes.
Analisando as características histopatológicos dos tu-
mores identificados nos pacientes da amostra do presen-
te estudo identificou-se que, apesar da alta frequência da
falta de registro para as variáveis escolhidas na análise
histopatológica dos tumores, a presença de invasão an-
giolinfática ocorreu em apenas 5 (19,23%) dos  tumo-
res, enquanto que a maioria das lesões neoplásicas ava-

liadas apresentou infiltrado inflamatório de 11 (42,3%)
dos tumores presentes nos 26 pacientes.

4. DISCUSSÃO
Na amostra estudada, o gênero mais acometido por

este tipo de neoplasia maligna foi o feminino. Assim
como foi possível identificar em pesquisas realizadas por
Pinheiro,et al. (2003)18 e Ferrari Júnior,et al(2008)19, o
melanoma foi mais prevalente entre as mulheres. No
presente estudo houve incoerência em relação à cor da
pele em relação a outros trabalhos que afirmam ser a
raça branca mais afetada (98,2%) enquanto que, no pre-
sente estudo, a prevalência foi de pacientes de cor parda,
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o que pode ser explicada em função da miscigenação
presente nesta região14,20.

Já em relação à faixa etária, segundo Fernandes et
al.(2005)21 e Ferrari,et al(2008)19, a maior incidência de
melanoma foi entre 40-84 anos, mediana de 58 anos. Em
contrapartida, a amostra colhida nesta pesquisa apresen-
tou prevalência desse tipo de câncer de pele na sexagé-
sima década de vida, o que se assemelha aos estudos
supracitados.

No presente estudo, considerando os casos diagnos-
ticados, conforme região do corpo observou-se predomí-
nio nos membros inferiores, seguido daqueles que afeta-
ram os membros superiores. Segundo Battisti et
al(2009)8 o local de maior incidência dos tumores foi
tronco (32,1%), seguida pela cabeça e pescoço (30,8%),
membros superiores (18,5%) e membros inferiores
(17,3%) o que não é coerente com os achados do pre-
sente estudo. No entanto, em outro estudo desenvolvido
por Veneziano (2014)22, observaram-se diferenças no
padrão de distribuição anatômica dos melanomas nodu-
lares segundo o gênero, ocorrendo com frequência supe-
rior a 50% quando se considerava somente o grupo de
mulheres da amostra avaliada. Tal fato pode explicar
nossos achados, uma vez que houve predomínio de mu-
lheres em nossa amostra.

Em relação ao tipo histológico, a literatura interna-
cional afirma que entre o Melanoma Extensivo Superfi-
cial predomina entre os indivíduos brancos, variando de
37,7% no Chile a 43,6% na Argentina, 60% na Espanha,
62% na Suíça e 73,6% na Austrália.19, 23-26. Em outro
estudo envolvendo indivíduos não brancos, observou-se
o predomínio do tipo Melanoma Lentiginoso Acral. 27

Em trabalho desenvolvido nos Estados Unidos por For-
man et al.28, observou-se que 56% dos casos eram me-
lanoma lentiginosso/melanoma metastático e levantaram
a hipótese de que essa diferença em relação a outros es-
tudos poderia se dar devido a mudança de fatores de
risco ou uma peculiaridade regional. Em nosso estudo
observou-se predomínio de melanoma nodular entre os
indivíduos que também se caracterizaram, sobretudo,
como pardos. Esta diferença em relação aos outros estu-
dos pode se dar pela influencia de outros fatores de risco
como a possibilidade de exposição ao sol com padrão
diverso, que não foi avaliado no presente estudo.

Em relação ao nível de Breslow, uma pesquisa reali-
zada no Hospital Universitário da Universidade Federal
de Santa Catarina, constatou que 54,1% das lesões apre-
sentavam o Breslow até 0,75mm29. Já no estudo da Santa
Casa/SP, 34% dos pacientes apresentavam Breslow>
4mm30, o que é semelhante aos nossos achados.

Com relação à classificação dos níveis de Clark, no
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa
Catarina observou-se entre os pacientes os níveis Clark I
e II em 51,4% dos melanomas primários. No entanto,
dados semelhantes não foram encontrados em outros

estudos brasileiros. Em Brasília, 35,4% das lesões eram
Clark I e II31 e em Blumenau, correspondeu a 24,95%
das lesões estudadas32. Em São Paulo, níveis de Clark I e
II ocorreram somente em 9,5% das lesões33. Já na Santa
Casa/SP predominou Clark IV em 25,4% dos pacientes
diagnosticados34. Desta forma os dados que mais se as-
semelharam ao descrito no presente estudo e que tam-
bém apontam para um prognóstico pior foi o da Santa
Casa de SP, pois nos pacientes com melanona do pre-
sente estudo houve prevalência maior para o nível de
Clark do tipo V.

Sabe-se que os níveis de Clark e de Breslow se com-
plementam e são também variáveis importantes, junta-
mente com outras, na avaliação do estadiamento da do-
ença e no prognóstico da mesma.35 A identificação da
maioria dos melanomas que acometeram os pacientes de
nosso estudo como Clark V aponta que o tumor prova-
velmente atingiu tecidos subcutâneos, além dos níveis de
Breslow identificar para o predomínio de tumores com
espessura de 4mm, sugerindo o diagnóstico tardio, pos-
sibilitando a ocorrência de metástases observadas na
maioria deles e com reflexos na expectativa de vida dos
doentes.

As limitações deste trabalho são em função da difi-
culdade de coleta dos dados devido à escassez de algu-
mas informações nos prontuários. A ocorrência de laudos
histopatológicos sem classificação morfológica e sem
outras informações importantes para o prognóstico ca-
racteriza a ausência de uniformidade nos registros rela-
tivos aos casos de melanomas. Esse fato já foi constata-
do também por outros autores cujos dados secundários
foram gerados a partir de prontuários 36.

5. CONCLUSÃO
Nessa pesquisa foi possível estabelecer perfil dos

casos de melanoma cutâneo em pacientes com diagnos-
tico confirmado no período de 2013 a 2014 em uma clí-
nica de Oncologia e Radioterapia no município de Go-
vernador Valadares. Desta maneira, para o perfil socioe-
conômico e o estilo de vida dos pacientes, encontrou-se
predomínio de mulheres, de cor parda, na sexta década
da vida e que não faziam uso de drogas. No que se refere
ao perfil clínico, 42% possuíram tumor nos membros
inferiores e o tipo melanoma Nodular. Considerando a
infiltração do tumor e o prognóstico para o paciente,
obteve-se para os níveis de Clark principalmente do ní-
vel V e no índice de Breslow espessura maior ou igual a
4 milímetros, que justificam a metástase observada na
maioria deles. Estes achados sugerem a importância de
ações educativas considerando as informações relativas a
identificação e reconhecimento precoce de lesões cutâ-
neas pela população, além da promoção de maior acesso
aos serviços de saúde.
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RESUMO
Verifica-se que, nos adolescentes, há falta de informações so-
bre as complicações e riscos que os piercings podem causar.
O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade de palestras
para conscientizar sobre esses riscos. Os adolescentes da
amostra foram divididos em dois grupos: um que assistiu a
palestra, e, outro, que não assistiu. Aos dois grupos foram
aplicados três questionários: antes da palestra, quinze dias
após a palestra e noventa dias após a palestra. Os questioná-
rios abordavam o interesse e desejo de uso de piercing e o
conhecimento sobre as complicações. O grupo que assistiu à
palestra teve um grau de acerto em média 23,28% maior, no
segundo questionário em relação ao primeiro. Além disso, o
grupo que assistiu à palestra teve uma mudança no grau de
interesse de uso do piercing de 27%, e essa mudança foi no
sentido de diminuição do interesse de uso. Os resultados dos
questionários aplicados 90 dias após a palestra nos dois gru-
pos não se alteraram muito em relação ao questionário de 15
dias. Verificou-se com a pesquisa que as palestras podem ser
meios efetivos para aumentar o conhecimento dos adolescen-
tes e até, de modificar o interesse no uso, devido ao conheci-
mento dos riscos.

PALAVRAS-CHAVE: Piercing corporal, adolescente, edu-
cação em saúde, risco, conhecimento.

ABSTRACT
In adolescents, there is a lack of information about the compli-
cations and risks that piercings can cause. The aim of this study
was to evaluate the effectiveness of lectures to raise awareness

of these risks. The adolescents in the sample were divided in two
groups: one who attended the lecture, and another, who did not
attend. The two groups were administered three questionnaires:
before the lecture, fifteen days after the lecture and ninety days
after the lecture. The questionnaires addressed the interest and
desire of piercing use and knowledge of the complications. The
group who attended the lecture had, on average, 23.28% more
right answers in the second questionnaire compared to the first
one. Furthermore, the group, who attended the lecture, presented
a change of 27% in the question about the interest of using pierc-
ing, decreasing the interest in the second questionnaire. The re-
sults of questionnaires applied ninety days after the lecture in
the two groups did not change much compared to the question-
naire after fifteen days. It has been found that lectures can be an
effective tool to increase knowledge of adolescents and even to
modify the interest in use, due to awareness of the risks.

KEYWORDS: Body piercing, adolescent, health education,
risk. knowledge.

1. INTRODUÇÃO
Piercing é definido como a inserção de uma agulha

para criar uma abertura dentro da cartilagem e da pele por
motivos ornamentais ou estéticos1.

O piercing do corpo vem sendo praticado por várias
sociedades tribais, particularmente na África, Ásia e
América do Sul2.

Recentemente a prática do piercing do corpo ganhou
popularidade entre adolescentes e adultos jovens no
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mundo ocidental, por vários motivos: preencher deman-
das sociais, aumentar a atratividade sexual e salientar a
individualidade3,4.

Estudos que avaliaram a prevalência de piercing em
adolescentes e adultos jovens encontraram valores que
variaram de 10% a 51%5,6.

O estudo de Cegolon et al., (2010)7, ao avaliar adoles-
centes de estudo secundário na Itália encontrou que a ta-
tuagem é mais prevalente no sexo masculino, o uso de pi-
ercing é mais prevalente no sexo feminino e que estes es-
tão associados a falta de satisfação com a aparência física,
com ter pai mais jovem e com menor grau de escolaridade.

De especial interesse para os cirurgiões dentistas são
os piercings dos lábios, bochechas, língua, úvula ou a
combinação destes, sendo o da língua, o mais comum8.

As complicações locais dos piercings orais incluem:
hemorragia, inflamação local, aumento do fluxo salivar,
reação alérgica ao metal e trauma ao osso e dentes adja-
centes, resultando em reabsorção e fraturas, respectiva-
mente9.

Sistemicamente, o piercing oral tem sido identificado
como vetor na transmissão de vírus, tais como: HIV, he-
patite (B, C, D e G), herpes simplex, entre outros10.

Além da preocupação com as possíveis complica-
ções dos piercings orais existe uma maior que é a falta de
conhecimento destas complicações por parte da popula-
ção de adolescentes e adultos jovens8,11. Levin et al.,
(2005)8, encontraram em seu estudo que 57,8% dos adul-
tos jovens de Israel, avaliados, desconheciam estas com-
plicações. Oberholzer & George (2010)11, sugerem que
sejam feitos programas educativos a este respeito nas es-
colas para que os cirurgiões dentistas possam orientar
convenientemente seus pacientes.

Pesquisa realizada com 1.656 estudantes da Universi-
dade de Bari na Itália, entre 2009 e 2010, aplicou questi-
onários a jovens com a média de idade de 20 anos e 1 mês,
onde foi observado que 25,4% declararam fazer uso de
piercing, sendo 79,8% mulheres e 20,2% homens, nesse
contexto, a média de idade dos que adquiriram o primeiro
piercing foi 15,3 anos, sendo destes, 77,3% com menos
de dezoito anos de idade. Estudantes da área de Humanas
foram mais inclinados (36,1%) a usar o adorno que os da
área de saúde (25%). Dentro desta amostra, 90,1% diziam
saber o risco de contrair algum tipo de infecção, porém
28,1% desconheciam riscos, tais como: alergias, feridas e
sangramentos Os pesquisadores do estudo consideraram
que tais riscos são um problema emergente de Saúde Pú-
blica, principalmente porque as decisões de tais procedi-
mentos não ocorrem com acompanhamento da família ou
de especialistas da área, o que seria de primordial impor-
tância para redução de intercorrências, sugerindo progra-
mas educacionais sobre possíveis riscos a fim de que os
jovens decidissem criteriosamente acerca da colocação
dos piercings ou não12.

Conforme relatos de Gold et al (2005)13, com adoles-
centes de 12 a 21 anos, os principais riscos após colocação
de piercings foram de infecções (10 %), reações alérgicas
(1%) e nódulos (1%).

Vieira et al (2011)14, analisou amostra de 42 jovens
usuários de piercings orais, e em 39 deles foram relatadas
complicações relativas ao uso dos mesmos, sendo que,
como complicações imediatas relatadas ocorreram em 29
deles, complicações, como: salivação excessiva (69%) e
dor nos tecidos ao redor do piercing em 97,6%. Nas com-
plicações tardias manifestadas houve dois casos de sin-
cope.

O objetivo geral deste estudo foi avaliar um grupo de
adolescentes de uma escola pública, na faixa etária de 10
a 16 anos para verificar a efetividade de palestras para o
aumento do conhecimento sobre os riscos do uso de pier-
cings e para modificar o interesse dos mesmos no uso
desse adorno.

2. MATERIAL E MÉTODOS

O estudo foi conduzido na escola pública estadual
Profa. Marina Cintra de São Paulo - SP. A amostra foi
constituída de 219 adolescentes do ensino fundamental II
com idade de 11 a 16 anos.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de
São Paulo/Hospital São Paulo sob parecer 691.465 de 28
de maio de 2014.

Os adolescentes foram divididos em 2 grupos: o grupo
1 de 100 participantes que assistiram a palestra e o grupo
2 com 63 participantes que não assistiram a palestra. Os 2
grupos responderam primeiramente a um questionário,
que abordou as seguintes questões: nome, sexo, idade,
idade e escolaridade de pai e mãe, idade e escolaridade de
irmãos e irmãs, que série está cursando, grau de satisfação
com sua aparência física, variando de 0 a 5, sendo 0 (in-
satisfação total) e 5 (satisfação total), grau de interesse em
usar algum tipo de piercing, variando de 0 a 3, sendo 0
(nunca usaria), 1 (existe uma chance pequena de usar), 2
(existe uma chance grande de usar) e 3 (já usa). A per-
gunta seguinte foi para justificar a questão anterior, sendo
uma questão aberta. As próximas questões foram para ve-
rificar o conhecimento destes adolescentes a respeito das
possíveis complicaçôes do uso do piercing, sendo coloca-
das afirmações para eles responderem e se estas eram ver-
dadeiras ou falsas. Este questionário foi adaptado do es-
tudo de Cegolon et al., (2010)15.

Participaram da pesquisa adolescentes, alunos de es-
cola pública do município de São Paulo, que tiveram in-
teresse em participar e trouxeram os termos de consenti-
mento assinados. Foram excluídos, adolescentes com de-
ficiência mental, caso esta os impedissem de responder
adequadamente ao questionário.

Com as respostas obtidas no primeiro questionário, foi
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elaborada uma palestra, visando informar sobre os riscos
das complicações do uso de piercing, enfocando também
os pontos de motivação para o uso destes adornos. Esta
explanação foi ministrada apenas para o grupo 1 (de 100
alunos). Em uma etapa posterior, foi aplicado novamente
o questionário 2 aos dois grupos em dois momentos dife-
rentes: depois de 15 dias e depois de 3 meses. O objetivo
foi verificar se o grupo que recebeu a explanação teve
maior adesão às alternativas de não usar e não ter intenção
de usar piercing (em relação ao primeiro questionário) e
se essa situação permaneceu após 3 meses. Isto visou afe-
rir a eficiência da palestra como programa de prevenção e
se o impacto dessas informações permaneceu por um
tempo maior. Além disso, visou verificar, se os conheci-
mentos sobre os riscos do uso do adorno aumentaram. O
tempo de 3 meses, foi escolhido devido à conveniência da
escola.

Preliminarmente ao início da pesquisa, os pais (ou res-
ponsáveis) dos alunos menores de 18 anos assinaram
termo de consentimento para participação dos mesmos na
pesquisa, assim como todos os adolescentes participantes
assinaram termo de assentimento.

Os dados foram apresentados em forma de gráficos e
tabelas, de forma descritiva, em relação à frequência das
respostas obtidas.

3. RESULTADOS

A amostra total foi de 219 alunos, onde foram avalia-
dos alunos dos 6º, 7°, 8° e 9° anos, com idades de 11 a 16
anos. A média de idade foi de 12,8 anos. Em relação ao
sexo, houve maior prevalência do sexo feminino (61%).
No que diz respeito à distribuição das respostas entre as
séries obtivemos: 6°. Ano (21%), 7º. ano (28%), 8º. ano
(26%) e 9º. ano (25%).
Na caracterização da amostra, os dados mostraram que a
maioria dos adolescentes morava com a mãe (89%) e que
42% dos alunos declararam terem mães com idades entre
36 e 45 anos. Em relação a idade paterna 37% disseram
não saber e 37% declararam de 36 a 45 anos. Quanto à
escolaridade da mãe, 41% relataram não saber, 11% que
as mesmas possuíam ensino fundamental I incompleto e
11% até ensino médio completo. Já em relação à escola-
ridade do pai, 56% declararam não saber, 8% relataram
ensino fundamental I incompleto e 8% ensino superior
completo.
No primeiro questionário, a que todos foram submetidos,
perguntou-se o grau de satisfação com a aparência física,
sendo que 41% estavam satisfeitos e 37% muito satisfei-
tos.
No mesmo questionário perguntou-se a todos os alunos da
amostra o grau de interesse no uso de piercing e tivemos
os resultados expressos na Figura 1. Perguntou-se tam-
bém o motivo da resposta anterior e tivemos dentre as jus-

tificativas mais frequentes dos que usavam ou tinham in-
tenção de usar, razões estéticas e dos que nunca usariam,
desinteresse e riscos à saúde.

Figura 1. Respostas de todos os alunos no primeiro questionário pré-
intervenção. 0 (nunca usaria piercing), 1 (existe uma pequena chance de
usar), 2 (existe uma grande chance de usar), 3 (já usa).

Após o primeiro questionário de avaliação foi reali-
zada uma palestra informativa sobre o uso de piercing e
os riscos envolvidos a apenas um grupo dos adolescentes.

Então, um segundo questionário, após 15 dias da ex-
planação, foi aplicado aos dois grupos (que assistiu e que
não assistiu a palestra). Como houve uma perda de 26%
em relação ao primeiro questionário, tivemos um total de
163 respondentes, sendo que destes: 61% assistiram à ex-
planação e 39% não assistiram.

Os resultados do segundo questionário ao grupo que
assistiu à explanação estão expressos na Figura 2 e dos
que não assistiram a palestra estão apresentados na Figura
3.

Figura 2. Resposta dos alunos que assistiram a palestra ao segundo
questionário. 0 (nunca usaria piercing), 1 (existe uma pequena chance
de usar), 2 (existe uma grande chance de usar), 3 (já usa).

Na Figura 4 está demonstrada a mudança de respostas
no segundo questionário, em relação ao interesse de uso
de piercing, dos adolescentes que assistiram a palestra.

No questionário aplicado após 90 dias notou-se uma
diminuição do impacto da palestra, devido a passagem do
tempo, em que a mudança de resposta, devido a explana-
ção passou de 27% no questionário após 15 dias para 16%
no aplicado após 90 dias. No terceiro questionário, apli-
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cado após 90 dias, 84% dos participantes da palestra de-
clararam que esta serviu para elucidar o que se deve ob-
servar em relação à biossegurança no caso do uso de pi-
ercings.

Figura 3. Resposta dos alunos que NÃO assistiram a palestra ao se-
gundo questionário. 0 (nunca usaria piercing), 1 (existe uma pequena
chance de usar), 2 (existe uma grande chance de usar), 3 (já usa).

Figura 4. Relação da mudança de respostas do primeiro para o se-
gundo questionário para os que assistiram a palestra.

Figura 5. Grau de acerto das respostas nos questionários 1, 2 e 3 com-
parando o grupo com palestra e sem palestra.

A Figura 5 ilustra o grau de acertos nos questionários
em relação aos riscos do uso de piercing dos adolescentes.
Temos o primeiro, segundo e o terceiro questionários,
comparando-se os acertos dos que assistiram a explana-
ção e dos que não assistiram.

4. DISCUSSÃO
A amostra foi constituída predominantemente por

adolescentes entre 12 e 14 anos com a média de idade de
12,8 anos.

A prevalência maior foi do sexo feminino (61%), de-
vido ao maior interesse dos adolescentes em participar da
pesquisa.

Em relação ao grau de autossatisfação com a aparên-
cia física, a maior parte dos adolescentes mostrou-se sa-
tisfeito ou muito satisfeito (41% e 37%, respectivamente).

No primeiro questionário a grande maioria respondeu
que nunca usaria o piercing ou teria uma pequena chance
de usar, sendo que os que já usavam eram 14% (gráfico
1). Pelo fato de termos nessa faixa etária esse percentual
de uso considera-se que a idade de 12 anos ou menos é a
ideal para os programas de prevenção.

Ao se aplicar no primeiro questionário as perguntas
com a finalidade de se aferir o grau de conhecimento so-
bre os riscos de uso, obteve-se um índice de acerto de
68,9%, notando-se que os alunos possuíam algum conhe-
cimento.

Com relação a aplicação do segundo questionário,
logo após a palestra observou-se que entre os que assisti-
ram a explanação, 79% responderam entre a opção: nunca
usariam e tem pequena chance de usar, já a porcentagem
dos que não assistiram a palestra para as mesmas questões
foi de 70% em relação a estes dois itens (gráficos 2 e 3).

Quando estes mesmos adolescentes foram pergunta-
dos antes da palestra,
61% escolheram es-
tas duas opções.
Nota-se que nos dois
casos aumentou o
percentual de respos-
tas de que “nunca
usariam“ ou “tem
uma pequena chance
de usar“. O aumento
dessas respostas foi
maior no grupo que
assistiu à palestra,
mas provavelmente a
comunicação entre
os adolescentes e o
interesse que a expla-
nação pode ter des-
pertado fez com que

aumentassem estas respostas também no grupo que não
assistiu à palestra.
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Outro dado importante a ser avaliado é o grau de co-
nhecimento antes e depois da explanação. No segundo
questionário, o grau de acerto dos que assistiram à pales-
tra foi 80,3% e dos que não assistiram 61,6%, mostrando
que a palestra foi efetiva para melhorar o conhecimento a
respeito dos riscos para saúde.

Foi perguntado também se houve mudança na resposta
em relação ao grau de interesse no uso do piercing do pri-
meiro para o segundo questionário; dos que assistiram a
palestra, 27% mudaram de opinião e afirmaram que não
usariam piercing, devido as informações obtidas durante
a explanação (gráfico 4). Dos que não assistiram a pales-
tra 14% mudaram a resposta para “nunca usariam” e ale-
garam que o que os levou a isso foram outros motivos, já
que não participaram da explanação. Pode-se imaginar
que uma parte tenha sido influenciada pela comunicação
com os que assistiram.

No terceiro questionário, após 90 dias da palestra a
mudança nesses resultados foi pequena, não sendo rele-
vante.

O terceiro questionário foi aplicado para ver o quanto
a motivação permanecia no decorrer do tempo. Não foi
possível; devido ao fato dos adolescentes estarem no final
do ano letivo, aplicarmos o terceiro questionário, com um
intervalo maior de tempo sob o risco de perda da amostra.
No entanto, estudos mostram que para manter a motiva-
ção esses programas devem ser continuados.

Entre os resultados apontados pelos questionários, um
dos mais relevantes é o que indica que 78% (questionário
2) e 84% (questionário 3) dos adolescentes que assistiram
à explanação responderam que a mesma forneceu mais
critérios a serem observados caso eles ou alguém próximo
queira colocar o adorno.

Na revisão da literatura não foram encontrados estu-
dos sobre piercing nessa faixa etária, os que foram iden-
tificados foram realizados, utilizando uma faixa etária
maior.

As prevalências de uso de piercing em adolescentes e
adultos jovens, conforme estudos de Bone5 et al., (2008)
foram de 10% e de Mayers6, et al., (2008) de 51%. Não
foram encontrados estudos, comparando o uso ou
intenção de uso de piercing após uma palestra ou alguma
intervenção educativa. A maioria dos estudos foram
relacionados à prevalência do uso de piercings,
motivações e comportamentos de risco entre os
adolescentes ou foram estudos relacionados ao uso de
piercings e riscos à saúde, como infecções, como os
citados na introdução. Portanto, palestras e programas de
prevenção são importantes para aumentar o conhecimento
sobre os riscos do uso do piercing e as questões de
biossegurança envolvidas.

5. CONCLUSÃO
Por meio deste estudo comprovamos a eficácia da pa-

lestra para transferência de conhecimento para adolescen-
tes e também a área de oportunidade que existe para uma
maior difusão de informações sobre saúde para este pú-
blico. É também importante notar que palestras, são so-
mente uma maneira de levar o conhecimento, e que na era
digital outras tantas maneiras podem ser utilizadas, talvez
até com maior eficácia, mas este é tema para possível fu-
tura pesquisa.

Nosso papel como profissional de saúde é informar e
educar, mas não interferir em escolhas pessoais. Base-
ando-se nisto, nosso objetivo foi atingido por meio dessa
pesquisa.
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RESUMO
A esquizofrenia é um transtorno mental que acomete a
população em geral na ordem de 1 para cada 100 indiví-
duos, com prevalência de 40.000 novos casos para cada
1.000.000 habitantes por ano. No Brasil, estima-se que, a
cada ano, em torno de 50.000 pessoas manifestam a patolo-
gia pela primeira vez que traz limitações sociais e laborais
ao indivíduo, além de interferir na qualidade das relações
familiares devido à sintomatologia pertinente. A falta de
informação, aliada ao preconceito social relativo à doença
mental, interfere no processo de condução assertiva do
tratamento e vida útil do indivíduo. Desta forma, a pesqui-
sa objetivou levantar e analisar elementos que interferem
na relação familiar da pessoa com esquizofrenia e sua famí-
lia. A análise qualitativa contou com seis participantes,
sendo usuários do Centro de Atenção Psicossocial e famili-
ares em dois municípios de Rondônia: Cacoal e Rolim de
Moura.  Para a coleta de dados foi utilizada uma entre-
vista não estruturada e instrumento padronizado para ava-
liação da percepção e do suporte familiar. Foi possível veri-
ficar, com base nos resultados das entrevistas junto aos
pesquisados, padrões familiares disfuncionais tanto no
portador, quanto na família extensa e ratificados pelo In-
ventário de Percepção de Suporte Familiar. O manejo da
esquizofrenia requer interesse familiar, aceitação da reali-
dade e não culpabilização do portador por sua psicopatolo-
gia; entretanto, a afetividade nem sempre é verbalizada e a
percepção do esquizofrênico limita o reconhecimento deste
acolhimento.

PALAVRAS-CHAVE: Esquizofrenia, família, neuropsico-
logia.

ABSTRACT
Schizophrenia is a mental disorder larger that affects general
population on the order of 1 for every 100 individuals, with
prevalence of 40.000 new cases for every 1,000,000 habitant
for year. In Brazil, it is estimated that each year around 50000
people are demonstrating the pathology for the first time; She
brings limitations social and labour to the individual and inter-
feres with the quality of family relations due to the relevant
symptomatology. The lack of information coupled with social
prejudice on mental illness interferes with the assertive driving
treatment and life of the individual, in this way, the research
aimed to raise and analyze elements that interfere with the
relationship of the person with schizophrenia and their family.
Qualitative analysis was attended by six participants, being
users of the CAPS and family in two municipalities of Rondô-
nia: Cacoal and Rolim de Moura. For the collection of data was
used an interview not structured and standardized instrument for
evaluation of the perception and holder family. It was possible
to check in the interview of the researched family patterns in
both the carrier dysfunctional extended family and ratified by
the IPSF. The literature of the systemic approach has guided the
analysis of discourse, in order to understand how a change in a
component generates changes in family dynamics. The man-
agement of schizophrenia requires family interest, acceptance of
reality and not blame carrier by their psychopathology, how-
ever, affection is not always verbalized and the perception of
schizophrenic limits the recognition of this reception.

KEYWORDS: Schizophrenia, family, neuropsychology.

1. INTRODUÇÃO
A esquizofrenia foi descrita, no final do século XIX,

por Emil Kraepelin, psiquiatra alemão (Palmeira; Geral-
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des; Bezerra, 2009), que, em uma breve retrospectiva
histórica, relata o fato de que os pacientes esquizofrêni-
cos permaneciam por longos anos em instituições psi-
quiátricas, alguns até o final de suas vidas; pois não
existia nada de muito concreto em termos de tratamento.
Assim, o primeiro nome dado à esquizofrenia foi de-
mência precoce e caracterizava-se pelos prejuízos per-
manentes e progressivos devido à cronicidade dos sin-
tomas que se apresentavam aliados à degeneração com-
portamental.

Outrora, o termo esquizofrenogênico foi utilizado
numa tentativa de descrever a genitora como portadora
de personalidade dominante, fria e responsável pela es-
quizofrenia dos filhos; a expressão “duplo vínculo” foi
elencada para estabelecer uma comunicação a qual pro-
duziria duas mensagens conflitantes entre a mãe em re-
lação ao filho dando origem a esquizofrenia; todavia,
alguns trabalhos mais recentes indicam a reincidência da
esquizofrenia principalmente no modo como as famílias
interagem. Os trabalhos indicam a emoção expressa (EE),
que corresponde ao tipo de comunicação emocional en-
tre os familiares e o portador de esquizofrenia, ou seja,
quanto maior o nível de desaprovação, hostilidade, ani-
mosidade ou excesso de envolvimento emocional, os
sintomas esquizofrênicos tendiam a reincidir (Barlow;
Durand, 2008).

Conforme Palmeira, Geraldes e Bezerra (2009),
grande parte dos pacientes apresentava perda da auto-
nomia, da motivação, dificuldades para estudar ou tra-
balhar; o comportamento era infantilizado, desorganiza-
do e semelhante ao da demência. Em 1908, Eugen
Bleuler, psiquiatra suíço, utilizou um termo de origem
grega, esquizofrenia, para se referir a uma mente dividi-
da. Atualmente, fala-se que um por cento da população
mundial é acometida por essa enfermidade independen-
temente de fatores culturais, sociais ou econômicos. A
parcela atingida da população encontra-se na fase mais
produtiva: as mulheres adoecem entre os 25 e 35 anos, já
os homens são afetados pela esquizofrenia entre os 15 e
os 25 anos. Em relação à realidade brasileira existe uma
estimativa de que cerca de dois milhos de pessoas são
portadoras desse transtorno mental.

A esquizofrenia interfere nas relações familiares de
diversas maneiras, produzindo diferentes padrões emo-
cionais em seus membros; que passam a se relacionar
sob as tensões provocadas pelo convívio cotidiano com a
doença. Isso não significa que o esquizofrênico seja cul-
pado pelo sofrimento de seus familiares, mas os sinto-
mas apresentados por ele interagem com o temperamen-
to, as angústias, as preocupações, os desejos e os anseios
de cada familiar; produzindo um comportamento emo-
cional peculiar em cada um deles (Palmeira; Geraldes;
Bezerra, 2009, p. 93).

Em concordância com Fialho et al. (2014), esquizo-
frenia é um transtorno complexo e multifatorial que

compreende, de acordo com o Manual de Diagnóstico e
Estatístico de Transtornos Mentais da Associação Ame-
ricana de Psiquiatria (APA, 2002); cinco subtipos clás-
sicos: catatônico, desorganizado, indiferenciado, para-
noide e residual.

O psiquiatra Thomas R. Insel, diretor do Instituto
Nacional de Saúde Mental, nos Estados Unidos, afirmou
que as causas da esquizofrenia ainda são desconhecidas
e, mesmo com o uso de diversos fármacos, não se pode
comprovar efetivamente melhoras para a maioria dos
portadores de esquizofrenia (Campolim, 2014).

De acordo com Thomas (apud Campolim, 2014), são
fundamentais maiores investimentos em pesquisas que
ajudem a desvendar a complexidade da esquizofrenia,
uma vez que é o período que permeia a adolescência
para a idade adulta o momento em que o córtex
pré-frontal encontra-se em processo final de desenvol-
vimento e quando os circuitos neurais buscam amadure-
cimento, fase esse em que surgem, geralmente, os pri-
meiros sintomas da doença.

Deve-se dedicar especial atenção aos sintomas da
esquizofrenia, os quais podem ser divididos em positivos
e negativos. Os sintomas positivos são exemplificados
como: alucinações, delírios, discurso desordenado e
comportamento bizarro, agitado ou catatônico. No que
diz respeito aos sintomas negativos, incluem-se: avoli-
ção, isolamento social, embotamento afetivo, anedonia,
pobreza da linguagem e da atividade motora. Para o di-
agnóstico, seguindo os critérios do DSM-IV-(2005), é
necessária a presença de ambos os sintomas; sendo fun-
damental a detecção de, no mínimo, dois sintomas posi-
tivos e/ou negativos por um período superior a seis me-
ses e com a degradação do desempenho social e/ou ocu-
pacional.

Por conseguinte, surge como fonte de apoio e com-
preensão, bem como, a ela cabe à função de encaminhar
seu ente ao médico ou aos postos de saúde, acompa-
nhando-o de forma adequada no decorrer de seu proces-
so de reabilitação. Situações de diagnóstico e processo
de inicialização da doença caracterizam-se como fontes
de estresse no ambiente familiar. A primeira crise esqui-
zofrênica pode ser comparada ao drama vivenciado por
vítimas de catástrofes. A rotina e o relacionamento fami-
liar são invadidos por grandes mudanças que resultam
em tensão que pode estender-se a um período extenso.

Palmeira, Geraldes e Bezerra (2009) comentam que,
muitas vezes, presenciam-se alguns relatos dos familia-
res de pacientes, segundo os quais, em ambientes sociais,
os esquizofrênicos parecem se portar de forma “normal”,
deixando a entender que é a família que possui transtor-
nos. Segundo os autores, isso pode ocorrer porque mui-
tos conseguem frear ou mesmo inibir alguns sintomas e
até comportamentos em momentos de necessidade. Se-
guem os pesquisadores explicando que alguns pacientes
com tais características comportamentais frequentam



Veira et al./ Braz. J. Surg. Clin. Res. V.17,n.1,pp.41-54 (Dez 2016 - Fev 2017)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

consultórios psiquiátricos; porém, outros não conseguem
utilizar o mesmo padrão de comportamento por muito
tempo, ou nem o utilizam, pois, a gravidade dos sinto-
mas não permite.

Desse modo, conhecer a esquizofrenia, a importância
e interferência da família em relação à enfermidade pos-
sibilitam ter o panorama da pesquisa desenvolvida.

Objetivo primário
Analisar os aspectos que permeiam a relação familiar

do portador de esquizofrenia através do olhar do usuário
e de familiares.

Objetivos secundários
 Apontar os tipos, subtipos e os principais sintomas

da esquizofrenia, de acordo com o CID 10 e DSM IV
e as principais mudanças ocorridas na nova versão do
DSM (DSM V);

 Descrever aspectos relevantes no manejo familiar da
esquizofrenia.
Caracterizar os aspectos neuropsicológicos da esqui-

zofrenia.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo utilizou os pressupostos da abordagem

metodológica qualitativa descritiva. Os dados das famí-
lias foram levantados nos Centro de Atenção Psicossoci-
al – CAPS’s, dos municípios de Cacoal/RO e Rolim de
Moura/RO, com acesso aos prontuários dos pacientes,
mediante autorização da Secretaria de Estado da Saúde e
aprovação do Comitê de Ética – CEP, localizado em
Cacoal/RO, nas dependências da Faculdade de Ciências
Biomédicas de Cacoal, mediante Protocolo 685-10. Por
tratar-se de um estudo qualitativo, optou-se por uma
amostra de 01 (um) membro de cada família, sendo usu-
ário ou 01 (um) parente que conviva com o paciente,
totalizando 06 (seis) indivíduos que representam 06 (seis)
famílias distintas. O intuito inicial era o de entrevistar os
usuários seguidos de dois membros de sua família nu-
clear com a finalidade de comparar a percepção de usuá-
rios aos seus respectivos familiares; porém apenas dois
familiares de usuários compareceram para a entrevista,
tornando-se inviável esta analogia. Dessa forma, as en-
trevistas e a aplicação do Instrumento foram realizadas
de forma maneira independente.

Fez-se necessário, como critério de inclusão dos su-
jeitos, que os usuários fossem maiores de 18 anos e esti-
vesse em tratamento/acompanhamento nos Centros de
Atenção Psicosocial de Rolim de Moura-RO e Caco-
al-RO há mais de dois anos. Ademais, era necessário que
os respectivos cuidadores fizessem parte da família nu-
clear ou que convivessem com os portadores de esquizo-
frenia desde os primeiros sinais da doença.

De acordo com Minayo (2001), este número não de-
ve ser muito grande, mas deve ser suficientemente pe-

queno de forma a permitir que o pesquisador seja capaz
de conhecer bem o objeto de estudo.

Mediante contato e o acordo estabelecido, foi utili-
zado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido –
TCLE, para obtenção de autorização junto às famílias,
sendo seu consentimento voluntário o critério essencial
para sua participação.

O estudo teve início com a utilização de entrevista
não estruturada que possibilitasse um acolhimento aos
portadores de esquizofrenia e respectivos familiares,
bem como proporcionasse um conhecimento acerca de
suas histórias de vida no que diz respeito ao enfrenta-
mento da doença.  No segundo momento, foi aplicado
um Inventário de Percepção de Suporte Familiar – IPSF.
Esse instrumento, na forma de inventário, teve como
finalidade avaliar o quanto as pessoas percebem as re-
lações familiares em termos de afetividade, autonomia e
adaptação entre os membros. O Inventário desenvolvido
por Baptista (2009) é composto por 42 (quarenta e duas)
afirmações relacionadas a situações familiares junto às
quais o sujeito deve marcar a frequência com que cada
uma delas acontece em sua família. As respostas dadas
são registradas em folha apropriada. A correção é reali-
zada pelo total de pontos, pela avaliação quantitativa e
qualitativa. Existem estudos de precisão, validade e ta-
belas em percentis para o público-alvo de acordo com
seu sexo. A aplicação tanto do inventário quanto a
condução da entrevista foram realizadas individualmente
pela pesquisadora.

Os dados coletados foram verificados com base na
análise do discurso, para que os objetivos fossem devi-
damente evidenciados.

3. RESULTADOS

A história da doença mental na França, na Itália
e no Brasil

A assistência psiquiátrica pública brasileira, desde a
época colonial, era extremamente frágil; raríssimos eram
os profissionais médicos e os que existiam dedicavam
seus serviços aos mais abastados financeiramente; mé-
dicos psiquiatras ainda não existiam e quem prestava
assistência aos doentes, inclusive aos doentes mentais,
eram os curandeiros e sacerdotes católicos. Os indigen-
tes doentes eram acolhidos pelos hospitais da Irmandade
da Santa Casa de Misericórdia, em condições sanitárias
precárias (Jr., 2007), relata que, entre o fim do século
XVIII e início do XIX, sobre forte influência da revolu-
ção Francesa; a assistência aos doentes mentais no Brasil
passou a ser exercida por médicos, já reformada segundo
os valores da época e as transformações sociopolíticas e
econômicas ocorridas no Brasil que modificaram, prin-
cipalmente, três cidades consideradas urbanas, Rio de
Janeiro, Ouro Preto e Salvador. Tais transformações Le-



Veira et al. /Braz. J. Surg. Clin. Res. V.17,n.1,pp.41-54 (Dez 2016 - Fev 2017)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

varam à criação, ampliação e à exposição de problemas
sanitários, como por exemplo, ao que diz respeito aos
enfermos psiquiátricos, uma vez que cuidar deles era
excessivamente oneroso. Assim, foi criado, na época, o
Hospício do Rio de Janeiro, estabelecimento médico
cuja principal função relacionava-se à recuperação de
doentes com problemas psiquiátricos.

De acordo com Neto (2010), a psiquiatria francesa
foi uma proposta de modernização dos hospitais psiquiá-
tricos, preconizando incentivos para abertura de novos
hospitais, uma vez que, em sua essência, constituía-se
como instituição voltada para a atividade pública.

Em História da Loucura de Michael Focault (apud
Batista, 2014), é possível observar uma interessante re-
flexão acerca do fenômeno da loucura, o que ele nomeia
de “estrutura de exclusão”, justificando seu posiciona-
mento relatando o esvaziamento dos leprosários no final
da Idade Média como lugares obscuros, repletos de ritos
e de todas as formas de segregações de leprosos não
dispostos a suprimir a doença, mas mantê-la distante da
rotina social. Posteriormente ao controle da doença, es-
ses espaços foram ocupados por pessoas portadores de
doenças venéreas e, em seguida, utilizados para o trata-
mento de outros tipos de doentes, inclusive os que apre-
sentavam problemas mentais, no final do século XV.

Os asilos surgiram no final do século XVIII, com
caráter terapêutico e tendo, como definição de loucura, o
termo “alienação mental” proposto por Philippe Pinel,
médico francês que tentou classificar algumas das per-
turbações mentais e que acreditava que os doentes men-
tais deveriam ser tratados de maneira não violenta e mais
humana. Na França, Pinel liberta os loucos e defende sua
reeducação por meio do controle social e moral. No ce-
nário italiano, o grande destaque é para o médico psiqui-
atra Franco Basaglia, precursor do movimento de refor-
ma psiquiátrica conhecida como Reforma Democrática
que sempre teve como foco o embate político, ou seja, o
processo de combater a forma de tratamento destinada
aos doentes (Batista, 2014).

Em 1978, foi aprovada a Lei da Reforma Psiquiátrica
pelo Parlamento Italiano que representava a aprovação
da luta pelos direitos dos usuários dos serviços de saúde
mental. Essa data serviu de inspiração ao Brasil para a
criação do Dia Nacional de Luta Antimanicomial. O
movimento da Psiquiatria Democrática Italiana agregava
ações e debates em torno dos direitos sociais, humanos e
culturais e um novo olhar sobre a loucura o que levou ao
surgimento de centros de saúde mental, cooperativas de
trabalho, residência para ex-egressos dos manicômios
(ASBRAME, 2013).

Entre o século XVI e início do século XIX, a loucura
no Brasil fazia parte da harmonia social; porém, aos
poucos, os loucos foram sendo afastados do convívio
social e isolados nos porões das Santas Casas de Mise-
ricórdia o que para os médicos era visto como impossi-

bilidade de cura, uma vez que pacientes eram brutal-
mente isolados e viviam em condições de falta de higie-
ne e de calor humano. Já no século XX, mais precisa-
mente na década de 1950, surgem os hospitais psiquiá-
tricos com características de hospitalização integral e de
longa duração. Contudo, ainda são ambientes superlota-
dos, com um número reduzido de funcionários e com
sérias denúncias de maus tratos. No ano de 1978, o Mo-
vimento dos Trabalhadores ligados a Reforma Sanitária
iria provocar o declínio do que era considerada a indús-
tria da loucura em um momento em que os hospitais
privados cresciam a todo instante, proliferando pelo país
juntamente com a precariedade dos serviços oferecidos à
população brasileira e, no meio acadêmico, surge a dis-
cussão da desinstitucionalização. Já na década de 1980,
influenciados por Basaglia (apud Amarante, 1996), as
organizações comunitária, militantes sociais, acadêmicos
e técnicos de saúde conseguiram fechar alguns manicô-
mios e abrir os primeiros Centros de Atenção Psicosso-
cial em benefício de uma sociedade sem manicômios.
Na década de 1990, consolida-se esse movimento por
meio de ações nas áreas legislativa, administrativa e ju-
rídica, com normas federais que irão regimentar a im-
plantação dos serviços de saúde mental e as primeiras
diretrizes para a classificação e fiscalização dos hospitais
e, em 2001, realiza-se, em Brasília, a III Conferência
Nacional de Saúde Mental, conferindo ao Centro de
Atenção Psicossocial (CAPS) um papel de suma impor-
tância na mudança de modelo (Batista, 2014).

A Esquizofrenia Segundo Critérios Médicos
Mundiais

A esquizofrenia é um transtorno mental maior e ca-
racterizado como doença mental; o CID-10 (CID-10,
1993, p. 85) cita que “os transtornos esquizofrênicos se
caracterizam em geral por distorções fundamentais e
características do pensamento e da percepção e por afe-
tos inapropriados ou embotados”. Usualmente, man-
tém-se clara a consciência e a capacidade intelectual,
embora certos déficits cognitivos possam evoluir no
curso do tempo.

Segundo Giacon (2009), o surgimento do primeiro
surto psicótico pode variar entre 15 e 35 anos, depen-
dendo do tipo de esquizofrenia. O período seguinte, após
o surto, é de crise e remissão levando um estado lasti-
mável do paciente e de seus familiares, principalmente o
nuclear.

Levando em consideração a predisposição à esqui-
zofrenia, o estresse pode ser um fator agravante. Outro
fator de extrema importância refere-se à interação fami-
liar e a reincidência. Pesquisas apontam como algumas
formas de relacionamento familiar podem afetar os por-
tadores de esquizofrenia (Barlow; Durand, 2008).

Estudos genéticos epidemiológicos com famílias so-
bre fatores de risco relacionados ao desenvolvimento da
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esquizofrenia datam de década de 1980. E, entre outras
afirmações, sugerem um percentual de 70% a 80% de
susceptibilidade total para o surgimento da doença.

No que tange aos aspectos neurobiológicos, a exis-
tência da heterogeneidade e a complexidade de sintomas
encontradas na esquizofrenia dificultam a compreensão
desses aspectos; porém, em meio às dificuldades, podem
ser observados avanços relacionados ao conhecimento
da neurobiologia da esquizofrenia, como por exemplo,
os aspectos cognitivos. Silva (2006) salienta que 80%
dos pacientes portadores de esquizofrenia apresentam
expressivo déficit cognitivo. Ou seja, esses pacientes
perdem boa parte de sua função intelectual quando do
primeiro surto, ainda que tal declínio tenda a se estabili-
zar depois de, em média, dois anos de internação ambu-
latorial.

Um olhar acerca das influências psicológicas e soci-
ais na esquizofrenia permite observar que, em caso de
irmãos gêmeos idênticos, apenas um deles desenvolver a
doença, o que pressupõe verificar que algo mais além
dos genes envolve esse transtorno mental; não se enqua-
drando, portanto, em um simples conjunto de causas.

A evolução dos transtornos esquizofrênicos pode ser
contínua, episódica com ocorrência de um déficit pro-
gressivo ou estável, ou comportar um ou vários episó-
dios seguidos de uma remissão completa ou incompleta
conforme quadro abaixo (CID-10, 1993).
Quadro 1. Padrão do curso da Esquizofrenia, segundo a CID-10

Padrão do Curso
F20.x0 Contínuo (sem remissão de sintomas psicóticos ao longo

do período de observação);
F20.x1 Episódico, com um desenvolvimento progressivo de sintomas
"negativos" em intervalos entre os episódios psicóticos;
F20.x2 Episódico, com sintomas "negativos" persistentes porém não
progressivos nos intervalos entre os episódios psicóticos;
F20.x3 Episódico (em remissão) com remissões completas ou virtu-
almente completas entre episódios psicóticos;
F20.x4 Remissão incompleta;
F20.x5 Remissão completa ou virtualmente completa;
F20.x8 Outro padrão de curso;
F20.x9 Curso incerto, período de observação demasiado curto.

Para uma melhor compreensão, os subtipos clínicos
apresentados no quadro 2 serão caracterizados a seguir.

Quadro 2. Subtipos Clínicos da Esquizofrenia (CID-10)
Esquizofrenia Paranoide (F20)
F20  Esquizofrenia paranoide
F20.1 Esquizofrenia hebefrênica
F20.2 Esquizofrenia catatônica
F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
F20.5 Esquizofrenia residual
F20.6 Esquizofrenia simples
F20.9 Esquizofrenia não especificada

A esquizofrenia paranoide se caracteriza, essencial-
mente, pela presença de ideias delirantes relativamente
estáveis e, frequentemente, relacionadas à perseguição;
em geral, acompanhadas de alucinações particularmente

auditivas e de perturbações das percepções. As pertur-
bações do afeto, da vontade, da linguagem e os sintomas
catatônicos estão ausentes, ou são, relativamente, dis-
cretos.

Esquizofrenia Hebefrênica (F20.1)
É a forma de esquizofrenia caracterizada pela pre-

sença proeminente de perturbação dos afetos; as ideias
delirantes e as alucinações são fugazes e fragmentárias,
o comportamento é irresponsável e imprevisível com a
presença frequente de maneirismos. O afeto é superficial
e inapropriado. O pensamento é desorganizado e o dis-
curso incoerente. Há tendência ao isolamento social.
Geralmente o prognóstico é desfavorável devido ao rá-
pido desenvolvimento de sintomas “negativos”, particu-
larmente um embotamento do afeto e perda da volição. A
hebefrenia deveria, normalmente, ser somente diagnos-
ticada em adolescentes e adultos jovens.

Esquizofrenia Catatônica (F20.2)
A esquizofrenia catatônica é dominada por distúrbios

psicomotores que podem se manifestar pela alternância
entre extremos tais como hipercinesia e estupor, ou entre
a obediência automática e o negativismo. Atitudes e
posturas a que os pacientes foram compelidos a tomar
podem ser mantidas por longos períodos. Um padrão
marcante da afecção pode ser constituído por episódios
de excitação violenta. O fenômeno catatônico pode estar
combinado a um estado oniroide com alucinações cêni-
cas vívidas.

Esquizofrenia Indiferenciada (F20.3)
Configura-se pela constatação de afecções psicóticas

que preenchem os critérios de diagnósticos gerais para a
esquizofrenia, mas que não correspondem a nenhum dos
subtipos incluídos em F20.0-F20.2; ou que exibam pa-
drões de mais de um deles sem uma clara predominância
de um conjunto particular de características diagnósticas.

Esquizofrenia Residual (F20.5)
Estágio crônico da evolução de uma doença esquizo-

frênica, com uma progressão nítida de um estágio pre-
coce para um outro tardio, o qual se caracteriza pela
presença persistente de sintomas “negativos”, embora
não forçosamente irreversíveis; tais como lentidão psi-
comotora, hipoatividade, embotamento afetivo, passivi-
dade e falta de iniciativa, pobreza da quantidade e do
conteúdo do discurso; pouca comunicação não verbal
(expressão facial, contato ocular, modulação de voz e
gestos), falta de cuidados pessoais e desempenho social
medíocre.

Esquizofrenia Simples (F20.6)
Transtorno caracterizado pela ocorrência insidiosa e

progressiva de excentricidade de comportamento, inca-
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pacidade de responder às exigências da sociedade e um
declínio global do desempenho; tais como os padrões
negativos característicos da esquizofrenia residual (por
exemplo: embotamento do afeto e perda da volição).

Conforme o DSM-V, o diagnóstico de esquizofrenia
sofreu alterações significativas nesta nova versão do
DSM.

O critério que define a sintomatologia característica
(Critério A) continua requerendo a presença de, no mí-
nimo, dois dos cinco sintomas para ser preenchido, mas
a atual versão exige que ao menos um deles seja positivo
(delírios, alucinações ou discurso desorganizado) (APA,
2014).

A nova versão do DSM descartou a divisão da es-
quizofrenia em subtipos. Dessa forma, o que era visto
como paranoide, desorganizada, catatônica indiferencia-
da e residual; passa a ser observada como pouco válido,
inclusive com relação ao tratamento.  Bem como os
critérios para o transtorno delirante e para a catatonia
sofreram mudanças.

Os critérios para o Transtorno Delirante não exigem
mais que os delírios apresentados não sejam bizarros. A
demarcação entre o Transtorno Delirante e outras vari-
antes psicóticas foi reforçada com a presença de critérios
de exclusão que impedem que o diagnóstico seja efetu-
ado na presença de quadros como o Transtorno Obses-
sivo-Compulsivo e o Transtorno Dismórfico Corporal. A
Catatonia não é mais apresentada como um subtipo da
Esquizofrenia ou uma classe independente. Na atual
versão, passa a ser dividida como: Catatonia Associada
com Outros Transtornos Mentais; Catatonia Associada
com Outras Condições Médicas; ou Catatonia
Não-Especificada (Araújo, Lotufo Neto, 2014).

Conforme o DSM-V, existe certa aceitação de que o
quadro clínico ocorre em várias situações e, para o di-
agnóstico, exige-se a presença de, no mínimo, três de
doze dos sintomas catalogados. Já no que diz respeito à
catatonia, compreende-se que pode ser empregada como
um fator especificador nos seguintes transtornos: o de-
pressivo, o bipolar e os psicóticos, podendo ainda ser
diagnosticada isoladamente.

O objetivo das mudanças está relacionado à maior
confiabilidade diagnóstica e de tratamento não só da
esquizofrenia, mas de todos os transtornos mentais.

Família
Segundo o IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatística – (Brasil, 2007), entende-se por família o
conjunto de pessoas ligadas por laços de parentesco,
dependência doméstica ou normas de convivência e que
resida na mesma unidade domiciliar.

A família pode ser considerada como um importante
dispositivo social capaz de influenciar os indivíduos em
seus processos futuros de relacionamentos, além de ser
um dos principais pilares da vida psíquica das pessoas;

podendo, até mesmo, influenciar padrões de comporta-
mento, sentimentos de pertencimento social e a saúde
mental. É importante ressaltar que todos os grupos soci-
ais, tais como a família, são permeados por processos
complexos de comunicação e relacionamento; sistemas
de crenças, regras próprias, valores em comum e funções
específicas (Cebério, 2006 apud Baptista, 2009).

Datam do século XX, o estudo e o reconhecimento
da família como um sistema. No que diz respeito às ins-
tituições sociais, a família é certamente a mais elementar,
pois faz parte da tendência natural do ser humano de
estruturar-se em torno do seio familiar; como também,
as influências recebidas pela criança enquanto membro
de uma família irão fazer parte de toda sua história de
vida e a definirão enquanto adulta (Santos, 2003).

De acordo com Baptista e Teodoro (2012), a família
vem sofrendo transformações contínuas e várias são as
concepções que a caracterizam, seja como mediadora
perante a sociedade ou como a referência inicial para a
criança na formação de regras, valores e crenças; o pró-
prio formato original da família vem sendo modificado
com composições distintas e atípicas.

Família, Doença Mental e Psicoeducação
Fazer parte de uma família implica várias vivências e

sentimentos de proteção experimentados; mas, quando
um dos membros encontra-se doente, os cuidados são
potencializados. Todavia, algumas famílias sentem-se
limitadas quando o parente permanece em sofrimento
psíquico, pois é necessário um verdadeiro ajuste à nova
situação, tornando-se essencial o respeito, o companhei-
rismo e um fortalecimento ou estabelecimento de laço de
amor por parte de seus membros e de apoio de amigos e
de instituições especializadas (Costa et al. 2014).

Não faz tanto tempo que os portadores de transtornos
mentais graves eram tratados em hospitais psiquiátricos;
todavia, com a política de assistência vigente, os doentes
mentais passaram a ser atendidos pelos Centros de
Atenção Psicossocial – CAPS. Ao buscar apoio dos ser-
viços de saúde mental, os familiares apresentam várias
dificuldades; como a delicada questão de saber e ter que
lidar com crises episódicas, com os conflitos instaurados,
prevalecendo à culpa, o pessimismo, o isolamento social,
a expectativa de cura frustrada e o próprio desconheci-
mento da doença, dentre algumas insatisfações presentes
(Colvero et al. 2004).

Segundo Brischke et al. (2012), o atendimento nos
CAPS’s tem como pressuposto de tratamento a reabili-
tação e a reintegração social do portador de transtorno
mental por meio do acesso ao lazer, ao trabalho e ao
fortalecimento dos vínculos familiares. No entanto, nem
todas as famílias encontram-se preparadas do ponto de
vista emocional ou financeiro para os devidos cuidados e
manejos para com seu parente adoecido mentalmente;
mas, de uma forma ou de outra, perpassa-se pelo pro-
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cesso indo em busca, na maioria das vezes, de redes de
apoio. Por conseguinte, torna-se de fundamental impor-
tância a forma como a família lida com a doença, pois
isso implicará o processo de reabilitação e convivência
entre ambos.

Conforme Palmeira, Geraldes e Bezerra (2009), por
ser o ambiente familiar o lugar que portador de esqui-
zofrenia mais frequenta, por vezes, também é o local
em que ele se sente mais à vontade para expressar seus
pensamentos e agir de forma livre; por isso é necessário
que a família tenha o maior número de informações
possíveis com relação à doença para que não ocorram
falsos julgamentos e, consequentemente, desenvol-
vam-se atitudes de preconceitos por parte dos familia-
res que acabem por desencadear conflitos nas relações
entre ambos. Caso as relações se tencionem e tor-
nem-se ainda mais estressantes com padrões emocio-
nais rígidos e negativos, chamadas de emo-
ção-expressada, e que costumam ocorrer na presença
de doenças graves e crônicas interferindo na forma de
relacionamento familiar. Tais ocorrências são definidas
como padrões emocionais apresentados por famílias de
esquizofrênicos: hipercrítica; superproteção; permissi-
vidade; hostilidade e superenvolvimento afetivo.

Com o intuito de amenizar os conflitos e auxiliar
usuários portadores de transtornos mentais, surgiu a
psicoeducação que, segundo Colom e Vieta (2004),
baseia-se em um processo de intervenção caracterizada
em informar o diagnóstico, etiologia, funcionamento,
tratamento e prognóstico ao paciente.

Para Santana (2011), a psicoeducação é uma forma
de intervenção complementar ao tratamento tradicional
porque soma-se aos novos ideais de assistência em sa-
úde mental; sendo recomendada geralmente por psiqui-
atras, psicólogos e enfermeiros que lidam com porta-
dores de transtornos mentais e aos familiares, uma vez
que possibilita o compartilhamento das informações
que falam do próprio portador; servindo, assim, para
aumentar o seu autoconhecimento; além de serem
promovidas estratégias psicossociais com relação espe-
cífica ao paciente esquizofrênico e seus familiares ou
cuidadores. Desse modo, apresenta efeitos vantajosos,
tanto para a melhora dos doentes, quanto para a manu-
tenção do bem-estar familiar.

Outra opção de intervenção junto a pacientes es-
quizofrênicos é a psicoterapia de grupo que pode, de-
pendendo do foco, promover a educação, o suporte, o
desenvolvimento emocional ou ainda o treinamento das
habilidades sociais e vocacionais. O processo de inter-
venção toma por base três abordagens teóricas princi-
pais para o grupo psicoterápico de pacientes esquizo-
frênicos, são elas: a abordagem educativa, psicodinâ-
mica e interpessoal; as quais, segundo Gabbard (1992),
McGlashan (1994) (apud Santana, 2011), contêm uma
mistura de elementos expressivos e de apoio.

Neuropsicologia da Esquizofrenia
Aspectos Neurobiológicos

Segundo Fuentes (2008), não é um processo simples
compreender os aspectos neurobiológicos da esquizofre-
nia em decorrência do grau de complexidade dos sinto-
mas; porém é importante ressaltar a existência de avan-
ços nos estudos acerca da doença; como por exemplo, os
estudos da neuroimagem que apresentam alargamento
ventricular e redução de volume em regiões encefálicas:
córtex pré-frontal, corpo estriado, estruturas do lobo
temporal medial, tálamo, giro do cíngulo e o giro tem-
poral superior. Tais estruturas são significativas em fun-
ções cognitivas que, segundo estudos, apresentam-se
deterioradas na esquizofrenia. Por meio da neuroimagem
por ressonância magnética, é possível visualizar a inte-
gridade da substância branca do sistema nervoso com
imagens de tensores de difusão; assim, é de extrema re-
levância para detectar microalterações na substância
branca; pois, por meio dessas imagens, demonstram-se
correlações significativas com o desempenho cognitivo.
Doenças como a esclerose múltipla, que apresentam al-
terações da mielinização da substância branca, também
podem apresentar déficit cognitivo e psicose (Transtorno
Mental Maior).

Características Neuropsicológicas
Estudos apontam um percentual de 80% de déficit

cognitivo em pacientes com esquizofrenia, bem como a
influência de indicadores pré-mórbidos com a estimativa
de 98% desses pacientes. Ao se avaliar a potencialidade
cognitiva de pacientes, após o primeiro surto, constata-se
que a função intelectual sofre significativa queda com
tendência à estabilidade após dois anos de patologia e,
como consenso técnico, afirma-se que a deficiência cog-
nitiva não é consequência de sintomas variados e nem de
uso de fármacos; mas advém de característica nuclear da
doença.  Em 2002, O Instituto Nacional de Saúde
Mental (NHM - MATRICS) anunciou a Pesquisa de
Avaliação e Tratamento para Melhora da Cognição na
Esquizofrenia que objetivava a formulação de critérios
de fármacos que pudessem atender à referida expectativa.
O resultado desse processo foi a identificação de sete
dimensões cognitivas separáveis que acometem na es-
quizofrenia: velocidade de processamento, atenção sus-
tentada e vigilância, memória operativa, aprendizagem e
memória verbal, aprendizagem e memória visual, racio-
cínio e solução de problemas e compreensão de vocabu-
lário. O último desses itens foi retirado do protocolo por
ser resistente a intervenções; ademais, a cognição social
foi adicionada como a sétima dimensão cognitiva.  As
habilidades da cognição social incluem: a capacidade de
identificar e reconhecer emoções de outras pessoas.

Neuropsicologia dos Transtornos Mentais
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Segundo Caixeta et al. (2007), com a desordem
ocorrida no seio do circuito fronto-têmpo-
ro-cerebelo-tálamo-cortical, há perturbação do fluxo da
consciência em decorrência das vivências descontextua-
lizadas que assolam o doente esquizofrênico. Quando o
frontal exerce suas atividades com outras áreas cerebrais,
ele se liga de maneira direta ou indireta a estas áreas e a
via indireta passa pelo tálamo; havendo, assim, um for-
talecimento dessa conexão e um enfraquecimento de
outras cognições paralelas, o que significa afirmar que
ocorre melhora no nível atencional. Caixeta et al. (2007)
segue dizendo que pesquisas neuropatológicas e neurofi-
siológicas evidenciam problemas neste circuito, pois
muitas interferências perasitas perturbam o psiquismo do
doente esquizofrênico. Blocos ideo-afetivos, sobrevindo
de regiões tempero-límbicas, emergem a todo instante
em seu psiquismo com perturbações emocionais e de
vivências passadas. O que acontece com os portadores
de esquizofrenia é uma hiperatividade límbica ou talâ-
mica, ou seja, há um perigo do frontal dominar o fluxo e
fomentando intervenções pontuais e controladas do lím-
bico, é o límbico que invade o fluxo pelo qual o frontal
deveria estar dominando.

O Delírio no Contexto Córtico-Talâmico
A hipofrontalidade em conjunto com uma hipertala-

micidade na esquizofrenia tem sido verificada em alguns
estudos. Segundo Caixeta et al. (2007), a explicação
pode proceder das seguintes formas: na ocorrência das
hipervivências emocionais-límbicas, o frontal permanece
hipoativo; ou, de modo exato ao contrário, o frontal es-
tando hipoativo as vivências poderiam se manifestar de
modo parasitário. O referido autor segue explicando
que, ao examinar alguns pacientes, tem observado dois
aspectos; um deles diz respeito ao fato de que pacientes
que apresentavam um discurso linear, lógico até o mo-
mento de fomentar neles fortes vivências límbi-
co-afetivas, passaram a divagar em seus discursos. Po-
rém, existem pacientes que, se deixados sozinhos, pas-
sam a apresentar solilóquios e até mussitações delirantes.
Mas, em muitos momentos os pacientes não se encon-
tram sós, estão em contato com as várias pessoas com
quem convivem em sua cabeça o que pode provocar
vivências intensas as quais poderão liderar seu discurso;
eis aí uma das mais prováveis explicações, pois quando
se encontram em solilóquios, os pacientes quase nunca
falam de temas cognitivos porque, na maioria das vezes,
estão combatendo alguém ou algo, discorrendo a respei-
to de suas vivências e, até mesmo, impondo suas ideias.
Eles se apresentam de forma contrária a pacientes do
tipo frontal junto aos quais não haver dislogia isolada,
cognitiva, pois têm um componente emocional-vivencial
associado, o delírio, e a explicação mais viável seria a
adversidade de conectividade ou talâmico, já que é na
conectividade límbico-frontal que perpassa o tálamo

onde está inserida a dificuldade; e, no caso de problema
unicamente frontal, ocorreria dislogia, transtorno cogni-
tivo, mas não haveria presença de delírio.

4. RESULTADOS
A amostra total incluiu 06 participantes, sendo eles

três são homens com faixa etária entre 20 e 35 anos e
nível de escolaridade superior. Os demais participantes,
três, são do sexo feminino e possuem baixa escolaridade.
Com relação ao estado civil, quatro são solteiros; uma é
viúva e um é divorciado.

W. A. M. S., solteiro, 20 anos, estudante do último
ano de Ciências Biológicas, filho mais novo de M. M. S,
casada, 43 anos e 02 filhos homens de 22 e 20 anos. Se-
gundo relato do filho mais novo e prontuário médico, a
genitora é portadora de esquizofrenia. O participante da
pesquisa iniciou sua fala apresentando o comportamento
da progenitora que, segundo ele, frequentemente se iso-
lava e negava-se a fazer uso de medicação controlada.
Ainda, segundo ele, a primeira crise ocorreu em 2009,
época em que a fisionomia da mãe ficou estranha, pas-
sando a falar mal do marido; ela acreditava que estava
sendo traída sexualmente pelo cônjuge; disse ainda que
ela se manteve agressiva física e verbalmente e que, so-
mente após 06 (seis) crises semelhantes à supracitada, a
família resolveu procurar auxílio profissional. (SIC)

O filho informou que, após várias tentativas e muita
relutância, foi possível levar a mãe ao médico psiquiatra.
Logo veio o diagnóstico: esquizofrenia paranoide. A
paciente passou a ser medicada, havendo melhora signi-
ficativa dos sintomas, porém estava sempre muito sono-
lenta. (SIC) Expôs ainda que a genitora passou a aceitar
sua psicopatologia e que acredita que as crises que ainda
ocorrem são bem inferiores às primeiras, que seu tom de
voz é mais baixo sem tartamutez, que cuida de sua higi-
ene pessoal com mais apreço e que a hipersonia está
melhorando aos poucos. Todavia ao menor sinal de pro-
gresso, deixa sua medicação de lado e, consequente-
mente, ocorre a remissão de sintomas. Ao ser indagado a
respeito de seus sentimentos e de sua forma de conduta
perante a situação, o filho alegou que durante a primeira
crise ficou apreensivo, pois tinha 17 anos. “No início
passei a acreditar no discurso da minha mãe e só após
observá-la atentamente e conversar com todos em casa
passei a perceber que havia de fato algo estranho com
ela. No auge da crise de minha mãe e apesar de ser mais
racional que meu irmão mais velho eu sofri muito, prin-
cipalmente por estar fazendo uma disciplina de psicolo-
gia geral e ter que apresentar um trabalho sobre saúde
mental; mas, confesso que foi bom porque me ajudou a
entender a doença dela. Nosso relacionamento é bom,
nós interagimos bastante quando ela está tomando os
remédios controlados, tento aliviar o que é um fardo para
ela; mas, quando ela está em crise eu me afasto; tenho
vontade de dizer que o motivo dela estar assim é porque
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não toma a medicação de forma correta. Às vezes me
revoltava: por que com a minha família? Temo em ficar
do mesmo jeito, eu tenho um amigo que ficou esquizo-
frênico só convivendo com o pai portador da doença e
ele tem um irmão com o mesmo diagnóstico”. (SIC)

Os resultados da aplicação do IPSF em W. A. M. S,
indicaram a seguinte pontuação: Afetivo-Consistente
(30), Adaptação (25) e Autonomia (16); com escore ge-
ral de 71 pontos. Esses resultados apontaram escore mé-
dio-alto na percepção de afetividade e consistência de
regras e limites, pontuação alta na dimensão Adaptação
Familiar e Autonomia, que resultaram pontuação alta na
soma geral do Instrumento. Apesar de apresentar des-
contentamento quanto à manifestação da doença em sua
mãe; W. A. M. S. percebe sua família, inclusive a porta-
dora, como afetiva e próxima. Com relação ao Fator
Adaptação, também demonstrou estar conseguindo con-
viver de forma assertiva com todos os membros familia-
res e, no Fator Autonomia, ele sente liberdade para rea-
lizar suas atividades, para vestir-se segundo seu desejo,
sair e ter privacidade na maioria das vezes.

C.A.P.M. é casada, 43 anos, do lar, genitora de H. P.
M, 22 anos, sexo masculino e usuário do CAPS de Ro-
lim de Moura-RO. Ao ser interrogada a respeito de seu
convívio familiar, descreveu algumas particularidades de
seu convívio marital. Declarou que o cônjuge havia so-
frido um acidente há anos e, em decorrência disso, coube
a ela todos os afazeres domésticos e laborais, afirmou
ainda que a relação entre pai e filho sempre foi caótica.

Com relação a H., (usuário), a progenitora informou
que é o filho de uma prole de três irmãos; disse ainda
que teve uma gravidez de risco e que fez uso de medi-
cação para tentar dar continuidade à gestação.

Segundo a genitora, aos 02 (dois) anos de idade, H.
já apresentava labilidade emocional: “ele chorava até
ficar vermelho ao ser contrariado; uma vez a médica
disse: seu filho não tem nada, quem tem é a senhora”.
(SIC). A entrevistada informou também a respeito da
vida escolar do filho; disse que seu histórico educacional
perpassou por diversas dificuldades; ainda no ensino
fundamental ele já demonstrava nervosismo, não lia,
mas conseguia escrever.

Aos 08 (oito) anos, não dormia sozinho, sempre fi-
cava com as irmãs; aos 11 (onze) anos, ia para a roça
trabalhar com a família, mas manifestava comportamen-
to fóbico-ansioso. Aos 13 (treze) anos, a mãe alegou ter
ouvido o filho conversar com um amigo da família, disse
ele: “eu às vezes acho que tem uma mosca no meu ou-
vido”. (SIC). Logo após o episódio, passou a observar
mais atentamente o filho e descobriu que ele acreditava
ter poderes especiais e que iria se transformar em algum
momento da vida em um feixe de luz. H. permaneceu
por um período de 10 (dez) dias sem medicação. Assus-
tada, a mãe solicitou ao marido que levasse o filho ao
médico.

Com muita relutância por parte do marido, o filho foi
levado ao oftalmologista por apresentar também dificul-
dade visual, como a dificuldade em distinguir as cores.
Após a avaliação médica, o adolescente foi encaminhado
ao neurologista, ainda sem diagnóstico psiquiátrico. Ha-
via, nesse momento, uma possibilidade diagnóstica de
daltonismo. O neurologista prescreveu 05 (cinco) tipos
de psicofármacos os quais não soube denominar e que,
após seu uso, o filho desenvolveu hipersonia.

Após 03 (três) meses de tratamento neurológico, H.
foi encaminhado ao psiquiatra do CAPS de Rolim de
Moura-RO. Mantendo-se estável até o momento, com o
diagnóstico de esquizofrenia paranoide.

Em seu relato, a genitora desabafou, disse que preci-
sou de forças divinas para conseguir ser mãe de um es-
quizofrênico. “Me apeguei a Deus e pedi forças”. (SIC).
Exprimiu preocupar-se com o filho diuturnamente, prin-
cipalmente quando algo acontece que o deixa agitado.
“[...] quando é comigo eu logo mudo de assunto, mas
pode ser que uma outra pessoa não saiba entender”.
(SIC).

Atualmente H. é estudante universitário do Curso de
Administração, faz uso de seus remédios regularmente e
não tem mais alucinações visuais e/ou auditivas, segun-
do prontuário médico e informação da genitora.

Os resultados da aplicação do IPSF em C.A.P.M. va-
lidaram a seguinte pontuação: Afetivo-Consistente (20),
Adaptação (16) e Autonomia (10); com a pontuação ge-
ral de 46 pontos. Esses resultados demonstraram uma
pontuação baixa nos quesitos Afetivo-Consciente e
Adaptação; médio-baixo no quesito Autonomia com uma
pontuação geral avaliada pelo Inventário como baixa.
Como interpretação dos resultados, percebe-se que a
genitora apresenta dificuldade para vivenciar relação
afetiva positiva. Aspectos que dizem respeito a acolhi-
mento, empatia e proximidade, tão significativas no
contexto familiar, não são percebidos pela genitora; co-
mo também, ficaram evidenciados sentimentos e com-
portamentos negativos para com a família. Concepções
como raiva, incompreensão, vergonha, irritação e, até
mesmo, isolamento apareceram em destaque na inter-
pretação do teste.

H.P.M. tem 22 anos e é usuário do CAPS de Rolim
de Moura-RO. O usuário teve seu registro no CAPS em
27 de março de 2007, porém consta que seu primeiro
atendimento psicológico, na Instituição de Saúde, ocor-
reu apenas em 19 de maio de 2008, tendo como psico-
diagnóstico inicial de Transtorno Obsessivo Compulsivo
– TOC.  Só depois foi diagnosticado como portador de
esquizofrenia paranoide com sintomas de TOC.

Segundo consta em seu formulário e corroborando
com o discurso do usuário, ele é estudante de uma Uni-
versidade Federal do Estado, cursa Administração de
Empresas e está no 5ºP. As informações com relação ao
seu progenitor indicam comportamento agitado, por ve-
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zes, violento, ansioso e sem aceitação (negação) de auxí-
lio médico ou psicológico.

Durante a entrevista, manteve-se participativo, sem a
necessidade de mais de uma pergunta para que relatasse
sua história.

Aos 09 (nove) anos, H. teve sua primeira crise de
alucinação auditiva. Disse ouvir uma voz que o consa-
grava missionário religioso; quando resolver contar para
sua professora o que havia acontecido, ela informou que
H. deveria fazer um exame para saber o que estava
acontecendo em sua cabeça (SIC). Ao chegar à sua casa
e falar para a família, foi empurrado pelo pai e ameaçado
de tirá-lo da escola, caso ele fosse realizar qualquer tipo
de exame e que sua professora era paga para dar aulas.
“Meu pai é um ignorante, brutamontes, minha relação só
está um pouquinho melhor porque ele tá doente, ele
sempre me humilhou, ele me batia mais com a língua e
meu coração sofria”. (SIC).

O usuário manteve uma linguagem religiosa durante
toda a entrevista: “O que me ajuda até hoje é minha fé”.
Em seguida, falou de sua mãe, disse que a progenitora é
do tipo tradicional, palavras do usuário, e que nunca
obteve um carinho dela, nem mesmo uma palavra de
apoio. “Nunca tive em exemplo para seguir, talvez por
isso eu não goste de saber de coisas ruins como, notícias
de morte, doença ou política”. (SIC)

Os resultados da aplicação do IPSF em H.P.M. exi-
biram a seguinte pontuação: Afetivo-Consistente (18),
Adaptação (9) e Autonomia (2); totalizando 29 pontos
com resultado geral de escore baixo. Após a avaliação do
Instrumento, foi possível verificar que o usuário percebe
sua família como pouco afetiva e distante para com ele,
pouco interessada em suas atividades, com dificuldade
de comunicação; também se percebe incompreendido,
isolado e com sentimentos de raiva e vergonha.

V. J. S., 24 anos, paciente do sexo feminino, apre-
senta histórico de surtos e períodos de extremo isola-
mento.

Ao conceder a entrevista, iniciou seu relato dizendo
não ter conhecido o pai biológico. Disse que sua mãe
havia engravidado em São Paulo-SP, durante o carnaval
e logo voltou para Bahia, mas que tinha conhecimento
do nome do genitor o qual fez questão de mencionar:
Pedro.

“Aos 15 (quinze) anos, tive uma crise terrível de pâ-
nico, fui ao médico com minha mãe e ele passou mara-
cujina, mas minha mãe não comprou”. (SIC).

No ano de 2002, a usuária foi morar em Rolim de
Moura-RO, na época já estava casada. Alegou ter apre-
sentado uma crise muito forte de tristeza. “Eu ouvia vo-
zes o tempo todo e via pessoas mandando eu me matar,
mas só eu via e ouvia essas pessoas; meu marido me
ajudou, mas ele trabalhava no sítio e vivia mais lá do que
comigo”. (SIC).

A usuária informou que, durante 02 (dois) anos, ha-

via feito um tratamento médico com a utilização de re-
médios controlados (Haloperidol, Clopromazina e Ris-
peridona); contudo, não soube precisar a dosagem nem
tão pouco o número de vezes em que administrada a
medicação. Relatou que, ao menor sinal de melhora,
abandonava o tratamento por não ter tido apoio de sua
genitora, nem qualquer sinal de atenção por parte dela.
“Ela é fria, nunca deixou que eu conhecesse meu pai;
nunca tive carinho de mãe”. (SIC). Continuou seu relato
demonstrando forte emoção: “Eu morava com minha
avó e só fui morar definitivamente com ela, aos 14 anos.
Sabe, eu tinha uma irmãnzinha (momento em que a pa-
ciente chorou). Minha mãe vivia dizendo que eu era do-
ente e que por isso, me afastaria da minha irmãnzinha e
que iria me doar para qualquer um, e minha avó, com
pena de mim, me pegou de vez para criar”. (SIC).

Os resultados da aplicação do IPSF junto a V. J. S.
demonstraram a seguinte pontuação: Afetivo-Consciente
(11), Adaptação (11) e Autonomia (13), somando 35
pontos com resultado geral de escore baixo. O Fator
Afetivo-Consistente e o Fator Adaptação, respectiva-
mente, apresentaram (11) pontos, correspondendo a uma
classificação baixa em ambos. O Fator Autonomia apre-
sentou (13) pontos, assumindo uma classificação mé-
dio-alta. Nesse caso, V. J. S. percebe sua família como
pouco afetiva, distante, obscura com relação às regras e
inábil na resolução de problemas. Percebe-se, ainda,
como incompreendida, isolada do contexto e com graves
sentimentos negativos para com todos os membros. En-
tretanto, em relação ao Fator 3, que diz respeito à Auto-
nomia, a usuária constata que possui liberdade para a
realização de suas atividades e privacidade.

E.C.B. tem 35 anos, acadêmico do 8ºP de Psicologia,
solteiro e irmão mais velho de usuário do CAPS de Ro-
lim de Moura – E.B, 30 anos, ensino fundamental com-
pleto e sem profissão definida.

E.C.B. questiona a respeito da real primeira crise di-
agnosticada do usuário, pois argumenta sempre ter
achado o comportamento do irmão diferente do de seus
amigos. Ao ser interpelado sobre o quão diferente era o
comportamento do irmão, o familiar informou que, ao
entrar em contato com pessoas estranhas ou fora do con-
vívio familiar, o usuário mantinha-se cabisbaixo, retraí-
do e monossilábico. Porém no núcleo familiar, demons-
trava outro tipo de comportamento, quase logorréico.

Aproximadamente aos 26 anos, teve uma crise que o
irmão classificou de “confusão mental”. “Ele estava so-
zinho falando ao vento palavras desconexas. Eu o ob-
servei e tentei intervir, mas não obtive sucesso”. (SIC).
Desde então, passou a isolar-se, falar sozinho e apresen-
tar alucinações. Uma das vezes descreveu a seguinte
visão: “Eu estava, sem braço, sua mão queimava em
função de feitiçaria”. (SIC).

Segundo informação do entrevistado, a crise esten-
deu-se por um período de dois anos, variando apenas de
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intensidade. A primeira tentativa de suicídio ocorreu
durante o primeiro ano de crise, perfazendo um total de
quatro tentativas. Disse que o irmão havia subido ao
telhado da casa de aproximadamente 3,5 metros e jo-
gou-se; não obstante, teve apenas uma fratura no braço
direito. (SIC). Relatou que o relacionamento do usuário
com a mãe era de extrema superproteção e que, frequen-
temente, dava-lhe comida na boca, mesmo não havendo
nenhum tipo de necessidade física por parte do irmão.
“Quando nossos pais se separaram, meu irmão tinha 11
anos, mas comportava-se como uma criancinha de 05
anos; era super ‘mimadinho’. Não tolerava nenhum tipo
de dor, nem mesmo de frustração por menor que fosse”.
(SIC). O entrevistado exemplificou a afirmação dizendo:
“certa vez, nós estávamos na casa de uns amigos, era um
final de semana, especificamente num domingo, sei,
porque era quando nossa mãe tinha um pouco de tempo
para sair, pois sempre estava assoberbada de costuras
para entrega e já era tarde quando nossa mãe mencionou
que precisávamos retornar para casa, enfatizando que
necessitava terminar uma entrega ainda na segunda-feira;
mesmo meu irmão permanecendo quase sempre caladão
e monossilábico, nesse dia ele gritou que não iria embora,
quebrou a mesa de centro e só não agrediu nossa mãe
porque nossos amigos interviram. Foi horrível”. (SIC).

Os resultados da aplicação do IPSF junto a E.C.B.
demonstraram a seguinte pontuação: Afetivo-Consciente
(26), Adaptação (19) e Autonomia (15); totalizando 60
pontos com resultado geral de escore médio-baixa.

Os Fatores Afetivo-Consistente e Adaptação apre-
sentaram classificação de médio Baixo; na percepção de
afetividade, consistência de regras familiares e senti-
mentos negativos para com a sua família, como sentir-se
incompreendido, excluído, até mesmo apresentar a sen-
sação de não pertencimento ao núcleo familiar. O Fator 3,
correspondente à Autonomia, teve escore alto, o que
reteme a uma percepção de confiança em si, liberdade e
privacidade na execução de suas tarefas familiares e la-
borais.

M.B.S, 48 anos, casada, sem filhos, possui o ensino
médio completo, é funcionária pública municipal, prima
de usuária do CAPS de Cacoal–RO. Informou que, além
do parentesco, é a amiga mais próxima da usuária C.A.D.
de 32 anos, diagnosticada com esquizofrenia paranoide
há 05 (cinco) anos.

Ao ser entrevistada, fez o seguinte relato a respeito
da usuária: “C.A.D. mora no quintal de nossa casa
desde que  veio para Rondônia, há 03 (três) anos. Re-
side em um pequeno cômodo com quarto e banheiro; ela
mesma insistiu em ficar afastada da gente, foi quando
conseguimos construir esse cômodo para ela”. (SIC).
Segue discorrendo a respeito do comportamento da usu-
ária. Relatou que a amiga é muito teimosa, cheia de ma-
nias e que raramente aceita opinião dos outros; fala, po-
rém, de sua vida para todos os que se aproximam.

“Somos da Bahia, de Salvador mesmo, sabe? Quando
éramos pequenas, nós brincávamos muito de pique es-
conde, pega-pega, bolita; era mais brincadeira de menino,
porque C. não gostava de brincar de boneca, gostava
mesmo era de ser livre, como ela falava. Eu nunca pode-
ria imaginar que a C. teria essa doença, sabe? Ela era
muito extrovertida, alegre, vivia pilhada; mas, uma vez,
com aproximadamente 20 anos, ela teve uma dor de ca-
beça insuportável, gritava muito e depois desmaiou
quando acordou disse ter falado com o anjo da guarda
dela e a partir daí sempre falava com ele, achei esquisito,
mas… tudo bem; quando nós mudamos para Rondônia
ela ficou bem triste, meu esposo é pedagogo e tinha pas-
sado num concurso aqui, foi quando a gente resolveu se
mudar. A tia I.E.D. mãe de C. vivia ligando e pedindo
pra gente voltar, pois não sabia mais o que fazer porque
a C. tava muito atacada, agressiva e tudo mais; foi nesse
período que a tia faleceu de problema do coração e a C.
veio morar com a gente; ela já tava tomando remédio
controlado e ia no médico de lá e quando chegou aqui
em Rondônia ela teve um período de calmaria, mas um
dia brigou com o meu marido feio sem motivo nenhum e
acertou uma colher de pau nas costas dele, imagina? Eu
tava trabalhando e quando cheguei foi um fusuê; foi aí
que depois de tudo, ela insistiu para ficar nos fundos da
nossa casa. Ela dormia no quintal, acredita? Saia da sala
de visita onde dormia e ia parar no quintal, no chão duro;
foi aí que a gente juntou uma grana e construiu um quar-
tinho para ela”. (SIC).

Ao ser questionada acerca do estado atual da usuária,
fez o seguinte relato: “como eu disse no início da nossa
conversa ela tá melhor, só que conta tudo da vida dela e
da nossa para os outros, isso é ruim, né? Mas toma os
remédios dela direitinho e faz caminhadas todas as tar-
des”. (SIC).

Os resultados da aplicação do IPSF junto a M.B.S.
apresentaram a seguinte pontuação: Afetivo-Consciente
(34), Adaptação (24) e Autonomia (10); totalizando 74
pontos com resultado geral de escore Alto. Todos os Fa-
tores citados apresentaram classificação alta, configu-
rando, segundo análise do Instrumento (IPSF), que M. B.
S. possui boa relação de afetividade para com a usuária;
bem como, interesse, acolhimento, adaptação, liberdade,
confiança e privacidade em relação à prima (usuária do
Centro de Atenção Psicossocial).

Por meio da análise das relações familiares descritas
pelos participantes da pesquisa, foi possível perceber que
existia um padrão familiar que entrelaçava as histórias,
fazendo-as convergir para padrões de conflitos
pré-existentes que foram potencializados, ou melhor,
observados a partir da instalação da doença. O padrão de
conflito paterno-filial foi observado não apenas em rela-
ção ao membro adoecido, mas estendido a outros mem-
bros; o afastamento físico do portador de esquizofrenia
de seu núcleo familiar original denota menor foco nos
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membros não adoecidos. Observou-se, ainda, que o ma-
nejo da doença pelo paciente e seus familiares foi avali-
ado como um investimento afetivo alto para o enfrenta-
mento das dificuldades pertinentes à doença.

Foi factível perceber que, dos 04 (quatro) familiares
entrevistados, dois apresentaram escore geral de pontu-
ação alta, convergindo. Em relação às questões que se
referem à proximidade, interesse e afetividade; sendo a
expressão da afetividade verbalizada ou não entre os
membros. Outro ponto de convergência entre os famili-
ares de diferentes portadores de esquizofrenia, diz res-
peito ao pouco ou nenhum sentimento de raiva; ou seja,
os familiares em questão parecem não responsabilizar a
mãe esquizofrênica ou a prima que é portadora de es-
quizofrenia por suas psicopatologias. Não apenas não as
responsabilizaram como parecem compreendê-las de
forma empática e respeitosa, aceitando-as e se adaptando
a suas realidades conforme o contexto exige.

Os demais familiares de pacientes esquizofrênicos
denotaram escore geral entre baixo e médio-baixo, o que
se pode imputar em pequenas expressões de afetividade
e consistência de regras familiares e com doses de sen-
timentos e comportamentos negativos do familiar para
com o parente esquizofrênico. Os familiares não se sen-
tem acolhidos, é como se não pertencessem à família
nuclear. O fato de ter que conviver com um parente por-
tador de transtorno mental maior parece gerar dificulda-
de de adaptação aliada a problemas que ameaçam as
relações cotidianas familiares, como ausência de carinho,
atenção e proximidade tão necessárias em toda família.

Em interpretação e análise dos resultados dos 02
(dois) usuários entrevistados, em quem também foi
ministrado o Instrumento IPSF, verificou-se que ambos
convergiram em seus resultados, pois o olhar que
figuram em suas relações familiares demonstra
obstáculos em suas rotinas de convivência. Os dois
percebem suas famílias como pouco afetivas, distantes e
frias. Tais resultados certificam suas histórias de vida e
seus obstáculos afetivos em seus relacionamentos
familiares.

5. DICUSSÃO
Saber lidar com o impacto do estresse da doença que

acomete o esquizofrênico é certamente um grande desa-
fio para todos os membros e portadores da doença.

Ao discorrer a respeito de doença mental, é necessá-
rio um olhar especial para a família dos portadores, prin-
cipalmente em decorrência dos traumas vivenciados por
todos.

Palmeira, Geraldes e Bezerra (2009) destacam que,
logo nos primeiros episódios esquizofrênicos, a inter-
venção familiar surge como alternativa indispensável;
recomenda-se, pois, um conhecimento acerca da dinâ-
mica familiar; pontos que englobem suas características,
limitações, medos e inseguranças. Também se aconselha

um cuidado especial no momento em que a família se
depara com a nova situação porque pode ocorrer um
processo de desorganização na família nuclear no intuito
de uma provável adaptação. Caso a família não seja as-
sistida adequadamente, sua adaptação pode resultar em
insucessos no tratamento, levando família e paciente a
dificuldades de relacionamento e sofrimento mental. O
desequilíbrio vivenciado pela família e pelo doente
constitui um agravo nas dificuldades que a doença impõe.
Na fala de um dos entrevistados, é possível perceber a
dificuldade enfrentada por familiares na condução apro-
priada do doente em momentos de resistência ao trata-
mento: “[...] interagimos bastante quando ela está to-
mando os remédios controlados, tento aliviar o que é um
fardo para ela; mas, quando ela está em crise eu me
afasto; tenho vontade de dizer que o motivo dela estar
assim é porque não toma a medicação de forma correta.
Às vezes me revoltava: por que com a minha família?”.
(SIC).

O fator neuropsicológico relacionado à doença es-
quizofrênica evidencia que 80% dos pacientes esquizo-
frênicos apresentam déficits cognitivos e que, após o
primeiro surto, a função intelectual sofre queda e tende a
manter a estabilidade dois anos depois da doença (Cai-
xeta et al. 2007).

De acordo com Nagaoka et al. (2011), o indivíduo
com doença mental apresenta dificuldade de relaciona-
mento, sofre mudanças de humor, altera a percepção,
juízo e valores e, ainda, sofre interferência na volição; o
que corrobora com o discurso de um dos entrevistados:
“[...] meu pai é um ignorante, brutamontes, minha rela-
ção só está um pouquinho melhor porque ele tá doente,
ele sempre me humilhou, ele me batia mais com a língua
e meu coração sofria”. (SIC). Em outro trecho do relato,
o paciente refere-se à figura da genitora e comenta que
ela é do tipo tradicional, palavras do usuário, e que nun-
ca obteve um carinho dela, nem mesmo uma palavra de
apoio. “Nunca tive em exemplo para seguir, talvez por
isso eu não goste de saber de coisas ruins como, notícias
de morte, doença ou política”. (SIC).

Segundo Palmeira, Geraldes e Bezerra (2013), a fa-
mília surge como fonte de apoio e compreensão; bem
como, a ela cabe à função de encaminhar seu ente ao
médico ou postos de saúde, acompanhar e participar de
todo o processo de reabilitação e não responsabilizar o
doente por sua patologia. Isso pode ser verificado em um
ponto de convergência acerca dos resultados, já que os
familiares em questão parecem não atribuir culpa à mãe
esquizofrênica ou à prima que é portadora de esquizo-
frenia por suas psicopatologias; como, por exemplo, no
resultado do (IPSF) de um filho de usuária que, apesar
de apresentar descontentamento da manifestação da do-
ença em sua mãe, percebe sua família, inclusive a por-
tadora como afetiva e próxima; demonstrando, inclusive,
conviver de forma assertiva com todos os demais mem-
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bros. Além disso, a prima, após análise do Inventário de
Percepção de Suporte Familiar, apresentou como resul-
tado boa relação de afetividade para com a usuária; bem
como, interesse, acolhimento, adaptação, liberdade, con-
fiança e privacidade em relação à amiga.

No presente estudo, nota-se que, mesmo obtendo al-
guns resultados favoráveis no quesito doença e relação
familiar, usuários e familiares ou famílias, em que con-
vivem com portadores de esquizofrenia, sofrem pela
dificuldade que a própria patologia estabelece. Dificul-
dades estas, vistas como impedimentos de aproximação
afetiva, revolta pela manifestação da doença aliadas à
desinformação e ao pouco acolhimento fornecido pelas
Instituições de Saúde Especializadas.

6. CONCLUSÃO
Os achados encontrados proporcionaram um olhar

mais próximo do portador de esquizofrenia e familiar
sobre as relações implicadas na doença.

Ao analisar os aspectos que permeiam essa relação,
vieram à tona uma gama de dificuldades no enfrenta-
mento da esquizofrenia, principalmente para a família
que desconhece ou desconhecia, até o momento, a ma-
nifestação e as alterações que a patologia gera nos doen-
tes mentais.

Ademais, tais achados possibilitaram observar pa-
drões na estrutura dos familiares estudados acerca da
instalação da doença, revelando, além de preocupações,
um forte desconhecimento da doença e dos sintomas da
esquizofrenia, o que gerava mais dificuldades no cotidi-
ano, como por exemplo, a forma de lidar com seu fami-
liar em crise e pós-crise.

Foi possível, ainda, verificar as questões neuropsico-
lógicas manifestadas na esquizofrenia, como por exem-
plo, a desordem ocorrida no seio do circuito fron-
to-têmporo-cerebelo-tálamo-cortical, ocasionando per-
turbação do fluxo da consciência.

Considerando que o objetivo deste trabalho foi o de
analisar os aspectos que permeiam a relação familiar do
portador de esquizofrenia dos sujeitos pesquisados, uti-
lizando como instrumento norteador o  Inventário de
Percepção de Suporte  Familiar - IPSF para avaliar
como o indivíduo percebe sua relação familiar; pode-se
afirmar que aspectos relativos à disfuncionalidade dos
entrevistados são condizentes com a patologia, expres-
sando-se de forma menos agressiva e prejudicial aos
familiares, e invasiva e limitante aos esquizofrênicos.

Ao analisar o discurso dos participantes da pesquisa
em relação as suas vivências familiares, verifica-se a
existência de um padrão familiar pré-existente, tanto no
que se refere ao padrão de conflito paterno-filial, quanto
materno filial; os quais são observados pelo parente
adoecido e por outros membros.

Também foi crível reconhecer um padrão mater-
no-filial junto a dois dos entrevistados; sendo um irmão

de um portador que percebe a mãe como superprotetora
do filho esquizofrênico, poupando-lhe esforços na con-
dução de sua patologia, como também um portador de
esquizofrenia que verbaliza o comportamento “frio e
distante” da genitora.   Pontos de convergência tam-
bém foram constatados junto a dois dos familiares entre-
vistados no que se referem à proximidade, interesse e
afetividade; bem como a ausência de raiva ou até mesmo
rancor pela manifestação da doença. Outros já demons-
traram sentimentos e comportamentos negativos para
com o parente esquizofrênico, alegando não se sentirem
acolhidos por eles. No que concerne aos portadores de
esquizofrenia, houve pontos de convergência junto a
dois deles, que relataram dificuldades de convivência ao
perceberem seus familiares pouco afetivos e distantes.
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RESUMO
Introdução: O câncer do colo do útero é um problema de saúde
pública devido a considerável incidência e mortalidade na popula-
ção feminina brasileira. As comunidades quilombolas apresentam
dificuldades de acesso aos serviços de saúde comparadas à popu-
lação geral. Objetivo: detectar as anormalidades citológicas em
esfregaços cervicais de mulheres quilombolas nos Municípios do
Litoral Leste no estado do Maranhão entre julho de 2011 a março
de 2012, e analisar os indicadores de qualidade dos exames citopa-
tológicos. Métodos: Foram incluídas no estudo 382 mulheres entre
15 a 75 de idade anos. A avaliação da qualidade dos exames cito-
patologicos do colo do útero foi realizada com base nos indicadores
de Monitoramento Interno de Qualidade (MIQ). Resultados: Dos
382 resultados de exames citopatológicos, 92,4% (353/382) foram
considerados como satisfatórios. Os diagnósticos foram compatí-
veis com inflamação 92,9%, enquanto 7,1% apresentaram anor-
malidades citológicas. O índice de positividade foi de 7,08%, o
percentual de células escamosas atípicas nos exames satisfatórios
foi de 3,11%, a razão entre células escamosas atípicas e lesões in-
traepiteliais escamosas foi de 0,78 e percentual de exames compa-
tíveis com lesão intraepitelial escamosa de alto grau foi de 2,26%.
Conclusão: Os resultados apontam maior prevalência para lesões
de alto grau, sendo importante o rastreamento do câncer do colo de
uterino.

PALAVRAS-CHAVE: Testes de Papanicolaou, colo do
útero, esfregaço vaginal, prevalência.

ABSTRACT
Introduction: Cervical cancer is a public health problem due to
the high rates of incidence and mortality in Brazilian women.
Quilombo communities have poor access to health services
when compared to the general population. Objective: To detect

cytological abnormalities in cervical smears of quilombo
women in East coast municipalities in the state of Maranhão
from July 2011 to March 2012, and analyse the quality indi-
cators of cytopathology. Methods: The study included 382
women with ages between 15-75 years. The evaluation of
quality of cytopathology cervical cancer was based on Internal
Quality Monitoring indicators (IQM). Results: Of the 382
results of cytopathology, 92.4% (353/382) were considered
satisfactory. The diagnoses were compatible with inflammation
92.9%, while 7.1% had cytological abnormalities. The positiv-
ity rate was 7.08%, the percentage of atypical squamous cells in
satisfactory tests was 3.11%, the ratio of atypical squamous
cells and squamous intraepithelial lesions was 0.78, and the
percentage of tests compatible with high-grade squamous
intraepithelial lesion was 2.26%. Conclusion: The results show
higher prevalence of high-grade lesions, it is important to trace
the uterine cervix cancer.

KEYWORDS: Pap tests, cervical, vaginal swab, prevalence

1. INTRODUÇÃO
O câncer do colo do útero é um problema de saúde

pública devido à considerável incidência e mortalidade na
população feminina brasileira. Este câncer pode ser evi-
tável quando as lesões precursoras são diagnosticadas e
tratadas1. A técnica de rastreamento para a prevenção do
câncer do útero atualmente utilizada no Brasil é o exame
citopatológico ou teste de Papanicolaou1.

Países nos quais o rastreamento foi bem-sucedido
apresentaram uma diminuição nas taxas de incidência e
mortalidade por câncer do colo do útero, causada entre
outras razões não menos importantes, no diagnóstico e
tratamento das lesões precursoras1. O percentual de le-
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sões de alto grau para todos os exames satisfatórios foi de
0,5% nos Estados Unidos2,3., 0,6%, no Canadá4,, 1,1%, no
Reino Unido,5,, 1,14%,  na Noruega6,, e no Brasil3, em
2012 a taxa foi de  0,3%, considerada baixa em relação a
outros países.

Apesar da comprovada eficácia da triagem de citolo-
gia cervical na redução da incidência de câncer de colo do
útero, através de programas organizados, a precisão da
citologia cervical convencional tem sido discutida. Os
níveis de sensibilidade e especificidade de citologia cer-
vical variam muito. Uma revisão sistemática relatou
sensibilidade e especificidade variando de 30% a 87% e
de 86% a 100%, respectivamente7.

Estudos transversais mais recentes de países em de-
senvolvimento têm relatado sensibilidade variando de
44% a 78% e especificidade variando de 91% a 99%8.
Segundo Zeferino & Derchain9, estes dados sugerem que
a variabilidade na precisão está relacionada com a qua-
lidade da citologia cervical, pois a sensibilidade depende
do método e não sobre a prevalência da doença.

Emitir laudos corretos através de diferentes métodos
de revisão para monitorar a qualidade dos exames cito-
patológicos, visa à redução dos resultados falso-negativos
e falso-positivos10. O índice de positividade expressa à
prevalência de alterações celulares nos exames e a sen-
sibilidade do processo do rastreamento em detectar lesões
na população examinada. Ainda são utilizados como
parâmetros, o percentual de exames compatíveis com
células escamosas atípicas (Atypical Squamous Cells -
ASC) entre os exames satisfatórios, o percentual de ASC
entre os exames alterados, a razão ASC/SIL (Lesão In-
traepitelial Escamosa – Squamous Intraepithelial Lesion)
e o percentual de exames compatíveis com Lesão Intrae-
pitelial Escamosa de Alto Grau (High Grade Squamous
Intraepithelial Lesion- HSIL)11.

As comunidades quilombolas são grupos étni-
co-raciais, segundo critérios de auto atribuição, com
trajetória histórica própria, isolamento geográficos do-
tados de relações territoriais específicas e com presunção
de ancestralidade negra, relações monogâmicas, apenas
entre membros dos quilombos e resistência à opressão
histórica sofrida12. São grupos com maiores taxas de
mortalidade por câncer se comparado à população geral,
sendo provavelmente um dos reflexos da desigualdade
social, econômica, política e na saúde.  Infere-se que são
exatamente esses grupos que estão mais expostos às
maiores barreiras de acesso à rede de serviços de saúde
para detecção e tratamento precoce da doença e suas
lesões precursoras, advindas de dificuldades econômicas
e geográficas, insuficiência de serviços e questões cultu-
rais13.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi detectar
e caracterizar as anormalidades citológicas presentes em
esfregaços cérvico-vaginais de mulheres quilombolas no
Maranhão no período de julho de 2011 a março de 2012,

bem como analisar os indicadores de monitoramento
interno de qualidade.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado
na comunidade rural quilombola do litoral leste, rema-
nescentes dos quilombos, formada pelos municípios de
Alcântara, Bequimão, Central do Maranhão e Mirinzal,
municípios que estão no litoral do estado do Maranhão.
As comunidades foram certificadas pela Fundação Pal-
mares e localizam-se a cerca de 30 km da capital. Foram
incluídas no estudo 382 mulheres com variação de idade
entre 15 a 75 anos. As participantes eram residentes e
cadastradas nas áreas de abrangência das equipes saúde
da família, dos munícipios já citados. Foram excluídas da
pesquisa (29) vinte e nove mulheres histerectomizadas e
as que estavam grávidas. O estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética do Hospital Universitário, HU/UFMA,
segundo Parecer nº 233/2011. Todas as mulheres assina-
ram o termo de consentimento livre e informado, os as-
pectos éticos foram rigorosamente respeitados, de acordo
com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

Após assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, as mulheres responderam um questionário
sócio demográfico e foram coletadas amostras de raspado
cérvico-vaginal e confeccionadas as lâminas para reali-
zação de citologia convencional. Os exames citopatoló-
gicos foram analisadas no Centro de Análises Clínicas
Rômulo Rocha da Faculdade de Farmácia da Universi-
dade Federal de Goiás (UFG). As amostras foram anali-
sadas por dois citopatologistas, e em caso de resultados
discordantes um terceiro citopatologista estabeleceu o
diagnóstico de consenso. Os esfregaços foram submeti-
dos a um rigoroso controle de qualidade adotado pelo
referido laboratório, realizado através da revisão rápida
de todos os esfregaços negativos e revisão detalhada dos
esfregaços insatisfatórios, suspeitos e positivos.

Os resultados relativos à adequabilidade das amostras,
alterações reativas e anormalidades em células epiteliais
foram interpretados de acordo com os critérios citológi-
cos definidos no Sistema de Bethesda revisado em
200115.

A avaliação da qualidade foi realizada com base em
cinco indicadores de Monitoramento Interno de Quali-
dade (MIQ), cujas variáveis selecionadas seguem des-
critas em suas respectivas fórmulas16.

A - Índice de Positividade (IP), expressa a prevalência
de alterações celulares nos exames e caracteriza a sensi-
bilidade do processo do rastreamento em detectar lesões
na população examinada.

FÓRMULA: NÚM. DE EXAMES ALTERADOS x 100
TOTAL DE EXAMES SATISFATÓRIOS

B - Percentual de exames compatíveis com células
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escamosas atípicas (ASC) entre os exames satisfatórios
– caso de dúvida diagnóstica de lesão intraepitelial, in-
cluindo os casos de ASC-US e ASC-H.

FÓRMULA: NÚM. DE EXAMES COM ASC-US E ASC-H x 100
TOTAL DE EXAMES SATISFATÓRIOS

C - Razão ASC/SIL (lesão intraepitelial escamosa) –
razões ASC/SIL muito altas necessitam determinar a
causa desse resultado e pode ser necessário rever os cri-
térios citológicos tanto de ASC quanto de SIL.

FÓRMULA: NÚM. DE EXAMES COMPATÍVEIS COM ASC-US E ASC-H
NÚM. DE EXAMES COM LSIL E HSIL

D - Percentual de exames compatíveis com lesão de
alto grau (HSIL) - lesões verdadeiramente precursoras
do câncer do colo do útero. Aquelas que apresentam efe-
tivamente potencial para progressão da doença, cuja de-
tecção é primordial para a prevenção.

FÓRMULA: NÚM. DE _EXAMES_ HSIL x _100
TOTAL EXAMES SATISFATÓRIOS

E - Percentual de amostras insatisfatórias: fornece
informações sobre a forma correta   para  fixação e
transporte do material. Pode ser útil para orientação das
ações corretivas junto a unidade de saúde.
FÓRMULA: NUM. DE AMOSTRAS INSATISFATÓRIAS  NO MÊS x 100

TOTAL DE EXAMES LIBERADOS NO MÊS

Análises estatísticas

Como as informações referentes ao número de ha-
bitantes em uma localidade consistem em dados discretos
utilizou-se a expressão, conforme descrito em Rodrigues
(2010)14. A definição do tamanho da população foi esta-
belecida a partir do levantamento do número de famílias

na área de estudo (13.333) associado às orientações do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) que
define uma média de 4 pessoas por família. Sendo assim a
estimativa para a população total foi de 53.332 habitantes.
Assim o tamanho amostral ficou em estabelecido como
353 mulheres a serem avaliadas. Os dados foram anali-
sados através do programa estatístico Biostat 5.0. Inici-
almente foram feitas as tabelas de frequências de anor-
malidades citológicas e tipos de epitélios representados
nas amostras, os indicadores de qualidades e os índices de
razão e prevalência. Posteriormente, avaliou-se com o
uso do teste não paramétrico de qui-quadrado de inde-
pendência, a associação de anormalidades citológicas
com as faixas etárias. Foram calculados o Odds ratio
(OR) e Intervalo de Confiança de 95%.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante o período de julho de 2011 a março de 2012,
foram atendidas 382 mulheres nos Postos de Saúde nos
Quilombos do Maranhão cadastrados pela Fundação
Palmares, sendo as mesmas submetidas à coleta de exa-
mes citopatológicos.

Em relação à adequabilidade das amostras citológicas,
observou-se que 92,5% apresentavam-se satisfatórias,
enquanto 7,5% foram consideradas como insatisfatórios
para a análise por fatores obscurecedores, tais como:
áreas purulentas, áreas espessas, dessecamento ou mate-
rial escasso. A presença de artefatos de dessecamento foi
o principal fator de limitação encontrado nas amostras.

Tabela 1. Prevalência de anormalidades citológicas e representação de
células metaplásicas e/ou glandulares em mulheres quilombolas do
Maranhão.

O diagnóstico citopatológico de maior prevalência foi

Epitélios representados na amostra

Diagnóstico
Citológico Escamoso Escamoso, Glandular e/ou

Metaplásico
TOTAL

N % N % N %

Negativo 106 32,2 222 67,7 328 100

ASC-US 5 71,4 2 28,6 7 100

LSIL 1 16,6 5 83,4 6 100

ASC-H - - 4 100 4 100

HSIL 1 12,5 7 87,5 8 100

TOTAL 113 32,1 240 67,9 353 100

ASC-US - Atypical squamous cells of undetermined significance) LSIL - Low grade squamous intraepithelial lesion
ASC-H - Atypical squamous cells cannot exclude high-grade squamous intraepithelial lesions
HSIL - High grade intaepithelial lesion
________________________________________________________________________________________________
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de reações benignas compatíveis com inflamação pre-
sente em 92,9% (328/353) dos casos, o diagnóstico de
atipias representou 7,1% (25/353) dos esfregaços cervi-
cais (dados não mostrados).

A Tabela 1 mostra sobre a prevalência de anormali-
dades citológicas e representatividade celular nos esfre-
gaços satisfatórios. Esfregaços apresentando apenas re-
presentação do epitélio escamoso foram observados em
32,1% (113/353) dos casos e células escamosas acom-
panhadas de células metaplásicas e/ou glandulares esti-
veram presentes em 67,9% (240/353). Considerando
apenas as mulheres com anormalidades citológicas, 72%
(18/25) apresentaram a presença dos três epitélios na nos
esfregaços cervicais.

A Tabela 2 mostra as informações referentes aos in-
dicadores de qualidade das análises realizadas. As rela-
ções entre os diagnósticos foram realizadas de acordo
com o preconizado no Manual de Gestão da Qualidade
para Laboratório de Citopatologia16.

Tabela 2. Percentuais de Indicadores de Qualidade das análises reali-
zadas em material citológico de mulheres quilombolas do Maranhão.

Índice de Positivid-
ade

Índice
encontrado Maranhão

Percentual

Recomendado

Percentual de exa-
mes compatíveis
com células esca-
mosas atípicas
(ASC) entre os
exames satisfatórios

7,08% 2,0% Entre 3 e 10%

Percentual de exa-
mes compatíveis
com atipia de signi-
ficado indetermi-
nado em células
escamosas (ASC)

3,11% 0,9%
No máximo 4
a 5 % de todos

os exames

Razão Atipia es-
camosa de signifi-
cado ficado inde-
terminado / Lesão
intraepitelial esca-
mosas (Razão
ASC/SIL)

0,78% 1,0% Não superior a
3%

Percentual de exa-
mes compatíveis
com lesão intraepi-
telial de alto grau
(HSIL)

2,26% 0,2% Variável

ASC-US - Atypical squamous cells of undetermined significance) . LSIL – Low
grades squamous intraepithelial lesion
ASC-H - Atypical squamous cells cannot exclude high-grade squamous in-
traepithelial lesions
HSIL - High grade intaepithelial lesion
________________________________________________________________
________________________________
Fonte: SISCOLO/DATASUS, Acesso em: 26 out, 2015

O índice de positividade foi de 7,08%, Os percentu-

ais de exames compatíveis ASC entre os exames satisfa-
tórios foi de 3,11%, a razão de células ASC/SIL foi
0,78% e a razão de percentual de exames compatíveis
com HSIL foi de 2,26%.

Tabela 3. Índices e Razões de Prevalência encontrado no estudo,
Maranhão – Brasil.
Percentual e
Razão

Índi-
ces

Índices
Mara-
nhão

Índi-
ces

Brasil

Razão de
Prevalên-
cia Ma-
ranhão

Razão de
Prevalên-
cia Brasil

Percentual
de exames
compatíveis
com células
escamosas
atípicas
entre os
exames
satisfatórios
– IP

7,08
%

2,0% 2,8% 3,54 2,52

Percentual
de exames
compatíveis
com atípia
de significa-
do indeter-
minado em
células es-
camosas
(ASC)

3,11
%

0,9% 1,5% 3,35 2,07

Razão Atipia
escamosa de
significado
indetermi-
nado / Lesão
intraepitelial
escamosa
(Razão
ASC/SIL)

0,78
%

1,0% 1,4% 0.78 0,55

Percentual
de exames
compatíveis
com lesão
intraepitelial
de alto grau
(HSIL)

2,26
%

0,2% 0.3% 11,3 7,53

ASC-US-(atypicalsquamous cells of undetermined significance)
LSIL - (low grade squamous intraepithelial lesion)
ASC-H ( atypical squamous cells cannot exclude high-grade squa-
mous intraepithelial lesions)
HSIL - ( high grade intaepithelial lesion)

Fonte: SISCOLO/DATASUS, Acesso em: 26 out, 2015

O índice de positividade observado neste estudo foi
3,4 vezes maior dos que o oficialmente relatado para o
estado do Maranhão e 2,52 vezes maior do que o resul-
tado relatado no Brasil. O número de diagnósticos de
HSIL (High grade intaepithelial lesion) foi respectiva-
mente 11,3 e 7,53 vezes maiores do que os relatados
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para o Estado do Maranhão e para o Brasil. Por outro
lado, a proporção de diagnósticos limítrofes e a razão
entre estes diagnósticos e os sugestivos de lesão intrae-
pitelial escamosa foi menor quando comparado aos da-
dos do Maranhão e do Brasil (Tabela 3).

4. DISCUSSÃO
No presente estudo, 28% das mulheres quilombolas

encontravam-se na faixa etária de menos de 30 anos, o
que condiz com o perfil etário brasileiro do sexo feminino
que realiza o exame preventivo do colo do útero, prova-
velmente porque estas buscam os serviços de saúde para
cuidados relativos à natalidade11. A faixa etária prioritária
para a detecção precoce do câncer do colo do útero é de
35 a 49 anos de idade, período que corresponde ao pico de
incidência das lesões precursoras e antecede aquele com
maior mortalidade pelo câncer17. Um total de 20,3% das
coletas do presente estudo foram realizadas em mulheres
na faixa etária entre 41-50 anos, o que evidencia a ne-
cessidade de implementação de estratégias para sensibi-
lizar o público feminino nos quilombos do Maranhão.

Neste estudo, 7,5% dos esfregaços cervicais de mu-
lheres quilombolas foram considerados insatisfatórios,
estando dentro do índice preconizado pelo Ministério da
Saúde, considerando esta taxa como aceitável a ocorrên-
cia em até 10% de dos esfregaços analisados18.

O Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ) cor-
responde a um sistema de controle da qualidade dos
exames realizados com base em critérios de avaliação e
registro dos resultados encontrados, permitindo identifi-
cação de oportunidades para melhoria e providências
corretivas. Desse modo, permite a identificação de causas
de erro, avaliação de desempenho, implementação de
melhorias e melhor desempenho diagnóstico3.

Um estudo sobre a avaliação da qualidade dos labo-
ratórios de citopatologia no Brasil revelou que o Sistema
Único de Saúde possui um grande quantitativo de pres-
tadores de serviço de citopatologia concentrados em
faixas de positividades abaixo de 2,0%3. Parte dos casos
positivos registrados no sistema não trazia conclusão
diagnóstica devido aos elevados percentuais de atipias de
significado indeterminado em células escamosas. Outra
evidência constatada foi a baixa capacidade da rede la-
boratorial para a identificação de lesões intraepiteliais de
alto grau3.

Em estudo prévio também no Centro de Análises
Clínicas Rômulo Rocha da Faculdade de Farmácia da
Universidade Federal de Goiás, utilizando a revisão rá-
pida de 100% dos esfregaços como método de monito-
ramento interno de qualidade encontrou o índice positi-
vidade de 7,37% na população examinada19.  Estes da-
dos foram similares ao encontrado no presente estudo
onde o índice de positividade foi 7,08 em mulheres qui-
lombolas. “De acordo com o Ministério da Saúde11 o
índice de positividade compatível com a prevalência de

alterações celulares considerados como satisfatório varia
entre 3% a 10”. Há variação nos índices de positividade
nas regiões do Brasil. As regiões Norte, Nordeste e Sul
mostraram índices de positividade baixos, 2,2%, 2,1% e
2,1% respectivamente. As regiões Centro-Oeste e Su-
deste mostraram índices de positividade de 3,0% e 3,5%,
respectivamente. No Maranhão o índice de positividade é
de 2,0%, abaixo do que é preconizado como satisfatório
pelo Ministério da Saúde, porém semelhante aos índices
observados nas regiões Norte, Nordeste e Sul3.

A presença de células metaplásicas e/ou endocervicais
é considerada um indicador importante da qualidade do
esfregaço, razão pela qual é importante a coleta da
amostra do canal cervical9,19. Sabe-se que a presença de
células metaplásicas atípicas no esfregaço citopatológico,
principalmente das imaturas, está associada a um alto
valor preditivo para o diagnóstico de lesão intraepitelial
escamosa de alto grau19. Vale ressaltar que o Sistema de
Bethesda de 2001 define que são necessárias no mínimo
dez células endocervicais ou células metaplásicas esca-
mosas bem preservadas, agrupadas ou isoladas para que
esta representação seja relatada no laudo20. Houve re-
presentação de canal endocervical e/ou zona de trans-
formação em 72% das mulheres quilombolas com diag-
nósticos alterados.

As atipias escamosas de significado indeterminado
representam diagnósticos limítrofes nos quais os achados
citológicos são insuficientes quantitativa ou qualitativa-
mente para o diagnóstico de lesões intraepiteliais esca-
mosas21. Neste estudo, o percentual de exames compatí-
veis com ASC foi de 3,11%, entre os exames satisfató-
rios. Esta taxa encontra-se pouco abaixo do limite pre-
conizado para estes diagnósticos que é de 4% e 5% de
todos os exames satisfatórios. Laboratórios de outras
regiões do país, também apresentam índices abaixo do
limite, 2,1% na Região Sudeste, 0,9% nas Regiões Norte,
e Nordeste cada, 1,4% na Região Centro-Oeste e 1,2%, na
Região Sul3. No Maranhão o percentual de exames
compatíveis com ASC é de 0,9% percentual de positivi-
dade muito abaixo do que limite estabelecido pelo Mi-
nistério da Saúde, porém semelhante aos encontrados nas
regiões Norte e Nordeste, e abaixo das Regiões Centro
Oeste, Sul e Sudeste, sendo no Brasil a média foi 1,5%3.

A razão ASC/SIL (lesão intraepitelial escamosa)
contribui para identificar dificuldades técnicas para
identificação das alterações que são sugestivas lesões
intraepiteliais escamosas (SIL) de baixo e alto grau21. No
presente estudo a Razão ASC/SIL foi de 0,78%, compa-
tível com a Região Norte que é de 0,8%, mas abaixo das
observada nas demais regiões brasileiras, (Região Su-
deste 1,6%, Região Sul 1,5%, Região Centro-Oeste
1,1%, e Região Nordeste 1,0%)3. A categoria ASC não
representa uma entidade biológica, mas sim uma mistura
de diagnósticos diferenciais e dificuldades diagnósticas.
Assim, o ASC apresenta potencial para o uso exagerado
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em casos de incerteza. Recomenda-se uma relação
ASC/SIL não superior a 3 casos de ASC para cada caso
de SIL diagnosticado nos exames citopatológicos cérvi-
co- uterinos3,17.

Este estudo mostrou uma prevalência de HSIL de
2,26%, considerada alta se comparada aos índices apre-
sentados nacionalmente, mas semelhantes aos índices
relatados por Von Zuben et al., (2007) em uma população
semelhante. Rama et al., 2008, detectaram uma preva-
lência de HSIL de 1,17% em amostras de 2.300 mulheres
em São Paulo e Campinas em 200822. Outro estudo rea-
lizado em 2006 no interior de São Paulo com 1.501
amostras de mulheres mostrou uma prevalência de lesões
compatíveis com HSIL de 0,1%24.  Um estudo realizado
no Estado do Acre por Von Zuben et al. (2007) relata
prevalência para HSIL de 1,8%23.

Estas maiores taxas de HSIL encontradas podem ser
resultado da dificuldade de acesso aos serviços de saúde,
característica destas populações. Por outro lado, maiores
índices de HSIL também podem ser resultado de estraté-
gias mais eficientes de controle de qualidade. O percen-
tual de exames compatíveis com lesão intraepitelial de
alto grau (HSIL) detectados no Centro de Análises Clí-
nicas Rômulo Rocha utilizando a revisão rápida de 100%
dos esfregaços como método de monitoramento interno
de qualidade foi de 1,44%19.

A miscigenação é uma das principais características
da população brasileira por tanto a oportunidade de le-
vantar dados referentes a grupos étnicos específicos é
especialmente importante para o entendimento da con-
dições de saúde desta população. Outro fator importante a
ser considerado é a sua própria condição de isolamento
geográfico em quilombos13.

A dificuldade de entendimento e aceitação por parte
das mulheres, deficiência de infraestrutura, aspecto sócio
demográficos, barreiras geográficas e logísticas relacio-
nadas às dificuldades de acesso e a baixa inclusão das
mulheres aos programas de prevenção do Câncer do Colo
do Útero podem levar a alta prevalência de HSIL em
mulheres com mais de 30 anos encontrada neste estudo
nos diagnósticos citológicos.

5. CONCLUSÃO
A análise dos indicadores de qualidade, os índices e as

razões de prevalência ratificou a necessidade de inves-
timento em qualidade dos laboratórios de citopatologia
no Maranhão. Os resultados para lesões de alto grau ob-
tidos no estudo contribuem para o entendimento da atual
situação de um dos grupos étnicos no cenário brasileiro.
Deste modo faz-se necessária a intensificação de ações
dos programas de controle e rastreamento do câncer de
colo uterino na população estudada visando à detecção e
tratamento precoce das lesões precursoras do câncer de
colo uterino, para a redução da incidência e mortalidade
entre a população quilombola.  Os resultados apontam

maior prevalência para lesões de alto grau.

AGRADECIMENTOS

À equipe de Patologista do Departamento de Patologia,
pelo apoio na leitura e revisão das lâminas. À FAPE-
MA/SES/MA/CNPq, Edital nº 012/2009 pelo financia-
mento e a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal
de Nível Superior (CAPES), Doutorado Institucional
(DINTER).

REFERÊNCIAS
[1] Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da

Silva. Estimativa 2012: incidência de câncer no Brasil.
Rio de Janeiro: Inca; 2011. 118p.

[2] Eversole GM, Moriarty AT, Schwartz MR, Clayton AC,
Souers R, Fatheree LA, et al. Practices of participants in
the college of american pathologists interlaboratory
comparison program in cervicovaginal cytology, 2006.
Arch Pathol Lab Med 2010; 134(3):331-335.

[3] Bortolon PC, Silva MAF, Corrêa FM, Knupp VMAO,
Assis M, et al. Avaliação da Qualidade dos Laboratórios
de Citopatologia do Colo do Útero no Brasil. Rev Bras
Cancerol 2012; 58(3):435-444.

[4] BC Cancer Agency. Cervical Cancer Screening Program.
2009 Annual report [Internet]. Vancouver: Cervical
Cancer Screening Program; 2010 [cited 2011 Dec 5]. 30
p. Available from: http://www.bccancer.bc. Annu-
al_ReportFINALFeb1910.pdf

[5] NHS Cancer Screening Programmes. NHS Cervical
Screening Programme Statistical Bulletin (England 2010-
11) [Internet]. [cited 2011 Dec 2]. Available from: http://
www.cancerscreening.nhs.uk/cervical/statistics.html

[6] Nygård JF, Skare GB, Thoresen SØ.  The cervical cancer
screening programme in Norway, 1992-2000: changes in
Pap smear coverage and incidence of cervical cancer. J
Med Screen 2002; 9(2):86-91.

[7] Nanda K, McCrory DC, Myers ER et al. Accuracy of the
Papanicolaou test in screening for and follow-up of cer-
vical cytologic abnormalities: a systematic review. Ann
Intern Med 2000; 132: 810 e 819.

[8] Albert S, Oguntayo O, Samaila M. Comparative study of
visual inspection of the cervix using acetic acid (VIA) and
Papanicolaou (Pap) smears for cervical cancer screening.
Ecancermedicalscience 2012; 6(262):1-8.

[9] Zeferino LC, Derchain SF. Cervical cancer in the devel-
oping world. Best Pratice & Research Clinical Obstetrics
and Gynaecology 2006; 20(3):339-354.

[10] Consolaro MEL; Maria-Engler SS, Organizadoras. Cito-
logia clínica cérvico-vaginal (texto e atlas). São Paulo:
Roca, 2012: 221-234.

[11] Ministério da Saúde. Nomenclatura brasileira para laudos
citopatológicos cervicais. 3. ed. Rio de Janeiro: Inca,
2012: 10-11.

[12] Cardoso LFC. Sobre imagens e quilombos: notas a res-
peito da construção da percepção acerca das comunidades
quilombolas. R Est Pesq Educ 2010; 12(1):11-20.



Batista et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.17,n.1,pp.55-61 (Dez 2016 - Fev 2017)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible athttp://www.mastereditora.com.br/bjscr

[13] Lopes F. Experiências desiguais ao nascer, viver, adoecer
e morrer: tópicos em saúde da população negra no Brasil.
In: Brasil, Fundação Nacional de Saúde. Saúde da popu-
lação negra no Brasil: contribuições para a promoção da
equidade. Brasília: Funasa; 2005. p 446.

[14] Rodrigues  WC. 2010. Estatística aplicada. Copyright©.
8ª edição.62p.

[15] Solomon D, Nayar, R. Sistema Bethesda para citopatolo-
gia cervicovaginal. 2. ed. São Paulo: Revinter; 2004.

[16] Manual de Gestão da Qualidade para Laboratório de
Citopatologia. Instituto Nacional de Câncer José Alencar
Gomes da Silva, Coordenação-Geral de Prevenção e Vi-
gilância, Divisão de Detecção Precoce e Apoio à Orga-
nização de Rede. Rio de Janeiro: Inca, 2012. p. 23-28.

[17] Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria Nacional de As-
sistência à Saúde. Instituto Nacional do Câncer. Coorde-
nação de Prevenção e Vigilância (Conprev). Falando so-
bre Câncer do Colo Uterino. Rio de Janeiro: MS/Inca,
2002.

[18] Neto AR, Ribalta JCL, Focchi J, Baracat EC. Avaliação
dos métodos empregados no Programa Nacional de
Combate ao Câncer do Colo Uterino do Ministério da
Saúde. Rev Bras Ginecol Obstet 2001; 23(4):209-215.

[19] Tavares SBN, Sousa NLA, Manrique EJC, Zeferino, LC,
Amaral RG. Improvement in the Routine Screening of
Cervical Smears. A Study Using Rapid Prescreening and
100%. Rapid Review as Internal Quality Control Meth-
ods. Cancer Cytopathol 2011; 119:367-376.

[20] Martin-Hirsch P, Jarvis G, Kitchener H, Lilford R. Dis-
positivos de recolección de muestras citológicas cervica-
les (Revisión Cochrane Traducida). In: La Biblioteca.
Cochrane Plus, 2008; 2. Oxford: Update Software Ltd.
Available from:
http://www.update-software.com.

[21] Dufloth RM, Silva SM, Andrade LAL, Zeferino L. Nu-
clear alterationsof the cells and atypical metaplastic cells
in cervical smears are predictive criteria of high grade
cervical intraepithelial neoplasia. Eur J Gynecol Oncol
2005; 26(2):186-90.

[22] 22. Rama CH, Roteli-Martins CM, Derchain SFM, Lon-
gatto-Filho A, Gontiljo RC, Sarian LOZ., et al. Prevalên-
cia do HPV em mulheres rastreadas para o câncer cervi-
cal. Rev. Saúde Pública 2008; 42(1):123-130.

[23] VonZuben MV, Derchain SFF, Sarian LO, Westin MC,
Zeferino LC. The impact of a community intervention to
improve cervical cancer screening uptake in the Amazon
region of Brazil. São Paulo Med J 2007; 125(1)42-45.



Vol.17,n.1,pp.62-67 (Dez 2016 – Fev2017)  Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR 
 

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404)                       Openly accessible athttp://www.mastereditora.com.br/bjscr 

ALERGIA E INTOLERÂNCIA AO LEITE NO CONSUMO 
ALIMENTAR: ESTUDO DE CASO SOBRE O  

CONHECIMENTO DA POPULAÇÃO SOBRE O TEMA 
 

ALLERGY AND INTOLERANCE TO MILK IN FOOD CONSUMPTION: A CASE STUDY ON THE  
POPULATION OF KNOWLEDGE ABOUT THE THEME 

 
LUANA MONTEFUSCO BAIO1, SUELEN SIQUEIRA DOS SANTOS2, GRASIELE SCARAMAL    
MADRONA*3 
1.Graduada em Ciências Biológicas pela Centro Universitário de Maringá – UNICESUMAR, 2013. Maringá-PR; 2. Mestranda do Programa de 

Pós-Graduação em Ciência de Alimentos – UEM; 3. Doutora em Engenharia de Alimentos pela Universidade Estadual de Maringá – UEM, 2010. 
Professora do Departamento de Engenharia de Alimentos – UEM. Maringá-PR.  

 

* Av. Colombo, 5790, zona 7, Maringá, Paraná, Brasil. CEP: 87020-900.  gsmadrona@uem.br 
 

Recebido em 27/08/2016. Aceito para publicação em 09/11/2016 

 

 

RESUMO 
 

O leite é considerado um alimento completo contendo pro-

teínas, minerais, vitaminas, gorduras, açúcares que são 

primordiais para manutenção da saúde do organismo. En-

tretanto, estima-se que 65% da população adulta mundial 

fazem parte de um grupo que manifesta sinais e sintomas 

tanto de má digestão da lactose quanto de alergia a proteí-

na do leite. O objetivo do trabalho foi trazer informações 

adicionais sobre intolerância à lactose e alergia a proteína 

do leite. O presente trabalho foi dividido em duas etapas, 

sendo a primeira composta por uma revisão bibliográfica e 

a segunda etapa foi à aplicação de um questionário, como 

forma de avaliação do conhecimento da população sobre 

Intolerância a Lactose e a Alergia a Proteína do Leite. Dos 

dados obtidos, 53% dos entrevistados possuem um conhe-

cimento considerado suficiente sobre o tema abordado, 

60% afirmaram não possuirem conhecimento da diferença 

entre alergia e intolerância. Quando questionados se tem o 

hábito da leitura de rótulos observou-se que 69% leem as 

vezes e 18% leem os rótulos de todos os alimentos de 

consumo. Muitas pessoas ainda desconhecem a diferença 

entre alergia e intolerância, sendo assim faz-se necessário 

informar melhor a população sobre este tema.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Alergia alimentar, leite, lactose. 

 

 
ABSTRACT 
 

Milk is considered a complete food containing proteins, miner-

als, vitamins, fats, sugars that are essential for maintaining the 

health of the organism. However, it is estimated that 65% of 

the adult population worldwide are part of a group which man-

ifests signs and symptoms of lactose maldigestion or milk al-

lergy. The aim was to bring information on lactose intolerance 

and protein milk allergy. This study occurred in two steps, the 

first consisting of a literature review and the second step was 

the application of a questionnaire, in order to assess the 

knowledge of the population about Lactose intolerance and 

milk protein allergy's. From the data obtained, 53% of re-

spondents have considered sufficient knowledge about the 

relevant topic, 60% say they do not have knowledge of the 

difference between allergy and intolerance. When asked if they 

have to read habit of labeling was observed that 69% read time 

and 18% read the labels of all food consumption. Many people 

are still unaware of the difference between allergy and intoler-

ance, because of that it is very important to inform the con-

sumers about this topic. 
 

KEYWORDS: Food allergy, milk, lactose. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

O leite é considerado um alimento completo conten-

do proteínas, minerais, vitaminas, gorduras, açúcares que 

são primordiais para manutenção da saúde do organismo. 

Entretanto, estima-se que 65% da população adulta 

mundial fazem parte de um grupo que manifesta sinais e 

sintomas de má digestão da lactose1. 

O aleitamento materno promove crescimento e nu-

trição adequados, proteção contra doenças e infecções, 

além de fortalecer o vínculo entre mãe e filho. A Orga-

nização Mundial da Saúde (OMS) e o Ministério da Sa-

úde recomendam aleitamento materno exclusivo por seis 

meses e complementado até os dois anos ou mais. Não 

há vantagens em se iniciar os alimentos complementares 

antes dos seis meses, podendo, inclusive, haver prejuízos 

à saúde da criança2. 

O leite de vaca é uma mistura de mais de 20 compo-

nentes. Entre as proteínas implicadas nas reações imu-

nológicas, os principais alérgenos encontrados neste 

alimento são a caseína, α-lactoalbúmina e a 

ß-lactoglobulina3. 

Pessoas intolerantes à lactose muitas vezes confun-

dem intolerância com alergia, pois os sintomas de ambas 

são parecidos, no entanto quando se trata de alergia, não 
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se pode consumir nem leite nem derivados, pois neste 

caso, a alergia é decorrente da proteína do leite4. 

Alergia Alimentar (AA) é o termo reservado às Rea-

ções Adversas a Alimentos (RAA) que envolvem meca-

nismos imunológicos, sendo definida pelo NationalIns-

titute of AllergyandInfectiousDisease (NIAID), parte do 

NationalInstitutes of Health (NIH), EUA como: “Res-

posta imunológica adversa reprodutível que ocorre à 

exposição de um dado alimento, que é distinta de outras 

RAA, tais como intolerância alimentar, reações farma-

cológicas e reações mediadas por toxinas”5.  

De acordo com Zeiger(1999)6 as reações alérgicas a 

proteína do leite desenvolve-se através de reações asso-

ciadas ou não à IgE (Imunoglobina E) que, portanto, 

determinam diferenças na conduta nutricional. As aler-

gias são caracterizadas por um aumento na capacidade 

de os linfócitos B sintetizarem a imunoglobulina do iso-

tipo IgE contra antígenos que acessam o organismo via 

inalação, ingestão ou penetração pela pele7. 

De acordo com VIEIRA et al.(2004)8 as reações alér-

gicas causadas pelo Mecanismo de Hipersensibilidade 

do Tipo I são as mediadas pela Imunoglobulina IgE, as 

quais são produzidas quando expostas ao alérgeno. São 

caracterizadas como reações imediatas ou diretas, que 

correspondem às manifestações clínicas mais precoces, 

sendo minutos após ou até 08 (oito) horas depois do 

contato ao suposto antígeno, ficando mais fácil associa-

ção dos sintomas ao alérgeno que o provocou. 

COCCO et al.(2007)9, discute a ideia de que na 

ocorrência de alergias alimentares é fundamental a pre-

sença de anticorpos IgE. A produção de anticorpos ini-

cia-se quando as células apresentadoras dos antígenos se 

acoplam aos alérgenos, onde o antígeno é processado e 

exposto aos linfócitos T auxiliares (TH2), que, através 

da liberação de citocinas específicas, ativam os linfócitos 

B que são responsáveis pela produção de IgE. Após a 

proliferação em massa de IgE ligam-se as células especí-

ficas, como mastócitos e basófilos, estabelecendo um 

estado de sensibilização. A exibição posterior aos mes-

mos alérgenos ocasiona ligações cruzadas de IgE (mas-

tócitos, basófilos e epítopos) aumentando o fluxo de 

cálcio intracelular e a liberação de mediadores 

pré-formados (histamina, proteases) e neoformados 

(leucotrienos, prosglandinas). Estes mediadores são os 

responsáveis por caracterizar as alterações fisiológicas e 

anatômicas que caracterizam as alergias alimentares. 

A intolerância à lactose (IL) é uma síndrome clínica 

decorrente da incapacidade de hidrolisar a lactose devido 

a uma deficiência da enzima lactase no intestino delgado, 

fazendo com que a lactose transite pelo intestino grosso, 

onde será fermentada anaerobicamente pelas bactérias 

intestinais10. Essa incapacidade do organismo de meta-

bolizar a lactose é devido a um declínio na atividade da 

enzima β-galactosidase mais conhecida como lactase. A 

lactase quebra o açúcar do leite em duas simples formas 

de açúcar glicose e galactose (Figura 1), que são então 

absorvidos na corrente sanguínea11.  

A lactose presente no intestino grosso aumenta a sua 

pressão osmótica, pois retém certa quantidade de água e 

dá origem a sintomas, como diarreia ácida e excesso de 

gases. Existem casos de alterações na taxa de esvazia-

mento gástrico e ainda pode ocorrer o acometimento da 

desnutrição devido à má absorção intestinal, dependendo 

da intensidade e constância do caso clínico12. 

 

 
Figura 1. Fórmula química da lactose. FONTE: Educação13 
 

Assim, em função dos fatos citados acima e devido 

ao aumento dos casos de alergia/intolerância ao leite na 

população, este estudo tem como objetivo trazer infor-

mações adicionais sobre intolerância à lactose e alergia a 

proteína do leite, assuntos ainda muito confundidos ou 

desconhecidos. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Para a realização do presente trabalho ocorreram du-

as etapas, sendo a primeira composta por uma revisão 

bibliográfica e a segunda aplicação de um questionário.  

O levantamento bibliográfico foi realizado nas bases 

de dados acadêmicas de modo a obter referências atuali-

zadas. A seleção do material utilizado foi feita através de: 

pesquisa de artigos sobre o tema; leitura de títulos e re-

sumos destes artigos, sendo excluídos aqueles que não 

faziam parte dos tópicos elencados e, por fim, a filtra-

gem dos dados disponíveis para a realização da revisão. 

O questionário, ferramenta principal da segunda eta-

pa do trabalho, funcionou como forma de avaliação do 

conhecimento da população sobre intolerância a lactose 

e a alergia a proteína do leite. A contribuição da popula-

ção é importante, pois auxilia no melhor entendimento 

tanto dos conhecimentos como dos hábitos dos mesmos.  

Assim o questionário foi validado (ou seja, fez-se um 

piloto com algumas pessoas escolhidas aleatoriamente) e 

logo após aplicado nos meses de setembro a outubro de 

2015, com a participação de 124 entrevistados, escolhi-

dos aleatoriamente no estado do Paraná. 

O questionário aplicado continha questões sobre fai-

xa etária e sexo dos entrevistados, e ainda questões rela-

cionadas à avaliação de conhecimento do entrevistados 

como: O grau de conhecimento sobre o tema; Os itens 

relacionados à alergia ou intolerância alimentares; Se 

possui ou conhece alguém que tem alguma alergia ou 
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intolerância; Se possui conhecimento sobre a diferença 

entre alergia e intolerância; Os sintomas relacionados à 

intolerância; Se tem o hábito de ler rótulos de embala-

gens de produtos e se estes trazem as informações ne-

cessárias para o consumidor. 

Através da análise do questionário juntamente com a 

revisão bibliográfica, tem se a discussão dos dados obti-

dos sobre o tema abordado. 

 
 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Após a análise dos dados obtidos pelo questionário 

observou-se que, do público entrevistado, 60% foram 

mulheres e 40% homens. Em relação à faixa etária 1% 

eram menores de 18 anos, 14% tinham entre 19 e 25 

anos, 31% entre 26 e 35 anos, 27% entre 36 e 45 anos e 

27% apresentaram idade superior a 46 anos. 

 
Figura 2. Resposta em porcentagem em relação ao conhecimento 

sobre alergias e intolerâncias alimentares. 
  

Quando questionados em relação ao grau de conhe-

cimento sobre alergias e intolerâncias, observou-se que 

53% dos entrevistados possuem um conhecimento con-

siderado suficiente, 37% consideraram ter conhecimento 

insuficiente e apenas 10% consideraram ter um ótimo 

conhecimento, na questão do assunto abordado (Figura 

2). 

 

 
Figura 3. Resposta em porcentagem se possuem algum tipo de alergia 

ou intolerância alimentar. 

Quando questionados se  possuiam algum tipo de 

alergia/intolerância, a maior parte dos entrevistados 

responderam que não possuem (69%), uma porcentagem 

menor respondeu que possuem algum tipo de 

alergia/intolerância (31%) (Figura 3). Questionou-se 

ainda se os entrevistados sabiam a diferença entre alergia 

a proteína do leite e intolerância a lactose, observou-se 

que 60% não possuem conhecimento da diferença entre 

alergia e intolerância, 40% responderam que sabem a 

diferença (Figura 4). 

 

 
 
Figura 4. Resposta em porcentagem se sabem a diferença entre alergia 

a proteína do leite e intolerância a lactose. 
  

Assim, observou-se a importância em informar a 

população sobre a diferença entre alergia e intolerância 

(principalmente ligadas ao leite), alguns estudos na 

literatura reportam tal tema. De acordo com Carvalho 

Junior(2001)14 a alergia ao leite de vaca é uma doença 

quase exclusiva dos lactentes na infância, raramente é 

descrita na adolescência. O uso abusivo do leite de vaca 

como substituto do leite humano levou a um aumento da 

incidência dessa doença, esta incidência está situada 

entre 1,9 e 7,5%. 

A alergia alimentar afeta 2,5% da população adulta. 

Entre 100 e 125 pessoas morrem por ano nos EUA por 

causa de uma reação alérgica alimentar15. 

As intolerâncias alimentares são quaisquer respostas 

diferentes de caráter não imunológico a um determinado 

alimento, e que também não tenham base psicológica. 

Elas podem resultar de diferentes tipos de mecanismos 

etiológicos e fisiopatológicos: ativadas pela ação de 

toxinas e agentes metabólicos ou ainda algum tipo de 

erro metabólico por deficiência enzimática. Dentre as 

intolerâncias alimentares se destaca a intolerância a 

lactose, que atinge cerca de 75% da população 

mundial12. 

Dois outros questionamentos abordados aos 

entrevistados foram se os mesmos possuem o hábito de 

ler as informações disponíveis em rótulos de alimentos e 

se encontram as especificações necessárias e de forma 

clara para as pessoas que possuem intolerância ou 

37%

10%

53%

Insuficiente

Ótimo

Suficiente

69%

31%
Não

Sim

60%

40%

Não

Sim
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alergia ao leite. Em relação a primeira questão 

observou-se que 69% leem as vezes os rótulos, 18% 

leem os rótulos de todos os alimentos de consumo e 13% 

não leem rótulos (Figura 5). Na segunda observou-se 

que 59% as vezes encontra especificações nos rótulos, 

20% dizem não encontrar especificações necessárias, 

11% não leem os rótulos, e apenas 10% dizem encontrar 

as especificações necessárias para pessoas que possuem 

alergia e intolerância (Figura 6). 

 

 
Figura 5. Resposta em porcentagem se possuem o hábito de ler as 
informações nos rótulos 

 
Figura 6. Resposta em porcentagem se observam se encontram nos 

rótulos as especificações necessárias e de forma clara para pessoas 

alergicas e intolerântes. 
 

A rotulagem nas embalagens dos alimentos é 

utilizada como instrumento de apoio na escolha de 

produtos na hora da compra, devendo fornecer aos 

consumidores informações precisas, padronizadas e 

compreensíveis sobre os alimentos. Dessa maneira, 

consiste em complemento às estratégias e políticas de 

saúde dos países16.  

Sabe-se que, atualmente, 70% da população 

brasileira em geral consulta os rótulos antes da compra e 

mais da metade desse número não compreende 

adequadamente o significado das informações. A 

compreensão é ainda mais prejudicada pelo fato de 

quantidades pequenas dos componentes não precisarem 

ser detalhadas, apresentadas, portanto, apenas como 

"quantidades não significativas"17. 

De acordo com a Lei Estadual 16.646/1018 e o 

Decreto 12.193/2014 estão conceituados no Artigo 2.º do 

referido Decreto e devem atender a Portaria nº 29, de 13 

de janeiro de 1998 – ANVISA. Em relação à rotulagem, 

deve estar especificado: Alimentos para portadores de 

intolerância ou alergia à lactose: São considerados, para 

fins do Decreto 12.193/014, apenas aqueles alimentos 

que, na sua composição natural conteriam a lactose, mas 

que foram modificados para extrair esse componente da 

composição do alimento. Caracteriza-se nesse grupo o 

leite e os seus derivados, incluindo os seus subprodutos, 

tais como os gelados comestíveis, preparados em pó, 

entre outros. Na rotulagem dos produtos, deve conter a 

informação que tal produto não contenha ou é isento de 

lactose19. 

De acordo com ASBAI(2012)20 o ponto principal do 

tratamento da alergia ao leite de vaca é a exclusão do 

mesmo e de seus derivados, o que implica na capacidade 

de identificação das diferentes proteínas do leite, muitas 

vezes descritas por meio de termos pouco conhecidos 

para o consumidor. Assim, deve-se enfocar a 

necessidade da leitura atenta dos rótulos dos produtos 

industrializados, devendo ser rastreados nestes produtos 

antes do consumo termos como: caseína, caseinatos, 

hidrolisados (de caseína, de proteínas do leite e do soro), 

lactoalbumina, β-lactoglobulina, soro de leite, creme de 

leite. 

Em relação aos alergênicos, no Brasil a população 

vem se mobilizando, por meio de campanhas em redes 

sociais como por exemplo, a campanha põe no rótulo, 

solicitando maiores informações nos rótulos de 

alimentos, visando garantir a saúde da população. 

Segundo Oliveira e Bochinni(2015)21 as pressões sobre 

os fabricantes de alimentos processados e 

ultraprocessados podem ter início em várias ações, sendo 

uma delas uma campanha de mães de crianças alérgicas, 

como a campanha “Põe no rótulo”, formada por 

“famílias mobilizadas porinformações claras nos rótulos 

dos alimentos. 

Em funçao desta cobrança da populaçao, em 02 de 

julho de 2015 a Anvisa aprovou a Resoluçao n° 26, que 

dispõe sobre os requisitos para rotulagem obrigatória dos 

principais alimentos que causam alergias alimentares, 

dando um prazo de 12 (doze) meses para que as 

indústrias adequem seus rótulos22. 

E ainda, visando informar a população em geral e 

garantir melhorar aconvivência de quem possui alergia 

alimentar a Proteste (Associação deConsumidores) e a 

equipe da campanha Põe no Rótulo criaram uma cartilha 

da Alergia alimentar23, segundo este guia uma pesquisa 

desenvolvidana Unidade de Alergia e Imunologia do 

Instituto da Criança, do Hospital das Clínicas da 

69%

18%
13% 0%

Leio as vezes
Leio o rótulo de todos os alimentos de consumo
Não leio nenhum rótulo

59%20%

11%
10%

As Vezes

Não

Não Leio

Sim
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Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HC- -FMUSP), em 2009, mostrou que 39,5% das 

reações alérgicas estavam relacionadas a erros na leitura 

de rótulos dos produtos. Outra pesquisa, realizada nos 

Estados Unidos em 2005, revelou que 16% das reações 

alérgicas durante a dieta de exclusão ocorriam em 

função do não entendimento de um termo listado entre 

os ingredientes, e 22% pela presença de componentes 

alergênicos não listados nos rótulos. Assim, nota-se a 

grande importância em se produzir rótulos que realmente 

informem o consumidor. 

 

4. CONCLUSÃO 
 

Muitas pessoas dizem possuir um grau de conheci-

mento suficiente sobre alergias e intolerância alimentar, 

porém muitos ainda desconhecem a diferença entre as 

mesmas, portanto é preciso implantar programas educa-

cionais que possam explicar a diferença entre os dois 

casos aos consumidores, e orientar os mesmos nas cau-

sas e tratamentos que uma pessoa alérgica ou intolerante 

deve seguir, e a importância de estar seguindo as dietas 

de restrição ao leite. Conclui-se ainda que para que o 

consumidor possa ter uma dieta controlada e sem riscos, 

as indústrias devem implementar em seus produtos, ro-

tulagens que forneçam informações necessárias e de 

forma simplificada para que seu entendimento seja faci-

litado, uma vez que os rótulos servem de base para uma 

alimentação saudável e de melhoria da qualidade de vida, 

além de servir como um meio de comunicação entre o 

fornecedor e o consumidor. 
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RESUMO
Milhões de pessoas em todo o mundo são diabéticas, sendo
grande parte destas, usuárias de terapia insulínica que o
fazem buscando o controle dos níveis de glicose no sangue.
Quando a dose de insulina é excessiva, a glicemia pode di-
minuir a valores muito baixos, quadro conhecido como
hipoglicemia induzida por insulina (HII). Em um indivíduo
normal, a hipoglicemia induz mecanismos que se utilizam
de hormônios contrarreguladores para tentar contraba-
lancear o estado hipoglicêmico do indivíduo, o que não
ocorre adequadamente no paciente diabético. Os estudos
experimentais sobre a HII são numerosos em ratos normais
e diabéticos, porém ainda escassos em camundongos. O
objetivo desta investigação foi avaliar como os hormônios
contrarreguladores da glicemia contrapõem-se à ação da
insulina durante um episódio de HII em camundongos. O
perfil glicêmico foi acompanhado durante 300 min após a
administração de insulina. Os contrarreguladores foram
administrados 15 min após a insulina. Não houve melhora
do perfil glicêmico durante a queda da glicemia e/ou du-
rante a recuperação da glicemia nos grupos tratados com
contrarreguladores quando comparados com o grupo tra-
tado com insulina. Nos grupos tratados com adrenalina e
com hormônio do crescimento foi registrada uma recupe-
ração da glicemia significativamente pior. Como vários
animais vieram a óbito antes do término do acompanha-
mento, é provável que as doses de contrarreguladores em-
pregadas em ratos não são adequadas para camundongos.
Sugere-se o planejamento de novos experimentos para es-
tabelecer essas doses.

PALAVRAS-CHAVE: Contrarregulação; Camundongos;
Hipoglicemia; Insuluna.

ABSTRACT
Millions of people worldwide have diabetes, and many of these,
insulin therapy users who do attempt to control glucose levels in
the blood. When the insulin dose is too high, your blood sugar
may decrease to very low values, condition known as insu-
lin-induced hypoglycemia (IIH). In a normal individual, hypo-
glycemia induced mechanisms that use counterregulatory
hormones to try to counteract the hypoglycemic state of the
individual, which does not adequately occurs in diabetic pa-
tients. Experimental studies on HII are numerous in normal and
diabetic rats, but still scarce in mice. The objective of this in-
vestigation was to evaluate how counterregulatory hormones
glucose up to oppose the action of insulin during an episode of
HII in mice. The glycemic profile was monitored for 300 min
after insulin administration. The counterregulatory were ad-
ministered 15 min after insulin. There was no improvement in
glycemic profile during the fall of blood glucose and / or during
the recovery of glucose in the groups treated with counterreg-
ulatory when compared to the insulin-treated group. In the
groups treated with adrenaline and growth hormone was re-
ported a recovery of blood glucose significantly worse. How
many animals came to death before the end of follow-up, it is
likely that counterregulatory doses used in mice are not suitable
for mice. It is suggested planning new experiments to establish
these doses.

KEYWORDS: Counterregulation; Mice; Hypoglycemia;
Insulin.

1. INTRODUÇÃO
O Diabetes Mellitus é uma doença crônica grave que

acomete milhares de pessoas em todo o mundo, portanto,
se faz necessário um tratamento intensivo e uma orien-
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tação médica adequada1. Grande parte dos pacientes
diabéticos faz uso da insulinoterapia para diminuir e
controlar os níveis de glicose no sangue. O objetivo de
reduzir as complicações crônicas do Diabetes é geral-
mente atingido com planos de tratamento intensivo uti-
lizando insulina de longa e curta duração. Porém, à me-
dida que o controle da glicemia melhora, o risco de hi-
poglicemia aumenta e isso pode se tornar uma dificuldade
na utilização de planos terapêuticos que buscam atingir
um controle rigoroso da glicemia2,3.

Quando um paciente diabético é tratado com insulina
em doses excessivas, a glicemia pode diminuir a valores
extremamente baixos, pois o excesso de insulina pode
fazer com que a glicose sanguínea seja transportada ra-
pidamente para o interior de células não-neuronais, insu-
lino-sensíveis, em todo o corpo4. A terapia insulínica,
essencial para os pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e
alguns daqueles com diabetes tipo 2, tem na hipoglice-
mia, isto é, na queda anormal da glicose sanguínea, seu
principal efeito adverso5. A hipoglicemia induzida por
insulina (HII) ocorre em cerca de 90% dos pacientes com
diabetes tipo 16 e pode desencadear alterações neuroló-
gicas, coma e morte7,8.

Em um indivíduo normal, a hipoglicemia dispara
mecanismos contrarreguladores que diminuem a secreção
de insulina pelas células beta pancreáticas, e estimulam a
liberação de glucagon pelas células alfa pancreáticas, de
adrenalina pela medula adrenal, de cortisol pelo córtex
adrenal, de hormônio do crescimento pela hipófise e de
noradrenalina pelos neurônios simpáticos
pós-ganglionares. Os hormônios contrarreguladores de-
terminam um efeito hiperglicemiante em um indiví-
duo9,10. Os dois principais efeitos do glucagon no meta-
bolismo da glicose são: degradação do glicogênio hepá-
tico (glicogenólise) e aumento da produção de glicose a
partir de substratos não-carboidratos (gliconeogênese),
aumentando a disponibilidade de glicose na corrente
sanguínea. O glucagon tem um papel primário e funda-
mental no combate à hipoglicemia9,4,11.

Quando o indivíduo se encontra hipoglicêmico, o
efeito dos baixos níveis de glicemia sobre o hipotálamo
estimula o sistema nervoso simpático. Uma das funções
do sistema nervoso simpático é aumentar a disponibili-
dade de glicose: a adrenalina estimula maior liberação de
glicose pelo fígado, aumentando a glicemia. Além disso,
as catecolaminas (adrenalina e noradrenalina) diminuem
a captação periférica de glicose, estimulam a gliconeo-
gênese e induzem a lipólise. Em conjunto, essas ações
aumentam a glicemia e disponibilizam outros substratos
energéticos para os tecidos9,4,11,12.

O hormônio do crescimento também exerce efeitos
sobre o metabolismo da glicose; ele diminui a captação de
glicose pelas células e atua na redução da utilização de
glicose para produção de energia, aumentando assim a
glicemia4. O cortisol também contribui para o controle do

metabolismo dos carboidratos. O efeito metabólico mais
bem conhecido do cortisol e de outros glicocorticoides
consiste na sua capacidade de estimular a gliconeogênese
pelo fígado, aumentando quase sempre a velocidade da
gliconeogênese por até 6 a 10 vezes, além de mobilizar
substratos gliconeogênicos a partir de outros tecidos,
contribuindo assim para o aumento dos níveis de glice-
mia4.

Em indivíduos diabéticos tipo 1 tratados não ocorre
diminuição da concentração plasmática de insulina, pois
isso depende da metabolização da insulina administrada e
não da inibição da secreção endógena, que é inexistente
ou inexpressiva; há também um comprometimento da
secreção e ação dos hormônios contrarreguladores2,4,6 .

Os estudos desenvolvidos sobre a HII têm sido con-
duzidos em grande parte em ratos, tanto normais quanto
diabéticos11,13,14,15,16,17,18,19 . Em ratos normais, os meca-
nismos contrarreguladores podem sobrepujar os efeitos
da insulina sobre a gliconeogênese hepática, promovendo
recuperação da glicemia20. Contudo, considerando as
vantagens do uso do camundongo como modelo experi-
mental (menor peso corporal, menos espaço para aloja-
mento, possibilidade de emprego de linhagens geneti-
camente modificadas, menor ingestão alimentar, custos
reduzidos com material de consumo), é importante con-
tinuar as investigações nessa espécie20,21,22.

O objetivo desta investigação foi avaliar se as doses
dos hormônios contrarreguladores da glicemia – gluca-
gon, adrenalina, hormônio do crescimento, cortisol –
utilizadas em ratos contrapõem-se à ação da insulina
durante um episódio de hipoglicemia induzida por insu-
lina (HII) em camundongos albinos da linhagem Swiss.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Animais

Camundongos Albinos Swiss machos foram transfe-
ridos do Biotério Central da UEM para o biotério setorial
do Departamento de Ciências Fisiológicas, onde foram
mantidos sob condições controladas de luz (12 horas
claro/12 horas escuro) e temperatura (22 ± 2o C), com
suprimento à vontade de água e ração (Nuvilab CR1®).
Os animais foram utilizados nos protocolos experimen-
tais quando alcançaram peso corporal de 25-30 gramas.
Os experimentos foram realizados sempre pela manhã e
os camundongos estavam em jejum de 14-16 horas. Os
procedimentos experimentais foram aprovados pelo
Comitê de Ética no uso dos animais da Universidade
Estadual de Maringá (UEM) com o protocolo 090/2012 e
parecer 016/2013.

Hipoglicemia Induzida por Insulina (HII)

Os camundongos receberam injeção i.p. de insulina (1
U/kg de peso corporal; Novolin®) para os experimentos
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de hipoglicemia (SANTIAGO et al., 2013). Amostras de
sangue foram coletadas por uma incisão na extremidade
da cauda, nos tempos 0, 15, 30, 60, 120, 180, 240 e 300
min, sendo o tempo 0 min o momento imediatamente
anterior à administração da insulina (grupo I).

Outros grupos de camundongos foram submetidos à
HII, cada grupo recebendo por injeção i.p. um dos hor-
mônios contrarreguladores 15 min após a administração
de insulina (1 U/kg). Os grupos foram: glucagon (grupo
I+G, 0,02 mg/kg), cortisol (grupo I+C, 20 mg/kg), adre-
nalina (grupo I+A, 1 mg/kg), e hormônio do crescimento
(grupo I+S, 20 mg/kg)11. Amostras de sangue foram co-
letadas por uma incisão na extremidade da cauda, nos
tempos 0, 15, 30, 60, 120, 180, 240 e 300 min, sendo o
tempo 0 min o momento imediatamente anterior à admi-
nistração da insulina e o tempo 15 min o momento ime-
diatamente anterior à administração do hormônio con-
trarregulador.

Determinação da Glicemia

A glicose plasmática foi dosada no sangue caudal
utilizando-se tiras-teste
de glicose e glicosímetro
(Optium®; Abbott, São
Paulo, Brasil) e as con-
centrações foram ex-
pressas em mg/dL.

Análise dos Dados

A partir dos valores
registrados, foram cal-
culados os seguintes
parâmetros:

- queda da glicemia
(em mg/dL): diferença
entre a glicemia aos 60
min e aos 0 min da HII;

- recuperação da glicemia (em mg/dL): diferença en-
tre a glicemia aos 300 min e aos 120 min da HII;

- porcentagem de queda da glicemia inicial aos 60 min
da HII;

- porcentagem de recuperação da glicemia inicial aos
300 min da HII;

- velocidade de instalação da hipoglicemia (em
mg/dL/min) durante os primeiros 60 min da HII;

- velocidade de recuperação da glicemia (em
mg/dL/min) dos 120 aos 300 min da HII;

Atribuiu-se os primeiros 60 min como sendo o perí-
odo de instalação da hipoglicemia e o intervalo dos 120
aos 300 min como sendo o período de recuperação da
glicemia com base no perfil glicêmico dos camundongos
do grupo I (Figura 1 – Resultados).

Análise Estatística

As médias e desvios padrões (DP) dos conjuntos de
dados foram tratados estatisticamente usando o teste
one-way ANOVA com pós-teste de Bonferroni. Os gru-
pos tratados com insulina e contrarreguladores (I+G, I+A,
I+C e I+S) foram comparados ao grupo tratado apenas
com insulina (I). Valores de p menores que 0,05 foram
considerados significantes. As análises estatísticas e os
gráficos ilustrativos foram feitos usando o programa
Prism v5. Os dados são mostrados como média ± DP.

3. RESULTADOS

A Figura 1 mostra o perfil da glicemia de todos os
grupos durante os 300 min de acompanhamento do epi-
sódio de HII. Todos os perfis foram qualitativamente
semelhantes, isto é, exibiram queda da glicemia durante
os primeiros 60 min seguida por recuperação da glicemia
até os 300 min.

Figura 1. Perfil da glicemia de camundongos albinos Swiss machos
submetidos a hipoglicemia induzida por insulina (HII, 1U/kg de peso
corporal, i.p., no tempo 0 min) durante 300 minutos. O grupo I recebeu
apenas insulina. Os demais grupos receberam insulina e injeção i.p. de
hormônios contrarreguladores no tempo 15 min: I+G glucagon 0,02
mg/kg; I+A adrenalina 1 mg/kg; I+C cortisol 20 mg/kg; I+S hormônio
do crescimento 20 mg/kg. n=5-14 por grupo.

A Tabela 1 mostra a glicemia basal (0 min), aos 60
min e aos 300 min do período de HII. A glicemia basal,
isto é, imediatamente antes da injeção de insulina, não
foi diferente entre os grupos (p>0,05). Aos 60 min, o
grupo I+A mostrou glicemia significativamente maior do
que o grupo I, enquanto que aos 300 min a glicemia de
todos os grupos foi significativamente menor do que a
do grupo I.
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Tabela 1 – Glicemia basal (0 min), aos 60 min e aos 300 min, de ca-
mundongos albinos Swiss machos submetidos a hipoglicemia induzida
por insulina (HII).

Valores marcados com asterisco (*) foram significativamente diferen-
tes (p<0,05) em relação ao grupo I; ANOVA com pós-teste de Bonfer-
roni. I: insulina 1U/kg no tempo 0 min; I+G glucagon 0,02 mg/kg; I+A
adrenalina 1 mg/kg; I+C cortisol 20 mg/kg; I+S hormônio do cresci-
mento 20 mg/kg no tempo 15 min.

Na Tabela 2 são apresentados os resultados dos cál-
culos nos diferentes grupos experimentais. Não houve
diferença entre os grupos quanto à queda da glicemia
nos primeiros 60 min de HII, tanto em valores absolutos
quanto em termos percentuais (p>0,05). A velocidade de
instalação da hipoglicemia também não foi diferente
(p>0,05) entre os grupos que receberam contrarregula-
dores (I+G, I+A, I+C e I+S) e o grupo que recebeu insu-
lina (I).

Tabela 2. Queda e recuperação da glicemia e taxa de instalação e de
recuperação da glicemia de camundongos albinos Swiss machos sub-
metidos a hipoglicemia induzida por insulina (HII).

Valores marcados com asterisco (*) foram significativamente diferen-
tes (p<0,05) em relação ao grupo I; ANOVA com pós-teste de Bonfer-
roni. I: insulina 1U/kg no tempo 0 min; I+G glucagon 0,02 mg/kg; I+A
adrenalina 1 mg/kg; I+C cortisol 20 mg/kg; I+S hormônio do cresci-
mento 20 mg/kg no tempo 15 min.

No grupo que recebeu insulina + adrenalina (I+A), a
recuperação do quadro hipoglicêmico foi significativa-

mente menos completa se comparada ao grupo insu-
lina (I), recuperando apenas 60% dos valores iniciais
de glicemia aos 300 min (recuperação de 30 mg/dL
entre os 120 e 300 min), o que também está ilustrado
na Figura 1 e na Tabela 1.

No grupo que recebeu insulina + hormônio do
crescimento (I+S), a recuperação do quadro hipoglicê-
mico, em termos absolutos, também ocorreu de forma
significativamente menos acentuada se comparado ao
grupo insulina (I). Assim como o grupo I+A, o grupo
I+S também não retornou aos valores iniciais de glice-
mia até o final do experimento (300 min), sendo também
ilustrado na Figura 1 e na Tabela 1.

Os demais grupos não diferiram estatisticamente do
grupo I quanto aos parâmetros descritos na Tabela 2
(p>0,05). No entanto, a velocidade de recuperação da
glicemia tendeu a valores menores no grupo I+A.

Vários animais (n=16) morreram durante o período
de HII, a maioria depois dos primeiros 60 min. A maior
parte dos animais que vieram a óbito pertencia ao grupo
que recebeu insulina e adrenalina (grupo I+A, n=8).

4. DISCUSSÃO
A hipoglicemia estimula uma res-

posta neuroendócrina orgânica que se
manifesta com a liberação dos hormô-
nios contrarreguladores da hipoglice-
mia. Glucagon, adrenalina, cortisol e
hormônio do crescimento também são
liberados sob outras condições de es-
tresse além da hipoglicemia. Esses
hormônios têm efeitos antagônicos aos
da insulina tanto no fígado quanto em
outros tecidos periféricos. O glucagon
é o primeiro a ser liberado, seguido das
catecolaminas, e posteriormente ocorre
aumento da secreção do GH e do cor-
tisol9,12.

A observação dos resultados refe-
rentes à queda da glicemia nos pri-
meiros 60 min da HII (Tabela 2) revela
que os grupos que receberam contrar-
reguladores (I+G, I+A, I+C e I+S) não
diferiram do grupo que recebeu apenas
insulina (I). A taxa de instalação da
hipoglicemia também não foi diferente
(Tabela 2). Ao menos para o glucagon
(grupo I+G) e para a adrenalina (grupo
I+A), esperava-se que esses parâme-

tros fossem melhorados, considerando que esses hormô-
nios, assim como a ativação simpática neural, são a pri-
meira linha de defesa no combate à hipoglicemia inici-
al9,10.

Glicemia

(mg/dL)

Grupo I

(n=8-13)

Grupo I+G

(n=6-14)

Grupo I+A

(n=4-6)

Grupo I+C

(n=8-13)

Grupo I+S

(n=7-14)

0 min 88,13±8,86 76,13±16,81 78,75±8,66 83,67±14,42 76,00±9,45

60 min 26,15±6,54 25,21±6,18 35,40±6,99* 31,00±7,31 20,43±5,52

300 min 94,55±13,24 72,17±12,40* 56,50±9,96* 74,00±17,03* 58,29±17,20*

Grupo I
(n=10-13)

Grupo I+G
(n=9-13)

Grupo I+A
(n=5-7)

Grupo I+C
(n=9-12)

Grupo I+S
(n=9-13)

Queda da glicemia

(mg/dL) dos 0 aos

60 min
63,46±15,91 53,23±19,85 56,20±19,60 59,54±10,31 52,67±5,88

Queda da glicemia

aos 60 min (% da

inicial)
67,5 67,5 66,7 69,5 72,1

Velocidade de

instalação da

hipoglicemia

(mg/dL/min)

1,09±0,28 0,88±0,28 1,15±0,45 0,99±0,17 0,90±0,13

Recuperação. da

glicemia (mg/dL)

dos 120 aos 300

min

65,00±16,74 56,44±21,83 30,50±6,62* 46,22±11,69 42,31±18,54
*

Recuperação da

glicemia aos 300

min (% da inicial)
99,6 97,3 60,8* 87,3 88,7

Velocidade de

recuperação da

glicemia

(mg/dL/min)

0,34±0,16 0,32±0,16 0,18±0,04 0,25±0,07 0,24±0,10
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Todos os grupos mostraram glicemia final inferior à
do grupo I (Tabela 1). A recuperação da glicemia, em
termos de elevação da glicemia dos 120 aos 300 min
(Tabela 2) foi especialmente debilitada nos grupos que
receberam adrenalina e GH (grupos I+A e I+S, respecti-
vamente). Com relação à adrenalina (grupo I+A), deve-se
acrescentar ainda que foi surpreendente a alta taxa de
mortalidade (8 de 19 animais) e a debilitada recuperação
da glicemia, que ficou no patamar de 60% da glicemia
inicial, enquanto nos demais grupos os percentuais fica-
ram entre 87% e 99% (Tabela 2).

Cortisol e GH são tidos como hormônios com ação
contrarreguladora significativa na hipoglicemia tardia,
por limitarem a utilização de glicose e estimularem a
gliconeogênese hepática. Seus efeitos são detectáveis
após 2-3 horas de hipoglicemia9,12. Neste estudo, entre-
tanto, o efeito desses hormônios na recuperação da gli-
cemia (período entre 120 e 300 min) não foi observado.

De um modo geral, portanto, o perfil glicêmico dos
grupos que receberam hormônios contrarreguladores 15
min após a administração de insulina não foi melhorado, e
em alguns casos foi até agravado. As doses utilizadas
foram aquelas descritas11 em ratos. Naquele estudo, uma
hora após a administração de insulina (30 min após a
administração de um ou mais contrarreguladores), a ele-
vação da glicemia foi da ordem de 40 mg/dL, consta-
tando-se assim a ação hiperglicemiante desses hormô-
nios. É possível que a dose do hormônio contrarregulador
para esses efeitos no camundongo seja diferente daquela
utilizada em ratos.

Com a preocupação de padronizar a HII em camun-
dongos, em um estudo20 testaram diferentes doses de
insulina (entre 0,1 e 2 U/kg) e estabeleceram a dose de 1
U/kg de peso corporal como sendo adequada para pro-
duzir um perfil glicêmico com hipoglicemia e recupera-
ção da glicemia, sem convulsões ou morte dos animais.
Esta escolha, adicionalmente, facilita a comparação com
os dados obtidos em ratos. Tendo em vista os resultados
obtidos com os contrarreguladores neste estudo em con-
traste com aqueles obtidos em ratos11 , é necessário pla-
nejar novas investigações que avaliem as doses de con-
trarreguladores necessárias para reduzir a queda da gli-
cemia e/ou acentuar a recuperação da glicemia em ca-
mundongos.

5. CONCLUSÃO
A administração dos hormônios contrarreguladores

glucagon, adrenalina, cortisol e hormônio do crescimen-
to, a camundongos submetidos a hipoglicemia induzida
por insulina (HII) não teve efeitos atenuadores sobre a
queda da glicemia e prejudicou a recuperação da glice-
mia.

Para a adrenalina, houve um comprometimento ainda
mais significativo da recuperação da glicemia, com re-
gistro de elevado número de mortes no grupo. É neces-

sário estabelecer as doses de hormônios contrarregula-
dores eficientes para redução da queda da glicemia e para
melhor recuperação da glicemia em camundongos Swiss
submetidos a HII.
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RESUMO
No processo de irradiação o produto é exposto a uma fonte
controlada de radiação ionizante, visando à eliminação de
patógenos em alimentos, garantindo a qualidade e a segu-
rança alimentar, através da pasteurização a frio. As duas
fontes de irradiação usadas no processo são raios gama
(Cobalto 60) e vidas de elétron. Esse processo tem sido
utilizado para reduzir a infestação de inseto em grãos, em
temperos secos, e frutas, inativa microrganismos em car-
nes e peixes. Além de prolongar vida de prateleira, reduz
as perdas de alimentos também. Alguns estudos demons-
traram que no processo de irradiação o valor nutricional
dos alimentos não é significativamente afetado, desde que
os alimentos sejam expostos à dose máxima de irradiação
de 10 kGy. Apesar da irradiação possuir controle e ser
aprovada, ainda existem diversas barreiras que persistem
e impedem a completa comercialização dos alimentos ir-
radiados, sendo necessários uma maior conscientização
dos consumidores em relação dos alimentos irradiados em
relação à segurança e benefícios obtidos por esta técnica.

PALAVRAS-CHAVE: Irradiação, segurança alimentar,
conscientização.

ABSTRACT
In the irradiation process the product is exposed to a con-
trolled source of ionizing radiation, aimed at eliminating
pathogens in food, ensuring food quality and safety
through the pasteurization cold. The two radiation sources
used in the process are gamma rays (cobalt 60) and elec-
tron lives. This process has been used to reduce insect in-

festation in grain in dry spices, and fruits, inactivates mi-
croorganisms in meat and fish. In addition to extending
shelf life, reduces food losses as well. Studies have shown
that the irradiation process the nutritional value of food is
not significantly affected, since the food is exposed to a
maximum radiation dose of 10 kGy. Although irradiation
have control and be approved, there are still many barriers
that persist and hinder the full commercialization of irra-
diated foods, requiring greater awareness of consumers in
respect of irradiated foods for the safety and benefits ob-
tained by this technique.

KEYWORDS: Irradiation, food safety, awareness

1. INTRODUÇÃO
Nos últimos anos, o interesse dos consumidores cada

vez mais tem aumentado em relação a alimentação, com
a qualidade e a segurança dos alimentos que consomem.
E consequentemente os governos têm adotado legislações
rigorosas à contaminação dos alimentos por reagente bio-
lógicos, químicos e físicos; mas ainda há ocorrência de
doenças transmitidas por alimentos, sendo um grande
problema de saúde pública em nível mundial, mesmo com
todo avanço tecnológico dos últimos tempos1; 2; 3. Mesmo
que o modo de preparação dos alimentos serem frequen-
temente divulgados, porém, devido a correria do cotidi-
ano, nem sempre estimula aplicar de forma correta, como
deixar frutas ou frutos e hortaliças submergido a soluções
descontaminantes por minutos e também os costumes de
comer carnes malpassadas ou sem cozimento. Com o uso
da técnica de irradiação como método de conservação,
acredita-se reduzir o risco de alimentos contaminados por
microrganismos patogênicos, ou seja, diminuir o número
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de casos de doenças transmitidas por um alimento, e tam-
bém evitar a perda dos alimentos após a colheita4; 5.

Muitas das preocupações que os consumidores têm
em relação ao alimento, geralmente é o reflexo das infor-
mações publicadas em jornais, revistas e transmitidas na
televisão. Por isso, é importante as indústrias e os varejis-
tas incrementarem informações com dados científicos so-
bre a segurança do alimento para contribuírem na educa-
ção do consumidor6.

Dentre os diversos métodos de conservação de ali-
mentos temos: conservação pelo calor, desidratação e se-
cagem, métodos de resfriamento/congelamento, substitui-
ção de compostos, conservação por aditivos químicos, fu-
magem (defumação), fermentação e irradiação. A escolha
do método mais adequado para cada tipo de alimento deve
levar em conta a composição do alimento, o tempo de
vida útil do e o tempo de armazenamento que este irá so-
frer. Ressaltam-se que em um mesmo alimento pode-se
usar mais de um método de conservação7. Perante essas
metodologias citadas, deram ênfase ao método de irradi-
ação de alimento, que se baseia em expor o alimento a
radiação ionizante com doses controladas com o objetivo
de conservar os alimentos embalados ou não, e comba-
tendo a ação maléfica de microrganismos, e em alguns ca-
sos, retardar o amadurecimento de alguns vegetais, espe-
cialmente frutas e legumes, tornando-os também mais se-
guros ao consumidor8.

A ideia da utilização da radiação ionizante na conser-
vação de alimentos surgiu após a descoberta dos Raios-X
por Roentgen e da radioatividade por Becquerel em apro-
ximadamente 1895. A primeira propositura docu-
mentada para o uso da radiação ionizante na con-
servação de alimentos principiou em 1905, solici-
tada por Appleby e Banks9. Antes do uso de ali-
mentos irradiados serem comercializados, era
usada para o tratamento de comidas militares.

A irradiação de alimentos tem como objetivos
de evitar as alterações provocadas pelas enzimas
dos próprios alimentos ou por fatores externos
como microrganismos, temperatura e formas de
acondicionamento bem como assegurar as propri-
edades típicas dos alimentos. Segundo Leila Mo-
danez2, o método de irradiação de alimentos tem
um futuro promissor na conservação de alimen-
tos, é um método limpo e eficaz e que utiliza ener-
gia nuclear.

A escolha deste tema se deve pelo conheci-
mento equivocada que as pessoas têm sobre o uso
da radiação e a possibilidade da diminuição de
perdas e aumento da durabilidade dos alimentos expostos
a radiação gama de uma maneira controlada, como uma
das alternativas que permita que esses alimentos cheguem
a locais distantes e sem boas condições de armazena-
mento, com perfeitas condições de consumo e nutrientes.

A irradiação é um dos métodos de conservação de ali-
mentos, no entanto, a sua aplicação é ainda sujeita a con-
trovérsias, devido à falta de informações sobre esta tecno-
logia e sobre os seus benefícios. Assim sendo, a  resis-
tência ao consumo de alimentos irradiados por parte da
população, se deve ao conhecimento popular adquirido ao
longo dos anos  através da mídia sobre a energia nuclear,
especialmente os acidentes nucleares da história da huma-
nidade como as bombas de Hiroshima e Nagasaki na Se-
gunda Guerra Mundial, o acidente de Chernobyl na Rús-
sia e no Brasil, o desastre com o Césio 137 em Goiânia,
difundiu a interpretação errônea entre os termos irradia-
ção e radioatividade limitando assim a adoção deste mé-
todo de conservação de alimentos em grande escala2.

O tratamento por Irradiação em alimentos e os
seus benefícios

A técnica de irradiação é um método físico de conser-
vação, no qual o alimento é submetido  doses controla-
das de radiação ionizante, com o objetivo de inibir a ma-
turação de algumas frutas e hortaliças, através de altera-
ções no processo fisiológico dos tecidos da planta, retar-
dando o seu amadurecimento, e existem evidências de que
a irradiação possa impedir a multiplicação de microrga-
nismos que causam a deterioração do alimento, tais como
bactérias e fungos, pela alteração de sua estrutura mole-
cular. Com esta técnica, o alimento torna mais seguro ao
consumidor10.

Figura 1. Estrutura de um irradiador de grande porte com fonte Cobalto
60.

Os tipos de radiação ionizantes utilizados no trata-
mento de materiais se limitam aos Raios-X ou gama de
alta energia e também elétrons acelerados, porque suas
energias são suficientemente altas para desalojar os elé-
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trons dos átomos e moléculas, convertendo-os em partí-
culas carregadas eletricamente, que se denominam íons11.
Geralmente utilizam-se o isótopo Cobalto 60 na irradia-
ção de alimentos, porque é considerado seguro ambiental-
mente, além de ter menor custo, alta disponibilidade, pos-
sui forma metálica, é altamente penetrante e insolúvel em
água. A dose da irradiação ionizante determina os efeitos
do processo em alimentos e elas são medidas em unidade
internacional denominada Gray. O Gray
(Gy) ou Quilogray (kGy) são as unidades de dose ab-
sorvida durante uma irradiação de raios ionizantes, equi-
valente à energia comunicada por uma radiação ionizante
a uma massa de matéria9; 12.

A Food and Drug Administration estudou e avaliou a
técnica de irradiação em vários alimentos por muitos anos
para garantir a eficácia da técnica e a segurança do ali-
mento, então concluíram-se que o alimento tratado com
irradiação quando é bem-sucedido, não acarreta danos ao
consumidor e nem ao meio ambiente, porque o produto
irradiado não se torna radioativo.10; 13

Uma das vantagens da radiação gama, é por possuir
baixo custo operacional, porém o investimento para cons-
truir um irradiador é elevado14.

Para tratar os alimentos, utilizam-se irradiador de
grande porte que são instalados no interior de uma sala
blindada com uma parede com cerca de dois metros de
espessura de concreto, geralmente é usado como fonte de
radiação o Cobalto 60. O produto a ser irradiado em per-
feitas condições é colocado no carregamento e levado
para dentro da câmera de irradiação com o auxílio de um
sistema de transporte, composto por esteiras automáticas,
nos quais recebem a dose de radiação ionizante determi-
nada, sendo esta controlada por sistemas de controle ele-
trônicos que são manipulados do lado de fora da câmera
por funcionários qualificados e bem treinados. Quando a
fonte de radiação ionizante não está sendo utilizada, a
fonte é desligada e submergida em uma piscina, composta
de água deionizada, para que sirva de proteção, evitando
assim, a exposição dos funcionários a tal radiação. Após
esta etapa, é feito o descarregamento do produto proces-
sado. O produto é removido para fora da câmera pelo sis-
tema de esteiras automáticas (Figura 1)2; 3; 9; 15.

A irradiação ocorre em temperatura ambiente; por-
tanto, o alimento pode ser acondicionado em embalagens
plásticas ou de papel antes mesmo de ser irradiado. Os
materiais a serem irradiados são colocados em volta do
material radioativo em uma distância adequada para a do-
sagem desejada 9; 17

Lima Filho et al. (2012)18, explica que antes da expo-
sição, os alimentos à serem irradiados devem ser cuida-
dosamente selecionados em relação à sua frescura e outras
qualidades desejáveis. Alimentos que já possuírem al-
guma deteorização incipiente devem ser evitados. E tam-
bém, frisam que todas as sujidades e restos visíveis nos

alimentos devem ser removidos a fim de aumentar a re-
dução do número
de microrganismo a serem mortos durante o tratamento
por radiação.

A eficácia desse tipo de tecnologia depende de vários
fatores, como o tipo de radiação (dose), concentração da
dose utilizada, tipo de alimentos irradiados e condições de
armazenamento antes e após a irradiação. A fase pré-cli-
matérica está relacionada com a efetividade do processo
de irradiação dos frutos, bem como a fisiologia desses
produtos, onde as características, como maturação, doses
utilizadas, variedades do fruto são consideradas critérios
mais importantes, doses muito altas podem causar racha-
duras e alterações na cor dos frutos, mas não altera o valor
nutricional 11; 19; 20

O efeito da irradiação no alimento e os seus be-
nefícios

O efeito da irradiação nos alimentos baseia-se em ini-
bir o brotamento de raízes e tubérculos, atrasar o processo
fisiológico de maturação de frutos ou frutas e hortaliças,
beneficiando principalmente o morango e o tomate que
amadurecem rapidamente. Possibilitando assim, trans-
porte em longa distância e o aumento da vida útil dos ali-
mentos nas prateleiras, tendo como consequência a dimi-
nuição do prejuízo gerado pelas perdas dos alimentos. O
mesmo efeito acontece com microrganismos e insetos
presentes no alimento, acometendo o DNA de forma di-
reta, ou indireta, em que ocorre a radiólise da água com
formação de radicais livres causando efeitos negativos as
células destes microrganismos ou insetos3; 11.
Tabela 1. Dosagem de radiação a ser aplicada para cada tipo de alimento.

Propósito Dose
(kGy) Produtos

Esterilização indus-
trial. 30-50

Carne de boi e de frango, frutos
do mar, alimentos prontos, dietas

hospitalares, etc.
Descontaminação

de certos ingredien-
tes e aditivos ali-

mentares.

10-50 Ervas, especiarias e preparações
enzimáticas.

Melhoria das pro-
priedades tecnoló-
gicas dos alimen-

tos.

2-7
Aumento do rendimento do suco
de uva e verduras desidratadas,

reduzindo o seu tempo de coação.

Eliminação de mi-
crorganismos pato-
gênicos e redução

de patógenos espo-
rulantes.

1-7
Frutos do mar frescos ou conge-
lados, carne de aves e de boi crua

ou congelada.

Redução de carga
microbiana. 1-3 Tomates, morangos e peixes fres-

cos.
Retardar processos

fisiológicos. 0,5-1 Frutas, frutos e hortaliças frescos.

Desinfestação de
insetos e parasitas. 0,15-1 Grãos, hortaliças, carnes frescas

ou secas (porco, boi e de peixe).

Inibir a germinação 0,05 –
0,15

Gengibre, Batata, Alho, Cebola,
etc.

Fonte: CENA/USP, 2012.

Vale a pena ressaltar, que a técnica de irradiação, não
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é adequada para todos os tipos de alimentos, assim como
as outras técnicas de conservação de alimentos. E para
cada tipo de alimento e da finalidade da utilidade da radi-
ação, existe uma dose determinada para ser aplicada no
alimento2; 21 (Tabela 1).

O Brasil segue as recomendações internacionais suge-
ridas na aplicação da dose de radiação para tratar os ali-
mentos pela Codex Alimentarius, Food and Agriculture
Organization (FAO) e International Atomic Energy An-
gency (IAEA)2.

Na Tabela 2 e na Figura 2 demonstram a diferença en-
tre o tempo de vida útil de alguns alimentos não irradiados
e irradiados.

Figura 2. Tempo de vida do alimento não irradiado e irradiado, respec-
tivamente. Fonte: CENA/USP, 2012.

Tabela 2. Alimentos Irradiados x tempo

Fonte: CENA/USP, 2012.

Na Índia foi realizado um estudo sobre a avaliação do
efeito da irradiação em mangas, observaram que o efeito
da irradiação sobre o alimento resultou em maior tempo
de conservação e da vida útil da fruta, e a aplicação de

pequenas doses, cerca de 0,3 a 1 kGy, ocasiona maior fir-
meza nos frutos irradiados se comparar com aqueles que
não foram submetidos ao tratamento de irradiação. Os
pesquisadores concluíram que doses entre 0,3 a 7 kGy
possibilita o aumento do tempo de vida útil do alimento
no mínimo de quatro dias 23.

No Brasil, os pesquisadores Vital e Freire Júnior, so-
bre os efeitos da radiação gama em alimentos tratados no
Centro Tecnológico do Exército no Rio de Janeiro com
um irradiador com fonte de césio-137, cuja atividade e
taxa de dose atuais são respectivamente: 46 kCi (quilo
Curie) e 1,8 kGy/h. E obtiverem como resultado, a inibi-
ção do brotamento de batatas; o retardo de amadureci-
mento de mangas e a eliminação de fungos em tomates e
laranjas24.

Roberts afirma em seu estudo que os alimentos sub-
metidos a irradiação apresentam menor perda da firmeza,
por causa do retardamento do processo fisiológico de ma-
turação3.

Segundo a Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecu-
ária, EMBRAPA, as cebolas sendo armazenadas em tem-
peraturas entre cinco e 15 ºC ocorre o aceleramento da
brotação, e como solução, a cebola sendo irradiada evita-
ria o brotamento quando for sujeitas a essas temperatu-
ras25.

Para controlar a mosca-das-frutas, muito comum nas
mangas, o Brasil poderia descartar o uso da técnica por
imersão, que consiste em mergulhar a manga em água
com a temperatura cerca de 50º C por um período de uma
hora e trinta minutos, podendo comprometer a qualidade
das mangas, acelerando sua maturação. Consequente-
mente, a utilização da técnica de irradiação é uma boa op-
ção para o Brasil na exportação de mangas. Além de evitar
o aparecimento da mosca – das- frutas, o alimento perma-
nece firme e o tempo da vida útil da manga poderá au-
mentar cerca de 30 a 50%, permitindo a exportação por
meio de embarques marítimos17; 25. Outras pesquisas des-
tacam que grande parte dos alimentos são perdidos após a
colheita, no período de armazenagem a infestação de in-
setos, traças e carunchos prejudicam a qualidade dos ali-
mentos. E além da irradiação impedir a ação destes inse-
tos, a irradiação pode diminuir o uso de produtos quími-
cos para a germinação de brotos que podem levar também
a multiplicação de bactérias presentes na semente, na
água ou no substrato, utilizados na sua produção2; 17. A
carne é uma constante preocupação pública, devido a con-
taminação por bactérias e parasitas causando intoxicação
alimentar, estudos desde o ano de 1995 notam-se as car-
nes submetidas à irradiação estavam isentas de colônias
de bactérias, como Enteroccus ssp. e Salmonella 26. A ir-
radiação seria a solução como esterilização de carnes e
diminuiria casos de doenças transmitidas por carnes con-
taminadas.

Em respeito a composição dos alimentos que foram
sujeitos à irradiação, como vitamina C e o β-caroteno,

Produtos Sem irradiação Com irradia-
ção

Alho 4 meses 10 meses

Arroz e Milho 1 ano 3 anos

Banana 15 dias 1 mês e 15 dias
Batata 1 mês 6 meses

Frango refrig-
erado 7 dias 1 mês

Hortaliças 5 dias 18 dias
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apresentam reduções não significativas27.

Regulamentação no tratamento de alimentos
com radiação ionizante

Segundo Brasil e a Agência Nacional de Vigilância
Sanitária, descreve na Resolução da Diretoria Colegiada
nº21 (RDC nº21), que qualquer alimento poderá ser tra-
tado por radiação desde que a dose máxima absorvida seja
inferior àquela que comprometeria as propriedades típicas
do alimento e a dose mínima deve ser suficiente para al-
cançar a finalidade pretendida1; 28.

O Ministério da Agricultura Pecuária e Abastecimento
(MAPA) completa a RDC nº21, fazendo a recognição do
tratamento fitossanitário com o uso de radiação ionizante,
cujo o objetivo é prevenir a disseminação de pragas que
podem prejudicar a qualidade de produtos alimentícios
durante a exportação29.

O tratamento dos alimentos irradiados deve ser reali-
zado em instalações licenciadas pela autoridade compe-
tente estadual ou municipal ou do Distrito Federal, medi-
ante expedição de alvará Sanitário, após autorização da
Comissão Nacional de Energia Nuclear e cadastramento
no órgão competente do Ministério da Saúde30.

Rotulagem
A ANVISA determina que todos os alimentos irradia-

dos submetidos a irradiação, devem constar no rótulo
deste alimento o símbolo internacional. Além dos dizeres
para os alimentos em geral e específico dos alimentos no
painel principal: “Este alimento foi tratado por processo
de irradiação” com letras de tamanho não inferior a 1/3 da
letra de maior tamanho nos dizeres da rotulagem acompa-
nho com o símbolo internacional, denominado Radura
(Figura 3)1; 2; 10; 28.

Figura 3. Símbolo internacional usado para indicar algum alimento tra-
tado pelo processo de irradiação. Fonte: Food and Drug Administration
(FDA), 2011.

Outra exigência que a RDC nº 21 faz questão que na
rotulagem dos alimentos, se tiver algum ingrediente que
foi submetido ao tratamento por irradiação, deve declarar
essa circunstância na lista de ingredientes, entre parênte-
ses, após o nome do mesmo, e alimentos expostos à venda

de produtos a granel irradiados, deve ser fixado um cartaz
ou uma placa com o seguinte dizer: “Alimento irradiado
por processo de irradiação”2.

Atualmente no Brasil existem vários produtos tratados
por radiação ionizante, inclusive grande parte da popula-
ção consome, mas por hábito de não ler o rótulo, desco-
nhecem a técnica de irradiação.

A rotulagem dos produtos faz toda a diferença, porque
é através do rótulo o consumidor tem todas as informa-
ções necessárias sobre o produto. Se a população tivesse
o hábito de ler rótulos, impulsionaria a demanda de pro-
dutos irradiados no comércio.

Aceitação dos alimentos

Muitos estudos sobre o consumo de alimentos irradi-
ados correlacionaram com o nível de conhecimento dos
consumidores. Infelizmente em lugares onde não há edu-
cação agrícola adequada, o foco do produtor está na redu-
ção do custo e no aumento da quantidade de produção,
ficando como segunda intenção a qualidade do alimento31.

Ibarra; Vargas e Naygar, perceberam em seu estudo a
relação da água utilizada para irrigação de plantações na
Cidade do México com transmissão de doenças. Como
solução, propôs a utilização da irradiação pós colheita, a
fim de que minimizasse a saúde pública. Averiguou-se
que os consumidores aprovariam em consumir os produ-
tos irradiados se souberem que alimentos irradiados dimi-
nuiria casos de doenças transmitidas por alimentos
(DTA’s)33.

Heddle et al. (2014)33 em sua pesquisa percebeu-se
que haveria controvérsias a respeito da irradiação em ali-
mentos pela a população, por causa da visão errônea a res-
peito do método de irradiação. Os fatores que influencia-
ram a aceitabilidade pública são: a opinião pública, o dis-
cernimento da segurança do alimento e o de risco, a con-
fiança que o consumidor tem pela a indústria que pratica
o tratamento por irradiação em alimentos, a cultura, a es-
colha entre o produto irradiado e não irradiado e o custo33.

Para reduzir o medo e aumentar a aceitação em con-
sumir alimentos irradiados, Modanez em seu estudo pro-
pôs investir em programas educacionais nas escolas de
ensino médio, e também, criar propagandas para serem
divulgadas na televisão2.

O futuro da irradiação depende da informação e do en-
tendimento do consumidor, e além, do conhecimento dos
profissionais relacionados a saúde, alimentos e a radiação
a respeitos dos benefícios trazidos pelo método de irradi-
ação, como por exemplo, a redução de patógenos nos ali-
mentos.

Aceitação no Brasil
Silva et al. (2010)34 realizou um estudo em Belo Ho-

rizonte, Minas Gerais com 66 nutricionistas que minis-
tram aulas em cursos de graduação em nutrição, aplicou-
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se um questionário para avaliar o conhecimento destes
profissionais sobre a técnica de irradiação. Cerca de 63,3%
deles possuíam pós-graduação e 45% tinha experiência
em docência superior. Dos professores participantes, 13,8%
afirmaram em desconhecer o processo de irradiação em
alimentos e 12,1% acreditavam que os alimentos irradia-
dos se tornam radioativos e quando foram perguntados so-
bre se a irradiação de alimentos traria algum benefício à
saúde, cerca de 40% dos docentes responderam que sim,
enquanto 53% acreditam que traria nenhum benefício34.

No estudo, averiguou-se que dos docentes desconhe-
ciam o tratamento dos alimentos por irradiação é cerca de
70% e 80% confirmaram que se conhecessem a irradiação
de alimentos e suas vantagens, consumiriam alimentos
submetidos a irradiação.

Uma pesquisa realizada na Universidade Fundação
Santo André, avaliou-se o conhecimento de docentes de
Licenciatura de Matemática, Licenciatura em Letras, Psi-
cologia, Licenciatura e Bacharelado em Sistemas de In-
formação, Licenciatura em Ciências Biológicas e Licen-
ciatura e Bacharelado em Química, totalizando 664 estu-
dantes. Foi aplicado inicialmente um questionário com 15
perguntas sobre alimentos irradiados sem esclarecimento
prévio. Destes alunos, 20% tiveram aulas de diversas apli-
cações da energia nuclear e 34% tem boa impressão
quando ouvem falar em energia nuclear. 74% afirmam em
não conhecer a técnica de irradiação e 69% dos docentes
afirmam que não consumiriam alimentos irradiados.

Depois passou um filme explicativo, que exibia várias
atividades e benefícios do uso da energia nuclear, como
esterilização de materiais cirúrgicos, usinas termonuclea-
res, irradiação em alimentos e outros.

Novamente foi aplicado um outro questionário sobre
irradiação de alimentos, onde que 96% dos participantes
afirmaram que foi importante esclarecer e conhecer os be-
nefícios da energia nuclear e através do filme explicativo
deixou bem claro que alimentos irradiados não traz male-
fícios a saúde pública, percebeu-se que 81% dos partici-
pantes consumiriam alimentos irradiados, sendo que antes
do filme apenas 31% afirmaram que consumiria.

Pesquisas realizadas em 2014 por Lima e Oliveira;
Rodrigues tiveram uma semelhança em relação as outras
pesquisas sobre o baixo nível de conhecimento dos entre-
vistados a respeito da irradiação de alimentos. Respecti-
vamente, 68,5% e 78% dos entrevistados afirmaram no
estudo não conhecer a técnica de irradiação como trata-
mento em alimentos35; 36.

Infelizmente no Brasil, as informações acerca do mé-
todo de irradiação de alimentos estão limitadas, grande
parte das pesquisas realizadas são publicadas em revistas
científicas, e, essa falta de informação da parte do consu-
midor por causa da limitação da informação, consequen-
temente limita a ascensão do mercado dos alimentos irra-
diados.

Os principais produtos irradiados no Brasil são: vege-
tais, frutas, ração animal e grãos. Hoje no Brasil há cinco
instalações para a realização do tratamento em alimentos
por irradiação.

Aceitação em outros países
Além do Brasil, outros países possuem legislação au-

torizando o uso de radiação ionizante em alimentos para
a conservação de mais de 100 tipos de alimentos, entre os
países que fazem o uso da irradiação em alimentos estão:
África do Sul, Alemanha, Arábia Saudita, Argentina, Ban-
gladesh, Bélgica, Bulgária, Canadá, Chile, China, Coréia
do Sul, Colômbia, Croácia, Cuba, Espanha, Estados Uni-
dos, Filipinas, Finlândia, França, Gana, Holanda, Hungria,
Índia, Indonésia, Irã, Israel, Itália, México, Peru, Polônia,
Portugal, Reino Unido, República Checa, Romênia, Sér-
via e Monte Negro, Síria, Tailândia,  Turquia, Venezuela
e Vietnã37.

A grande maioria dessas instalações são plantas que
empregam o Cobalto 60 (60Co ) como fonte de irradiação
e as demais utilizam aceleradores de elétrons17.

Na Argentina, o público responde de forma positiva
desde quando foram informados sobre o método de irra-
diação. Foi realizada uma campanha de educação trans-
mitindo informações sobre alimentos irradiados e aprova-
ção pelo Ministério da Saúde foi crucial para a aceitação
pelos os consumidores2.

Os principais alimentos irradiados na Argentina foram
o alho e a cebola. Hoje, o país possuí duas instalações e
os principais produtos irradiados são: especiarias, vege-
tais frescos e frutas desidratadas17; 37.

A Consumers Association of Canada, CAC realizou
um estudo com 1006 canadenses, verificou-se que 57%
dos entrevistados não conheciam a técnica de irradiação.
A pesquisa revelou que os participantes tinham muita pre-
ocupação em consumir carnes contaminadas por bactérias
ou vermes do que com vegetais38.

No decorrer do estudo, foi passado aos participantes
os benefícios da irradiação, principalmente ao relacionar-
se à segurança alimentar. Após a explicação do uso da téc-
nica, apenas 66% dos participantes consumiriam os ali-
mentos irradiados, sabendo que estes alimentos diminuem
o número de casos de doenças.

Atualmente o Canadá tem um irradiador e os princi-
pais alimentos irradiados são: especiarias e vegetais fres-
cos7; 38.

Desde 1993, a China já bem comercializando vegetais,
especiarias, temperos, arroz, a cebola, batata, o alho, car-
nes, o tomate, a maçã e outros. Essa aceitação foi através
de folhetos informativos sobre os benefícios do processo
de irradiação. Hoje, a China é o maior utilizador da tec-
nologia, possuindo 70 instalações de irradiadores2; 17; 37.

Assim como é no Brasil, no Egito também há dificul-
dades sobre a aceitação do uso da irradiação para tratar
alimentos, devido à falta de confiança na manutenção do



Carvalho et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res. V.17,n.1,pp.74-89 (Dez 2016 - Fev 2017)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

equipamento de radiação ionizante; há falta de programas
educacionais por meio da Organização Mundial da Saúde
e o que mais assombra os consumidores, são os efeitos
colaterais causados por acidentes, como em Chernobyl,
dificultando a venda de produtos irradiados nos supermer-
cados. O Egito possuí uma instalação e os principais pro-
dutos irradiados são: especiarias, vegetais, frutas, aves,
carnes e peixes 17; 37.

O Segundo país que tem o maior número de irradia-
dores é os Estados Unidos, possuindo 50 instaladores, ir-
radiando os seguintes produtos: especiarias, carnes, frutas,
frutos do mar e ração animal17; 37

Um estudo realizado com militares estadunidenses e o
mesmo estudo evidenciou que após o filme educativo exi-
bido, os militares aceitaram o consumo de produtos irra-
diados. Outras pesquisas evidenciaram que com a expli-
cação do uso da técnica e os seus benefícios explicados
com clareza, aumenta a visão dos consumidores de forma
positiva sobre o uso desta tecnologia.

Sabendo que um dos benefícios da irradiação em ali-
mentos é reduzir ou inexistir microbiotas no alimento, o
United States Departament of Agriculture (USDA) auto-
rizou o abastecimento de produtos irradiados na comida
oferecida nos restaurantes das escolas estadunidenses17.

Os produtos irradiados na França, é visto de forma po-
sitiva pelos os consumidores, mas também há controvér-
sias, devido aos acidentes ocorrido com energia nuclear.
Atualmente a França possui cinco irradiadores que são
usados para irradiar: especiarias, frango congelado, car-
nes, lagostins, pernas de rãs congeladas17; 37.

E na Índia, possuí oito instalações de irradiadores e os
principais produtos irradiados são: especiarias, frutas se-
cas e vegetais desidratadas. Por mais que a população
aceita em consumir os alimentos irradiados, há uma parte
com deficiência no conhecimento sobre o uso de irradia-
ção em alimentos e os seus benefícios2;17;23;37.

O desperdício de alimentos
A redução do desperdício de alimentos deve ser uma

prioridade global porque supõe-se que com o aumento da
população no hemisfério sul, irá precisar de aumentar
cerca de 60% da produção de alimentos em até 2050. O
obstáculo gerado pelo desperdício, impede de amenizar a
fome, alcançar a segurança alimentar e principalmente
promover uma agricultura sustentável.

Segundo a Food and Agriculture Organization, co-
nhecida como FAO, em questões sociais, calcula-se que
as perdas no processo de comercialização de frutas e hor-
taliças ultrapassam 30% do total da produção, ou seja,
eram desperdiçados mais de 200 mil hectares39. O total de
desperdício ou perdido mundialmente, é em torno de 1/3
do que é produzido para o consumo, ou seja, 1,3 bilhões
de toneladas por anos de alimentos são perdidos e pode-
mos citar que entre os alimentos mais desperdiçados em
quantidade significativa é o tomate40; 41; 42. De acordo com

os dados da Pesquisa de Orçamentos familiares, POF, o
consumo médio per capita de tomate de um adulto é de
7,2 g/dia no Brasil43.

A FAO presume-se que cerca de 28% dos alimentos
que chegam ao final da cadeia em países latinos america-
nos são desperdiçados. Apenas ¼ do desperdício inclu-
indo os Estados Unidos e o continente Europeu são capa-
zes de alimentar cerca de 800 milhões de pessoas que
ainda passam fome no mundo, e enquanto no Brasil, des-
carta mais que o necessário, com o intuito de neutralizar
a insegurança alimentar. Felizmente, o Brasil saiu do
mapa da fome da FAO, em consequências de pesquisas
agropecuárias e com o auxílio social oferecido pelo o Go-
verno44. A insegurança alimentar a pesquisa realizada pelo
IBGE em 201345; 46.Mas por outro lado, cerca de 22% da
população brasileira enfrenta problemas de insegurança
alimentar, como a escassez e condições precárias de ar-
mazenagem dos alimentos.

Em países subdesenvolvidos, que lidam com baixo su-
porte técnico na manipulação das lavouras e com a infra-
estrutura inadequada para o escoamento das safras, cau-
sando geralmente perdas no início da cadeia de alimentos.
Já em países desenvolvidos, a maior parte para a contri-
buição do desperdício, vem do consumidor como com-
pras excessivas, armazenamento inadequado do alimento
ou mesmo desinteresse em consumir a sobra47.

Os motivos de perdas dos alimentos na primeira etapa
derivam em colheita até aos ataques de pragas ou desas-
tres naturais. Na segunda etapa, é muito comum perder os
alimentos após colheita ou por causa da manipulação de
forma ineficiente, e, também a armazenagem ou o trans-
porte inadequado, permitindo danos físicos e a contami-
nação no alimento48; 49.

Como o comércio se tornou exigente em prol dos seus
clientes, pois tem levado grande quantidade de alimentos
ao descarte, ainda na fazendo, por motivos estéticos, que
vão desde o peso, cor, textura, tamanho e o formato50; 51.

Aproximadamente no ano de 2013, a Organização das
Nações Unidas para Alimentação e Agricultura (Pnuma)
começaram diversos países na campanha de estabelece-
rem metas de redução tanto de perdas quanto de desper-
dícios de alimentos, reduzindo pela metade o desperdício
de alimentos per capita mundial, os níveis de varejo, do
consumidor e reduzir a perda durante as etapas da cadeia
agroalimentar em até 203047; 50; 51.

No Brasil, tanto na fase da colheita e pós-colheita, as-
sim como na América do Norte, Europa e Austrália há evi-
dências também de elevado desperdício, principalmente
na fase pós-colheita 45; 46; 47.

Com as práticas atuais, desperdiçando até 50% do ali-
mento produzido, é visível que há necessidade de promo-
ver formas sustentáveis com o objetivo de reduzir o des-
perdício durante a colheita e pós colheita para fazenda
para o comércio e para o consumidor49; 51.
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Segundo Leila Modanez, se o governo brasileiro cri-
asse programas educacionais, afim da aceitação do uso da
técnica de irradiação como conservação de alimentos por
parte dos consumidores, tendo como consequência ali-
mento irradiados comercializados nos supermercados, ha-
veria a redução do desperdício, pois haveria mais ofertas
de alimentos no mercado, que consequentemente impac-
taria nos preços de produtos irradiados, tornando-os com
o valor dentro do orçamento da maioria da população, e,
com o aumento da durabilidade do alimento, permitindo
a longa armazenagem dos alimentos nos domicílios. Ou-
tro benefício da tecnologia, seria a geração de empregos
em um novo nicho para técnicos e tecnólogos em radiolo-
gia, biomédicos, engenheiros e farmacêuticos no setor de
radiação e alimentos2.

Com base em dados do Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística, os pesquisadores do Instituto Akatu fize-
ram a seguinte conta: Uma família média brasileira gasta
478 reais mensais para comprar comida. Se o desperdício
de 20% de alimentos deixasse de existir em casa, 90 reais
deixariam de ir para o ralo. Guardando esses 90 reais to-
dos os meses, depois de 70 anos (expectativa média de
vida) a família teria uma poupança de 1,1 milhão de re-
ais52.

O aumento da vida de prateleira pelo processo de irra-
diação que se dá pelo retardo do amadurecimento, evitaria
o prejuízo gerado pelo desperdício. Nos últimos anos, o
mundo vem enfrentando mudanças climáticas e escassez
de recursos naturais, ainda conviver com os desperdícios
de alimentos e com a segurança destes alimentos. E com
a diminuição do descarte e durabilidade de alimentos, es-
tes poderiam ser utilizados para alimentar e ajudar pes-
soas carentes em locais de difícil acesso, com precárias
condições de armazenamento e aquelas que vivem em lu-
gares que sofreram com desastres naturais como terremo-
tos, tsunamis, enchentes, fornecendo elas alimentos de
boa qualidade e com os nutrientes necessários3; 51; 53; 54.

Assim, o objetivo do presente estudo foi o de apresen-
tar os benefícios que a técnica de irradiação pode oferecer,
como permitir a estocagem dos alimentos por mais tempo
e por maiores distâncias. Apesar dessa técnica possuir
controle e ser aprovada, ainda existem diversas barreiras
que impedem a completa comercialização dos alimentos
irradiados, sendo necessários melhores esclarecimentos
em relação aos produtos irradiados. Por este motivo, serão
coletados dados sobre opinião e conhecimento público em
uma faculdade na região do Vale do Aço, a respeito de
produtos irradiados, visto que há uma necessidade da
aceitação dos consumidores para que produtos irradiados
possam ser comercializados.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A presente pesquisa foi elaborada na Faculdade Única

de Ipatinga, localizada no município de Ipatinga, na re-

gião do Vale do Aço, Minas Gerais. A escolha desta insti-
tuição é devido a facilidade de acesso aos entrevistados.

A pesquisa foi realizada no mês de setembro, apli-
cando um questionário composto por 15 perguntas, entre
dados pessoais e questão de conhecimento e opinião, con-
tendo perguntas alternativas e discursivas para facilitar na
avaliação. As quatros primeiras questões são sobre a ca-
racterização socioeconômica e demográfica e as 11 ques-
tões restantes, são referentes as informações da radiação
ionizante e a técnica de irradiação de alimentos sem es-
clarecimento prévio.

O questionário foi aplicado à 50% de cada período (2º,
4º, 6º e 8º período) do curso de Bacharelado em Biomedi-
cina aleatoriamente. A escolha do curso é por constar na
sua grade curricular a matéria Bromatologia que se estuda
como analisar os alimentos, analisando composições quí-
micas, propriedades físicas, quais são os efeitos no orga-
nismo, verificar se os alimentos estão contaminados,
como aplicar o melhor método de conservação para o ali-
mento e estuda-se também, como atuar no controle de
qualidade dos alimentos até o armazenamento dos mes-
mos.

O banco de dados foi tabulado em planilhas e expres-
sos em tabelas e/ou gráficos utilizando-se o software Ex-
cel (2013).

Além da aplicação do questionário, a metodologia do
trabalho consistiu também em um levantamento cismá-
tico da literatura especializada, coletando dados de mono-
grafias, teses, artigos e sites relacionados ao tema no pe-
ríodo de 2010 a 2016.

As fontes de busca a serem utilizadas serão por revis-
tas, jornais, teses, dissertações, monografias, SCIELO,
LILACS, IPEN, Biblioteca Cochrane, Google Acadêmico
e demais sites relacionados ao tema. A busca bibliográfica
possibilitou o contato com artigos da literatura nacional e
internacional na área de tecnologia da irradiação de ali-
mentos, usado como palavras chaves: irradiação, conser-
vação de alimentos, métodos de conservação, aceitação
de alimentos irradiados, campanhas educacionais gover-
namentais, desperdício de alimentos e influências sobre a
quebra de barreiras em relação ao consumidor e alimentos
irradiados. Após o levantamento dos artigos científicos os
mesmos serão categorizados por descritor e analisados le-
vando em conta a relevância do estudo e resultados para
o tema avaliado e a data de publicação.

Com base no objetivo do trabalho, definiram-se al-
guns critérios de inclusão e exclusão para limitar o escopo
da busca e foram excluídos aqueles que não preencheram
os requisitos fixados para a revisão sistemática. Os artigos
publicados em língua estrangeira serão analisados quando
possível a tradução simultânea na fonte de pesquisa.

Os países escolhidos pelos os pesquisadores, é devido
a facilidade de coletar dados para comparar com o Brasil
a aceitação em consumir alimentos submetidos a irradia-
ção e o uso de radiação como conservação de alimentos.
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(Continuação)3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

A representação do conhecimento dos acadêmicos foi
traçada por meio de um questionário composto por 15
questões, apresentado e respondido, cujo o objetivo foi
observar a opção por alimentos irradiados. O questionário
foi aplicado sem esclarecimento prévio. A pesquisa ocor-
reu e Faculdade Única de Ipatinga e foi respondida por 81
alunos. Foram construídas tabelas para facilitar as análi-
ses, as discussões e a visualização das respostas.

Análise da caracterização socioeconômica e de-
mográfica

As questões de um a quatro eram referentes à caracte-
rização socioeconômica e demográfica, cujo os resultados
foram expressos nas Tabelas 3 a 5.

O questionário foi aplicado a um público, cujo a faixa
etária estava compreendida entre 17 a 34 anos acima. Na
Tabela 3 ilustra por período a faixa etária.

Os acadêmicos do 2º período matutino dos 19 entre-
vistados, 17 tinham entre 17 a 22 anos (21%). Um (1,2%)
com faixa etária entre 29 a 34 anos e um (1,2%) acima de
34 anos. Dos alunos do 2º período noturno, dos 17 entre-
vistados, 12 tinham a faixa etária entre 17 anos a 22 anos,
quatro (4,9%) tinham faixa etária entre 23 a 28 anos e um
(1,2%) acima de 34 anos. No 4º período noturno, dos 14
entrevistados, nove (11,1%) tinham entre 17 a 22 anos,
três (3,7%) compreendiam entre 23 a 28 anos, um (1,2%)
compreendia a faixa etária entre 29 a 34 anos e um (1,2%)
acima de 34 anos. O 6º período noturno, de 13 entrevista-
dos, sete (8,6%) tinham a faixa etária entre 17 a 22 anos,
quatro (4,9%) entre a faixa etária entre 23 a 28 anos e um
(1,2%) acima de 34 anos. No 8º período noturno, de 18
entrevistados, apenas quatro (4,9%) tinham a faixa etária
entre 17 a 22 anos, 12 (14,8%) compreendiam a faixa etá-
ria entre 23 a 28 anos, possuía um (1,2%) com a faixa etá-
ria entre 29 a 34 anos e um (1,2%) com a faixa etária
acima de 34 anos.

Tabela 3. Período por faixa etária

Período

Faixa etária

Total
17-

22anos
23-

28anos
29-

34anos

Acima
de 34
anos

2° período matutino

Contagem 17 0 1 1 19

Contagem
Esperada 11,5 5,4 0,9 1,2 19,0

% do Total 21,0% 0,0% 1,2% 1,2% 23,5%

2° período noturno

Contagem 12 4 0 1 17

Contagem
Esperada 10,3 4,8 0,8 1,0 17,0

% do Total 14,8% 4,9% 0,0% 1,2% 21,0%

4° período noturno

Contagem 9 3 1 1 14

Contagem
Esperada 8,5 4,0 0,7 0,9 14,0

% do Total 11,1% 3,7% 1,2% 1,2% 17,3%

6° período noturno

Contagem 7 4 1 1 13

Contagem
Esperada 7,9 3,7 ,6 ,8 13,0

% do Total 8,6% 4,9% 1,2% 1,2% 16,0%

8° período noturno

Contagem 4 12 1 1 18

Contagem
Esperada 10,9 5,1 ,9 1,1 18,0

% do Total 4,9% 14,8% 1,2% 1,2% 22,2%

Total

Contagem 49 23 4 5 81
Contagem
Esperada 49,0 23,0 4,0 5,0 81,0

% do Total 60,5% 28,4% 4,9% 6,2% 100,0%

Verificou-se que dos 81 entrevistados, a maior parte
do público, ou seja, 60,5% compreendiam a faixa etária
de 17 a 22 anos e apenas 6,2% possuíam mais de 34 anos
de idade.

Na Tabela 4 ilustra a distribuição de gênero por perí-
odos. Dentre os 81 entrevistados, 18 (22,2%) compre-
ende-se do sexo masculino, sendo que oito (9,9%) foram
alunos do 8º período noturno, quatro (4,9%) foram do 4º
período noturno, dois (2,5%) foram do 2º período noturno
e quatro (4,9%) compreende-se do 2º período matutino.

Grande parte dos entrevistados, ou seja, 63 (77,5%)
compunham o público feminino, sendo que 10 (12,3%)
compreende-se do 8º período noturno, 13 (16%) compre-
ende-se do 6º período, 10 (12,3%) foram do 4º período
noturno, 15 (18,5%) compreende-se do 2º período no-
turno e 15 (18,5%) foram do 2º período matutino.

Observa-se na Tabela 5 que grande parte dos entrevis-
tados residem na cidade de Ipatinga 53 (65,5%), 9 (11,1%)
em Timóteo, 7 (8,6%) em Coronel Fabriciano e 12 (14,4%)
moram em outras cidades.
Tabela 4. Distribuição de gênero por períodos.

Gênero

Período

Total2°
matu-
tino

2° no-
tur-no

4° no-
tur-no

6° no-
tur-no

8° no-
tur-no

Mascu-

lino

Contagem 4 2 4 0 8 18
Contagem
Esperada 4,2 3,8 3,1 2,9 4,0 18,0

% do Total 4,9% 2,5% 4,9% 0,0% 9,9% 22,2%

Femi-

nino

Contagem 15 15 10 13 10 63
Contagem
Esperada 14,8 13,2 10,9 10,1 14,0 63,0

% do Total 18,5% 18,5% 12,3% 16,0% 12,3% 77,8%

Total

Contagem 19 17 14 13 18 81
Contagem
Esperada 19,0 17,0 14,0 13,0 18,0 81,0

% do To-
tal 23,5% 21,0

%
17,3
%

16,0
%

22,2
%

100
%
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Tabela 5. Cidade de Residência dos acadêmicos de Biomedicina.

Análise do conhecimento sobre alimentos
irradiados sem esclarecimento prévio.

As questões de cinco a 15 eram referentes às infor-
mações do conhecimento sobre alimentos irradiados sem
esclarecimento prévio, cujo os resultados foram expressos
nas Tabelas 6 a 16.

Independentemente do nível elevado de instrução do
público entrevistado, constatou que apenas 30 (37%) pos-
suem uma boa impressão sobre a energia nuclear, sendo
que no 2º período matutino, quatro (4,9%) tem uma boa
impressão, no 2º período noturno setes (8,6%) afirmaram
ter uma boa impressão sobre energia nuclear, apenas três
(3,7%) alunos do 4º período responderam ter boa impres-
são quando ouve falar em energia nuclear. No 6º período,
cinco (6,2%) tem boa impressão e no 8º período de 18
alunos, destes, 11 responderam que ao ouvir falar em
energia nuclear tem boa impressão (Tabela 6).
Tabela 6. Informações do conhecimento sobre irradiação: Quando você
houve falar em energia nuclear, a impressão que você tem é?,  em re-
lação ao período.

Período

Quando você houve fa-
lar em energia nuclear, a
impressão que você tem

é?
Total

Boa Ruim

2° período matutino

Contagem 4 15 19
Contagem
Esperada 7,0 12,0 19,0

% do Total 4,9% 18,5% 23,5%

2° período noturno

Contagem 7 10 17
Contagem
Esperada 6,3 10,7 17,0

% do Total 8,6% 12,3% 21,0%

4° período noturno

Contagem 3 11 14
Contagem
Esperada 5,2 8,8 14,0

% do Total 3,7% 13,6% 17,3%

6° período noturno

Contagem 5 8 13
Contagem
Esperada 4,8 8,2 13,0

% do Total 6,2% 9,9% 16,0%

8° período noturno

Contagem 11 7 18
Contagem
Esperada 6,7 11,3 18,0

% do Total 13,6% 8,6% 22,2%

Total

Contagem 30 51 81
Contagem
Esperada 30,0 51,0 81,0

% do Total 37,0% 63,0% 100,0%

Durante o período escolar no ensino médio 35 (43,2%)
dos entrevistados não tiveram aulas sobre diversas aplica-
ções de energia nuclear, enquanto 46 (58,8%) tiveram,
como demonstra na Tabela 7.

Tabela 7. Informações do conhecimento sobre irradiação: Durante o pe-
ríodo escola no ensino médio, você teve aulas sobre diversas aplicações
de energia nuclear?, em relação a faixa etária

Faixa Etária
Período

Total2° matu-
tino

2° no-
turno

4° no-
turno

6°
noturno

8° no-
turno

17-22
anos

Conta-gem 17 12 9 7 4 49
Conta-gem
Esperada 11,5 10,3 8,5 7,9 10,9 49,0

% do Total 21,0% 14,8% 11,1% 8,6% 4,9% 60,5%

23-28
anos

Conta-gem 0 4 3 4 12 23
Conta-gem
Esperada 5,4 4,8 4,0 3,7 5,1 23,0

% do Total 0,0% 4,9% 3,7% 4,9% 14,8% 28,4%

29-34
anos

Contagem 1 0 1 1 1 4
Contagem
Esperada 0,9 0,8 0,7 0,6 0,9 4,0

% do Total 1,2% 0,0% 1,2% 1,2% 1,2% 4,9%

Aci-ma
de 34
anos

Contagem 1 1 1 1 1 5
Contagem
Esperada 1,2 1,0 ,9 ,8 1,1 5,0

% do Total 1,2% 1,2% 1,2% 1,2% 1,2% 6,2%

Total

Contagem 19 17 14 13 18 81
Contagem
Esperada 19,0 17,0 14,0 13,0 18,0 81,0

% do Total 23,5% 21,0% 17,3% 16,0% 22,2% 100,0%

A Tabela 8 mostra que os períodos: 4º com 11 estu-
dantes (13,6%), 6º com 8 (9,9%) estudantes e o 8º com 16
(19,8%) já ouviram falar em irradiação de alimentos. En-
quanto o 2º período matutino e noturno, a maioria não co-
nhece a irradiação de alimentos (16% e 13,3% respectiva-
mente).

Tabela 8. Informações do conhecimento sobre irradiação: Uma das apli-
cações da energia nuclear é a irradiação de alimentos. Você conhece?,
em relação ao período

Período

Uma das aplicações da
energia nuclear é a irra-

diação de alimentos.
Você conhece?

Total

Sim Não

2° período matutino

Contagem 6 13 19
Contagem Es-

perada 11,0 8,0 19,0

% do Total 7,4% 16,0% 23,5%

2° período noturno

Contagem 6 11 17
Contagem Es-

perada 9,9 7,1 17,0

% do Total 7,4% 13,6% 21,0%

4° período noturno

Contagem 11 3 14
Contagem Es-

perada 8,1 5,9 14,0

% do Total 13,6% 3,7% 17,3%
6° período noturno Contagem 8 5 13

Cidade de Residência n %
Belo Oriente 1 1,2%

Caratinga 1 1,2%
Cel. Fabriciano 7 8,6%

Governador Valadares 1 1,2%
Iapu 2 2,4%
Ipaba 2 2,4%

Ipatinga 53 65,5%
Marliéria 1 1,2%
Nova Era 1 1,2%

Santana do Paraíso 2 2,4%
São Domingos do Prata 1 1,2%

Timóteo 9 11,1%
Total Geral 81 100%

(Continuação)
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Contagem Es-
perada 7,5 5,5 13,0

% do Total 9,9% 6,2% 16,0%

8° período noturno

Contagem 16 2 18
Contagem Es-

perada 10,4 7,6 18,0

% do Total 19,8% 2,5% 22,2%

Total

Contagem 47 34 81
Contagem Es-

perada 47,0 34,0 81,0

% do Total 58,0% 42,0% 100,0%

A maioria dos acadêmicos responderam na pergunta
discursiva que ouviram falar do método de conservação
de alimentos através de seminários apresentados na facul-
dade onde estudam.

De acordo com a Tabela 9, a maioria dos alunos do 2º
período matutino 14 (17,3%) afirmaram desconhecer o
método de conservação por irradiação em alimentos e o
2º período noturno, também 10 (12,3%) afirmaram não
conhecer. Porém, a maioria dos outros períodos alegaram
conhecer a técnica de irradiação, sendo 10 (12,3%) dos
alunos no 4º período, 7 (8,6%) dos alunos do 6º período e
14 (17,3%) alunos do 8º período.
Tabela 9. Informações do conhecimento sobre irradiação: Você já ouviu
falar em conservação de alimentos pelo método de irradiação?,  em re-
lação ao período.

Período

Você já ouviu falar em
conservação de alimentos
pelo método de irradia-

ção?
Total

Sim Não

2° período matutino

Contagem 5 14 19
Contagem Es-

perada 10,1 8,9 19,0

% do Total 6,2% 17,3% 23,5%

2° período noturno

Contagem 7 10 17
Contagem Es-

perada 9,0 8,0 17,0

% do Total 8,6% 12,3% 21,0%

4° período noturno

Contagem 10 4 14
Contagem Es-

perada 7,4 6,6 14,0

% do Total 12,3% 4,9% 17,3%

6° período noturno

Contagem 7 6 13
Contagem Es-

perada 6,9 6,1 13,0

% do Total 8,6% 7,4% 16,0%

8° período noturno

Contagem 14 4 18
Contagem Es-

perada 9,6 8,4 18,0

% do Total 17,3% 4,9% 22,2%

Total

Contagem 43 38 81
Contagem Es-

perada 43,0 38,0 81,0

% do Total 53,1% 46,9% 100,0%

Em relação as tabelas anteriores (Tabela 8 e Tabela 9),
percebe-se o aumento do número de entrevistados que não
sabiam que um dos métodos de conservação seria a irra-
diação de alimentos.

A Tabela 10 demonstra que a maioria do 2º período
noturno 9 (11,1%), do 4º período noturno 8 (9,9%) e do
8º período noturno não acreditam que os alimentos expos-
tos a irradiação se tornam radioativos.

Tabela 10. Informações do conhecimento sobre irradiação (Você acre-
dita que os alimentos irradiados se tornam radioativos?, em relação ao
período.

Período

Você acredita que os ali-
mentos irradiados se tor-

nam radioativos? Total

Sim Não

2° período matutino

Contagem 11 8 19
Contagem Es-

perada 8,2 10,8 19,0

% do Total 13,6% 9,9% 23,5%

2° período noturno

Contagem 8 9 17
Contagem Es-

perada 7,3 9,7 17,0

% do Total 9,9% 11,1% 21,0%

4° período noturno

Contagem 6 8 14
Contagem Es-

perada 6,0 8,0 14,0

% do Total 7,4% 9,9% 17,3%

6° período noturno

Contagem 7 6 13
Contagem Es-

perada 5,6 7,4 13,0

% do Total 8,6% 7,4% 16,0%

8° período noturno

Contagem 3 15 18
Contagem Es-

perada 7,8 10,2 18,0

% do Total 3,7% 18,5% 22,2%

Total

Contagem 35 46 81
Contagem Es-

perada 35,0 46,0 81,0

% do Total 43,2% 56,8% 100,0%

Supõe-se que pela falta de conhecimento ou talvez os
entrevistados não recordarem sobre as diversas aplicações
da energia nuclear, consequentemente pensam erronea-
mente que o alimento irradiado se torna radioativo.

É representado na Tabela 11 informações do conheci-
mento do conhecimento sobre irradiação, expondo que
dos 18 entrevistados do sexo masculino, quatro (4,9%)
acreditam que os alimentos armazenados em casa têm
uma durabilidade longa, enquanto sete (8,6%) acreditam
que o armazenamento de hortaliças e frutas é satisfatório
e os outros sete (8,6%) dos entrevistados acreditam que o
armazenamento de hortaliças e frutas em casa duram
pouco, estragam com facilidade. Das 63 entrevistadas
(77,8%), sendo que 29 (35,8%) acreditam que a vida útil
dos alimentos armazenados em casa é satisfatório, 22
(27,2%) acreditam que os alimentos armazenados têm
vida curta e estragam rapidamente e 12 (14,8%) conside-
raram a vida útil dos alimentos duram bastante tempo ar-
mazenados em casa.

Tabela 11. Informações do conhecimento sobre irradiação: O que você
acha do tempo de vida útil de hortaliças e frutas armazenados em sua
casa?, em relação ao gênero.

Gênero
O que você acha do tempo de vida

útil de hortaliças e frutas armazena-
dos em sua casa?

Total

(Continuação)
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Ótimo,
dura bas-

tante
tempo

Satisfa-tório

Tempo
curto, se
estraga

com faci-
lida-de

Masculino

Contagem 4 7 7 18

Contagem
Esperada 3,6 8,0 6,4 18,0

% do Total 4,9% 8,6% 8,6% 22,2%

Feminino

Contagem 12 29 22 63

Contagem
Esperada 12,4 28,0 22,6 63,0

% do Total 14,8% 35,8% 27,2% 77,8%

Total

Contagem 16 36 29 81

Contagem
Esperada 16,0 36,0 29,0 81,0

% do Total 19,8% 44,4% 35,8% 100,0%

Pode notar-se que tanto do gênero masculino quanto o
gênero feminino a percepção em relação a vida útil de
hortaliças e frutas armazenados em casa.

É evidente na Tabela 12 que tanto os homens e quanto
as mulheres, avaliam a qualidade na compra de hortaliças
e frutas, levando em consideração a coloração, o tamanho
e a firmeza. Sendo 18 (22,2%) dos entrevistados do gê-
nero masculino, 14 (17,3%) responderam que levam todas
as considerações durante a compra, três (3,7%) responde-
ram que levam em consideração só a coloração e apenas
um (1,2%) leva somente em consideração o tamanho de
hortaliças e frutas. E, 63 (77,8%) do gênero feminino, 51
(63%) responderam que levam todos os critérios em con-
sideração durante a compra de hortaliças e frutas, sete
(8,6%) levam em consideração somente a coloração, duas
(2,5%) levam em consideração somente a firmeza, duas
(2,5%) levam nenhum critério em consideração e apenas
uma (1,2%) leva em consideração o tamanho.

Tabela 12. Informações do conhecimento sobre irradiação: O que você
leva em consideração na hora de comprar hortaliças e frutas em um su-
permercado?, em relação ao gênero.

Gênero
O que você leva em consideração na hora de
comprar hortaliças e frutas em um supermer-

cado?
Total

Colora-
ção

Tama-
nho

Fir-
meza

To-
dos

Ne-
nhum

Mascu-lino

Conta-
gem 3 1 0 14 0 18

Conta-
gem Es-
perada

2,2 0,4 0,4 14,4 0,4 18,0

% do
Total 3,7% 1,2% 0,0% 17,3

% 0,0% 22,2%

Feminino

Conta-
gem 7 1 2 51 2 63

Conta-
gem Es-
per-ada

7,8 1,6 1,6 50,6 1,6 63,0

% do
Total 8,6% 1,2% 2,5% 63,0

% 2,5% 77,8%

Total

Conta-
gem 10 2 2 65 2 81

Com-ta-
gem Es-
pera-da

10,0 2,0 2,0 65,0 2,0 81,0

% do
Total 12,3% 2,5% 2,5% 80,2

% 2,5% 100,0
%

Na Tabela 13, indica que dos 81 entrevistados, 14
(17,3%) do sexo masculino e 55 (67,9%) do sexo femi-
nino desconhecem algum alimento irradiado no mercado.
Supõe-se que ambos os sexos, a maioria não lê rótulo, as
composições do alimento e as demais informações.

É perceptível em relação aos que responderam que
não consumiriam alimentos irradiados, independente da
faixa etária, há um pensamento errôneo sobre a conserva-
ção de alimentos usando o método de irradiação por acha-
rem que os alimentos se tornam radioativos, como foi
ilustrado na Tabela 10.

De acordo com a Tabela 14, a maioria consumiria ali-
mentos irradiados, sendo entre a faixa de 17 a 22 anos
com 33,3%, 23 a 28 anos com 19,8%, 29 a 34 anos com
2,5% e acima de 34 anos com 2,5% afirmaram em consu-
mir alimentos irradiados.
Tabela 14. Informações do conhecimento sobre irradiação: Você con-
sumiria alimentos irradiados?, em relação a faixa etária.

Faixa Etária

Você consumiria alimentos
irradiados?

Total

Sim Não

17- 22anos

Contagem 27 22 49

Contagem Es-
perada 28,4 20,6 49,0

% do Total 33,3% 27,2% 60,5%

(Continuação)

(Continuação)
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23-28anos

Contagem 16 7 23

Contagem Es-
perada 13,3 9,7 23,0

% do Total 19,8% 8,6% 28,4%

29-34anos

Contagem 2 2 4

Contagem Es-
perada 2,3 1,7 4,0

% do Total 2,5% 2,5% 4,9%

Acima de 34 anos

Contagem 2 3 5

Contagem Es-
perada 2,9 2,1 5,0

% do Total 2,5% 3,7% 6,2%

Total

Contagem 47 34 81

Contagem Es-
perada 47,0 34,0 81,0

% do Total 58,0% 42,0% 100,0%

Dos entrevistados que não consumiriam alimentos ir-
radiados responderam na resposta discursiva o motivo de
não consumir por acreditar que a irradiação apresentaria
risco à saúde e desconhecer da técnica.

Os entrevistados demonstraram interesse em saber
mais sobre a técnica de conservação de alimentos usando
o método de irradiação, como reflete a Tabela 15, sendo
da faixa etária entre 17 a 22 anos, 42 (51%) responderam
que sim e sete (8,6%) afirmam que não comeriam. A faixa
etária entre 23 a 25 anos, 20 (24,7%) responderam que
sim e apenas três (3,7%) responderam que não consumi-
riam algum alimento irradiado. A faixa etária entre 29 a
34 anos, quatro (4,9%) responderam que consumiriam.
Os entrevistados com mais de 34 anos, três (3,7%) res-
ponderam que consumiriam e apenas dois (2,5%) não
consumiriam algum alimento irradiado, mesmo sabendo
que a técnica traz segurança ao consumo do alimento.

Tabela 15. Informações do conhecimento sobre irradiação: Se você sou-
besse que a técnica de irradiação de alimentos deixaria o alimento mais
seguro, você consumiria o alimento irradiado?, em relação a faixa etária.

Faixa Etária

Se você soubesse que a
técnica de irradiação de
alimentos deixaria o ali-
mento mais seguro, você
consumiria o alimento ir-

radiado?
Total

Sim Não

17- 22anos Contagem 42 7 49

Contagem Es-
perada 41,7 7,3 49,0

% do Total 51,9% 8,6% 60,5%

23-28anos

Contagem 20 3 23

Contagem Es-
perada 19,6 3,4 23,0

% do Total 24,7% 3,7% 28,4%

29-34anos

Contagem 4 0 4

Contagem Es-
perada 3,4 ,6 4,0

% do Total 4,9% 0,0% 4,9%

Acima de 34 anos

Contagem 3 2 5

Contagem Es-
perada 4,3 0,7 5,0

% do Total 3,7% 2,5% 6,2%

Total

Contagem 69 12 81

Contagem Es-
perada 69,0 12,0 81,0

% do Total 85,2% 14,8% 100,0%

Comparando com a Tabela 14, 58% responderam que
consumiriam alimentos irradiados, na Tabela 15, observa-
se que houve maior aceitação sobre o consumo de alimen-
tos irradiados, quando a população é informada a vanta-
gem do método de irradiação, principalmente se relacio-
nar este método de conservação com a saúde dos consu-
midores, 85,2% responderam que consumiriam os ali-
mentos irradiados se soubessem que a técnica de irradia-
ção deixa o alimento mais seguro, resultando um aumento
de 27,2%.

Referente a Tabela 16, o símbolo 1 refere-se ao sím-
bolo do risco biológico, marcaram este símbolo: o 2º pe-
ríodo matutino quatro (4,9%), um (1,2%) do 2º período
noturno e um (1,2%) do 6º período noturno.
Tabela 16. Informações do conhecimento sobre irradiação: Assinale o
símbolo designados à alimentos irradiados, em relação ao período.

Período
Assinale o símbolo designado à alimentos irradiados:

Total
SÍM-

BOLO 1
SÍM-

BOLO 2
SÍM-

BOLO 3
SÍM-

BOLO 4
Não
sei

2°
perí-
odo
ma-
tuti-
no

Con-
tagem 4 1 1 1 12 19

Con-
tagem
Espe-
rada

1,4 3,5 6,8 0,7 6,6 19,0

% do
Total 4,9% 1,2% 1,2% 1,2% 14,8

% 23,5%

2°
perí-
odo
no-
turno

Con-
tagem 1 2 5 2 7 17

Con-
tagem
Espe-
rada

1,3 3,1 6,1 0,6 5,9 17,0

(Continuação)



Carvalho et al. /Braz. J. Surg. Clin. Res. V.17,n.1,pp.74-89 (Dez 2016 - Fev 2017)

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404) Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr

% do
Total 1,2% 2,5% 6,2% 2,5% 8,6% 21,0%

4°
perí-
odo
no-
turno

Conta-
gem 0 6 5 0 3 14

Com-
tagem
Espe-
rada

1,0 2,6 5,0 ,5 4,8 14,0

% do
Total 0,0% 7,4% 6,2% 0,0% 3,7% 17,3%

6°
perí-
odo
no-
turno

Com-
tagem 1 3 5 0 4 13

Com-
tagem
Espe-
rada

1,0 2,4 4,7 0,5 4,5 13,0

% do
Total 1,2% 3,7% 6,2% 0,0% 4,9% 16,0%

8°
perí-
odo
no-
turno

Cont-
agem 0 3 13 0 2 18

Com-
tagem
Espe-
rada

1,3 3,3 6,4 0,7 6,2 18,0

% do
Total 0,0% 3,7% 16,0% 0,0% 2,5% 22,2%

Total

Con-
tagem 6 15 29 3 28 81

Con-
tagem
Espe-
rada

6,0 15,0 29,0 3,0 28,0 81,0

% do
Total 7,4% 18,5% 35,8% 3,7% 34,6

%
100,0

%

O símbolo 2 refere-se ao símbolo da radiação, marca-
ram este símbolo: um (1,2%) do 2º período matutino, dois
(2,5%) do 2º período noturno, seis do 4º período noturno,
três (3,7%) do 6º período noturno e três (3,7%) do 8º pe-
ríodo noturno. O símbolo 3 refere-se ao símbolo dos ali-
mentos irradiados, a Radura, marcaram esta alternativa:
um (1,2%) do 2º período matutino, cinco (6,2%) do 2º pe-
ríodo noturno, cinco (6,2%) do 6º período noturno e 13
(16%) do 8º período. O símbolo 4 refere-se aos alimentos
transgênicos, marcaram esta alternativa: um (1,2%) do 2º
período matutino e dois (2,5%) do 2º período noturno. No
total que responderam não saber o símbolo designado à
alimentos irradiados foi 28 (34,6%), sendo que 14,8%
corresponde ao 2º período matutino, 8,6% do 2º período
noturno, 3,7% do 4º período noturno, do 6º período foram
4,9 e apenas dois (2,5%) do 8º período desconhecem o
símbolo designados à alimentos irradiados.

Nas análises das respostas com os períodos, já era es-
perado maior conhecimento sobre a técnica de irradiação
de alimentos dos alunos do 6º período e do 8º período por
terem cursado a matéria Bromatologia no decorrer do
curso de Biomedicina.

Nas análises da faixa etária com as respostas, objeti-
varam correlacionar se os entrevistados com mais de 29
anos teriam maior resistência em aceitar o consumo de
alimentos irradiados. E as análises dos entrevistados com
menos de 34 anos tiveram o intuito de observar se viram

durante o ensino médio diversas aplicações da energia nu-
clear, como era o esperado que a maioria da faixa etária
entre 17 a 22 anos tivessem conhecimento precursores so-
bre as aplicações da energia nuclear. E é perceptível que
independentemente da idade, os entrevistados demonstra-
ram interesse sobre a técnica e aceitariam consumir ali-
mentos irradiados se tivessem mais conhecimento sobre o
assunto.

Enquanto ao gênero, teve como objetivo analisar se
tanto as mulheres quanto os homens se preocupam com a
qualidade de hortaliças e frutas, com a durabilidade do
tempo útil dos alimentos armazenados em casa e o hábito
de ler rótulos ou qualquer informação sobre um determi-
nado alimento. Na pesquisa percebeu-se que ambos os gê-
neros importam com a qualidade e o armazenamento do
alimento, e que a maioria desconhece de um alimento ou
algum ingrediente irradiado no mercado, supõe-se que
não tenham o hábito de ler o rótulo dos alimentos.

4. CONCLUSÃO
A exigência dos consumidores tem aumentando nestes

últimos anos sobre a qualidade de seus alimentos e o in-
teresse em conhecer novas tecnologias também tem au-
mentado. Foi notório nessa pesquisa que os entrevistados
tiveram o interesse em saber mais sobre a irradiação de
alimentos, necessitando de uma divulgação clara e ampla.

Assim como as pesquisas realizadas no Brasil sobre a
aceitação do alimento irradiado, nos outros países tam-
bém não é tão diferente, devido a falta de informação da
técnica de irradiação em alimentos, as pessoas acabam fa-
zendo um pensamento errôneo, confundindo os termos ra-
diação e irradiação, mas a aceitação do alimento irradiado
em outros países é maior do que no Brasil, devido ao in-
vestimento do conhecimento a respeito da técnica, en-
quanto que no Brasil, as informações sobre a irradiação
de alimentos é delimitada a população, pois grande parte
do assunto é publicado em revistas científicas.

A energia nuclear e suas diversidades, inclusive a ir-
radiação de alimentos é de extrema importância para a
conscientização dos consumidores em referência à segu-
rança dos alimentos irradiados para que as indústrias do
setor alavanquem na produção para o comércio.

A pesquisa evidência que se as pessoas soubessem dos
benefícios da técnica de irradiação, como prevenir doen-
ças transmitidas por alimentos causadas por parasitas ou
bactérias, melhorando ainda mais a segurança dos alimen-
tos para portadores de HIV; como o aumento da vida útil
do alimento devido ao retardamento do processo fisioló-
gico da maturação, permitindo viagens longas, aumen-
tando os estoques de alimentos em diversos lugares com
situações precárias e consequentemente aumentaria o nú-
mero de alimentos irradiados no mercado e o desperdício
de alimentos diminuiria.

Recomenda-se modificar a situação do mercado de
alimentos conservados por irradiação, como foi analisado
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neste estudo, o qual demonstrou a necessidade de levar
maiores informações a respeito, seja por meio de progra-
mas de televisão, reportagens em revistas ou em jornais
para passar segurança do método de irradiação a popula-
ção.  Com o aumento do consumo de alimentos irradia-
dos, consequentemente aumentaria número de emprego
para profissionais especializados em energia nuclear e em
análises de alimentos, outro benefício seria a diminuição
na quantidade de alimentos desperdiçados, desde a co-
lheita até na estocagem do alimento, sendo assim, permi-
tindo a distribuição de alimentos para quem vive em con-
dições precárias.
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RESUMO
As dislipidemias são alterações do metabolismo das lipopro-
teínas e geralmente ocorrem sem sinais ou sintomas durante
a infância e a adolescência. O objetivo do presente estudo foi
avaliar a influência da prematuridade no perfil lipídico de
crianças na idade pré-escolar. Trata-se de um estudo trans-
versal, realizado no município de Viçosa, MG, no período
entre 2010 e 2011. A amostra final foi composta por 65 cri-
anças na faixa etária de 3 a 4 anos, sendo 37 nascidas pre-
maturas e 27 a termo, todas com peso ao nascer adequado
para a idade gestacional. As variáveis analisadas foram:
peso ao nascer, idade gestacional ao nascer, peso atual, sexo,
história familiar de obesidade, história familiar de dislipide-
mias, estado nutricional, percentual de gordura, IMC e o
perfil lipídico. Verificou-se que 67,2% das crianças estavam
com o colesterol total acima do desejado, 48,4% apresenta-
ram HDL-c abaixo do desejado e 50,0% com LDL-c acima
do desejado. Também encontrou-se correlação inversa entre
o LDL-c e o percentual de gordura (p<0,009) e do LDL-c
com o z-score de IMC/idade (p<0,039), indicando relação en-
tre a adiposidade e a dislipidemia em crianças. Conclui-se
que não foi encontrada associação entre a prematuridade e
o perfil lipídico das crianças estudadas.

PALAVRAS-CHAVE: prematuro, pré-escolar, dislipide-
mias

ABSTRACT
Dyslipidemias are lipoprotein metabolism disorders and usually
occur without signs or symptoms during childhood and adoles-
cence. The aim of the study was to evaluate the influence of
prematurity in the lipid profile of children in preschool age. This
is a cross-sectional study conducted in Viçosa, MG, between
2010 and 2011. The final sample consisted of 65 children aged
3 to 4 years; 37 premature and 28 born at term; all with birth
weight appropriate for gestational age. The variables were ana-
lysed: birth weight, gestational age at birth, current weight, cur-
rent height, sex, family history of hypertension, family history
of obesity, family history of dyslipidemia, nutritional status, ma-
ternal age and educational level, body fat percentage, BMI and
lipid profile. When analysing the group of children as a whole,
it was found that 67.2% of the children had total cholesterol
above the upper limit of normal; 48.4% had HDL-C below the
normal limits and 50.0% had LDL-C above the normal limits. It
was also found inverse correlation between LDL-c and body fat
percentage (p <0.009) and Z-score of BMI-for-age (p <0.039),
indicating the relationship between adiposity and dyslipidemia
in children. No association was found either between premature
births and lipid profile in the children studies.

KEYWORDS: Premature birth, preschool child, dyslipidemia

1. INTRODUÇÃO
As dislipidemias são alterações do metabolismo das

gorduras, repercutindo sobre os níveis das lipoproteínas -
colesterol high density lipoprotein (HDL-c), colesterol
low density lipoprotein (LDL-c), colesterol very low den-
sity lipoprotein (VLDL-c) – e as concentrações de seus
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diferentes componentes presentes na circulação sanguí-
nea. As dislipidemias são por si só importantes fatores de
risco para doença cardiovascular aterosclerótica, assim
como a hipertensão arterial, a obesidade e o diabetes mel-
litus1. A herança genética, o sexo e a idade têm grande
importância para a sua gênese e estima-se que atinja 38,5%
das crianças no mundo2. Pesquisas sobre o perfil lipídico
de crianças e adolescentes mostraram que o nível de co-
lesterol na infância é um fator que está diretamente rela-
cionado ao nível dessa substância na idade adulta3,4.

Embora geralmente considerada uma desordem do
adulto, as dislipidemias podem estar presentes precoce-
mente na vida. Considerando o já estabelecido papel das
dislipidemias na patogênese da doença aterosclerótica, a
associação, que foi verificada primariamente através de
estudos epidemiológicos e estudos de autópsias de crian-
ças e adultos jovens, revelou que a doença aterosclerótica
pode ser identificada precocemente na segunda década de
vida5.

O baixo peso ao nascer é um marcador do ambiente
intrauterino e importante fator preditivo para a mortali-
dade no período neonatal e na infância.  Barker propôs
que o baixo peso ao nascer também estaria associado ao
desenvolvimento de doenças crônicas no adulto, tais
como doença arterial, acidente vascular cerebral e diabe-
tes mellitus tipo 2 6. Crianças com retardo de crescimento
intrauterino (CIUR) têm maior risco de ganhar adiposi-
dade corporal após o nascimento. Isso pode levar à obesi-
dade ainda na infância e adolescência, com resistência à
insulina que são os principais mecanismos sugeridos para
a síndrome metabólica7.

Diante deste contexto o presente trabalho teve como
objetivo avaliar a influência da prematuridade no perfil
lipídico de crianças na idade pré-escolar.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal realizado com pré-

escolares na faixa etária de 3 a 4 anos conduzido no perí-
odo de agosto de 2010 a fevereiro de 2011.

O presente estudo foi conduzido durante o período de
maio de 2010 a janeiro de 2011, foram coletados dados
retrospectivos a partir dos prontuários das crianças nasci-
das entre janeiro de 2006 a dezembro de 2007 em um hos-
pital localizado no município de Viçosa, Minas Gerais.

As crianças aptas a participarem do estudo foram se-
lecionadas considerando os seguintes critérios de inclusão:
nascimento no hospital do estudo, residir no município de
Viçosa no momento do parto, ter o registro da idade ges-
tacional no prontuário pela técnica da data da última
menstruação ou da ultrassonografia ou pelo registro mé-
dico; apresentar peso ao nascer adequado para a idade
gestacional (AIG). Como critérios de exclusão, foram uti-
lizados: apresentar idade gestacional superior a 42 sema-

nas (recém nascidos pós termo); a recusa dos pais ou res-
ponsáveis, a qualquer momento do estudo, em participar
da pesquisa, considerando os princípios éticos do estudo;
o não comparecimento aos atendimentos agendados por
três vezes. A amostra foi composta por 65 crianças nasci-
das em um hospital nos anos de 2006 e 2007 foi dividida
em dois grupos: o primeiro grupo (G1) foi composto por
37 crianças nascidas prematuras, ou seja, que nasceram
com idade gestacional menor que 37 semanas e com peso
adequado para a idade gestacional e o segundo grupo (G2)
foi composto por 28 crianças nascidas a termo, neste caso
que nasceram com idade gestacional maior ou igual a 37
semanas e menor que 42 semanas.  As informações fo-
ram obtidas por questionário semi-estruturado.

Os pais ou responsáveis pelas crianças foram informa-
dos sobre os objetivos do trabalho e convidados a partici-
par do estudo. Aqueles que aceitaram, espontaneamente,
autorizaram a participação da criança, por assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido.

As crianças foram submetidas à avaliação antropomé-
trica. O peso foi aferido utilizando balança tipo plata-
forma, digital e eletrônica, com capacidade para 150 kg e
sensibilidade de 50g. A estatura foi verificada com estadi-
ômetro, com extensão de 2 metros, dividido em centíme-
tros e subdividido em milímetros. O peso e a estatura fo-
ram obtidos de acordo com as técnicas preconizadas pela
WHO8.

A circunferência da cintura foi obtida no ponto médio
entre a décima costela e a borda superior da crista ilíaca,
conforme preconizado por Freedman9, sendo considerada
elevada quando a medida situava-se acima do percentil 90
em relação ao gênero e idade9.

Para avaliação do estado nutricional calculou-se o Ín-
dice de Massa corporal (IMC). Os dados antropométricos
foram avaliados pelo Z-score segundo os padrões de refe-
rência adotados pela Organização Mundial de Saúde10.
Analisou-se os índices de z-score para: peso/idade, esta-
tura/idade, IMC/idade e peso/estatura.

A seguir foi realizada a avaliação da composição cor-
poral pelo método da bioimpedância tetrapolar11. Calcu-
lou-se o percentual de gordura (%), peso de gordura cor-
poral (kg), peso da massa magra (kg) e água corporal total
(l). Para bioimpedância, foi utilizado o equipamento Bio-
dynamics (modelo BIA 450). Para a execução da bioim-
pedância foram seguidas as recomendações do fabricante.
Utilizou-se os limites de gordura corporal propostos por
Lohman12.

O perfil bioquímico foi analisado, com amostra de 5
mL de sangue após um jejum de 12 horas para dosagens
do colesterol total (CT), colesterol high density lipopro-
tein (HDL-c), colesterol low density lipoprotein (LDL-c),
triglicerídeos e cálculo das relações: CT/HDL-c, LDL-
c/HDL-c.

Os dados a respeito da história familiar, idade materna
e a escolaridade materna foram obtidos por informação
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direta dos pais ou responsáveis.
Os pais ou responsáveis pelas crianças foram informa-

dos sobre os objetivos do trabalho e convidados a partici-
par do estudo. Aqueles que aceitaram espontaneamente
autorizaram a participação da criança por meio da assina-
tura do termo de consentimento livre e esclarecido. A pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa.

Realizou-se análise univariada para descrição das va-
riáveis de interesse do estudo. A caracterização da amos-
tra foi apresentada por meio de frequência simples e rela-
tiva e a análise descritiva das variáveis foi expressa na
forma de média e desvio-padrão. A normalidade da distri-
buição das variáveis foi avaliada a partir do teste de Kol-
mogorov-Smirnov.

O teste t-student e ANOVA foram utilizados para com-
paração de dois e três ou mais grupos independentes, res-
pectivamente. O teste ANOVA foi complementado com o
procedimento de comparações múltiplas de Tukey. O co-
eficiente de correlação de Pearson foi utilizado quando a
variável passou pela distribuição normal no caso, peso ao
nascer, peso atual, circunferência da cintura, IMC, per-
centual de gordura, Z-score para peso/idade, esta-
tura/idade, IMC/idade e peso/idade. Para aquelas variá-
veis que não seguiram distribuição normal (triglicerídeos
e idade gestacional ao nascer), utilizou-se o coeficiente de
correlação de Spearman.

Para o armazenamento dos dados foi utilizado o sof-
tware EPI Info versão 6.04 e para as análises estatísticas
foi utilizado o software SPSS versão 17.0 for Windows.
Para rejeição da hipótese de nulidade adotou-se como ní-
vel de significância estatística o valor de p<0,05 para to-
das as comparações.

3. RESULTADOS
Estudou-se 64 crianças, 37 (57,8%) prematuras ao

nascer e destas 12 (32,4%) foram classificadas como pre-
maturo extremo e muito prematuro e 25 (67,6%) prema-
turas moderadas. O peso ao nascer para os nascidos pre-
maturamente foi distribuído da seguinte forma 10 (27,0%)
nasceram com menos de 1.500g e 27 (73,0%) nasceram
com mais de 1.500g. A média da idade foi de 47±6 meses.
A tabela 1 mostra as características sociodemográficas da
amostra.

Nas tabelas 2 e 3 verifica-se que crianças nascidas pre-
maturas não apresentaram média e medianas do colesterol
total, triglicerídeos, HDL-c, LDL-c, e das relações coles-
terol total/HDL-c e LDL-c/HDL-c diferentes das não pre-
maturas.

De a acordo com a análise bivariada, as variáveis que
apresentaram associação foram o LDL-c com percentual
de gordura (p<0,009) e o LDL-c com o z-score IMC/idade
(p<0,039) (Figura 1).

Tabela 1. Características sociodemográficas das crianças participantes
do estudo. Viçosa (MG), 2011.

Variáveis N %
Prematuros
Sim 37 57,8
Não 27 42,2
Idade gestacional ao nascer (semanas)
Extremo e muito prematuro (≤ 31) 12 18,8
Prematuro moderado (32 a 36) 25 39,0
A termo (≥37) 27 42,2
Peso ao nascer (g) *
<1500 10 27,0
>1500 27 73,0
Sexo
Masculino 24 37,5
Feminino 40 62,5
História familiar de dislipidemias
Sim 29 47,5
Não 32 52,5
História familiar de obesidade
Sim 28 45,9
Não 33 54,1
Estado nutricional
Peso/idade
Baixo peso 2 3,1
Adequado 60 93,8
Elevado 2 3,1
IMC/idade
Baixo peso 4 6,3
Eutrófico 55 85,9
Excesso de peso 5 7,8
Estatura/idade
Baixa estatura 2 3,1
Adequada 62 96,9

Colesterol total
Abaixo de 150 (desejável) 21 32,8
De 150 a 170(limítrofe) 17 26,6
Acima de 170(aumentado) 26 40,6
HDL-c
Até 45 (ruim) 31 48,4
Acima de 45 (desejável 33 51,6
Relação colesterol total /HDL-c
Até 4,4 (Baixo risco) 53 82,8
De 4,4 a 5,3 (Aceitável) 8 12,5
Acima de 5,3 (Alto risco) 3 4,7
LDL-c
Até 100 (desejável) 32 50
De 100 a 130 (limítrofe) 24 37,5
Acima de 130 (aumentado) 8 12,5
Relação LDL-c/HDL-c
Até 2,9 (baixo risco) 53 82,8
De 2,9 a 3,5 (aceitável) 6 9,4
Acima de 3,5 (alto risco) 5 7,8
Triglicerídeos
Até 100 (desejável) 53 82,8
De 100 a 130 (limítrofe) 7 10,9
Acima de 130(aumentado) 4 6,3

*Peso ao nascer avaliado somente dos prematuros.
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Tabela 2. Média e mediana do colesterol total e triglicerídeos segundo
as características das crianças estudadas. Viçosa (MG), 2011.

Variáveis Colesterol total (mg/dL) Triglicerídeos (mg/dL)

Média±DP Me (min-máx) Média±DP Me (min-máx)

Prematuro

Sim 166,2±30,9 165(92-219) 80,9±36,2 72(41-199)

Não 160,1±26,8 162(100-214) 68,3±25,8 63(30-130)

Idade gestacio-
nal ao nascer
(semanas)

Extremo e
muito prema-
turo (≤31) 163,6±25,6 153,5(131-209) 85,0±38,7 71,5(47-172)

Prematuro
moderado (32 a
36)

167,5±33,5 177(92-219) 78,8±35,7 72(41-199)

A termo (≥37) 160,1±26,8 162(100-214) 68,3±25,9 63(30-130)

Peso ao nascer
(g) *
<1500 162,4±26,9 152,5(131-209) 90,2±40,6 79,5(47-172)

>1500 167,7±32,6 177(92-219) 77,3±34,7 68(41-199)

Sexo

Masculino 156,9±28,0 156,5(100-214) 70,4±32,3 69(30-172)

Feminino 167,7±29,4 167,5(92-219) 78,6±32,8 65,5(39-199)

História famil-
iar de
dislipidemias

Sim 166,0±34,2 172(92-219) 76,6±37,1 68(30-199)

Não 158,3±22,6 156,5(115-204) 73,7±28 64(39-172)

História famil-
iar de
obesidade

Sim 163,8±23,8 166,5(126-208) 72,4±32,8 63,5(41-199)

Não 160,3±32,6 157,0(92-219) 77,3±32,4 68(30-172)

Estado nutri-
cional
Peso/idade

Baixo peso 133,5±9,19 133,5(127-140 58,5±0,7 58,5(58-59)

Adequado 164,4±29,4 165(92-219) 76,3±33,5 67,5(30-199)

Elevado 171,5±21,9 171,5(156-187) 68,5±13,4 68,5(59-78)

IMC /idade

Baixo peso
135,5±14,4

135,5(120,0-151,0) 107±52,6 99,0(58,0-
172,0)

Eutrófico
162,2±29,6

165,0(92,0-219,0)
74,3±31,5

67,0(30,0-
199,0)

Excesso de
peso 168,4±23,3

172,0(135,0-192,0)
64,0±11,3

62,0(49,0-
78,0)

Estatura/idade

Baixa estatura 133,5±9,1 133,5(127-140) 58,5±0,7 58,5(58-59)

Adequada 164,6±29,1 165(92-219) 76±33 67,5(30-199)

Elevado 187,0±0,0 187,0(187,0-187,0) 59,0±0,0 59,0(59,0-59,0)

IMC=índice de massa corporal, Me=mediana, min=valor mínimo,
máx=valor máximo, DP=desvio padrão.     * Peso ao nascer avaliado
somente nos prematuros. Testes t-student e ANOVA. p >0,005.

Tabela 3. Média e mediana das relações Colesterol total/HDL-c e LDL-
c/HDL-c segundo as características das crianças estudadas. Viçosa
(MG), 2011.

Variáveis Relação colesterol total/HDL-c Relação LDL-c/HDL-c

Média±DP Me(min-máx) Média±DP Me(min-
máx)

Prematuro

Sim 3,6±1,1 3,3(2,1-6,8) 2,2±0,9 2,0(0,9-4,7)

Não 3,5±0,7 3,4(2,4-4,9) 2,2±0,6 2,0(1,3-3,4)

Idade gestacional ao
nascer (semanas)

Extremo e muito
prematuro (≤ 31)

3,6±0,7 3,3(2,5-4,9) 2,2±0,6 2,0(1,3-3,4)

Prematuro moderado
(32 a 36)

3,6±1,3 3,6(2,1-6,8) 2,2±1,0 1,9(0,9-4,7)

A termo (≥ 37) 3,5±0,7 3,4(2,4-4,9) 2,2±0,6 2,0(1,3-3,4)

Peso ao nascer (g)*

<1500 3,5±0,8 3,3(2,5-4,9) 2,1±0,5 1,9(1,4-2,8)

>1500 3,7±1,2 3,3(2,1-6,8) 2,3±1,0 2,0(0,9-4,7)

Sexo

Masculino 3,4±0,7 3,2(2,1-4,9) 2,0±0,6 1,9(1,0-3,0)

Feminino 3,7±1,0 3,4(2,3-6,8) 2,33±0,9 2,1(0,9-4,7)

História familiar de
dislipidemias

Sim 3,7±1,1 3,6(2,3-6,8) 2,3±0,9 2,2(0,9-4,7)

Não 3,5±0,8 3,3(2,1-5,4) 2,2±0,7 1,9(1,0-3,8)

História familiar de
obesidade

Sim 3,5±0,9 3,2(2,1-6,8) 2,1±0,7 1,8(1,0-4,3)

Não 3,7±0,9 3,4(2,3-6,6) 2,3±0,8 2,1(0,9-4,7)

Estado nutricional

Peso/idade

Baixo peso 3,04±0,6 3,0(2,6-3,5) 1,8±0,6 1,8(1,4-2,2)

Adequado 3,6±0,9 3,3(2,1-6,8) 2,2±0,8 2,0(0,9-4,7)

Elevado 3,9±0,8 3,9(3,3-4,4) 2,6±0,8 2,6(2,0-3,2)

IMC /idade

Baixo peso 3,5±1,03 3,2(2,6-5,0) 1,9±0,6 1,7(1,3-2,8)

Eutrófico 3,6±0,9 3,3(2,1-6,8) 2,2±0,8 2,1(0,9-4,7)

Excesso de peso 3,4±0,9 3,3(2,5-4,4) 2,2±0,8 2,00(1,3-3,2)

Estatura/idade

Baixa estatura 3,04±0,64 3,0(2,6-3,5) 1,8±0,6 1,8(1,3-2,2)

Adequada 3,60±0,97 3,3(2,1-6,8) 2,2±0,7 2,0(0,9-4,7)

IMC=índice de massa corporal, Me=mediana, min=valor mínimo,
máx=valor máximo,DP=desvio padrão.     * Peso ao nascer avaliado
somente nos prematuros. Testes t-student e ANOVA. p>0,05.
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Figura 1. Gráficos das correlações de Pearson entre LDL-c e percen-
tual de gordura e LDL-c com Z-score IMC/Idade.

4. DISCUSSÃO
No presente estudo não foram constatadas correlações

entre prematuridade e os níveis de colesterol, triglicerí-
deos, HDL-c, LDL-c, bem como com as relações coleste-
rol/HDL-c, e LDL-c/HDL-c.

A desnutrição intrauterina e o padrão de crescimento
após o nascimento parece interferir na programação me-
tabólica com efeitos no risco para doenças cardiovascula-
res. 12 O perfil lipídico alterado pode se tornar um meca-
nismo potencial responsável por estas associações e estu-
dos tem confirmado esta premissa. Alteração na microes-
trutura hepática pode mediar este efeito13.

Pesquisas realizadas em países desenvolvidos mostra-
ram resultados similares ao do presente estudo no que se
refere a associação entre a prematuridade e os níveis de
triglicerídeos, colesterol total, HDL-c, LDL-c14,15,16,17.

Estudo transversal conduzido com 455 indivíduos en-
tre 18 a 24 anos, desses 167 nasceram prematuros e foram
comparados com 288 nascidos a termo. Os autores obser-
varam que os níveis alterados de colesterol total, triglice-
rídeos, HDL-c e LDL-c ocorreram menos frequentemente
nos adultos nascidos prematuros do que entre os nascidos
a termo. No entanto esses resultados não apresentaram
significância estatística14.

Um estudo coorte de controle retrospectivo conduzido
entre outubro de 2010 a outubro de 2012, na Nova Zelân-
dia, com 294 crianças com idade média 7,3 anos (3,0-12,1
anos) foram separados em 3 grupos: prematuro, a termo e
a termo tardio. Os autores encontram que o perfil lipídico
analisado (colesterol total, HDL-C, LDL-C, razão coles-
terol HDL-c) foi similar nos três grupos estudados, exceto
para a concentração de colesterol total que foi maior para
o a termo tardio quando comparado com o a termo15.

Sipola-Leppänen et al. (2015)16 desenvolveram um
estudo de coorte com indivíduos nascidos entre 1985-
1989, no norte da Finlândia. No período entre 2009-2011
os participantes foram submetidos a exames clínicos e di-
vididos em três grupos, a saber: nascidos com menos de
34 semanas de gestação, nascidos entre 34-36 semanas de
gestação e aqueles nascidos com 37 semanas ou mais de
gestação (grupo controle). As mulheres que nasceram
prematuras tiveram maior nível de HDL-c quando com-
parado as mulheres do grupo controle (nascidas a termo).
Essa associação não foi observada entre os homens. Por
outro lado, esse estudo não encontrou associação signifi-
cante entre os adultos nascidos pré-termo e a termo com
os níveis de triglicerídeos e LDL-C16.

Victora et al. (2008)17 analisaram os dados de cinco
estudos coortes prospectivas realizados no Brasil, Guate-
mala, Índia, Filipinas e África do Sul, e não observaram
nenhuma associação entre o peso ao nascer, mas o rápido
ganho de peso entre 2 e 4 anos esteve associado com o
aumento da concentração do Colesterol very low density
lipoprotein (VLDL-c) e triglicerídeos aos 18 anos17.

É importante ressaltar que resultados discrepantes po-
dem ser parcialmente atribuídos as diferentes idades em
que os indivíduos foram avaliados. No presente estudo a
média de idade foi de 3 anos e 11 meses, enquanto nos
trabalhos supracitados, a idade foi maior.

Crianças prematuras que eram adequadas para a idade
gestacional (AIG) e que, por conseguinte não experimen-
taram a restrição de crescimento, de certa forma estavam
prevenidas da síndrome metabólica18. Esta suposição rea-
firma a hipótese do Barker que propõe que as alterações
metabólicas estariam condicionadas a restrição de cresci-
mento uterino. Barker et al. (1993)19 observaram que os
indivíduos estudados, homens e mulheres de meia idade
(média de 53 anos), e que tinham circunferência da cin-
tura menor ao nascer apresentavam concentrações de co-
lesterol total e LDL-c aumentados19. Esta associação foi
independente da idade gestacional ao nascer, reforçando

r=0,325
p<0,009
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mais uma vez o efeito do CIUR19.
Vale ressaltar que embora no presente estudo não foi

encontrado correlação entre o perfil lipídico e a prematu-
ridade, ao analisar o grupo de crianças como um todo, pre-
maturos e controles, observou-se alteração no perfil lipí-
dico em 67,2% das crianças, 48,4% apresentaram HDL-c
abaixo do desejado e 50,0% com LDL-c acima do dese-
jado. Também foi observada associação entre o LDL-c
com percentual de gordura (p<0,009) e o LDL-c com o z-
score de IMC/idade (p<0,039) indicando relação entre a
adiposidade e a dislipidemia em crianças.

O excesso de gordura abdominal está associado à ele-
vação do risco de desenvolvimento de doenças crônicas,
especialmente as cardiovasculares. A medida da circunfe-
rência da cintura guarda boa relação com a gordura visce-
ral, sendo a cintura aumentada, reconhecidamente, um
dos fatores que compõem a síndrome metabólica em adul-
tos20. Estudo populacional americano Bogalusa Heart
Study indicou que a elevação da medida de circunferência
da cintura em crianças e adolescentes associa-se de forma
independente com alterações do perfil lipídico, hiperinsu-
linismo (mecanismo envolvido na gênese da hipertensão
arterial) e resistência insulínica. O estudo enfatizou a im-
portância da distribuição de gordura corporal, especial-
mente a circunferência da cintura e sua relação com disli-
pidemia e resistência insulínica em crianças e adolescen-
tes. Os autores verificaram maiores concentrações de co-
lesterol, LDL-c, triglicerídeos, insulina e taxas mais bai-
xas de colesterol HDL-c em crianças americanas com cin-
tura acima do percentil 90 comparadas àquelas com me-
dida inferior ao percentil 108.

Com o objetivo de avaliar o perfil lipídico de escolares
de baixa renda e sua relação com a obesidade, Grillo et al.
21 observaram que, em 3,1% dos escolares, o colesterol
total encontrou-se acima do valor recomendado; o mesmo
se deu em 4,7% dos escolares em relação ao triglicerídeo
e em 6,6% em relação ao LDL-c. Além disso, verificou
inadequação na análise dos níveis de HDL-c em 17,9%
dos escolares. O percentual de obesidade encontrado en-
tre os escolares foi de 7,4%21.

Estudo brasileiro conduzido em Belém (Pará) com
936 participantes entre 6 a 18 anos de idade, o IMC foi
associado com triglicerídeos, LDL-c, HDL-c, e o percen-
tual de gordura corporal foi associado com triglicerídeos,
LDL-c, HDL-c22. Por outro lado, um estudo transversal
realizado em Diamantina com 209 escolares entre 7 a 9
anos de idade, os autores encontraram que as medidas an-
tropométricos obtidas por meio do IMC, circunferência
do braço (CB), circunferência da cintura (CC), índice de
conicidade (IC) e relação cintura-quadril (RCQ), relação
cintura-estatura (RCE) e de composição corporal não pre-
dizeram a alteração no perfil lipídico (HDL-c, LDL-c, co-
lesterol total e triglicerídeos) exceto o percentual de gor-
dura corporal, da circunferência da cintura e do braço e a

relação cintura-quadril que foram bons preditores de alte-
rações nos níveis de triglicerídeos23.

Um estudo sugeriu que o crescimento prejudicado nu-
tricionalmente, especialmente do fígado, durante o final
da gestação, resulta em alterações permanentes no meta-
bolismo do colesterol o qual persistiria até a vida adulta24.

Mortaz et al. (2001)25 mostraram que o lathosterol e a
concentração do campesterol, indicadores da síntese e da
eficiência da absorção do colesterol, respectivamente, re-
lacionaram-se com o crescimento inicial. Crianças que
nasceram pequenas para a idade gestacional, tiveram me-
nor absorção do colesterol aos 8-12 anos. Este estudo for-
neceu a primeira evidência que o componente chave do
metabolismo do colesterol, absorção e síntese pode ser in-
fluenciada ou programada, não somente pelo crescimento
fetal mas também pelo crescimento na infância. Em con-
clusão, a eficiência da absorção do colesterol na idade de
8-12 anos em crianças nascidas prematuras parece ser in-
fluenciada pelo peso ao nascer, idade gestacional, cresci-
mento pós-natal e adiposidade atual. Um aumento no per-
centil de peso durante a infância relacionou-se com a di-
minuição da eficiência da absorção, e aumento da síntese
do colesterol25.

Huxley et al. (2004)26 realizaram revisão sistemática
sobre a associação entre o peso do recém-nascido e con-
centração lipídica. Nesta revisão extensa, envolvendo 79
estudos publicados até 30 de setembro de 2004 e com
74.122 indivíduos, os autores verificaram que em 58 es-
tudos o incremento estimado de - 1,39 mg/dL no coleste-
rol total por kg de peso ao nascer. Ainda concluíram que
argumentos prévios de que haveria uma forte associação
inversa entre o peso ao nascer e subsequentes níveis de
colesterol podem ter sido superestimados. Em contraste
esta revisão sistemática indicou que a relação entre re-
tardo do crescimento fetal e os níveis de colesterol foi
fraca e ainda é desconhecido o efeito deste nos riscos para
a doença vascular26.

Rover et al. (2010)27 determinaram o perfil lipídico de
crianças e adolescentes e avaliaram a relação entre os va-
lores deste e alguns fatores de risco para aterosclerose.
Foram estudadas 1.011 crianças e adolescentes entre 2 e
19 anos. Os fatores de risco estudados foram obesidade,
inatividade física, histórico familiar de doença arterial co-
ronariana (DAC), baixo peso ao nascer e o curto tempo de
amamentação. Do total, 40,2% apresentaram hipercoles-
terolenemia e 41% de relação HDL-c/CT diminuído, que
foram os resultados mais preocupantes27. Neste estudo, 58
dos participantes nasceram prematuros, o baixo peso ao
nascer foi comum em aproximadamente 80% destes.
Como o número de caso foi pequeno, não foi possível
avaliar a associação entre a prematuridade e as dislipide-
mias. As crianças e adolescentes descendentes de famili-
ares com DAC prematura tiveram valores significante-
mente mais baixos de HDL-c/CT que aqueles com histó-
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rico familiar de DAC não-prematura (p=0,012). Na com-
paração entre os indivíduos, com e sem histórico familiar
de DAC, não foram encontradas diferenças estatísticas27.

5. CONCLUSÃO
No presente estudo não foram encontradas associa-

ções entre o perfil lipídico e a prematuridade. Destaca-se,
entretanto a ocorrência de alteração no perfil lipídico em
um número importante das crianças (67,2%), e a associa-
ção encontrada entre o LDL-c com percentual de gordura
(p<0,009) e o LDL-c com o z-score de IMC/idade
(p<0,039) indicando relação entre a adiposidade e a disli-
pidemia em crianças. Estes achados sinalizam a importân-
cia do diagnóstico e intervenção precoce das dislipide-
mias, bem como da obesidade na infância, objetivando a
prevenção das doenças crônicas não transmissíveis, uma
vez que as dislipidemias geralmente ocorrem sem sinais
ou sintomas durante a infância e a adolescência, e tem re-
lação estreita com a aterosclerose e a doença coronariana.
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RESUMO
Objetivo: investigar os fatores médicos e não médicos que
determinam os altos índices de parto cesariana no municí-
pio de Umuarama, Paraná, Brasil sob a ótica de seus auto-
res principais. Metodologia: Estudo descritivo, exploratório
de natureza quali-quantitativa que contou com a partici-
pação voluntária de 60 parturientes e 5 médicos obstetras
que realizaram parto cesárea na maternidade municipal de
Umuarama, Paraná, Brasil e que foram submetidos a uma
entrevista composta por questões referentes a dados pesso-
ais, perfil socioeconômico e fatores que influenciam na de-
cisão sob o tipo de parto a ser realizado. Resultados: Os
principais resultados indicaram que a cesárea é o tipo de
parto de maior prevalência na maternidade municipal de
Umuarama – Paraná e o medo da dor do parto normal é o
principal motivo que leva a gestante a optar por este tipo de
parto, ao passo que para o médico o principal que leva a
opção pela realização deste tipo de parto é a política atual de
pagamento do parto pelo Sistema Único de Saúde (SUS).
Conclusão: Vários são os fatores que contribuem para a
epidemia de cesariana em Umuarama-Paraná sob a ótica de
seus autores sendo necessária a implementação de ações e de
mudanças na política assistencial loco-regional, para ten-
tar-se reduzir o número de cesáreas realizadas no municí-
pio.

PALAVRAS-CHAVE: Gravidez, Parto, Maternidade.

ABSTRACT
Introduction: The health and well-being of pregnant women are
subjects of extensive discussion at the present time and delivery
is a point in constant debate because of the high rates of cesar-
ean sections. Objective: To investigate the medical and

non-medical factors that determine the high rates of cesarean
delivery in the municipality of Umuarama, Paraná, Brazil from
the perspective of its main authors. Methods: 60 mothers par-
ticipated in the study who underwent cesarean delivery at mu-
nicipal maternity Umuarama and 5 obstetricians officials of
motherhood that were submitted to an interview consists of
questions regarding personal data, socioeconomic profile and
factors that influence the decision on the type of delivery to be
performed. Results: The main results indicated that CS is the
type most prevalent in childbirth in municipal maternity
Umuarama - Parana and fear of natural childbirth pain is the
main reason that the pregnant woman to opt for this type of
delivery, while that to the doctor the main street leading option
for carrying out this type of delivery is the current policy of
payment of delivery by the Unified Health System (UHS).
Conclusion: There are several factors that contribute to the
cesarean section epidemic in Umuarama-Paraná from the per-
spective of the authors and the implementation of actions is
needed and changes in local and regional welfare policy, to
tempt reduce the number of caesarean sections in the munici-
pality.

KEYWORDS: Pregnancy, Childbirth, Maternity.

1. INTRODUÇÃO
A saúde e o bem-estar da gestante são assuntos de

ampla discussão. O parto é um ponto central em debate
devido às altas taxas de cesáreas realizadas nos últimos
anos no Brasil1.

Embora a cesárea seja indicada e necessária em al-
guns casos específicos – desproporção céfalo-pélvica,
cicatriz uterina prévia corporal, situação fetal transversa,
herpes genital ativa, prolapso de cordão umbilical, pla-
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centa prévia oclusiva total, morte materna com feto vivo,
feto não reativo em trabalho de parto, gestante portadora
do vírus da imunodeficiência humana adquirida (HIV)
dependendo da carga viral, descolamento prematuro da
placenta, estágio do parto, gravidez gemelar, macrosso-
mia fetal, cérvice desfavorável à indução do parto natural
e, ainda, a psicopatia1-2.

Tal prática tem sido adotada indiscriminadamente,
resultando em um importante problema de saúde pública,
pois, além de tirar a autonomia da mulher e colocar em
risco sua própria saúde e a de seu filho, a cesárea altera o
processo natural da vida com procedimentos invasivos
que, poderiam ser evitados em 92% dos casos3.

De acordo com o Ministério da Saúde, a taxa de ce-
sáreas no Brasil chegou ao alarmante índice de 52% do
total de partos realizados em 20104. Em 2011, as cesáreas
representaram 53,7% dos partos no país com as maiores
taxas nas regiões sudeste (52%) e sul (51%)1. Atual-
mente, na rede privada de saúde do país a realização do
parto cesárea, dependendo da região varia 83%, chegando
a mais de 90% em algumas maternidades9. Como é por
exemplo o caso do estado do Paraná que em 2012, na rede
privada, a ocorrência média de parto cesárea atingiu a
marca 82% e na rede pública de 58%5. Atualmente na
rede privada de saúde do estado do Paraná a taxa de ce-
sárea é de 84,6% e na rede pública de saúde de 40%6.
Enquanto que a taxa recomendada pela Organização
Mundial de Saúde (OMS) para esse tipo de parto é de
15%7. Evidenciando que o parto cesárea deixou de ser
um recurso para salvar vidas (gestante e/ou feto) e passou,
na prática, a ser regra.

O elevado índice de cesáreas no Brasil realizadas nos
últimos anos se destaca como alarmante, principalmente
quando se comparar os dados do país com os dados de
outros países como a Holanda e os Estados Unidos da
América (EUA), onde as taxas de realização de parto
cesárea são respectivamente de 14% e 26%1,8. E esse
elevado índice tem feito com que o país na atualidade seja
o recordista mundial em parto cesárea9.

Em Umuarama, município da região noroeste do es-
tado do Paraná – Brasil, esse número é ainda mais alar-
mante. As cesáreas representaram, em 2012, 80,95% dos
partos (média de 79,17%, de 2009 a 2012) no município,
o que garantiu a Umuarama – Paraná, primeiro lugar no
ranking de ocorrências no estado. Posteriormente a este
período, não houve redução significativa da taxa, per-
manecendo está em torno de 79,46%10.

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo
investigar os fatores médicos e não médicos que deter-
minam os altos índices de cesáreas no município de
Umuarama, Paraná, Brasil sob a ótica de seus autores.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Estudo descritivo, exploratório de natureza qua-

li-quantitativa. Realizado mediante aprovação do Comitê

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CE-
PEH) do Centro Universitário Cesumar (UNICESU-
MAR) sob parecer: 228.032.

O estudo foi realizado na Maternidade Municipal de
Umuarama - Paraná, uma instituição filantrópica, con-
veniada ao Sistema Único de Saúde (SUS), que atende 21
municípios pertencentes a 12ª Regional da Saúde de
Umuarama - Paraná (Alto Piquiri, Altônia, Brasilândia do
Sul, Cafezal do Sul, Cruzeiro do Oeste, Douradina, Es-
perança Nova, Francisco Alves, Icaraíma, Iporã, Ivaté,
Maria Helena, Mariluz, Nova Olímpia, Perobal, Pérola,
São Jorge do Patrocínio, Tapira, Umuarama, Vila Alta
e Xambrê), em casos de gestação de alto risco e demais
atendimentos a partos.

A maternidade em questão oferece serviços no mó-
dulo básico de atendimento, em nível de atenção média e
de alta complexidade e atende, aproximadamente, 60%
dos partos (cesárea ou vaginal) realizados no município
de Umuarama - Paraná. Além de atuar no ensino, pes-
quisa e extensão, na medida em que oferece vaga de
estágios curriculares para alunos de cursos universitários
e de escolas técnicas do município.

A população alvo do estudo foi composta por 60
parturientes submetidas à parto cesárea na Maternidade
Municipal de Umuarama - Paraná, entre os meses de
julho a agosto de 2013, e por 5 médicos obstetras funci-
onários da referida maternidade.

Todos os participantes do estudo aceitaram participar
voluntariamente do mesmo, manifestando o seu aceite
por meio de assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) do participante da pesquisa.

A coleta de dados do estudo, se deu por meio de en-
trevista verbal com as parturientes e os médicos obstetras
que aceitaram participar voluntariamente do estudo e que
estavam presentes na maternidade municipal de Umua-
rama entre julho e agosto de 2013, em um dos cincos dias
uteis da semana, no horário das 08:00 horas as 11:30
horas e das 13:00horas as 16:30 horas.

Para tanto foi utilizado dois instrumentos de coleta de
dados, elaborados especificamente para o estudo, sendo
um questionário destinado à entrevista da parturiente
(questionário I) e o outro ao médico obstetra (questioná-
rio II).

O questionário I, foi composto por perguntas abertas e
fechadas referentes: 1) dados pessoais: iniciais do nome,
idade, escolaridade renda salarial familiar; 2 ) história
reprodutiva: número de filhos, tipo de parto anterior-
mente realizado; pensou em fazer parto vaginal atual-
mente?; Tipo de parto atualmente realizado (vaginal ou
cesárea); 3) fatores relacionados a opção pelo parto ce-
sárea: foi influenciada por alguém na hora de escolher o
tipo parto?;  recebeu informações sobre o risco do parto
vaginal e cesárea para o feto e a gestante durante o
pré-natal?; entre outros questionamentos.
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O questionário II, por sua vez, foi composto também
por perguntas abertas e fechadas referentes: 1) dados
pessoais: iniciais do nome e idade; 2) Experiência em
obstétrica: Tempo de experiência; se julga preparado para
realização parto vaginal e/ou cesárea?; 3) Fatores que o
levam a realização de parto cesárea.

As informações obtidas foram submetidas à análise
estatística descritiva por meio de sua frequência em per-
centagem, análise descritiva das respostas qualitativas
dos questionários e posterior comparação dos resultados
e sua discussão com os achados da literatura.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados obtidos evidenciaram a prevalência de
parturientes jovens, com idade entre 18-27 anos (45%),
com nível de escolaridade de ensino médio incompleto
(35%), casadas (40%), com renda mensal salarial de 1 a 3
salários mínimos (72,88%) e que exerciam atividade
laboral remunerada (55%), e (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição de frequências das características sociodemo-
gráficas de puérperas (n=60) atendidas na Maternidade municipal de
Umuarama – Paraná período de julho a agosto de 2013.

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMI-
CAS

N.º (%)

Faixa etária
12 a 17 anos 12 (20)
18 a 27 anos 27 (45)
28 a 37 anos 12 (20)
≥ 38 anos 9 (15)
Escolaridade
Fundamental incompleto 13 (21,67)
Fundamental completo 9 (15)
Ensino médio incompleto 21 (35)
Ensino médio completo ou mais 17 (28,33)
Estado civil
Solteira 13 (21,67)
Casada 24 (40)
Divorciada 2 (3,33)
União estável 21 (35)
Ocupação
Atividade não remunerada 27 (45)
Atividade remunerada 33 (55)
Renda familiar (salário mensal)
≤ 1 salário mínimo 7 (11,86)
1-3 salários mínimos 43 (72,88)
≥ 4 salários mínimos 9 (15,25)

Na Tabela 2, é possível observar as características da
história reprodutiva das parturientes participantes do
estudo. Nesta tabela, verifica-se a maioria das parturien-
tes (60%) tinham entre 2 e 4 filhos.

Embora, inicialmente, 86,67% das parturientes te-
nham manifestado o desejo de realizar o parto vaginal ao
saberem estar grávidas.  88,33% alegaram que alguém
influenciou em sua decisão final sobre a via de parto
(Tabela 3).

Na Tabela 4, são apresentados dados referentes a
percepção das parturientes participantes do estudo em
relação aos riscos obstétricos que o tipo de parte (vaginal
ou cesárea) a ser realizado oferece tanto para o feto
quanto para a gestante.

Tabela 2. Características da história reprodutiva das parturientes aten-
didas na Maternidade Municipal de Umuarama – Paraná, no período de
julho a agosto de 2013.

CARACTERÍSTICAS GERAIS DE HISTÓRIA
REPRODUTIVA

N (%)

Filhos anteriores
Não tem filhos 0 (0)
Um filho 23 (38,33)
Dois ou mais filhos 36 (60)
Quando soube da gravidez atual que  tipo de parto
pensou em ter?
Vaginal 52 (86,67)
Cesariana 6 (10)
Tipo de parto na atualidade?
Vaginal 29 (48,33)
Cesárea 31 (51,67)
O que a levou a optar pela cesariana?
Medo da dor do parto vaginal 45 (40,54)
Cesariana anterior 18 (16,22)
Experiência obstétrica anterior ruim 15 (13,51)
Medo de alteração da fisiologia vaginal 14 (12,61)
Conveniência de data e horário 13 (11,71)
Laqueadura tubária 6 (5,41)

Tabela 3. Influência na escolha das vias de partos pelas puérperas
atendidas na Maternidade Municipal de Umuarama - Paraná no perío-
do de julho a agosto de 2013.
DECISÃO SOBRE O PARTO N (%)
Alguém influenciou na escolha da via do parto?
Sim 53

(88,33)
Não 7

(11,67)
Quem influenciou em sua escolha?
Médico 16

(27,12)
Familiares 43

(72,88)

Tabela 4. Percepção em relação ao risco para o recém-nascido e para
as gestantes, quanto aos tipos de parto realizados na Maternidade Mu-
nicipal de Umuarama no período de julho a agosto de 2013.

Risco para o bebê Cesariana
Parto normal

n (%) n (%)
Não soube informar 20 (100) 28 (75,68)
Passar a hora de nascer 0 (0) 9 (24,32)
Risco para a gestante
Hemorragia
Infecção
Reação à anestesia
Não Soube informar

3 (5,17)
6 (10,34)
3 (5,17)

46 (79,31)

0 (0)
0 (0)
0 (0)

2 (100)

Com relação ao perfil dos 5 (100%) médicos obstetras
participantes do estudo, observou-se que todos eram do
sexo masculino, na faixa etária compreendida entre 30 e
51 anos (Tabela 5).
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Em relação ao tempo de experiência na área de obs-
tetrícia, a maioria dos médicos 4 (80%) tinham mais de 15
anos de experiência na área ao passo que 1(20%) menos
de 11 anos de experiência.

Todos trabalham mais de 40 horas semanais e faziam
plantão de 24/48 horas na maternidade em questão, além
de atendem em unidades básicas de saúde (UBS) e em
consultório próprio realizando atendimento particular e a
planos de saúde.

4 (80%) médicos obstetras participantes do estudo
relataram que realizavam entre 6 e 10 partos normais por
mês na maternidade municipal de Umuarama. 2 (40%)
entre 6 e 10 cesáreas e 3 (60%) mais de 20 partos cesáreas
por mês na maternidade

Ao serem questionados sobre a sua formação teóri-
co-prática para realização do parto vaginal, 1 (20%) mé-
dico declarou que sua formação foi pouco suficiente, 3
(60%) afirmaram que sua formação foi altamente sufi-
ciente e os 1 (20%) demais afirmou que sua formação foi
“mais ou menos suficiente”.

Todos eles “acreditam que existem deficiências na
formação do médico obstetra em relação à assistência ao
parto vaginal”.

Em relação à experiência prática, para realizar parto
cesárea, dos 5 (100%) médicos obstetras participantes do
estudo, somente o 1 ( 20) não respondeu a esta pergunta.
Os demais (40%) afirmaram serem “altamente capazes”
para realizarem um parto cesárea (Tabela 5).

Quanto à experiência para realizar parto vaginal, no-
vamente somente 1 (20%) não se manifestou. Todavia os
demais profissionais 4 (80%) afirmaram que são “muito
capazes” de realizá-los.

Tabela 5. Perfil dos médicos obstetras e sua percepção em relação ao
risco para o recém-nascido e para as gestantes, quanto aos tipos de
parto realizados na Maternidade Municipal de Umuarama no período
de julho a agosto de 2013.

PERFIL  E PERCEPÇÃO DOS MÉDICOS N (%)
Sexo
Feminino
Masculino

0 (0)
5 (100)

Faixa etária
≤30
30 – 40
40 – 50
50 – 60
≥ 60

1 (20)
2 (40)
1 (40)
1 (20)
0 (0)

Tempo de experiência na área de ginecologia e
obstetrícia?
≤ 5
5 – 10
10 – 15
≥ 15

0 (0)
1 (20)
0 (0)
4 (80)

Carga Horária de Trabalho semanal?
<20 horas
20 horas
40 horas
> 40 horas

0 (0)
0 (0)
0 (0)

5 (100)

Faz plantão médico?
Sim
Não

5 (100)
0 (0)

Realiza parto cesárea na Maternidade?
Sim
Não

5 (100)
0 (0)

Realiza parto vagina na maternidade?
Sim
Não

5 (100)
0 (0)

Quantos partos cesárea realizou no período
pesquisado?
≤1
1-5
6-10
11-15
16 – 20
≥ 20

0 (0)
0 (0)
2 (40)
1 (20)
0 (0)
3 (60)

Quantos partos vaginal realizou no período
pesquisado?
≤1
1-5
6-10
11-15
16 – 20
≥ 20

0 (0)
1(20)
4 (80)
0 (00)
0 (0)
0 (0)

Formação teórico-prática para realização do
parto vaginal?
Pouco suficiente
Mais ou menos suficiente
Altamente suficiente
Prefiro não responder

1 (20)
1 (20)
3 (60)
0 (0)

Se julga apto a realizar parto cesárea com segu-
rança?
Sim
Não
Prefiro não responder

4 (80)
0 (0)
1 (20)

Acredita que existe deficiência na formação do
médico obstetra em relação à assistência ao parto
vaginal?
Sim
Não

5 (100)
0 (0)

O que dificulta a realização do parto vaginal?
Política de pagamento dos partos
Indicações clínicas especificas para a realização do
parto cesárea Situação para o profissional de não
poder se programar para realizar o parto vaginal.
Tempo de duração do parto.

5 (100)
3 (60)

5 (100)
5 (100)
1 (20)

4. DISCUSSÃO
No presente estudo conforme apresentado na Tabela

1, a maioria das parturientes eram jovens.  Especifica-
mente sobre a faixa etária das parturientes, um único
estudo foi encontrado (sem que apresentasse contradições
com pesquisas recentes), e revelou que a faixa etária de
maior prevalência de parturientes está compreendida
entre 18 a 35 anos com média de idade de 27 anos11-12.
Faixa etária essa semelhante a encontrada no presente
estudo (Tabela 1).

Na tabela 1, verifica-se que a maioria (35%) das par-
turientes participantes do estudo possuíam nível de es-
colaridade de ensino médico incompleto. Dados seme-
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lhantes foram encontrados em uma pesquisa realizada na
cidade de Bandeirantes – Paraná, que verificou que
36,8% das gestantes possuem ensino médio incompleto1.

Outras pesquisas realizadas no Rio de Janeiro e em
maternidades do Sul do país verificaram embora com um
percentual cerca de 10% maior ao encontrado no presente
estudo que 49,6% e 45,6% respectivamente das parturi-
entes atendidas pelo SUS possuem ensino médico in-
completo13-14.

Quanto ao estado civil, os achados do presente estudo
(40% casadas) conforme pode-se observar na tabela 1,
vão de encontro aos achados de um estudo realizado em
uma maternidade privada de Maringá-PR no qual 80%
das parturientes eram casadas e de um estudo realizado
em maternidades públicas e privadas em São Luís –
Maranhão que verificou o percentual de parturientes
casadas era de 63,2%15-16.

Com relação ao estado civil, a literatura refere que o
apoio emocional do conjugue é fundamental para a ges-
tante mulher, inclusive como suporte psicológico para o
parto vaginal1,17.

No que diz respeito à condição ocupacional das par-
turientes, não foi encontrado na literatura nenhum dado a
este respeito para comparação.

Em se tratando da renda salarial familiar, nota-se na
tabela 1, que a maioria das parturientes entrevistadas
(72,88%) referiu renda salarial entre 1-3 salários míni-
mos. Resultado semelhante foi encontrado em um estudo
que observou que 70,2% das gestantes participantes do
seu estudo possuíam renda salarial familiar de  1 a 2
salários mínimos mensais1.

No que diz respeito à relação entre renda salarial e
parto, estudos indicam que o parto vaginal é preferido na
maioria das vezes por parturientes com renda salarial de 3
salários mínimos enquanto que o parto cesárea é a opção
de escolha preferível pelas parturientes com maior poder
aquisitivo, ou seja, renda superior a 4 salários mínimos
mensais18. Portanto, com base nisso, podemos inferior
que o maior poder aquisitivo financeiro das parturientes é
também um fator determinante na escolha do tipo de
parto a ser realizado.

A título de exemplo, mesmo as informações dispo-
níveis na literatura falando que a ocorrência de parto
cesárea é diretamente proporcional à renda salarial da
gestante. Tal, fato pode estar mudando, uma vez que
mais da metade (72,88%) das parturientes participantes
do estudo foram consideradas de baixo poder aquisitivo
e baixo grau de escolaridade e, no entanto, optaram por
realizar parto cesárea.

Como principal motivo para a realização do parto
cesárea segundo as parturientes participantes do estudo
teve-se, o medo da dor oriunda do parto vaginal para
40,54% dela, seguida da realização de parto cesárea an-
teriormente.

Assim, como no presente estudo, também indicam
que o parto cesárea é o preferido pelas parturientes e o
principal motivo para esta escolha foi o medo da dor no
parto vaginal em 85% dos casos1. O medo da dor do parto
vaginal é um consenso na literatura para a parturiente
optar pela cesárea1,21. Com exceção das parturientes que
optam por aproveitar o operatório para realizar a laque-
adura tubária (5,41%).

No que tange ao perfil obstétrico (Tabela 2), merece
destaque a observação de que 51% das mulheres que
optaram pelo parto cesárea, já tinham tido o filho anterior
por tal via. Dessa forma, reafirma-se o que foi observado
em outros estudos19-20 de que a cesárea interativa tem sido
uma das indicações obstétricas primárias mais frequentes.

Todavia, muitos são os motivos que influenciam na
decisão do tipo de parto a ser realizado, como por exem-
plo: ansiedade, angústia, questões pessoais, padrão social,
histórico de problemas em partos anteriores e complica-
ções clínicas ou obstétricas, além do medo de dano ao
próprio corpo ou ao recém-nascido1. Assim com o adia-
mento da maternidade tem sido um dos fatores que mais
influenciam na escolha pelo parto cesárea segundo a
literatura pesquisada. Mulheres com idade mais avançada
tendem a optar mais por este tipo de parto especialmente,
quando a gestação é tardia (acima dos 35 anos), por con-
siderar o procedimento cirúrgico mais seguro que o parto
vaginal e também pela possibilidade de fazer a laquea-
dura em seguida ao parto12.

Embora, inicialmente, 86,67% das parturientes te-
nham manifestado o desejo de realizar o parto vaginal ao
saberem estar grávidas.  88,33% alegaram que alguém
influenciou em sua decisão final sobre a via de parto
(Tabela 3).

Um estudo realizado em parceria da Agência Nacio-
nal de Saúde (ANS) com a Escola Nacional de Saúde
Pública (ENSP), revelou que 70% das gestantes tinham
por preferência inicial pelo parto vaginal mudaram de
preferência ao longo da gestação, seja por decisão indi-
vidual, médica ou conjunta. Corroborando com os resul-
tados do presente estudo22.

A constatação de que 72,88% das gestantes escolhe-
ram a via de parto por conta da influência dos familiares.
Estudos anteriores referem que a troca de experiência
através de relatos de pessoas próximas, especialmente de
mulher para mulher influência na determinação da via de
parto futura 23-24.

Em um segundo momento os médicos são os que mais
interferem nessa decisão conforme mostra a tabela 3
afetaram essa decisão. Fato que não difere de outros es-
tudos publicados, como o realizado por Freitas et al.3
também na região sul do Brasil.

A conveniência para o médico tende a influenciar
diretamente na escolha pelo parto cesárea, pois eles aca-
bam estimulando este tipo de parto, por poder manejar
melhor o tempo de duração do mesmo, seu horário de
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realização, ao mesmo tempo em que muitos escondem a
alta de preparo técnico para a realização de parto vaginal1.

Conforme é possível observar na tabela 4, ao se
questionar as parturientes sobre “qual a opção de parto
que oferece mais risco para o bebê?”. A maioria delas,
relatou acreditar que é o parto vaginal, e 24,32% justifi-
caram sua resposta dizendo que é porque: “poder passar
da hora do bebê nascer”.

Em relação ao tipo de parto que oferece mais risco
para a gestante, 96,67% das parturientes foram categóri-
cas em afirmar que é a cesárea. Porém, a maioria
(79,31%) não soube justificar sua resposta.

Ao se questionar as parturientes sobre quais risco
uma gestante está exposta ao ser submetida ao parto ce-
sárea, 10,34% relatou ser as infecções.

Quanto à percepção sobre os riscos dos tipos de parto
tanto para o feto como para a parturiente, não se encon-
trou estudos na literatura que analisassem esses dados
para comparação.

Ao se questionar as parturientes se as mesmas haviam
durante o período de pré-natal recebido algum tipo de
informação sobre o parto vaginal e/ou cesárea. Somente
26,67% relatou ter recebido informações. Um índice
relativamente baixo, especialmente quando se leva em
consideração que as informações sobre parto, puerpério e
cuidados com o bebê, deveriam ser feitas antes do terceiro
trimestre de gestação, pois neste período há um aumento
da ansiedade, contribuindo para a formulação de expec-
tativas negativas sobre diversas questões, entre elas sobre
o parto, incluindo medo da dor e, dos procedimentos
obstétricos25.

A respeito das vantagens e desvantagens em realizar
parto vaginal ou cesárea. No presente estudo apenas 24
(40%) das parturientes disseram ter recebido orientações
sobre as vantagens e desvantagens das vias de parto.
Mesmo sem informações técnicas, os familiares foram os
que mais orientaram sobre as vias de parto através de suas
próprias experiências. Percebe que as pessoas com quem
as gestantes mantêm contato são fundamentais na decisão
a respeito da via de parto.

Pesquisa realizada em Maringá-PR, por Francisquini
et al., 26 encontrou o oposto dos achados do presente
estudo, no que diz respeito ao recebimento de informa-
ções sobre as vias de parto durante o período de pré-natal.
Haja vista que neste estudo a maioria das gestantes re-
ceberam informações durante as consultas médicas de
pré-natal, e outros profissionais como a equipe de en-
fermagem, dentista e psicólogo também prestaram ori-
entações26.

O baixo número de parturientes que recebeu infor-
mações sobre as vantagens, desvantagens e riscos para
gestante e feto das vias de parto, evidencia a necessidade
da realização de ações educativa efetivas durante o
pré-natal, tanto para fins de esclarecimento, quanto para
resgatar o papel de protagonista da mulher no processo

de parturição. Além disso, a falta de recebimento sobre
esse tipo de informação acaba por colaborar com escolha
errônea do parto cesárea.

Com a falta de treinamento e o despreparo dos mé-
dicos obstetras no atendimento ao parto normal, reco-
nhece-se que o profissional que realiza o parto tem uma
grande parcela de responsabilidade na preferência pela
cesárea como via de parto.

Com relação aos fatores que mais dificultam a reali-
zação do parto vaginal na opinião dos médicos obstetras
tem-se, sobretudo em primeiro lugar a atual política de
pagamento dos partos, que não leva em conta o tempo de
duração do parto normal; seguida pelas indicações clíni-
cas, em especial a “cesárea previa - cicatriz uterina”,
incertezas quanto à possibilidade de hipóxia, traumas
fetais, distócia; e a desconfortável situação para o profis-
sional de não poder se programar para realizar o parto
vaginal.

Outro fator que influencia na escolha pelo parto ce-
sárea além da questão financeira e que também foi refe-
rido pelos médicos participantes do estudo, e a falta de
conveniência para médico em realizar o parto vaginal. Já
que por meio do parto cesárea ele pode manejar melhor o
tempo de duração do parto e, o horário de realização,
escondendo a falta de preparo na condução de partos
normais1.

O quesito pagamento foi muito lembrado todos os
médicos-obstetras entrevistados. Conforme o relatório
analítico do SIGTAPWEB/SNS27, a remuneração para
um parto normal é de R$ 443,40.  Para o parto cesariano,
o valor é de R$ 545,73, ao passo que recebem por cesa-
rianas de alto risco o equivalente a R$ 890,94. Obser-
va-se que os valores direcionados aos profissionais mé-
dicos obstetras ambos os tipos de partos são pouco atra-
entes, mesmo tratando-se de um procedimento impor-
tante, que traz vidas ao nosso meio.

No tocante ao procedimento analgesia obstétrica do
parto normal, o valor pago pelo SUS é ainda mais gri-
tante, R$48,3027, para administrar e monitorar um pro-
cesso que pode perdurar por até 12 horas. Assim é fácil
entender o motivo que tem levado os obstetras a optar
pela cesariana em detrimento do parto normal.

De grande relevância, a política de remuneração atual
do parto normal é tida pelos médicos obstetras como o
principal fator que dificulta a realização do mesmo, por
não levar em conta o tempo de duração do trabalho de
parto comprometendo assim, suas rendas e vidas pesso-
ais. Há também uma grande influência financeira para a
realização da cesárea, em que o tempo para a realização
do procedimento se torna muito menor (cerca 40 minu-
tos), quando comparado ao parto normal (até 12 horas).
Ainda sobre a política de pagamento do parto, enfatiza-se
que o pagamento dos profissionais por procedimento em
nada colabora para redução dos índices citados nas seções
anteriores, uma vez que isso pode induzir o pensamento
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de quanto mais se faz, mais se recebe financeiramente.
Entende-se que o mais coerente seria que os profissionais
obstetras fossem devidamente remunerados por plantão.

5. CONCLUSÃO
Constatou-se que no caso das gestantes o medo da

dor do parto vaginal, a influência cultural, familiar e do
médico, e o desejo em realizar a laqueadura tubária são
fatores determinantes na escolha da cesárea sob a ótica
das parturientes.  Em associação com há pouca ou ne-
nhuma informação e/ou orientação durante o pré-natal
sobre as verdadeiras indicações da cesariana, e os bene-
fícios e desvantagens de cada tipo de parto, isso, associ-
ado ao avanço tecnológico, no que se refere às técnicas
cirúrgicas, caracteriza um modelo assistencial médico
determinante para a ascensão do parto cesárea.

No caso dos médicos obstetras, os principais fatores
que contribuem para as altas taxas de cesárea, são a atual
política de pagamento dos partos e a impossibilidade de
programação do parto vaginal.

Todavia, muitos são os fatores que contribuem para
as altas taxas de cesáreas em Umuarama – Paraná sob a
ótica de seus autores principais (gestantes e/ou médicos
obstetras).

Portanto, baseado nos achados do presente estudo
sugere-se a construção de um modelo de assistência
obstétrica loco-regional que leve em conta todos os ato-
res envolvidos no processo do nascer, mas que o binô-
mio mãe-filho e obstetras sejam sempre os protagonistas.
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RESUMO 
 

O Teste Progresso (TP) é uma forma de avaliação do co-

nhecimento adquirido por determinado período de tempo, 

com intuito de melhorar a interface ensino-aprendizagem, 

para que o aluno tenha uma melhor formação acadêmica. 

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de aca-

dêmicos do curso de Fisioterapia através do Teste Progres-

so, durante os anos de 2014 e 2015, em uma Instituição de 

Ensino Superior. Para tanto, foi elaborado um simulado 

com questões fechadas, que contemplou todas as áreas e 

disciplinas presentes na matriz curricular. Em determinado 

dia e horário, todas as turmas do curso de Fisioterapia 

receberam o mesmo teste e tiveram o mesmo tempo para 

realizá-lo. Foi procedido a correção e arquivado os resul-

tados em uma planilha, que continha a porcentagem de 

aproveitamento geral da turma e dividido em disciplinas 

básicas, recursos terapêuticos e disciplinas específicas. No 

ano seguinte, outro simulado foi aplicado, com os mesmos 

critérios anteriormente estabelecidos. Foi comparado o 

desempenho da mesma turma, referente ao ano de 2014 e 

2015, utilizando Teste T de Student para comparação das 

médias, com IC95% e significância estimada para p<0,05, 

através do programa estatístico SPSS versão 20.0. Obser-

vou-se que para as matérias básicas, apenas uma turma 

não melhorou seu desempenho. Para recursos terapêuticos 

duas turmas melhoraram muito seu aproveitamento e duas 

turmas apresentaram um pequeno decréscimo. Na especí-

ficas, três turmas apresentaram melhora de desempenho. 

Mas, de forma geral, todas as turmas evoluíram na aquisi-

ção de conhecimento mensurada pelo aproveitamento do 

teste (p<0,000). Assim, o Teste Progresso foi uma ferra-

menta útil para o curso, que procurou preencher lacunas 

no processo ensino-aprendizagem, obtendo um resultado 

positivo no ano subsequente.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Educação, fisioterapia, teste pro-

gresso, avaliação educacional.  

 

ABSTRACT 
 

Progress test (TP) is a form of assessment of knowledge ob-

tained for a period of time, in order to improve the teach-

ing-learning interface, so that the student has a better academic 

education. The aim of this study was to evaluate the academic 

performance of the Physiotherapy course through the Test Pro-

gress during the years 2014 and 2015 in an Institution of High-

er Education. It was prepared with a simulated closed ques-

tions, which included all areas and present subjects in the cur-

riculum. On a certain day and time, all Physiotherapy course 

groups received the same test and had the same time to do it. It 

was carried out correction and filed the results into a spread-

sheet containing the percentage of overall use of the class and 

divided into basic courses, therapeutic resources and specific 

disciplines. The following year, another simulation was applied, 

with the same criteria set above. It compared the performance 

of the same class, for the year 2014 and 2015, using Student's t 

test to compare means, with 95% and estimated significance at 

p <0.05 using the statistical program SPSS version 20.0. It was 

observed that for the basic material, only one group did not 

improve their performance. For therapeutic features two clas-

ses have greatly improved their use and two groups showed a 

small decrease. In particular, three groups showed improved 

performance. But, in general, all classes have evolved in the 

acquisition of knowledge measured by the test use (p <0.000). 

Thus, the Test Progress was a useful tool for the course, which 

sought to fill gaps in the teaching-learning process, obtaining a 

positive result in the subsequent year. 
 

KEYWORDS: Education, physical therapy, test progress, 

educational measurement. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
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O teste progresso (TP) é uma avaliação longitudinal, 

baseada em uma avaliação subsequente1 que avalia o 

conhecimento adquirido, desde sua aquisição até a re-

tenção deste conhecimento2. Foi originado na universi-

dade de Maastricht, Holanda, com intuito de avaliar o 

aprendizado e ensino em vários níveis da educação3. 

Este teste é muito utilizado na área médica, aplicado nos 

diferentes estágios do programa, com intuito de encora-

jar os estudantes para o ano subsequente4.  

Esta ferramenta de avaliação explana a trajetória de 

conhecimento do aluno, pois realizada de tempos em 

tempos, demonstra uma curva do conhecimento e pode 

direcionar a construção do currículo de uma turma ou 

disciplina5. Os resultados são combinados para determi-

nar o crescimento do conhecimento de cada estudante e 

de uma turma como um todo, permitindo uma decisão 

válida e confiável para possíveis comparações em um 

teste seguinte, reduzindo custos e aumentando a eficiên-

cia do curso1.  

Outra vantagem do TP é o fato de detectar as lacunas 

do conhecimento, para serem melhor abordadas e enfa-

tizadas durante a formação acadêmica1. Para se reduzir o 

nível de ansiedade e estresse, deve-se informar os aca-

dêmicos sobre a realização deste teste no final de todos 

os anos. Isso gera motivação e realização pessoal, redu-

zindo a tendência do aprendizado superficial e eluci-

dando o aprendizado profundo do conhecimento4.  

O curso de Fisioterapia, pertence a área da saúde e é 

uma graduação complexa em termos de aprendizado, 

pois necessita de conhecimentos específicos e fisiológi-

cos do corpo humano, desde a fisiologia básica até a 

fisiopatologia de doenças que vão repercutir em com-

prometimentos cinesio funcionais. Por isso, os educado-

res do curso de Fisioterapia são responsáveis por condu-

zir a aprendizagem do processo de reabilitação em todas 

as suas especialidades com segurança, eficiência e ex-

planar também sobre a diversidade cultural do cuidado6. 

Neste contexto, o acadêmico se motiva e busca melhorar 

o conhecimento para que possa aumentar a eficiência do 

cuidado do paciente e desta forma, possa contribuir com 

a melhora da saúde das pessoas e comunidades7.  

Dentro deste contexto, reconhecendo a eficiência 

desta ferramenta de avaliação e motivação acadêmica, o 

objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de aca-

dêmicos do curso de Fisioterapia através do Teste Pro-

gresso, durante os anos de 2014 e 2015, em uma Insti-

tuição de Ensino Superior.  
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 
O Sujeitos e local do estudo 

 

A pesquisa foi realizada com 290 acadêmicos do 

curso de Fisioterapia de uma IES do Estado do Paraná, 

sendo 146 acadêmicos no ano de 2014 e 144 acadêmicos 

no ano de 2015. A instituição de ensino localiza-se na 

cidade de Maringá, Paraná e teve seu primeiro curso de 

graduação autorizado em dezembro de 1999, pela Porta-

ria Ministerial nº 1.908. Hoje conta com 25 cursos de 

graduação nas diversas áreas, passando a Centro Univer-

sitário em Julho de 2016, através da Portaria Ministerial 

776/2016. 

A Instituição tem um relevante papel social na medi-

da que adota uma postura de investigação científica do 

contexto, detectando as causas determinantes dos pro-

blemas bem como as reais necessidades da sociedade, 

tornando-se, assim, um local de crítica e de transforma-

ção social. Nesse direcionamento, a IES estabelece as 

relações indissociáveis entre ensino (utilização dos pro-

blemas referentes às questões sociais como conteúdo do 

saber, formando alunos competentes, conscientes, críti-

cos, aptos a gerar uma sociedade mais justa e humana); 

pesquisa (a produção científica é concebida por meio dos 

interesses e das necessidades da sociedade, cujos resul-

tados serão utilizados no desenvolvimento econômico, 

social, tecnológico e científico); extensão (trata-se de um 

campo de produção e divulgação, generalizando o acesso 

ao saber). 

O curso analisado enfatiza a formação generalista, 

qualificando o aluno ao desempenho de atividades no 

âmbito da saúde, da educação, das organizações, das 

instituições sociais e outros espaços que requeiram a sua 

contribuição, oferendo-lhes a capacidade de: ter uma 

visão integral dos problemas de sua área, entender e atu-

ar no processo saúde doença e seus determinantes, parti-

cipar do planejamento, organização e desenvolvimento 

de serviços de saúde, analisar e interpretar dados para a 

elaboração de objetivos fisioterapêuticos necessários à 

formulação de programas de tratamento e avaliação de 

prognóstico, desenvolver habilidades para executar 

condutas fisioterapêuticas, e buscar seu próprio conhe-

cimento, com interesse e autonomia para atualizar-se. 

A graduação em Fisioterapia tem como pressuposto a 

indissociabilidade entre teoria e prática, neste sentido 

buscará formas para que os conhecimentos das diferen-

tes disciplinas básicos e profissionalizantes estejam arti-

culados tanto em nível de conteúdos teóricos como das 

atividades práticas. As Diretrizes Curriculares asseguram 

as bases nacionais que devem integrar os currículos de 

habilitação dos fisioterapeutas, baseando-se nos campos 

de estudo, como conhecimentos biológicos, conheci-

mentos humanos e sociais, conhecimentos biotecnológi-

cos e conhecimentos fisioterapêuticos. 
 

Elaboração do Teste 
 

A prova do TP foi organizada por um professor de-

signado para tal função, que recebeu cinco questões de 

cada disciplina do curso em diferentes graus de dificul-

dade. Foi selecionado aleatoriamente as questões, por 

sorteio eletrônico e organizado a prova com 40 questões, 
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divididas em três blocos: Básicas, Recursos Terapêuticos 

e Específicas.  

A prova totalizou 13 questões para as disciplinas bá-

sicas, sendo: Ciências Sociais (2), Saúde Coletiva (2), 

Anatomia (3), Microimunologia (1), Bioquímica (1), 

Biologia celular (1), Patologia (1), Histologia (1) e Far-

macologia (1). Para Recursos terapêuticos foram 11 

questões: cinesiologia (2), cinesioterapia (2), hidrotera-

pia (2), eletrotermofototerapia (1), Metodos de avaliação 

clínica e funcional (1) e recursos terapêuticos manuais 

(3). E, para as específicas, foram 16 questões: fisiologia 

do exercício (1), ortopedia clínica (1), saúde da mulher 

(2), neurologia (3), pediatria (2), saúde do idoso (2), 

saúde do trabalhador (1), hospitalar (3) e desportiva (1).  

Foi mantido sigilo total da prova, sendo um único 

modelo com questões fechadas de múltipla escolha e que 

abordavam todas as disciplinas da matriz curricular do 

curso, sendo enfatizado questões de relevância clínica e 

construídas com base em casos clínicos possíveis de 

serem encontrados na vivência da Fisioterapia1. 

O TP foi aplicado ao mesmo tempo para todas as 

turmas do curso de Fisioterapia, sem aviso prévio aos 

alunos, no final do segundo bimestre dos anos de 2014 e 

2015. O aluno poderia se recusar a realizar a prova ou 

desistir a qualquer momento. O tempo de prova estipu-

lado foi de um mínimo de 60 minutos e máximo de 180 

minutos. 

A correção da prova foi designada à uma equipe do-

cente, que emitiu um relatório de aproveitamento de 

todas as turmas, seguindo um planejamento prévio da 

coordenação do curso e direção geral da instituição. Os 

acadêmicos também tiveram acesso a sua pontuação e 

desempenho geral por meio de edital acadêmico. 
 

Análise dos dados 
 

Os dados foram organizados no pacote estatístico 

SPSS, versão 20.0 e apresentados em frequências abso-

lutas (N) e percentis (%). Após aplicação do teste de 

normalidade Shapiro-Wilk, foi atribuído a normalidade 

dos dados, utilizando Teste T de Student para compara-

ção das médias, sendo analisado o aproveitamento da 

turma de 2014 e a mesma turma correspondente no ano 

de 2015, com IC95% e significância estimada para 

p<0,05.  

  
 

3. RESULTADOS 

 

Observando o desempenho das turmas, sob a ótica da 

aquisição de conhecimento (tabela 1), no que se refere as 

matérias básicas, foi possível encontrar uma evolução 

positiva em praticamente todas as turmas, apenas a tur-

ma 2 sofreu um decréscimo. O melhor desempenho foi 

para a turma 1 com uma diferença percentual positiva de 

12,1% nas comparações entre os dois anos de aplicação 

do teste.   

Para recursos terapêuticos (RT), a turma 1 também 

apresentou um melhor aproveitamento, com uma dife-

rença percentual positiva de 19,8 entre os anos de apli-

cação do teste, seguido da turma 3 com diferença per-

centual positiva de 5,5. As turmas 2 e 4 apresentaram um 

déficit no desempenho do teste, apresentando 7,7 e 4,7 

de diferença percentual negativa, respectivamente.  

No que tange o aproveitamento geral dos acadêmicos 

nas disciplinas específicas avaliadas, foi observado uma 

melhor evolução da turma 3 quando comparado com os 

outros anos, demonstrando uma diferença percentual 

positiva de 7,5 entre os anos da avaliação, fato que cor-

robora com a aquisição de conhecimento em sala de aula 

e das matérias que norteiam a formação acadêmica du-

rante os anos de graduação. 
 

Tabela 1. Quadro Geral em porcentagem (%) e diferença de aprovei-

tamento das turmas de Fisioterapia. Teste Progresso durante os anos 
2014-2015, divididas nas disciplinas básicas, recursos terapêuticos, 

específicas e aproveitamento geral.  

 Nota: RT- Recursos Terapêuticos; Df – Diferença. 
 

Referente a diferença na pontuação geral no TP entre 

as séries do curso de fisioterapia foi possível observar 

uma evolução positiva em praticamente todos os anos, 

apresentando um desempenho crescente nas aplicações 

do TP, com exceção da turma 2 que apresentou um de-

sempenho decrescente referente aos anos de 2014-2015 

(Tabela 2).  
 

Tabela 2. Diferença da pontuação geral do Teste Progresso entre as 
séries do curso de Fisioterapia no período 2014-2015.  

Nota: DP – Desvio Padrão; Df – Diferença; IC – Intervalo de Confi-
ança.  

 

4. DISCUSSÃO 

O conhecimento, as habilidades e atitudes 

desenvolvidas ao longo do curso definirão a atuação do 

profissional como agente de vanguarda, participante e 

comprometido com a realidade, através da geração e 

adequação de tecnologias que promovam a prevenção, a 

melhoria e a manutenção da Saúde, a melhoria da 

qualidade de vida e do bem-estar do homem. O 

acadêmico do Curso de Fisioterapia deverá demonstrar 

 

Básicas RT Específicas Geral 

 

2014 2015 Df 2014 2015 Df 

201

4 

201

5 Df 

201

4 

201

5 Df 

Turma 1  30,8 42,9 12,1 34,3 54,1 19,8 33,5 39,1 5,6 31,2 38,3 7,1 

Turma 2 31,7 31,1 -0,6 51,9 44,2 -7,7 37 41,2 4,2 38,5 38,6 0,1 

Turma 3 33 42 9 40 45,5 5,5 40 45,7 5,7 36,8 44,3 7,5 

Turma 4 33,5 42,9 9,4 52,9 48,2 -4,7 52,9 41,9 -11 41,7 43,9 2,2 

 2014 

Média ± DP 

2015 

Média ± DP 

Df. Média 

IC (95%) 

p 

Turma 1 15,16 ± 1,92 17,79 ± 2,55 2,63 (3,21 a 2,04) 0,000 

Turma 2 16,82 ± 2,78 15,45 ± 2,79 - 1,36 (-1,76 a -0,96) 0,000 

Turma 3 14,38 ± 3,47 17,77 ± 3,37 3,38 ( 4,06 a 2,70) 0,000 

Turma 4 16,69 ± 3,01 20,62 ± 1,80  3,92 ( 4,75 a 3,08)  0,000 

http://www.mastereditora.com.br/bjscr


Navarro-Peternella et al. /Braz. J. Surg. Clin. Res.  V.17,n.1,pp.105-109 (Dez 2016 - Fev 2017) 

BJSCR  (ISSN online: 2317-4404)                      Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr 

interesse pela saúde como um todo e através do senso 

crítico da realidade, ser um agente transformador social. 

Ele é formado com o objetivo de identificar, prevenir e 

tratar problemas fisioterapêuticos, propiciando o 

desenvolvimento das potencialidades individuais em 

todos os seus aspectos. 

E para garantir que tais preceitos e objetivos estejam 

sendo alcançados, a avaliação periódica do curso se faz 

necessária, sendo que o teste progresso vêm apresentan-

do efeitos positivos entre os estudantes, por se tornar 

encorajador e desafiante, e validade positiva para avali-

ação de competência e retenção de conhecimento aca-

dêmico1.  

Segundo Werneck (2006)8 um dos sentidos da cons-

trução do conhecimento tem como base a maneira como 

pelo qual cada um apreende a informação e aprende al-

gum conteúdo. Desta maneira, o TP contribui para a 

identificação desta construção no sentido de aquisição de 

conhecimento, demonstrando, em caráter evolutivo e 

longitudinal, a implementação deste sobre os anos de 

desenvolvimento acadêmico, se tornando uma ferra-

menta importante para a identificação e tomada de ação 

dentro dos projetos pedagógicos das instituições de en-

sino superior (IES).  

Houve a participação de todos os alunos matricula-

dos no curso no período do teste, sendo que esta totali-

dade foi um dos pontos positivos encontrados na aplica-

ção do teste, uma vez que caracteriza uma amostragem 

homogênea e traduz, de forma fidedigna, o perfil de de-

senvolvimento educacional prestado pela instituição, 

permitindo estabelecer um plano de estudo em busca do 

melhoramento contínuo do acadêmico, bem como do 

curso. Instituições com maior experiência na aplicação 

do teste referem dificuldade na adesão, lançando mão de 

premiações para turmas com maior participação, de for-

ma a estimular a presença do acadêmico. Estes mesmo 

autores citam a necessidade de estratégias de sensibili-

zação no meio discente e docente para aumentar a taxa 

de participação9. 

É normal que os alunos do primeiro ano apresentem 

notas inferiores, não sendo representado como uma ex-

periência ruim ou negativa. Neste estudo, no ano de 

2014, o primeiro ano teve a menor nota de aproveita-

mento, mas já no ano seguinte, os três primeiros anos 

apresentaram desempenho geral muito próximo. Nas 

disciplinas básicas, houve crescimento em todos os anos, 

exceto no terceiro ano.  

Quanto ao tema Recursos terapêuticos, o primeiro e 

segundo ano apresentaram desempenho menor no ano de 

2015, o que pode ser justificado pelo fato de que as dis-

ciplinas que contém este bloco estão na matriz do se-

gundo ano, e como o TP foi aplicado no segundo bimes-

tre, a maioria do conteúdo ainda não tinha sido adminis-

trado. No terceiro e último ano houve um melhor de-

sempenho no tema recursos terapêuticos para o ano de 

2015, mas o terceiro ano não seguiu nesta crescente. 

Assim, o TP serviu para que uma nova abordagem fosse 

realizada com estes acadêmicos para suprir as necessi-

dades deste conteúdo.  

Esta mesma estratégia serviu para as disciplinas es-

pecíficas na turma do quarto ano, que apresentou um 

decréscimo no desempenho no ano de 2015, comparado 

ao anterior. Embora a preocupação maior com este bloco 

fosse com o último ano do curso, que apresentaram um 

desempenho muito pequeno no ano de 2014. Os docen-

tes do curso, que ministravam aulas para esta série, fo-

ram instruídos a aprofundar mais o conteúdo e estimular 

o raciocínio crítico em cima de casos clínicos para tais 

disciplinas específicas, para se buscar um desempenho 

melhor desta série do curso.  

O fisioterapeuta deve ter uma formação generalista, 

humanística, crítica e reflexiva, capacitado a atuar em 

todos os níveis de atenção à saúde, com base no rigor 

científico e intelectual. Deverá ser detentor de visão 

ampla e global respeitando os princípios éticos/bioéticos, 

e culturais do indivíduo e da coletividade. Deverá ser 

capaz de ter como objeto de estudo o movimento humano 

em todas as suas formas de expressão e potencialidades, 

quer nas alterações patológicas, cinético-funcionais, quer 

nas suas repercussões psíquicas e orgânicas objetivando a 

preservar, desenvolver, restaurar a integridade de órgãos, 

sistemas e funções, desde a elaboração do diagnóstico 

físico e funcional, eleição e execução dos procedimentos 

fisioterapêuticos pertinentes a cada situação. 

Esta formação deve, sobremaneira, ser norteada por 

atividade criadora, ou seja, capacitar o acadêmico a 

resolver situações novas que não foram abordadas em 

sala de aula, mas que se subsidia no conhecimento 

adquirido, estando inserido preliminarmente na 

competência do docente em inserir fomento a esta 

contrução10. 

Foi possível observar um desempenho decrescente 

no tocante as matérias básicas e de recursos terapêuticos 

(RT) na turma 2, onde, em observância ao período de 

aplicação do teste, os assuntos relacionados a imersão 

acadêmica relacionados aos RT estavam em construção, 

possibilitando déficits em dimensionar tais compreen-

sões nas questões apresentadas pelo TP. Uma das gran-

des vantagens do TP é direcionar estratégias de aprendi-

zado1. Tais lacunas do conhecimento são identificadas e 

por conseguinte, reforçado o aprendizado nas áreas de 

maior dificuldade4. 

Após a aplicação do teste de 2014, foram elucidadas 

áreas a serem abordadas para melhorar o aprendizado. 

Entre elas, foi direcionado que na abordagem dos con-

teúdos em todos os anos, deveria ser trabalhado o co-

nhecimento com base na resolução de casos clínicos, 

inclusive na avaliação teórica da disciplina. Esse novo 

formato trouxe mudanças para todas as turmas de 2015, 

mas com crescimento significativo para o primeiro e 
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último ano. Tal fato já havia sido apontado por Gold et 

al (2015)5, onde demonstram a necessidade de melhorar 

a forma de integrar o aprendizado com o desempenho 

em situações de simulação clínica.  

Em seu estudo, os pesquisadores desenvolveram um 

exame de habilidades clínicas “Progress Clinical Skills 

Examination”(PCSE), no qual 21 estudantes de medicina 

passaram por seis semanas de treinamento clínico e fo-

ram avaliados no desempenho de estratégias direciona-

das para resolução de casos5. Outra pesquisa, realizada 

no Brasil com 47 estudantes de Fisioterapia do sexto 

semestre do curso, também apresentou resultados posi-

tivos ao se desenvolver um método de avaliação de de-

sempenho na prática clínica, que pode servir como um 

complemento para os testes tradicionais, que são exclu-

sivamente teóricos11.  

Desta forma, o TP foi uma ótima ferramenta de ava-

liação da aquisição de conhecimento dos acadêmicos de 

Fisioterapia desta Instituição de Ensino Superior, o qual 

aplicado em um primeiro momento, serviu para nortear 

as falhas de conteúdo e aprendizagem, que foram enfa-

tizadas a partir deste momento, repercutindo em melhora 

nesta aquisição de conhecimento, avaliada no ano sub-

sequente. O impacto positivo da aplicação do TP pode 

ser observado em estudos que descrevem a experiência 

como sendo viável e com um potencial emocionante 

dentro das instituições, combinando benefícios econô-

micos com vantagens educacionais, dentro da aplicação 

em conjunto com outras instituições de ensino superior, 

melhorando seus currículos e estimulando a formação de 

uma massa crítica dentro da formação acadêmica12.  

É notório que em um período maior de tempo e 

acompanhamento da turma pode trazer resultados mais 

satisfatórios e que é necessário a avaliação do nível de 

ansiedade e estresse durante a prova, pois tais fatores 

podem interferir no manejo da prova e consequentemen-

te no desempenho final do aluno, pois a atual Matriz 

Curricular contempla-se de 60% de aulas práticas, regi-

das por avaliações contínuas. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

O teste progresso foi uma ótima ferramenta utilizada 

para avaliar o conhecimento dos acadêmicos do curso de 

Fisioterapia e serviu para se implantar mudanças no 

processo de ensino-aprendizagem dos alunos. Visuali-

zando das lacunas apresentadas na realização do primei-

ro teste, buscou-se compreendê-las e encontrar formas 

de se melhorar a retenção do conteúdo, através de mu-

dança na forma de abordagem dos alunos durante as 

aulas. Tais mudanças realizadas, repercutiram positiva-

mente, pois no ano subsequente, a mesma turma apre-

sentou melhora significativa na aquisição de conheci-

mento. Desta forma, pôde-se concluir que o teste pro-

gresso, sendo bem empregado e analisado, é uma estra-

tégia de baixo custo, mas grande potencial para se me-

lhorar o desempenho do curso de graduação.  
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RESUMO
Para que ocorra o sucesso do tratamento endodôntico, um
profundo conhecimento sobre o sistema de canais radicula-
res, bem como de qualquer probabilidade de variações des-
tes deve ser considerada. O Primeiro pré-molar superior,
tradicionalmente apresenta uma ou duas raízes, com um ou
dois canais, localizados um na raiz vestibular e outro na raiz
palatina. Porém são relatados na literatura a presença de
três raízes ou terceiro canal radicular, sendo a incidência de
primeiro pré-molar superior com três raízes de 0,5 a 6% dos
casos. Este relato de caso descreve o tratamento de um pri-
meiro pré-molar superior com três canais e duas raízes.

PALAVRAS-CHAVE: Variação anatômica, pré-molar supe-
rior, tratamento endodôntico.

ABSTRACT
To occur the success of endodontic treatment, a deep knowledge
about the system of root canals and any likelihood of these var-
iations should be considered. The first upper premolar tradition-
ally has one or two roots, with one or two canals, one located in
the buccal root and other in the palatal root. However are re-
ported in the literature the presence of three roots or third root
canal. And the incidence of first upper premolar with three root
canals is 0,5 to 6 % of the cases. This case report describes the
treatment of a first upper premolar with three canals and two
roots.

KEYWORDS: Anatomical variation, upper premolar,
endodontic treatment.

1. INTRODUÇÃO
Atualmente os profissionais que trabalham com a es-

pecialidade da endodontia tem acesso a meios que facili-
tam a execução de manobras que são imprescindíveis para
que o tratamento seja bem sucedido1, como na correta de-
terminação do comprimento de trabalho por meio eletrô-
nico, na instrumentação do canal de forma mecanizada e
com o auxílio dos exames complementares de raio x digi-
tal e tomográficos. Todavia mesmo dispondo dessas tec-
nologias avançadas, se o acesso coronário e a identifica-
ção da localização dos canais principais não ocorrerem de
forma satisfatória o resultado será um tratamento en-
dodôntico deficiente, por permitir a permanência de mi-
crorganismos em áreas não instrumentadas, sendo rela-
tada como uma das principais causas do seu insucesso2,3.

Dentro do exposto fica evidente que o correto conhe-
cimento anatômico interno dos elementos dentários, bem
como suas possíveis variações anatômicas são de suma
importância para um bom desempenho do tratamento en-
dodôntico2. Dentes com raízes e/ou canais extras que fo-
gem de sua forma anatômica padrão representam assim
um desafio para o cirurgião-dentista.

O primeiro pré-molar superior é um dente que normal-
mente possui uma ou duas raízes com um ou dois canais
sendo um palatino e um vestibular na maioria das vezes
(80,4%)4. As variações anatômicas radiculares reportadas
consistem em raízes fusionadas com canais separados, ra-
ízes fusionadas com ligações ou “entrelaçamentos”, raí-
zes fusionadas com um forame apical comum, e eventu-
almente, dentes com três raízes separadas cada uma com
um canal ou duas raízes com três canais5. A literatura
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reporta que a incidência de variação anatômica do pri-
meiro pré-molar superior com a presença de três raízes
separadas cada uma com um canal varia de 0,5-6%1.

Vertucci & Gegauff (1979)1 informaram que 5% dos
primeiros pré-molares superiores tinham 3 canais, destes,
0,5% com três canais em uma única raiz, e 4% apresenta-
ram dois canais em uma raiz e um canal em uma segunda
raiz e 4% apresentaram três raízes separadas.

Segundo Cardinali et al (2009)6, em um estudo de 43
pacientes tratados canal de primeiro pré-molar superior,
um terceiro canal radicular estava presente em 9,3% dos
casos.

Com a evolução da Endodontia, muitas pesquisas es-
tão sendo desenvolvidas para melhor conhecimento da to-
pografia do sistema de canais radiculares. Novos recursos
estão ao alcance do cirurgião-dentista, como a tomografia
computadorizada e o microscópio operatório, acrescen-
tando assim, as possibilidades de se desvendar os misté-
rios da anatomia interna dos dentes7.

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de
literatura, e expor os casos citados de variações anatômi-
cas de primeiro pré-molar superior, bem como apresentar
um relato de caso clinico de uma variação anatômica en-
contrada em primeiro pré-molar superior.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Para cumprir com parte do objetivo proposto por este
trabalho, a revisão bibliográfica foi realizada, através de
um levantamento nas principais bases de dados: Pubmed,
Portal de Periódicos CAPES, SCIELO, BBO, BIREME e
LILACS. Para tanto foram utilizadas como palavras cha-
ves os termos: variação anatômica; pré-molar superior;
tratamento endodôntico; anatomic variation; maxilary
premolar; endodontic treatment. Não houve restrição com
relação ao intervalo de tempo. Foram obtidos 13 artigos,
em português, inglês e italiano. Deste levantamento foi
elaborada uma tabela com informações pertinentes ao tipo
de estudo apresentado e a variação anatômica reportada
(TABELA 1). Para cumprir com o restante do objetivo foi
feito um relato de caso pertinente a uma variação anatô-
mica encontrada em um paciente do gênero feminino de
32 anos de idade.

Tabela 1. Descrição dos estudos e relatos de caso encontrados nas
principais bases de dados: Pubmed, Portal de Periódicos CAPES,
SCIELO, BBO, BIREME e LILACS entre os anos de 1973 a 2015
a cerca da variação anatômica de primeiros pré-molares superiores.
A
n
o

Autor Tipo de estudo Resultados/varia-
ção encontrada

1
9
7
3

Corns JE et
al.8

Variações encontra-
das em análise de
100 moldes de plás-
ticos dos canais ra-
diculares de pri-
meiro pré-molares
superiores humanos.

1 raiz, 1 canal e 1
forame – 9%
2 raízes, 2 canais e
2 forames – 57 %
3 raízes, 3 canais e
3 forames – 6 %

1
9
8
4

Vertucci FJ
et al.9

Proposta de classifi-
cação anatômica, se-
gundo as possibili-
dades de variação
encontrada.

Tipo I, II, III, IV, V,
VI,VII e VIII, de
acordo com o nú-
mero de canais e
disposição das raí-
zes.

1
9
9
1

Jesus DP et
al.4

Incidência-análise
de 240 pré-molares
extraídos.

1 canal – 17,1 %
2 canais – 80,4 %
3 canais – 2,5 %

1
9
9
8

Kartal,
Özçelik e
Cimilli.10

Investigar anatomia
interna de pré-mola-
res superiores: 600
primeiros e segun-
dos pré-molares su-
periores recente-
mente extraídos fo-
ram utilizados no es-
tudo

Um novo tipo de
canal que não está
definido na classifi-
cação de Vertucci
foi identificado e
agrupado como um
novo tipo, que foi o
tipo IX.

2
0
0
5

Mattuella
LG et al.11

Canais Radiculares
e forames apicais da
raiz vestibular: 39 1º
pré-molares exami-
nados

2 forames indepen-
dentes do nº de ca-
nais – 77,2%
1 canal e 2 forames
– 34,3%
2 canais e 2 fora-
mes – 42,9%
2 canais e 1 forame
– 5,7%
2 raízes vestibula-
res, eles frequente-
mente têm 3 canais,
um na disto-vesti-
bular e dois na mé-
sio-vestibular.

2
0
0
9

Cardinali F
et al.6

Reconhecer pre-
sença de 3º canal ra-
dicular e 43 1º pré-
molares e 51 2º pré-
molares superiores e
Relato de 2 Casos

Terceiro canal radi-
cular presente em 4
dos 43 1º pré-mola-
res – 9,3 %

2
0
1
0

Vier-Pe-
lisser FV et
al. 12

Anatomia dos canais
radiculares de pré-
molares superiores
com três raízes por
meio de tomografia
computadorizada

Raiz mésio-vesti-
bular com maior
volume que a disto-
vestibular no sen-
tido buco-palatal.
A bifurcação da
raiz bucal pode
ocorrer em qual-
quer posição ao
longo do compri-
mento da raiz.

2
0
1
1

Martins
JNR13

Relato de 4 casos
clínicos

3 canais radiculares
nos 4 casos clínicos

2
0
1
1

Cardinali F
14

Descrever dificulda-
des de diagnóstico e
operacionais em 1º
pré-molares de 3 ca-
nais, sendo a raiz
bucal do tipo V ana-
tomia de Vertucci:
Relato de Caso

2 canais na raiz
vestibular

2
0
1
1

Portela CP
et al.5

Estudo da Anatomia
Interna dos Pré-mo-
lares

Podem ser encon-
trados 8 tipos de
morfologia interna.

2
0

Aracena D
et al.15

Análise In Vitro Ma- 2 Pré-molares com
3 raízes
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3. RELATO DE CASO
Paciente do gênero feminino de 32 anos de idade pro-

curou atendimento, com queixa de dor à mastigação. Foi
realizado os testes de sensibilidade onde os resultados de
percussão e palpação foram positivos e teste térmico ao
frio negativo, radiograficamente era observado um ligeiro
espessamento periapical.

Ao exame clinico constatou-se a presença de uma res-
tauração em resina composta insatisfatória com presença
de percolação marginal e infiltração no elemento 24 (pri-
meiro pré-molar superior esquerdo). Mediante aos fatos o
tratamento proposto foi a endodontia do elemento e pos-
terior restauração do mesmo. Após radiografia inicial e
anestesia infiltrativa, foi realizada a remoção da restaura-
ção existente e avaliação do remanescente dentinário, e
remoção do tecido cariado infiltrado.

Com o rompimento do teto da câmara pulpar com uma
broca esférica diamantada 1014 (KG Sorensen), realizou-
se o isolamento absoluto e posterior realização da forma
de contorno, com broca diamantada de ponta inativa 3082
(KG Sorensen), suspeitou-se de uma possível presença de
variação anatômica, pois a região de soalho, na porção
vestibular apresentava um sulco para mesial sinalizando a
presença de um possível segundo canal na região vestibu-
lar ou de uma segunda raiz nesta região (FIGURA 1).

Realizou-se então uma tomada radiográfica a fim de
identificar os canais, com limas tipo K #10 (Kerr-Maille-
fer) (FIGURA 2). E ficou evidente mediante este exame
complementar que tratava-se da presença de uma variação
anatômica, apresentando este dente três raízes distintas
cada uma com um canal.

O comprimento de trabalho foi determinado coma
ajuda do localizador foraminal iPex (NSK, Nakanishi Inc,
Japão) e o preparo biomecânico com limas Reciproc R25
(VDW, Munique, Alemanha) (FIGURA 4A e 4B), como
solução irrigadora utilizou-se o hipoclorito de sódio a
2,5%.

O dente foi medicado com Hidróxido de Cálcio® (FI-
GURA 3) e selado provisoriamente com cimento de ionô-
mero de vidro restaurador (Maxxion R®).

Em retorno para consulta, o dente foi imediatamente
isolado com lençol de borracha, e procedeu-se a remoção

da restauração temporária e do curativo intracanal antes
colocado na sessão anterior.

Figura 1. Visualização de um terceiro canal, na região Vestibular (seta).

Figura 2. Radiografia constatando a presença do terceiro canal em raí-
zes separadas.

Figura 3. Radiografia da medicação intracanal.
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Figura 4. Preparo biomecânico lima reciprocante.

Após a remoção completa da medição intracanal, rea-
lizou-se a etapa de obturação do sistema de canais. Para
tal procedimento utilizou-se previamente por 3 minutos a
solução de EDTA Trissódico a 17% (Biodinâmica) afim
de remoção da porção inorgânica da smear layer, seguida
de irrigação final com solução de hipoclorito de sódio a
2,5% e secagem com cones de papel. A obturação foi re-
alizada com cone principal único compatível com a lima
utilizada #25 no preparo biomecânico (FIGURA 5).

Figura 5. Radiografia de prova de Cone Principal

O cimento de escolha foi o Sealapex®, o qual foi le-
vado ao interior dos canais com auxílio do cone principal,
pincelando ao redor das paredes internas e depois com

leve pressão apical do cone principal. Com o uso do Con-
densador de Paiva® a guta percha foi plastificada 1mm
aquém dos comprimentos de trabalho removendo o
mesmo de encontro com uma as paredes. Este procedi-
mento foi realizado nos três canais (FIGURA 6). Uma ra-
diografia final de controle de obturação foi realizada (FI-
GURA 7).

Figura 6. Após obturação dos canaisvestibulares e palatino

Procedeu-se então a limpeza da cavidade para remo-
ção de possível excesso de cimento na câmara pulpar, se-
guido de colocação de tampão com Coltosol® e base com
cimento de ionômero de vidro (Maxxion R®). Em se-
guida a restauração do dente foi realizada com uso de Re-
sina composta.

Figura 7. Radiografia Final.
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4. DISCUSSÃO
Para o tratamento endodôntico de sucesso, é necessá-

rio um conhecimento profundo da anatomia interna e ex-
terna do dente¹. O conhecimento da morfologia do canal
é um pré-requisito para o tratamento endodôntico bem-
sucedido em conjunto com uma boa análise das radiogra-
fias pré-operatórias e exploração cuidadosa da câmara
pulpar². Raízes e canais extras não detectados são uma das
principais razões para falhas no tratamento¹. O sucesso da
terapia endodôntica depende essencialmente da confor-
mação correta e completa limpeza e obturação de todo o
sistema de canal radicular3,13,14.

Os canais radiculares podem apresentar variações
quanto ao número, mostrando ramificações e fusões,
quanto a direção relativa, quanto ao aspecto, quanto ao
calibre, à secção e à acessibilidade5. O objetivo dos arti-
gos investigados sempre foi de demonstrar a importância
do conhecimento da anatomia do sistema de canais radi-
culares elucidando casos de raízes incomuns e os diferen-
tes tipos de morfologias radiculares associadas a pré-mo-
lares superiores.

O primeiro pré-molar superior pode apresentar um
grande número de variações anatômicas, e nestes casos
uma das dificuldades relatadas quanto ao seu tratamento
é a dificuldade na instrumentação por causa da direção
longitudinal e a depressão que as raízes apresentam bem
como as diferentes configurações da câmara pulpar e prin-
cipalmente a dificuldade em visualizar o ápice em exames
radiográficos tradicionais11.

Por este motivo é de grande importância os artigos de
relatos de casos de variações anatômicas. Na tabela 1,
acima citada, há relatos encontrados na literatura desde
1973. John Corns et al (1973)8 onde 100 moldes de plás-
tico dos canais radiculares de primeiros pré-molares su-
periores humanos foram feitos e estudados e os resultados
revelaram cinco categorias morfológicas variadas.

Vertucci et al (1984)9 em 1984 fez uma classificação
de acordo com o número e apresentação dos canais radi-
culares: Tipo I: dente com um único canal estendendo da
câmara pulpar até o ápice; Tipo II: dentes com dois canais
separados que deixam a câmara pulpar e se unem próximo
ao ápice, terminando em um único canal; Tipo III: dente
com um único canal que deixa a câmara pulpar, divide-se
em dois dentro da raiz, e unem- se posteriormente, termi-
nando em um único canal; Tipo IV: dente com dois canais
separados e distintos que deixam a câmara pulpar até o
ápice; Tipo V: dente com um canal deixando a câmara
pulpar, se dividindo próximo ao ápice, em dois canais e
forames separados e distintos; Tipo VI: dentes com dois
canais separados que deixam a câmara pulpar, unem-se no
corpo da raiz e se dividem novamente, próximo do ápice,
terminando em forames apicais distintos; Tipo VII: dente
com um canal deixa a câmara pulpar, divide-se em dois,
depois se une, dentro do corpo da raiz e, novamente, se
divide em dois canais distintos próximo ao ápice e Tipo

VIII, ao qual se enquadra o relato aqui apresentado,: den-
tes com três canais separados e distintos da câmara pulpar
até o ápice.

Pécora et al.4 em 1991, relata estudo em 240 dentes
extraídos onde a configuração internada apresentou-se em
apenas 2,5% dos casos com 3 canais radiculares. Segundo
Kartal; Özçelik; Cimilli (1998)10 seiscentos primeiros e
segundos pré-molares extraídos foram analisados e foi
possível identificar a existência de um tipo de canal que
não foi definido por Vertucci e foi agrupado como um
novo tipo, o tipo IX, em que dois canais separados deixam
o processo da câmara pulpar em raízes separadas, um
atinge o vértice com ramificações apicais e o outro canal
se divide em dois canais no terço apical e existe em canais
em orifícios separados.

Vier-Pelisser et al. (2010)12 após estudos de primeiros
pré-molares superiores com três raízes por meio de tomo-
grafia computadorizada, observou que em muitos casos,
radiografia periapical convencional é de valor limitado
em identificar a forma de secção transversal da anatomia
da raiz, especialmente em dentes com mais raízes e con-
cluiu que a tomografia computadorizada pode contribuir
para melhor compreensão da anatomia do canal radicular.

A interpretação da imagem radiográfica pode alertar o
clínico da presença de uma anatomia diferenciada, mas
não é capaz de ilustrar totalmente o sistema de canais e
seu inter-relacionamento, por isso o exame radiográfico é
apenas sugestivo, jamais conclusivo e absoluto, pois apre-
senta uma imagem bidimensional de um elemento tridi-
mensional, o dente. A falta de informações em terceira di-
mensão e áreas de interesse mascaradas pela sobreposição
de estruturas nas imagens interfere na elaboração de um
diagnóstico preciso. A tomografia cone bean tem sido
muito utilizada na odontologia por, disponibilizar ima-
gens tridimensionais, possibilitando a visualização de fra-
turas radiculares, visualizar tamanho, forma e número de
canais radiculares e tem sido utilizada como modalidade
de imagem preferencial em situações difíceis, que exigem
a localização e descrição do sistema de canais radicula-
res17,18.

Neste quesito, um sinal que pode denunciar divisões
de um canal pulpar principal em dois, apenas com a aná-
lise das imagens proporcionadas pelo exame radiográfico,
é o bloqueio da continuidade de linhas de permeabilização
a meio do canal radicular, fato observável sem que haja
necessidade de algum tipo de ampliação19. Neste caso re-
portado a identificação da entrada dos canais também foi
possível com um cuidadoso exame do soalho da câmara
pulpar, o qual foi fator determinante para a suspeita da
presença de uma variação anatômica. A sondagem das ex-
tremidades das linhas embrionárias mais escuras dispos-
tas no pavimento de soalho da câmara pulpar com sondas
endodônticas retas de ponta bem afiada ajudaram na visu-
alização mental da zona que se estava trabalhando.
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5. CONCLUSÃO
Variações anatômicas podem ocorrer em qualquer

dente, mas a ocorrência de um terceiro canal ou terceira
raiz no primeiro pré-molar superior é um fato considerado
raro. Ter o máximo de conhecimento em anatomia radi-
cular para um bom desempenho no tratamento endodôn-
tico é fundamental. Novos recursos como a tomografia
computadorizada e o microscópio operatório, estão sendo
incorporados pelos cirurgiões dentistas, acrescentando as-
sim, as possibilidades de se desvendar os mistérios da
anatomia interna dos dentes, que quando não soluciona-
dos, podem causar grandes destruições ao órgão dental e
até o seu total comprometimento, bem como um trata-
mento inadequado. Todavia o exame detalhado do soalho
da câmara pulpar é indispensável.
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RESUMO
Dentes que sofreram trauma normalmente apresentam perda
de estrutura dentária, com insuficiente remanescente coronário,
para reter o material de reconstrução coronária, havendo,
assim, necessidade de tratamento endodôntico e utilização de
pinos intrarradiculares, como forma adicional de estabilização
e retenção, para a futura restauração. Atualmente,
encontramos diversos tipos de pinos pré fabricados, dentre eles,
os pinos de fibra de vidro, de carbono e zircônia. Os de fibra de
vidro e fibra de carbono apresentam propriedades mecânicas
similares às do dente, mimetizando a estrutura dentária
perdida, transmitindo menor tensão à raiz e diminuindo o risco
de fratura, além de apresentarem características estéticas mais
naturais. Assim, este trabalho apresenta um relato de caso
clínico de uma reabilitação unitária fixa, utilizando um pino
estético a fim de estabilizar e reter um coping em dissilicato de
lítio com aplicação de cerâmica estratificada.

PALAVRAS-CHAVE: Pino de fibra de vidro, Estética,
Dissilicato de Lítio.

ABSTRACT
Teeth that have suffered trauma usually have lost structure, with in-
sufficient coronal structure to retain the coronary reconstruction ma-
terial. Thus, there is the need for endodontic treatment and use of
root canal as an additional mean of stabilization and retention for
future restoration. Currently, there are multiple prefabricated pins,
including fiberglass pins, carbon and zirconia. Glass fiber and car-
bon fiber have the mechanical properties similar to the tooth, mim-
icking the lost tooth structure, transferring to the root lower stress
and decreasing fracture risk. In addition, it presents natural aesthetic
characteristics. This work presents a case report of a single unit re-
habilitation, using an aesthetic post in order to stabilize and retain a
lithium disilicate coping with a ceramic venneer.

KEYWORDS: Pin fiberglass, Aesthetic, Lithium Disilicate

1. INTRODUÇÃO
A reabilitação de dentes anteriores fraturados deve

levar em consideração fatores biomecânicos e também
estéticos. O tratamento endodôntico é geralmente
indicado, seja em razão da necrose pulpar ou da
necessidade de retenção da futura restauração. Dentes
tratados endodonticamente com uma ampla destruição
coronária, merecem um cuidado especial, pois tornam-se
mais frágeis devido à perda de estrutura dental, alterando
a sua morfologia e biomecânica. A reconstrução com pino
e núcleo se faz necessária1.

Atualmente o nível de exigência estética, principal-
mente em dentes anteriores, vem crescendo. Assim, o ci-
rurgião-denista, deve considerar aspectos dentários (que
compõem a chamada estética branca) e de tecidos moles
(que caracterizam a estética vermelha) bem como
aspectos faciais. Nesse sentido, recomenda-se o uso de
materiais que mimetizem a cor do elemento dental, como
pinos de fibra de vidro, resinas compostas e coroas livres
de metal2.

Os pinos estéticos propiciam retenção para o material
de preenchimento que irá substituir a estrutura dental e
aumentam a resistência do dente, distribuindo as forças
mastigatórias ao longo da raiz. Além disso, a escolha de
um pino intra-radicular, com um material com módulo de
elasticidade semelhante ao da dentina, minimiza o risco
de fratura radicular. As cerâmicas odontológicas, como
material restaurador definitivo, apresentam vantagens
incontestáveis, principalmente quanto às suas
caracterı́sticas de durabilidade quı́mica, resistência ao
desgaste, biocompatibilidade e propriedades ópticas3-5.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi relatar um
caso clínico, baseado em referências teóricas e científicas
que a utilização dos pinos de fibra de vidro, associada às
coroas livres de metal irão proporcionar um resultdo final
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estético e periodontal mais adequado.

2. RELATO DE CASO

Estudo Paciente do gênero masculino, 32 anos,
procurou atendimento odontológico, após sofrer um
trauma e fraturar o incisivo central, dente 21. Ao exame
clínico, observou-se fratura extensa e exposição pulpar
(Figura 1). O paciente armazenou o fragmento dental fra-
turado, em um recipiente com leite. Diante dos achados
clínicos, o tratamento endodôntico foi realizado (Figura
2). Planejou-se a instalação de um pino de fibra de vidro
e a colagem do fragmento dental.

Figura 1. Fratura coronária.

Figura 2. Raio-X inicial.

Após o tratamento endodôntico, foi instalado um pino
de fibra de vidro (Whitepost DC número 1, FGM), e o
fragmento dental que estava armazenado num recipiente
com leite, foi unido ao remanescente, com sistema ade-
sivo e resina composta Z250 (3M) (Figura 3).

Após 7 dias, o paciente voltou para a revisão e o dente
apresentava-se escurecido e com uma diferença de cor
significativa, entre o remanescente dental e o fragmento
que foi colado (Figura 4). Optou-se então, pela confecção
de uma coroa livre de metal em dissilicato de lítio, com
revestimento cerâmico (PS emax, Ivoclar Vivadent, AG,
Schaan, Liechtenstein). Realizou-se a moldagem com al-
ginato, para a confecção da coroa provisória.

Figura 3. Cimentação do pino de fibra de vidro e adaptação do frag-
mento.

Figura 4. Colagem e aspecto após 7 dias da colagem do fragmento.

Na sessão seguinte, o dente 21 foi preparado e o pro-
visório instalado (Figura 5).

Após estabilização e manutenção do contorno
gengival, que se deu em 2 semanas, realizou-se o refina-
mento desse preparo e a moldagem com silicone de
adição (Express 3M) para a obtenção do modelo de
trabalho e confecção do coping em dissilicato de lítio (Fi-
gura 6).
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Figura 5. Preparo do dente, seguido da coroa provisória.

Figura 6. Refinamento do preparo e moldagem funcional para confec-
ção do coping.

O coping foi confeccionado pela técnica da injeção
utilizando as pastilhas de cerâmica vítrea de dissilicato de
lítio, do sistema IPS e max Press (Figura 7A). No consul-
tório, foi realizada a prova do coping e a transferência, por
meio de um molde em silicone de condensação. A seleção
da cor foi realizada por meio de escala VITA (IvoclarVi-
vadent, AG, Schaan, Liechtenstein) e fotografias, as quais
foram enviadas ao laboratório. Para a cerâmica de

cobertura, utilizada a E.max Ceram, uma cerâmica de es-
tratificação de nano-fluorapatita (Ivoclar Vivadent, AG,
Schaan, Liechtenstein) (Figura 7B).

Figura 7. Coping em dissilicato de lítio e cerâmica de cobertura apli-
cada, pronta para a prova.

Na sessão seguinte, a coroa foi provada e realizou-se
os ajustes oclusais para que a prótese fosse encaminhada
novamente para o laboratório e o glaze aplicado (Figura
8A). Finalizada as etapas laboratoriais, a coroa foi cimen-
tada com o cimento resinoso de presa dual Variolink II
(IvoclarVivadent, AG, Schaan, Liechtenstein) (Figura
8B).

Figura 8. Prova da peça em cerâmica e aplicação do glaze e cimentação
da coroa definitiva.
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Por fim, o paciente recebeu instruções de higiene oral.

3. DISCUSSÃO

Os traumatismos dentoalveolares são injúrias
causadas, geralmente, por acidentes automobilísticos,
agressões físicas, quedas e esportes em geral6,7,
acometendo de diversas maneiras os dentes e as estruturas
de suporte. São sequelas comuns dos traumas
dentoalveolares as fraturas, que podem ser classificados
em fraturas coronárias, fraturas coronorradiculares,
fraturas radiculares e lesões com envolvimento de dentes
e tecidos periodontais de suporte. A fratura coronária é a
mais frequente7 e acomete principalmente os incisivos
superiores7.

Dependendo da severidade do trauma e extensão da
fratura, o tratamento endodôntico pode ser indicado.
Dentes tratados endodonticamente requerem
consideração especial ao serem restaurados, pois além da
perda substancial de estrutura dentária que levou à
indicação da endoodntia, acabam perdendo maior
quantidade de tecido dentário devido ao acesso para o
tratamento endodôntico e desvitalização pulpar, que
levam à modicação das suas propriedades fı́sicas1.

Considerando-se que a cor dos dentes é determinada
pelas diferentes propriedades ópticas do esmalte, dentina
e polpa e pela interação entre essas estruturas, a perda da
vitalidade pulpar, por si só, já é capaz de alterar a aparên-
cia natural da cor dos dentes. Muitos autores descrevem
que as dimensões da cor (matiz, croma e valor) são influ-
enciadas pela presença da polpa dentária e que, quando
esta é eliminada, podem ocorrer alterações na cor e no bri-
lho do dente despolpado8-11.

Os núcleos de pino de fibra de vidro (PFV) foram
lançados no mercado visando preencher os requisitos de
estética nas restaurações que necessitam de retenção
intrarradicular. Esses núcleos são fabricados a partir de
fibras longitudinais de vidro combinadas com uma matriz
resistente de resina epóxica. Possuem módulo de
elasticidade próximo ao da dentina3,12-14, o que confere
algumas caracterı́sticas similares às da estrutura dentária,
quando submetidos a cargas mastigatórias, dissipando
tensões e evitando que sejam transmitidas às paredes
radiculares, além de possuı́rem altos valores de adesão
quı́mica às resinas odontológicas15,16.

O direcionamento das forças incidentes sobre os den-
tes merece destaque. Forças direcionadas para o seu longo
eixo são bem absorvidas pelos dentes e pelas estruturas de
suporte quando com apoio total, não gerando flexão do
dente14. Em contrapartida, forças com direção obliqua ge-
ram uma ação de alavanca sobre o pino e a estrutura den-
tal, sendo maiores as possibilidades de fraturas e desloca-
mentos.

Os pinos de fibra possuem comportamento anisotró-
pico (podem se deformar diferentemente, dependendo do

direcionamento e da localização da força). Logo, apresen-
tam diferentes módulos de elasticidade, dependendo da
direção da carga aplicada17. Essa característica é interes-
sante porque, quando são mais solicitados mecanicamente
(forças oblíquas), o módulo de elasticidade dos mesmos
se aproxima do da dentina, diminuindo as chances de fra-
tura. Porém, quando o dente é solicitado acima da tolerân-
cia estrutural do sistema, os pinos de fibra tendem a se
soltar do remanescente dentário e as fraturas, quando
existentes, ocorrem de forma que os dentes possam ser
aproveitados na maioria das vezes18.

Com o surgimento dos pinos de fibra, os benefícios da
adesão foram ampliados para reabilitar dentes tratados en-
dodonticamente, o que favoreceu uma redução expressiva
de fraturas radiculares19-23, possibilitando melhor aprovei-
tamento do remanescente dental e conservação dos teci-
dos, além de favorecer bons resultados estéticos2. Os pi-
nos metálicos são considerados menos estéticos. Uma vez
que a tonalidade cinza ou amarelada do metal precisa ser
mascarada pela restauração subjacente, também pode
ocorrer o escurecimento do tecido gengival circundante
decorrente de corrosão no núcleo metálico. Quando são
utilizadas coroas metalocerâmicas, a cor do remanescente
não interfere no resultado estético final. Entretanto, tais
coroas nem sempre conseguem mimetizar as característi-
cas ópticas dos dentes anteriores. Além disso, uma linha
acinzentada pode ser vista através da gengiva marginal,
especialmente em pacientes com biótipo gengival fino.
Nessas circunstâncias a preservação/reconstrução do re-
manescente coronário com resina e confecção de um co-
ping/coroa livre de metal faz-se útil. O IPS e-max IPS e-
max é um sistema totalmente cerâmico da Ivoclar Viva-
dent, que utiliza a técnica de injeção e também a tecnolo-
gia CAD/CAM para confecção de copings ou próteses
monolíticas em cerâmica. Completam esse sistema, blo-
cos de zircônia (ZirCAD), e cerâmicas de nano fluorapa-
tita para estratificação em geral (e.max Ceram) e injeção
sobre infraestruturas de zircônia (ZirPress).

As cerâmicas de dissilicato de lítio combinam ótimas
propriedades ópticas e mecânicas. Constituída em volume
por 70% de cristais de dissilicato de lítio24, que conferem
alta resistência sem, no entanto, prejudicar suas proprie-
dades estéticas devido ao baixo índice de refração dos
cristais formados. Esses cristais dificultam a propagação
de trincas através da matriz vítrea25. Resultando em altos
valores de resistência à flexão e tenacidade à fratura25. Por
isso, essas cerâmicas são indicadas para coroas parciais
(inlays e onlays), facetas e lâminas, coroas totais na região
anterior e posterior, coroas sobre implante e para próteses
parciais fixas de três elementos, desde que o pilar poste-
rior seja o segundo pré-molar. Disponível em várias cores
e diferentes gradações de opacidade, as restaurações po-
dem ser confeccionadas em estrutura monolítica e maqui-
adas, estrutura monolítica com aplicações na região inci-
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sal (cutback) ou infraestruturas com aplicação de cerâ-
mica de revestimento (bilayer), garantindo resultados es-
téticos satisfatórios em diferentes situações clínicas5.

No presente caso, por se tratar de um elemento ante-
rior optou-se pela utilização de um coping em dissilicato
de lítio com revestimento com cerâmica de nanofluorapa-
tita. Assim é possível reproduzir detalhes de cor, translu-
cidez incisal e opalescência, característicos de dentes an-
teriores.

4. CONCLUSÃO

Diante do caso relatado, podemos concluir que o uso
de pino de fibra de vidro associado a coroa livre de metal,
são extremamente viáveis, pois além de propriedades
mecânicas adequadas, conferem excelentes resultados
estéticos, naturalidade e perfeita integração entre as
restaurações, os dentes remanescentes e os tecidos peri-
implantares.
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utilizaçao de pinos pré-fabricados de fibra. Rev Assoc
Paul Cir Dent. 2004; 58(3):197-201.

[13] Signore A, Benedicenti S, Kaitsas V, Barone M, Angiero
F, Ravera G. Long-term survival of endodontically
treated, maxillary anterior teeth restored with either ta-
pered or parallel-sided glass-fiber posts and full-ceramic
crown coverage. J Dent. 2009; 37(2):115-21.

[14] Naumann M, Blankenstein F, Dietrich T. Survival of glass
fibre reinforced composite post restorations after 2 years-
an observational clinical study. J Dent. 2005; 33(4):305-
12.

[15] Mondelli J. Técnicas restauradoras para dentes com
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RESUMO
Fasceíte Necrotizante é uma doença infecciosa grave de na-
tureza polimicrobiana que normalmente afeta pacientes
imunodeprimidos. Inicia-se com acometimento da derme
profunda e tecido subcutâneo seguido de invasão rápida do
tecido conjuntivo mole, resultando em edema, infiltração
linfocítica e trombose vascular, culminando na necrose das
fáscias. A Infecção odontogênica é a causa mais comum
dessa doença, nesse sentido, apesar de ser rara, tal afecção
faz parte da rotina dos cirurgiões Buco-Maxilo-Faciais, ci-
rurgiões de cabeça e pescoço e otorrinolaringologistas de-
vendo estes estarem aptos para realização do diagnóstico e
tratamento dessa grave infecção. O presente trabalho obje-
tiva a descrição do tratamento proposto para um caso clínico
de um paciente diagnosticado com angina de Ludwig que
evoluiu para fasceíte necrotizante de origem odontogênica.

PALAVRAS-CHAVE: Infecção, desbridamento, fasceite
necrosanste

ABSTRACT
With Abstract: Necrotizing fasciitis is a serious infectious dis-
ease of nature polymicrobial that usually affects immunocom-
promised patients. Starts with involvement of the deep dermis
and subcutaneous tissue followed by invasion Fast soft tissue,
causing edema, infiltration Lymphocytic and vascular throm-
bosis, resulting in necrosis of the fascia. The odontogenic infec-
tion is the most common cause of this disease, in this sense, alt-
hough rare, this disease is part of the routine of maxillofacial
surgeons, Facials, head and neck surgeons and otolaryngologists
which must be able to perform the diagnosis and treatment this
serious infection .The present study aims at the description of
the proposed treatment for a case of a patient diagnosed with
Ludwig's angina which developed into necrotizing fasciitis
source odontogenic.

KEYWORDS: Infection, debridement, necrotizing fasciitis

1. INTRODUÇÃO
A fasceíte necrotizante é uma infecção bacteriana

grave, destrutiva, de rápida progressão com acometi-
mento inflamatório das fáscias musculares e evolução
para necrose dos tecidos subcutâneos. Tal afecção pode
apresentar um caráter mono ou polimicrobiano1,2, sendo
os Streptococcus pyogenes e Staphilococcus aureus os
principais patógenos envolvidos. Normalmente acomete
indivíduos diabéticos, desnutridos, com doença vascular
periférica, insuficiência renal e etilismo1,2,3, apresentando
assim altos índices de mortalidade. Com relação a sua eti-
ologia, tem-se as infecções odontogênicas como a causa
mais comum, seguida das infecções faríngeas, traumatis-
mos e pós cirurgias.

Eritema local, hiperemia e edema difuso associado a
dor local são os sinais iniciais mais comuns, asseme-
lhando-se aos encontrados nas celulites não necrotizantes,
o que as tornam de difícil distinção precoce. Com a pro-
gressão infecciosa, os patógenos iniciam uma resposta in-
flamatória local e aguda no interior da derme caracteri-
zada por intenso infiltrado e polimorfismo nuclear, ne-
crose focal e formação de micro abscessos, que podem
causar bolhas na pele, tornando a ferida escurecida2,4.

O tratamento bem-sucedido requer o diagnóstico pre-
coce, antibioticoterapia correta e efetiva, desbridamento
cirúrgico agressivo, associado a terapia de suporte inten-
siva5. O manuseio das vias aéreas é um fator crítico, pois
o processo patológico pode produzir edema e necrose do
pescoço, gerando uma maior dificuldade durante a intu-
bação e aumentando o risco de obstrução das mesmas, ha-
vendo assim a possibilidade de criação de uma via aérea
cirúrgica, como a traqueostomia.

O presente trabalho tem por objetivo descrever o tra-
tamento proposto para um caso grave de angina de
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Ludwing que foi negligenciado e evoluiu para fasceíte
necrotizante cérvico fascial com origem odontogênica, a
qual obteve uma resolução efetiva e satisfatória.

2. RELATO DE CASO

Paciente compareceu ao Hospital com queixa de dor
de dente e aumento de volume em face há 6 dias. Referiu
ter sido atendido em outro serviço onde o mesmo foi me-
dicado com amoxicilina 500mg, via oral, por 7 dias e ori-
entado a retornar caso o quadro não regredisse. Durante a
anamnese o mesmo negou a apresentar doenças de base
pré-existentes, uso de medicação contínua e hábitos e ví-
cios. Ao exame físico extra oral apresentava-se febril com
39oC e dispneico, assimetria facial decorrente de aumento
de volume difuso e hiperemiado, com rubor e endureci-
mento envolvendo os espaços submandibular e submen-
tual bilateralmente e sublingual com área escurecida ne-
crótica em região cervical e submandibular direita (Figura
1).

Figura 1. Aspecto clínico inicial.

O exame físico intra oral foi dificultado devido a pre-
sença de trismo moderado, porém verificou-se abaula-
mento do fundo de vestíbulo mandibular posterior direito
e destruição coronária do dente 48 semi incluso. Solici-
tou-se tomografia computadorizada onde foi identificada
a presença imagens hipodensas compatível com ar e infil-
trado inflamatório nos tecidos subcutâneos envolvendo os
espaços submandibular, bucal, laterofaríngeo direito e
submentual, linfonodomegalia, ausência de desvios signi-
ficativos de via aérea.

Em seguida foi realizada a solicitação de exames com-
plementares de bioquímica sanguínea onde observou-se
leucocitose com desvio a esquerda com 18.000 células
por mm3, aumento da PCR, porém teste negativo para HIV.

Após avaliação dos achados clínicos e exames comple-
mentares, definiu-se o diagnóstico de Fasceíte necroti-
zante decorrente do dente 48 semi-incluso decorrente de
Angina de Ludwing não tratada previamente.

O paciente inicialmente foi hidratado com 500 ml de
solução fisiológica 0,9% a cada 8 horas e administrado 1g
de Ceftriaxona endovenosa a cada 12 horas associada à
600 mg de Clindamicina endovenosa a cada 8 horas, hi-
drocortisona 300mg endovenoso como dose de ataque e
analgesia com Dipirona sódica 1g endovenosa de 6 em 6
horas.  Procedeu-se com a realização da drenagem de ur-
gência e instalação de drenos de penrose em lojas infecci-
osas com intercomunicação entre elas, debridamento ci-
rúrgico agressivo envolvendo além das margens necróti-
cas (Figura 2) e exodontia do dente 48.

Figura 2. Transoperatório com drenagem, desbridamento e aposição de
drenos.

A cirurgia ocorreu sob anestesia geral, com intubação
orotraqueal sem intercorrências. Previamente à aborda-
gem cirúrgica foi realizada cultura, a qual posteriormente
mostrou-se positiva para Staphilococcus aureus. O paci-
ente permaneceu intubado por 36 horas e após 60 horas
do procedimento removeu-se os drenos e percebeu-se um
bom aspecto da ferida operatória, em granulação e sem
áreas necróticas (Figura 3).

Após 7 dias, foi o tempo de internamento estabelecido
para antibióticoterapia venosa e após a alta hospitalar, o
mesmo foi acompanhado ambulatorialmente e orientado
a realização de curativos diários com ácidos graxos essen-
ciais. A reparação da ferida operatória ocorreu por se-
gunda intenção dentro dos padrões de normalidade. O
caso encontra-se no 6 mês de controle pós-operatório com
boa evolução e resultados satisfatórios onde não foi ne-
cessário a realização de enxertia secundária na ferida nem
procedimentos reconstrutivos. (Figura 4).
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Figura 3. Pós-operatório de 60 horas.

Figura 4. Aspecto clínico da proservação de 6 meses.

3. DISCUSSÃO

As infecções odontogênicas constituem a causa mais
comum das fasceítes necrotizantes2,3. Frequentemente
surge a partir dos dentes inferiores, através de infecção
periapical dos segundos e terceiros molares. As Raízes
desses dentes estendem-se até o músculo milo hióideo ad-
jacente ao espaço submandibular, de maneira que a infec-
ção pode-se espalhar-se até o espaço lateral da faringe.
Através da fáscia cervical é possível a disseminação in-
fecciosa para região do mediastino, aumentando o risco
de mortalidade6. No presente caso, a infecção foi odonto-
gênica através do elemento dentário 48 semi incluso cor-
roborando assim com os autores acima citados. Porém
através dos cortes tomográficos verificou-se que o medi-

astino não estava envolvido havendo o envolvimento ape-
nas dos espaços submandibular, bucal, sublingual e late-
rofaríngeo.

Os fatores de risco conhecidos para a fasceíte necroti-
zante são a diabetes, desnutrição, idade avançada, doença
vascular periférica, insuficiência renal, doença subjacente,
obesidade, etilismo e imunossupressão, onde há alteração
na função dos leucócitos pode ser um fator contribu-
inte1,2,3. No entanto, o caso clinico relatado vai de encon-
tro aos estudos pois o paciente é Hígido, ASA I, sem apre-
sentar doenças sistêmicas, hábitos e vícios.

Normalmente a penicilina é a droga de escolha, sendo
necessário um regime triplo de antibióticos, que incluirá
uma penicilina com uma penicilinase resistente para os
estreptococos e os estafilococos, um aminoglicosídeo
como a vancomicina ou uma cefalosporina de terceira ge-
ração para as bactérias gram-negativas, e cobertura anae-
róbia com clindamicina ou metronidazol1,6.  A clindami-
cina permanece o antibiótico de eleição para as infecções
necrotizantes, pois ao contrário de penicilina, a eficácia
dela não é afetada pelo tamanho do inócuo ou da fase de
crescimento bacteriano. Além disso, é um supressor po-
tente da síntese da toxina bacteriana. Seu sucesso também
pode estar relacionado com sua capacidade para modular
a resposta imune6. Fomos de encontro ao que os autores
sugerem como a penicilina como droga de escolha, opta-
mos pela ceftriaxona, porém concordamos com a associ-
ação da mesma com a clindamicina com enfoque aos ana-
eróbios e devido a presença de extensa área necrótica.

A gestão das vias respiratórias é um fator crítico, pois
o processo de doença pode produzir edema e necrose do
pescoço, com maior dificuldade de intubação. Em tais si-
tuações é preferida uma traqueostomia ao longo de um
tubo endotraqueal ou nasotraqueal7. Optamos pela tenta-
tiva da intubação orotraqueal antes da traqueostomia vi-
sando a menor morbidade do paciente, porém a equipe de
cirurgia geral encontrava-se de prontidão para realização
de uma via aérea cirúrgica de urgência, se necessário.

Devido ao desbridamento cirúrgico agressivo além
dos limites da necrose alguns autores1,5 sugerem que En-
xertos e rotações de retalhos de pele podem proporcionar
uma cobertura da ferida após o sucesso no tratamento. No
presente caso, a cicatrização por segunda intenção ocor-
reu com um padrão estético favorável, não havendo indi-
cação de enxertia e reconstrução tecidual.

4. CONCLUSÃO
A fasceíte necrotizante representa uma infecção de ca-

ráter agressivo e destrutivo que pode levar o indivíduo ao
quadro fatal em um curto intervalo de tempo. Nesse sen-
tido os profissionais devem obter um diagnóstico de ma-
neira precoce, estarem aptos para a realização de uma
abordagem agressiva, indicar a antibioticoterapia correta
além da atenção e monitoramento das vias aéreas, consti-
tuindo-se assim os pontos chaves do manejo de tal doença.
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Tais fatores foram fundamentais para resolução do refe-
rido caso apresentado.
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RESUMO 
 

A síndrome nefrótica (SN) é uma glomerulopatia que ocorre 

comumente na infância, sendo caracterizada por proteinúria 

severa, hipoproteinemia, edema e hiperlipidemia. Na infância, 

em quase 100% dos casos, correspondem à SN primária ou 

idiopática, não sendo relacionada a nenhuma doença sistêmica, 

metabólica, hereditária, infecciosa ou uso de medicamentos ou 

outras drogas. É uma doença essencialmente pediátrica, sendo 

que a maioria dos casos ocorre antes dos cinco anos de idade. 

São características desta lesão, a perda seletiva de albumina, 

uma resposta positiva ao uso de corticoides e o excelente prog-

nóstico renal. Pode ser observado também a quase inexistência 

de hematúria macroscópica. Desse modo, a primeira droga de 

escolha é o corticoide, apresentando um diagnóstico sugestivo 

de lesões mínimas. Finalmente, a biópsia renal somente será 

realizada caso exista fatores de risco sugerindo outras formas 

de síndrome nefrótica.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome nefrótica; Lesões mínimas; 

Corticoide.  

 
 
ABSTRACT 
 

The nephrotic syndrome (NS) is a nephropathy that commonly 

occurs in childhood and is characterized by severe proteinuria, 

hypoproteinemia, edema and hyperlipidemia. In childhood, almost 

100% of the cases, correspond to primary or idiopathic SN not 

being associated with any systemic disease, metabolic, hereditary, 

infectious or use of medications or drugs. It is essentially a pediatric 

disease, wherein the majority of cases occur before the age of five. 

Are characteristics of the lesion, the selective loss of albumin, a 

positive response to the use of corticoids and excellent renal prog-

nosis. It can also be observed the inexistence of gross hematuria. 

Thus, the first drug of choice is the corticosteroid, with a diagnosis 

suggestive of minimal lesions. Finally, the renal biopsy will be 

performed only if there is risk factors suggesting other forms of 

nephrotic syndrome. 
 

 

KEYWORDS: Nephrotic syndrome; minimal lesions; Corti-

coids. 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

Peres (2010)1 afirma que a síndrome nefrótica é defi-

nida pela ocorrência de albuminúria superior a 3-3,5 

g/dia, acompanhada de hipoalbuminemia, edema e hi-

perlipidemia. Na prática clínica, muitos médicos refe-

rem-se à "proteinúria nefrótica"; independente do paci-

ente apresentar as outras manifestações da síndrome 

completa, visto que estas últimas ocorrem em conse-

quência da proteinúria. Quase todas as crianças nefróti-

cas têm de um a seis anos de idade, apresentando padrão 

histológico renal de lesões glomerulares mínimas e ainda, 

há remissão da proteinúria pelo tratamento com corti-

costeroide, com bom prognóstico, não necessitando de 

realização de biópsia renal, usualmente. Holmberg et al. 

(2004)2 afirma que a biópsia renal, usualmente, não é 

realizada nos pacientes que respondem ao tratamento 

com corticosteroide. 

Já a Sociedade Brasileira de Nefrologia caracteriza a 

síndrome nefrótica pela presença de edema devido à 

hipoalbuminemia secundária a proteinúria. Na prática, a 

albuminemia costuma ser inferior a 3,0 g/dl e a proteinú-

ria superior a 3,0 g/24h; não são constituintes essenciais 

da definição hiperlipidemia (aumento de colesterol e 

triglicerídeos) e lipidúria, embora em geral também es-

tejam presentes3. 

Para isso, a Sociedade Brasileira de Nefrologia afir-

ma que se deve avaliar a presença e extensão do edema, 

assim como caracterizá-lo (locais e horários de surgi-

mento ou agravamento, tempo de instalação, outras)3. 

Uma vez constatadas as alterações urinárias que levam a 

suspeita do quadro, a investigação deve ser completada 

com a determinação de creatinina sérica, das proteínas 

séricas (proteínas totais e frações ou eletroforese) e pro-

teinúria de 24 horas, assim como pela realização de um 

exame ultrassonográfico renal. Uma vez feito o diagnós-
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tico da síndrome nefrótica em si, deve-se proceder à in-

vestigação etiológica, que terá implicações na conduta 

terapêutica. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Para o desenvolvimento deste relato de caso foram 

respeitadas as seguintes etapas: 1) identificação do caso 

norteador, seguida pela busca das palavras-chaves; 2) 

determinação dos critérios que seriam de inclusão ou 

exclusão da pesquisa em bases de dados online; 3) cate-

gorização dos estudos e organização das informações 

relevantes; 4) avaliação dos estudos de acordo com os 

dados que foram extraídos; 5) discussão e interpretação 

dos resultados analisados, contextualizando ao conheci-

mento teórico; 6) apresentação e síntese de cada artigo 

revisado de maneira sucinta. 

O presente estudo foi realizado entre abril e junho de 

2016. Para a construção do mesmo, foram consultadas as 

bases de dados LILACS (Literatura Latino Americana e 

do Caribe em Ciências da Saúde), a biblioteca SciELO 

(Scientific Electronic Library online) e PubMed (Natio-

nal Center for Biotechnology Information - NCBI, U.S. 

National Library of Medicine), com o intuito de analisar 

as discussões sob o ponto de vista de vários autores co-

mo Peres (2010)1, Holmberg et al. (2004)2, Fogo (2009)4, 

Pinheiro (2016)5,6, Riyuzo (2006)7, Goldman (2011)8, 

entre outros. Sendo que foram utilizados ao todo 13 ar-

tigos. 

  
 

3. RELATO DE CASO 

 

Anamnese  
 

Identificação: P.J.S, 5 anos, sexo masculino, pardo, 

natural de Itabira-MG e residente de Ribeirão das Neves. 

QP: “Inchaço nos olhos há 1 semana” HMA: Pai refere 

história de edema periorbitário há 1 mês. Na ocasião 

procuraram serviço de saúde onde foi feito diagnóstico 

de alergia (SIC). Apresentou regressão espontânea do 

quadro. Procurou este serviço em 17.05.16 com piora do 

edema facial principalmente em região periorbitária, 

mais intenso pela manhã. Em associação apresenta, há 

10 dias, rinorreia amarelada, tosse produtiva e hiporexia. 

RS: Diurese presente, porém “espumosa”; evacuação 

fisiológica; nega dispneia ou ortopneia; sem queixas 

álgicas. Antecedentes: Nasceu de parto normal e a termo; 

sem intercorrências na gestação e parto; P: 3300g PC: 34 

cm E: 50 cm Apgar:8/10; imunização atualizada; DNPM 

adequado para a idade; nega internações prévias, cirur-

gias ou hemotransfusões; SME até 6 meses de vida. Há-

bito de vida: mora em casa de alvenaria, saneamento 

básico completo; possui cachorro na residência; nenhum 

familiar tabagista ou etilista; refere alimentação com 

leite e pães, carnes, frutas e verduras. HMF: mãe, 22 

anos, hígida; pai, 27 anos, “asma”; avó materna com 

“problemas renais”. 

 

Exame físico 
 

Bom estado geral, ativo, hidratado, corado, acianóti-

co, anictérico, eupneico e afebril ao toque; AR: MV fisi-

ológico, sem RA; ACV: RCR em 2T, BNF, sem sopros; 

FC: 110bpm. PA: 140 x 109 mmHg; ABD: Plano, de-

pressível, RHA+, sem hepatoesplenomegalia palpável; 

Extremidades: edema de MMII (+/4+); Edema periorbi-

tário (++/4+). 

 

Exames laboratoriais 
 

Foram solicitados pela emergência em 17.05.16: HC: 

Hemácias: 5.97; Hemoglobina: 15.1; Hematócrito: 

47.7%; Leucócitos: 3.750; (35% neut; 41% linf; 10% 

mono; 3% eosin); Plaquetas: 205.000; EAS: Densidade: 

1.025; pH: 5,5; Prot:+++; cels: 3 a 5 p/c; flora +; raros 

cilindros granulosos. Bioquímica e eletrólitos: Colesterol 

total: 342, (HDL: 35; LDL: 261; VLDL: 46); Triglicerí-

deos: 229: Prot. T: 4,1 (Alb: 1,7); Ur: 44; Cr: 0,6; TGO: 

45; TGP: 12 Na: 141; K: 4,7; Cl: 100.  

 

Avaliação do paciente nefrótico 
 

Segundo Rodrigues (2012)9 a avaliação inicial do 

paciente nefrótico inclui diversos exames laboratoriais 

para definir se ele apresenta síndrome nefrótica idiopá-

tica primária ou uma causa secundária relacionada a uma 

doença sistêmica.  

Desse modo, Gross (2002)10 afirma que as provas de 

triagem habituais incluem o nível de glicemia em jejum 

e a determinação da hemoglobina glicosilada para o di-

abetes mellitus, teste do anticorpo antinuclear para do-

ença do colágeno, e o complemento sérico, que permite 

o rastreamento de numerosas doenças mediadas por 

imunocomplexos. 

4. DISCUSSÃO 

Quadro clínico 
 

De acordo com a Portaria nº 459, de 21 de maio de 

2012 a síndrome nefrótica (SN)11 é caracterizada por 

proteinúria maciça, hipoalbuminemia, edema e hiperli-

pidemia e ocorre pelo aumento da permeabilidade da 

membrana basal glomerular. Pode ser dividida em se-

cundária, quando causada por alguma outra doença, ou 

idiopática. Segundo RYIUZO, 2006 em crianças, a sín-

drome nefrótica primária ou idiopática representa 90% 

dos casos diagnosticados antes dos 10 anos de idade e 50% 

dos que se apresentam após essa idade. Apesar de menos 

frequente, a avaliação inicial deve afastar a presença de 

causas secundárias, como doenças sistêmicas, infecções, 
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neoplasias e uso de medicamentos. 

Ainda em concordância com a Portaria nº 459, de 21 

de maio de 201211, os pacientes com síndrome nefrótica 

podem ser definidos por sua resposta à terapia inicial em 

sensíveis ou resistentes ao corticosteroide. Os que não 

respondem ao curso inicial de glicocorticoide devem ser 

submetidos à biópsia renal para determinar o diagnóstico 

histológico e orientar novas escolhas terapêuticas.  

Para Abeyagunawardena (2005), a resposta aos cor-

ticoides é altamente sugestiva de doença por lesão mí-

nima (DLM), de forma que, à apresentação inicial, a 

biópsia renal não é realizada caso não haja fatores de 

risco sugerindo outras formas de síndrome nefrótica. 

Todavia, alguns pacientes com glomerulosclerose seg-

mentar e focal e glomerulopatia membranoproliferativa 

também apresentarão resposta ao corticoide.  

Desse modo, Fogo (2009)4 afirma que tanto a res-

posta aos corticoides quanto a frequência das recidivas 

após a terapia inicial são fatores prognósticos de evolu-

ção. Pacientes corticossensíveis geralmente mantêm sua 

função renal normal e aqueles com mais de duas recaí-

das nos primeiros 6 meses de tratamento têm mais reci-

divas no curso da doença quando comparados aqueles 

com duas ou menos recidivas. Estima-se que, com o 

passar dos anos, os períodos de atividade diminuam de 

frequência e que, aos 5 anos de doença, de 50 a 70% dos 

pacientes não apresentem recidivas e que, aos 10 anos, 

85% estejam curados. Após a introdução de corticoide e 

antibiótico no tratamento de pacientes com SN, a morta-

lidade reduziu de 35 para 3%, pois a infecção é a princi-

pal causa de óbito nesses pacientes.  

Segundo Paiva (2010)12, além dos processos infecci-

osos, o risco de tromboembolismo deve ser sempre con-

siderado. Considera-se “eventualmente curada” uma 

criança que permanece 5 anos sem crises e sem medica-

ção. Mesmo assim, às vezes, após períodos muito longos, 

podem surgir novas recorrências. 

Peres (2010)1 afirma que a alta incidência da doença 

por lesão mínima (DLM) permitiu grande quantidade de 

estudos e a determinação dos tratamentos adequados. De 

acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira 

para o tratamento das glomerulopatias primárias, a DLM 

deve ser inicialmente tratada com prednisona, na dose de 

1mg/kg/dia, ou 60mg/m2/dia (máximo de 80mg/dia) por 

quatro a seis semanas, tendo posteriormente sua dose 

reduzida para 40mg/m2/dia, em dias alternados, por 

mais quatro a seis semanas3. Nas recidivas, recomen-

da-se uso de prednisona por via oral nas doses originais 

até negativação da proteinúria, seguida de redução de 

dose, por quatro semanas. 

Dados epidemiológicos do trabalho de Peres (2010)1 

mostram que a incidência anual de SN é estimada em 

2-7 novos casos por 100.000 crianças e a prevalência é 

de 16 casos por 100.000 crianças. O pico de apresenta-

ção da SN é aos 2 anos de idade e 70%-80% dos casos 

ocorrem em crianças com menos de 6 anos. 
 

Fisiopatologia 
 

Conforme Goldman (2011)8 a hipoalbuminemia de-

corre da perda urinária de proteínas, e também ocorre 

devido ao catabolismo da albumina filtrada pelo túbulo 

proximal, bem como à redistribuição de albumina no 

organismo. lsso explica, em parte, a relação inexata entre 

a perda urinária de proteína, o nível sérico de albumina e 

outras consequências secundárias à albuminúria maciça. 

Ainda segundo Goldman (2011)8, na síndrome nefró-

tica, a retenção de sal e de volume pode ocorrer por meio 

de pelo menos dois mecanismos importantes e distintos. 

Na teoria clássica, a proteinúria resulta em hipoalbumi-

nemia, em pressão oncótica do plasma baixa e em de-

pleção do volume intravascular. A hipoperfusão subse-

quente do rim estimula os sistemas hormonais de reten-

ção do sódio, como o sistema reni-

na-angiotensina-aldosterona, com consequente aumento 

na retenção de sódio renal e de volume. Nos capilares 

periféricos com pressão hidrostática normal e redução da 

pressão oncótica, as forças de Starling provocam extra-

vasamento de liquido transcapilar e edema.  

Todavia, Goldman (2011)8 explica que em alguns 

pacientes foi constatado que o volume intravascular me-

dido apresenta-se aumentado juntamente com a supres-

são do eixo da renina-angiotensina-aldosterona. Um 

modelo animal de proteinúria unilateral fornece evidên-

cias de retenção renal primária de sódio em um local 

distal do nefron, talvez devido à alteração da responsi-

vidade a hormônios, como o fator natriurético atrial. 

Nesse modelo, apenas o rim proteinúrico retém sódio e 

volume, com o animal ainda não hipoalbuminêmico. 

Assim, fatores locais no rim também devem ser respon-

sáveis pela retenção de volume observada no paciente 

nefrótico. 

 

Diagnóstico 
 

Para Goldman (2011)8 estudos epidemiológicos mos-

tram claramente um aumento no risco de complicações 

ateroscleróticas na síndrome nefrótica. Em sua maioria, 

os pacientes nefróticos apresentam níveis elevados de 

colesterol total e de lipoproteína de baixa densidade 

(LDL), com valores baixos ou normais de lipoproteína 

de alta densidade (HDL). Os níveis de lipoproteína A 

(LpA) também estão elevados e normalizam-se com a 

remissão da síndrome nefrótica. Com frequência, os pa-

cientes nefróticos apresentam um estado de hipercoagu-

labilidade e são propensos a desenvolver trombose ve-

nosa profunda, embolia pulmonar e trombose da veia 

renal. 

Segundo Pinheiro (2016)5 o diagnóstico da síndrome 

nefrótica é feito em duas etapas. A primeira parte consiste na 

identificação de uma proteinúria excessiva. Exames de urina 
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como o EAS (urina tipo 1) e a urina de 24 horas são as análi-

ses mais usadas para identificar e quantificar a perda de pro-

teínas na urina. Assim, ainda de acordo com Pinheiro (2016)5, 

uma vez identificada a proteinúria nefrótica, o próximo passo 

é diagnosticar a causa. Nos pacientes com diabetes há muito 

anos, a causa é obvia e raramente faz-se necessária uma in-

vestigação mais complexa. Já em pacientes previamente sadi-

os, sem doenças conhecidas, a elucidação da origem da pro-

teinúria costuma dar mais trabalho. Exames de sangue, como 

sorologias para hepatite, HIV e sífilis, e pesquisa de auto an-

ticorpos, como o fator antinuclear (FAN) ajudam a direcionar 

a investigação. Em geral, porém, a biópsia renal acaba sendo 

necessária para o diagnóstico final, principalmente se a causa 

for uma glomerulopatia primária. 

 

Tratamento 
 

Para Goldman (2011)8, uma vez excluídas as causas 

secundárias, o tratamento do paciente adulto nefrótico 

requer comumente a realização de biópsia renal. Em 

muitos estudos, os pacientes com proteinúria grave e 

síndrome nefrótica apresentam grande benefício da rea-

lização da biópsia renal, em função do estabelecimento 

do diagnóstico especifico, do prognóstico e do trata-

mento. Em alguns pacientes adultos com síndrome ne-

frótica, como os idosos, o quadro clínico da doença é 

ligeiramente diferente. Todavia, mesmo neste caso, a 

biópsia renal continua sendo a melhor diretriz para o 

tratamento e o prognóstico. 

Assim, Goldman (2011)8 avalia que a doença por le-

são mínima constitui o padrão mais comum de síndrome 

nefrótica em crianças e responde por 5 a 10% dos casos 

de síndrome nefrótica idiopática em adultos.  

Desse modo, de acordo com a Sociedade Brasileira 

de Nefrologia, a doença de lesões mínimas também pode 

ocorrer em associação a medicamentos (como an-

ti-inflamatórios não asteroidais e lítio) ou a tumores, 

como doença de Hodgkin, assim como leucemias3. 

Goldman (2011)8 completa dizendo que, tipicamente, os 

pacientes apresentam edema periorbitário e periférico 

relacionado à proteinúria, que habitualmente encontra-se 

dentro da faixa nefrótica. Outros achados em adultos 

incluem hipertensão e hematúria microscópica, cada 

uma delas ocorrendo em cerca de 30% dos pacientes.  

Na doença por lesão mínima verdadeira, a histopato-

logia tipicamente não revela qualquer anormalidade 

glomerular à microscopia óptica. Os túbulos podem exi-

bir acúmulo de gotículas de lipídios em consequência 

das lipoproteínas absorvidas, o que remete a um termo 

mais antigo, a nefrose linfoide. A imunofluorescência e a 

microscopia eletrônica não revelam qualquer tipo de 

depósito imune. Na ME, a MBG apresenta-se normal, e 

observa-se o apagamento ou "fusão" dos processos po-

docitários ao longo de praticamente toda a alça capilar. 

Para Pinheiro (2016)6 a evolução da síndrome nefró-

tica por lesão mínima caracteriza-se frequentemente por 

remissões e recidivas, com respostas ao tratamento adi-

cional. Assim, de acordo com a Portaria nº 459, de 21 de 

maio de 201211, quando tratadas com corticosteroides 

durante oito semanas, 90 a 95% das crianças apresentam 

remissão da síndrome nefrótica. Nos adultos, o índice de 

resposta é ligeiramente menor, e 75 a 85% dos pacientes 

respondem a esquemas de terapia com prednisona admi-

nistrada diariamente (60 mg) ou em dias alternados (120 

mg), com redução gradual da dose depois de 2 meses de 

tratamento. O tempo necessário para obter uma resposta 

clínica é mais demorado nos adultos. Entretanto, esses 

pacientes só devem ser considerados resistentes aos cor-

ticoides quando não se verifica uma resposta dentro de 

16 semanas de tratamento. Segundo Goldman (2011)8, 

uma vez obtida à remissão, a redução da dose de corti-

costeroides deve ser gradual, no decorrer de 1 a 2 meses. 

Tanto as crianças quanto os adultos tendem a sofrer reci-

diva da doença por lesão mínima após a interrupção dos 

corticosteroides. Cerca de 30% dos adultos apresentam 

recidiva dentro de 1 ano, e 50%, dentro de 5 anos.  

Logo, Goldman (2011)8 explica que maioria dos mé-

dicos trata a primeira recidiva de modo semelhante ao 

episódio inicial de síndrome nefrótica. Os pacientes que 

sofrem recidiva pela terceira vez, ou que se tornam de-

pendentes de corticosteroides, ou seja, àqueles pacientes 

que são incapazes de diminuir as doses de prednisona 

sem haver recorrência da proteinúria, podem ser tratados 

por 2 meses com um agente alquilante, a ciclofosfamida, 

em dose de até 2 mg/kg/dia. Até 50% desses pacientes 

apresentam uma remissão prolongada da síndrome ne-

frótica (de pelo menos 5 anos). O índice de resposta é 

menor nos pacientes dependentes de corticosteroides. 

Desta maneira, para a Sociedade Brasileira de Ne-

frologia uma alternativa para o tratamento de pacientes 

resistentes ao corticosteroide, que apresentam remissões 

frequentes, é a administração de doses baixas de ciclos-

porina (4 a 6 mg/kg/dia, durante 4 meses). Porém, esta 

abordagem está associada a algum risco de nefrotoxici-

dade e a uma maior taxa de recidiva3. 

 

5. CONCLUSÃO 
 

Por conseguinte, pode-se concluir que a síndrome 

nefrótica na infância é comumente causada por lesões 

mínimas e que se trata de um problema muito frequente 

em ambulatórios de pediatria. Sendo que os corticoste-

roides continuam sendo a primeira escolha terapêutica. 

Entretanto, crianças corticodependentes oferecem difi-

culdades no seu manejo.  

Felizmente, o conhecimento médico e científico so-

bre os diversos aspectos da síndrome nefrótica na infân-

cia apresentaram uma grande evolução, mas as caracte-

rísticas relacionadas às respostas ao tratamento ainda são 

escassas. 
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RESUMO

A doença do refluxo gastroesofágico é caracterizada pelo re-
fluxo do conteúdo do estômago e duodeno, podendo ocasio-
nar um quadro de inflamação da região do esôfago. É fre-
quente a ocorrência de refluxo em pessoas que possuem hér-
nia de hiato, especialmente em casos em que há a herniação
do estômago para o interior do mediastino através do hiato
esofágico. A auriculoterapia é um tratamento que consiste
na inserção de agulhas em pontos específicos na região auri-
cular que irão apresentar efeito terapêutico. É reconhecida
pela Organização Mundial de Saúde e, no Brasil, está inclusa
na Política Nacional de Prática Integrativas e Complemen-
tares (PNPIC). As indicações são distintas e grande parte de-
las encontra comprovações científicas por meio de estudos
clínicos e relatos de casos. O presente estudo teve como ob-
jetivo avaliar a eficácia deste tratamento em amenizar os sin-
tomas provocados pela esofagite e pela hérnia de hiato, bem
como diminuir a ocorrência de refluxo gastroesofágico, em
uma paciente. Para o presente caso, observou-se melhora
logo após a primeira sessão, por meio do registro da dimi-
nuição das principais queixas relatadas: dor, refluxo gás-
trico, má digestão e constipação, e a regressão do quadro pa-
tológico de hérnia hiatal.

PALAVRAS-CHAVE: Acupuntura auricular, Hérnia Hiatal,
esofagite, refluxo gastroesofágico.

ABSTRACT

The gastroesophageal reflux disease is characterized by stomach
contents reflux and duodenum, which can cause esophagitis.
Frequently people with reflux have hiatal hernia disease, which
occurs herniation of the stomach into the mediastinum through
the esophageal hiatus. Auriculotherapy is a treatment that in-
volves inserting needles at specific points in the auricular region
that will provide therapeutic effect.
The treatment is recognized by the World Health Organization
in Brazil, and it is included in the National Complementary and
Integrative Practice Policy (PNPIC). The indications are distinct

and much of it is scientific evidence through clinical studies and
case reports. Auriculotherapy can be used to ease the pain due
to this pathological context. This study aimed to evaluate the ef-
fectiveness of this treatment to alleviate the symptoms caused
by esophagitis, and the hiatal hernia, and reduce the incidence
of gastroesophageal reflux in a patient treated with the “Projeto
Harmonize”.
For the present case, there was an improvement after the first
session, through the registration of the reduction of the main
complaints reported such as pain, gastric reflux, indigestion, and
constipation, and there was a regression on the pathological con-
dition of hiatal hernia on the patient.

KEYWORDS: Ear acupuncture, hiatal hernia, esophagitis,
gastroesophageal reflux.

1. INTRODUÇÃO
A Medicina Tradicional Chinesa (MTC) conceitua a

saúde como a harmonia ou equilíbrio entre o yin e o yang,
que são energias opostas e complementares. Dessa forma,
a energia flui perfeitamente pelo corpo1. A doença é ca-
racterizada por um desequilíbrio entre o yin e o yang, que
resultaria em excesso ou falta de energia nos órgãos2. A
MTC se apoia nos fundamentos do Taoísmo, que teve sua
origem cerca de 500 anos a.C., época em que ainda não
havia tecnologias de diagnósticos ou tratamentos moder-
nos3. A acupuntura clássica chinesa é a principal vertente
da MTC, que inclui ainda técnicas de massagem (Tui-Na),
exercícios respiratórios (Chi-Gung), orientações nutricio-
nais (Shu-Shieh) e a farmacopeia chinesa4.

A auriculoterapia é uma técnica na qual o pavilhão au-
ricular é estimulado para tratar tanto enfermidades físicas
quanto mentais. A aurícula possui pontos de reflexo que
se relacionam com os órgãos e funções do corpo, e quando
esses pontos são estimulados fazem com que o cérebro
desencadeie diversas reações que irão promover a me-
lhora do paciente. Apresenta ótimos resultados em anes-

AURICULOTHERAPY IN TREATMENT OF ESOPHAGITIS AND HIATAL HERNIA: 
CASEREPORT
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tesia e analgesia, além de tratar várias enfermidades. Óti-
mos resultados são também obtidos quando se associa a
acupuntura e a auriculoterapia5.

O princípio básico energético da auriculoterapia é o
mesmo da acupuntura, trata-se da exploração da energia
vital que circula nos meridianos, que são uma rede de ca-
nais onde circula a energia vital humana. Alterações nesse
fluxo manifestariam sintomas de acúmulo (Yang) ou defi-
ciência (Yin) de energia. A colocação das agulhas em pon-
tos de Yin e Yang restaura o equilíbrio energético, permi-
tindo que a energia vital flua naturalmente6. Os meridia-
nos afloram na superfície da pele que possui milhares de
pontos de acupuntura, que são locais que concentram
mais energias e onde se pode modificar o estado energé-
tico do meridiano ou do órgão, sendo que na auriculotera-
pia esses pontos se concentram no pavilhão auricular7.

A região auricular apresenta inervações provenientes
dos nervos trigêmeos, do facial, do vago, os auriculares
maiores e os occipitais maiores e menores. Ou seja, exis-
tem pontos na aurícula que estão associados com uma
inervação que os liga ao cérebro, e por meio do sistema
nervoso o cérebro irá comandar as funções dos órgãos e
regiões do corpo. A auriculoterapia pode ser empregada
no tratamento de diversas patologias, como esofagite e
hérnia de hiato5.

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma
desordem crônica com significativo impacto na qualidade
de vida, podendo ocasionar patologias tais como: esofa-
gite, estenose esofágica e esôfago de Barret. É caracteri-
zada pelo refluxo não fisiológico do conteúdo gástrico e
duodenal, causando exposição prolongada das mucosas
do esôfago, da faringe e da cavidade oral ao suco gástrico.
Além disso, manifesta-se por pirose, regurgitação ácida e
dor no peito, de etiologia não cardíaca8, 9,10. Acredita-se
que a DRGE apareça mais frequentemente em pessoas
que possuam hérnia de hiato, nesse caso, manifesta-se a
forma mais grave devido à elevada incidência do refluxo
patológico com episódios mais frequentes11.

A hérnia de hiato é caracterizada por herniação das
vísceras, na maioria dos casos do estômago, para o inte-
rior do mediastino através do hiato esofágico do dia-
fragma. Existem quatro tipos de hérnia de hiato, são elas:
hérnia tipo I ou por deslizamento, que ocorre quando a
junção gastroesofágica e a cárdia do estômago deslizam
para cima, pelo fato de o ligamento frenoesofágico estar
enfraquecido; hérnia tipo II ou paraesofágica, neste caso
ocorre deslocamento do fundo gástrico, mas a junção gas-
troesofágica permanece inalterada; hérnia tipo III ou
mista, na qual a junção gastroesofágica e o fundo gástrico
deslocam-se através do hiato; hérnia tipo IV: na qual
ocorre herniação do estômago e de outros órgãos como o
cólon, intestino delgado, pâncreas12, 13.  Dos quatro tipos
existentes de hérnia de hiato, o tipo I (por deslizamento)
é o mais comum, representando 95% dos casos11, 14, 15.

De acordo com a Medicina Tradicional Chinesa, a hér-
nia de hiato é uma desarmonia do fígado e do estômago
em decorrência de distúrbios alimentares. As disfunções
do fígado tendem a se manifestar através de distúrbios di-
gestivos e emocionais, afecções dos tendões, dos olhos,
da cabeça e dores no hipocôndrio. Uma das funções do
estômago é a de promover a descida das frações menos
puras, e em casos onde o Qi do estômago estiver prejudi-
cado, surgem os sintomas como eructação, náuseas, vô-
mitos, desconforto gástrico e constipação16.

O presente estudo teve por objetivo verificar a eficácia
da auriculoterapia no tratamento dos sintomas provoca-
dos pela esofagite e pela hérnia de hiato, bem como, di-
minuir a ocorrência de refluxo gastroesofágico, nesta si-
tuação específica.

2. RELATO DE CASO

Estudo experimental, do tipo relato de caso, desenvol-
vido como parte integrante do projeto de extensão: “Au-
riculoterapia Acadêmica”, aprovado pelo comitê de ética
do Centro Universitário Luterano de Ji-Paraná (CEP
CEUJI/ULBRA) sob o parecer nº 608.410/2014.

Foi realizado na Clínica Escola de Fisioterapia, no de-
partamento de neurofisioterapia no CEULJI/ULBRA, Ji-
Paraná, Rondônia. A paciente iniciou o tratamento após
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

A paciente tratada foi uma mulher, de 37 anos, que
apresentava como principais queixas: dores no tórax e no
abdômen, refluxo gástrico, má digestão e constipação. In-
formou que em 19 de maio do mesmo ano (2015) havia
sido diagnosticada com esofagite grau A e hérnia de hiato
grau I. O médico receitou para a paciente os fármacos:
brometo de pinavério e amitriptilina, no entanto ela deci-
diu não fazer uso de nenhum medicamento. O médico
também recomendou algumas mudanças na alimentação
que, segundo a própria paciente, não foram adotadas. O
objetivo inicial do tratamento foi buscar a diminuição da
dor e dos demais sintomas.

A técnica utilizada foi a da aurículocibernética que
consiste no estímulo primário de três pontos principais:
Shenmen, Rim e Simpático, simultaneamente, com pontos
específicos: analgesia, esôfago e estômago, conforme
ilustra a Figura 1. Os pontos Shenmen, Rim e Simpático
formam o triangulo cibernético, que são os pontos que de-
vem ser inicialmente utilizados. O Shenmen tem como
função predispor o cérebro a receber e decodificar os re-
flexos dos pontos que serão utilizados em seguida, além
de estimular a liberação de endorfinas. O ponto Rim esti-
mula a filtragem do sangue pelos rins, eliminando toxinas.
O ponto Simpático tem como função equilibrar as funções
do sistema nervoso simpático e parassimpático e também
é utilizado para analgesia. O ponto analgesia foi utilizado
pelo fato de ele ser indicado para todos os tipos de dor. O
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ponto esôfago possui indicação para esofagite aguda ou
crônica e para hérnia hiatal e o ponto do estômago foi es-
colhido por ser indicado para distúrbios funcionais do es-
tômago. Todas essas indicações estão descritas no Tratado
de Auriculoterapia5.  Em todos os pontos foram aplica-
das agulhas que produzem equilíbrio energético17.

Os pontos foram aplicados em todas as sessões, se-
gundo a ordem descrita, de acordo com as necessidades
terapêuticas da paciente, baseados na cartografia pro-
posta5.

Após a assepsia da aurícula com álcool 70%, foram
aplicadas agulhas inoxidáveis semipermanentes de
1,5mm que são utilizadas quando se espera obter equili-
bro energético. As agulhas foram fixadas com fita micro-
porosa, e a paciente deveria permanecer com elas por um
período de no mínimo 3 dias.

No tempo zero, anterior ao tratamento, a paciente
preencheu a ficha dos pacientes do projeto Harmonize, na
qual foram relatadas suas principais queixas e o que ela
gostaria de tratar. Em todas as sessões de tratamento a pa-
ciente respondeu a Escala Visual Analógica (EVA) de dor
percebida, que está representada na Figura 2. A EVA tem
como função avaliar a percepção de dor do paciente, por
uma escala de 0 a 10, sendo 10 o valor máximo de dor e
0 o valor mínimo.

Considerando um ciclo de tratamento correspon-
dente a oito sessões, com intervalo de uma semana entre
elas, a cada intervenção de auriculoterapia foram coleta-
das informações da sessão anterior.

O tratamento foi iniciado dia 18 de setembro de
2015, na 1ª sessão foram utilizados os pontos Shenmen,
Rim, Sistema Nervoso Simpático, Analgesia, Esôfago e
Estômago (Figura 1), que são os pontos que foram utili-
zados durante todo o tratamento.

Figura 1. Aurícula indicando os pontos utilizados durante o tratamento
(Adaptado de Souza, 2013).

A Figura 2 mostra a evolução do tratamento no decor-
rer das sessões, avaliada através da EVA. No tempo zero
a paciente atribuiu nota 8 a sua dor. Após a 1ª sessão a dor
recebeu nota 6, indicando uma redução de 25%, e, após a
2ª sessão de tratamento essa redução foi de 75% compa-
rada ao início do tratamento, tendo sido atribuída nota 2.
A partir da 3ª sessão a paciente informou não sentir mais
dores no estômago.

Figura 2. Valores da Escala visual analógica (EVA) no decorrer das seis
sessões de tratamento. *S = sessão.

Os incômodos gástricos, tais como constipação e re-
fluxo gastroesofágico, também diminuíram no decorrer
do tratamento, sendo que, logo após a 1ª sessão a paciente
relatou a diminuição da intensidade dos mesmos.

O tratamento foi encerrado na 6ª sessão por decisão da
paciente que relatou que já estava se sentindo bem em re-
lação aos sintomas e que gostaria que o tratamento de au-
riculoterapia fosse direcionado para outras queixas.

Em todas as sessões de auriculoterapia a paciente re-
latava sentir calor na região auricular que então se espa-
lhava ao nível do corpo, o que indica que a agulha foi in-
serida no ponto adequado2.

Posteriormente realizou-se uma nova endoscopia que
concluiu na reversão do quadro patológico. Figuras das
endoscopias realizadas pela paciente se encontram nos
anexos I e II.

3. DISCUSSÃO

A escala visual analógica indicou considerável dimi-
nuição da dor da paciente logo após a 3ª sessão, o que in-
dica o efeito analgésico da auriculoterapia, já que não
houve tratamento medicamentoso.

O estimulo dos pontos específicos relacionados ao re-
fluxo foi capaz de reduzir a intensidade do mesmo e,
dessa forma, houve a recuperação e remissão da esofagite.
Com o estômago e o esôfago sadios, a hérnia de hiato re-
grediu, corroborando com o efeito terapêutico inicial-
mente proposto e esperado segundo a indicação18.

Os pontos analgesia, estômago e esôfago são localiza-
dos na região das conchas auriculares, que é inervada pelo
nervo vago. A influência da auriculoterapia sobre o trato
gastrointestinal foi demonstrada em um estudo realizado
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com 50 ratos, no qual o grupo de tratamento apresentou
aumento na taxa de trânsito gastrointestinal em relação ao
grupo controle. Esse resultado foi atribuído ao nervo vago,
presente na região auricular19.

Segundo a medicina tradicional chinesa, a explicação
para os resultados obtidos pode ser a de que, tanto a acu-
puntura quanto a auriculoterapia, agem ao nível de sis-
tema nervoso, tanto que os pontos Shenmen e o ponto sim-
pático têm como função predispor o sistema nervoso para
receber estímulos. De acordo com WEN (2006)20, quando
o sistema nervoso se encontra em condições favoráveis de
funcionamento, ele responde às lesões (esofagite) com re-
ações compensatórias que são capazes de devolver o es-
tado de saúde ao organismo.

Paterson (1994)21 em seu estudo realizado com mar-
supiais observou que o esôfago quando sofre exposição
prolongada ao ácido gástrico pode encolher causando hér-
nia de hiato, tal apontamento sugere que uma das causas
da hérnia de hiato é o refluxo gastroesofágico. A diminui-
ção da inflamação na região esofágica pode ser atribuída
ao possível efeito anti-inflamatório dos pontos Shenmen e
simpático. Tal atividade anti-inflamatória foi analisada
em um estudo realizado por Lin e colaboradores (2015)22,
no qual os pacientes foram tratados com auriculoterapia
para dor lombar e testes com o soro dos pacientes de-
monstraram diminuição de citocinas pró-inflamatórias
(IL-1β, IL-2, e IL-6) e aumento nos níveis de IL-4, que é
uma citocina anti-inflamatória, além disso, também
houve aumento nos níveis de β-endorfina, quando com-
parados os pacientes tratados com auriculoterapia com os
pertencentes ao grupo controle.

No presente relato de caso, a auriculoterapia reduziu a
ocorrência de refluxo gastroesofágico desde a primeira
sessão, possibilitando a recuperação da inflamação do
esôfago e a regressão da hérnia hiatal. Ressaltasse que a
prática correta da auriculoterapia dificilmente apresenta
efeitos colaterais, é realizada somente uma vez por se-
mana e tem baixo custo. Essas vantagens estimulam e fa-
cilitam a adesão ao tratamento.

4. CONCLUSÃO

A auriculoterapia foi eficaz em restaurar o equilíbrio
energético do organismo da paciente, com isso, se obteve
a melhora da dor e dos quadros sintomatológicos de eso-
fagite e hérnia hiatal, além de eliminar a ocorrência de re-
fluxo gastroesofágico. Para o presente caso a seleção dos
pontos foi efetiva com base na autopercepção da paciente
e na reversão dos sinais histopatológicos em seis sessões
de tratamento.
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RESUMO 
 

O trauma já é a causa mais frequente de morte e, por ser um 

grave problema de saúde pública, necessita de diagnóstico e 

tratamento precoces para evitar sequelas e óbitos que podem 

ser reduzidos através de tratamento inicial, cuidados intensivos 

e uso racional de antibióticos. Objetivos: Prevenção das com-

plicações infecciosas pelo uso adequado de antibioterapia nas 

lesões traumáticas musculo-esqueléticas. Métodos: Trata-se de 

uma revisão bibliográfica, retrospectiva dos últimos 10 anos, 

utilizando-se de bases de dados como MedScape, Scielo e Li-

lacs. Resultados: A partir do estudo, é possível inferir que a 

antibioticoterapia é de suma importância para evitar compli-

cações de lesões traumáticas como: fraturas expostas, morde-

duras de animais, feridas corto-contusas, queimaduras. Para 

cada evento, há indicações específicas, citadas a seguir. Fratu-

ras expostas: realiza-se profilaxia antibiótica endovenosa, sen-

do que os antimicrobianos devem ser usados por um período 

inicial de 14 dias. Mordeduras de animais: o antimicrobiano de 

escolha é a amoxilicina associada ao ácido clavulânico. Feri-

mentos corto-contusos: o uso de antibióticos deve ser realizado 

por 24 até 48h e reservado para ferimentos muito contamina-

dos com fatores locais ou sistêmicos que abaixam a resistência 

à infecção. Queimaduras: o esquema utilizado em caso de in-

fecção deverá ser Oxacilina + ciprofloxacino, se até 72 hrs de 

internação e sem uso prévio de antimicrobianos; Vancomicina 

+ piperacilina-tazobactam se uso prévio de antimicrobianos. 

Trauma de face: cobertura antibiótica de amplo espectro é 

necessária em mordidas e em doentes com risco de má cicatri-

zação. Ao aparecimento de sinais de infecção, está indicada a 

mudança de antibiótico, sendo escolhida pelo resultado de um 

antibiograma. Conclusão: O uso de antibioticoterapia no trau-

ma musculoesquelético é de extrema relevância para controle 

da morbi/mortalidade, desde que usado com racionalidade, 

concluindo que se devem desenvolver protocolos locais basea-

dos em culturas observadas e associados aos dados de literatu-

ra recente. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Trauma, antimicrobianos, músculo 

esqueletico, contaminação. 

ABSTRACT 
 

Trauma is already the most frequent cause of death, and to be a 

serious public health problem, requires early diagnosis and treat-

ment to avoid sequelae and deaths can be reduced by starting 

treatment, intensive care and rational use of antibiotics. Objec-

tives: Prevention of infectious complications the appropriate use of 

antibiotics in musculoskeletal trauma injuries. Methods: This is a 

literature review, retrospective of the last 10 years, using databases 

as MedScape, Scielo and Lilacs. Results: From the study, we can 

infer that the antibiotic is very important to avoid complications of 

traumatic injuries such as fractures, animal bites, cut-contused 

wounds, burns. For each event, there are specific indications men-

tioned below. fractures: Perform intravenous antibiotic prophylaxis, 

wherein the antimicrobial must be used for an initial 14 day period. 

Animal bites: the antibiotic of choice is amoxilicin associated with 

the clavulanic acid. Injuries cut-blunt: the use of antibiotics should 

be held for 24 to 48 hours and allowed to injuries very contaminated 

with local or systemic factors that lower resistance to infection. 

Burns: the scheme used in case of infection should be oxacillin + 

ciprofloxacin, up to 72 hrs of hospitalization and without use of 

antimicrobials; Vancomycin + piperacillin-tazobactam is previous 

use of antimicrobials. facial trauma: antibiotic coverage of broad 

spectrum is needed in bites and in patients with risk of poor healing. 

The appearance of signs of infection is indicated changing antibiotic 

being selected by the result of an antibiogram. Conclusion: The use 

of antibiotics in musculoskeletal trauma is extremely important to 

control the morbidity/ mortality from that used with rationality, 

concluding that it should develop local protocols based on observed 

and cultures associated with recent literature data. 

 

KEYWORDS: Trauma, antimicrobials, skeletal muscle, conta-

mination. 

 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

As lesões traumáticas ganham destaque nas estatísti-

cas de internações e mortes hospitalares devido princi-

palmente ao aumento da violência urbana e da quantidade 
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de veículos automotores.  O trauma já é a causa mais 

frequente de morte em pessoas até 44 anos e por ser um 

grave problema de saúde pública, necessita de diagnós-

tico e tratamento adequado precocemente para evitar 

sequelas e óbitos¹. A mortalidade no trauma possui três 

picos: o primeiro, é imediatamente após a lesão, geral-

mente por traumatismo na aorta, coração, tronco cerebral, 

medula espinhal, ou por insuficiência respiratória aguda. 

Já o segundo pico, após algumas horas da lesão, ocorre 

por lesões do sistema nervoso central e hemorragia. E 

finalmente o terceiro pico de mortalidade, ocorre após 24 

horas da lesão podendo se estender por dias a semanas, e 

incluem sepse e falência múltipla de órgãos. Esse pico 

abrange cerca de 10 a 20% das mortalidades, contudo, 

esse número pode ser reduzido através de um ótimo tra-

tamento inicial, por cuidados intensivos e, às vezes, por 

uso racional de antibióticos ². 

Frente ao exposto, o presente trabalho tem como ob-

jetivo a prevenção das complicações infecciosas pelo uso 

adequado de antibioterapia nas lesões traumáticas mus-

culo-esqueléticas. 
 

2. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Foi realizado um estudo retrospectivo, nas bases de 

dados Medscape, Scielo e Lilacs dos últimos 10 anos. 

O trabalho é uma revisão bibliográfica com o objeti-

vo de enfatizar os principais traumas musculoesqueléti-

cos e sua relação com o uso de antimicrobianos, já que 

os ferimentos ocorridos nessa região comprometem a 

vida do indivíduo quando mal observados e tratados, 

pois podem deixar sequelas acarretando no segregamen-

to social e econômico do paciente. 

 

3. DESENVOLVIMENTO 
 

Fraturas expostas 
As fraturas expostas envolvem alta energia no seu 

mecanismo, o que causa maior desvitalização do tecido 

ósseo e do seu invólucro protetor. Isso favorece a infec-

ção por germes, além de dificultar sua consolidação³.  

Grande parte das fraturas expostas apresenta exposi-

ção evidente em sua apresentação inicial, em parte dos 

casos, porém, pode não ser claro se existe contiguidade 

entre o foco da fratura e o meio externo, de forma que se 

recomenda presumir que a fratura é exposta sempre que 

houver lesões de partes moles adjacentes ao foco de fra-

tura. 

Quando se trata de fraturas expostas é necessário 

classificar o grau de exposição das lesões e o grau de 

contaminação (Tabela 1), afim de evitar possíveis com-

plicações através de um tratamento ideal (Tabela 2). Essa 

classificação se faz através de um exame físico acurado, 

incluindo a inspeção e a palpação de proeminências ós-

seas, o qual é fundamental no manejo inicial dos pacien-

tes. Deve-se avaliar a musculatura envolvida, verificar se 

existem alterações de pulso e perfusão pela coloração e 

temperatura das extremidades, além de realizar o exame 

neurológico para avaliar sensibilidade, motricidade e 

reflexos. Feito isso, deve-se iniciar profilaxia antibiótica 

endovenosa, sendo que os antimicrobianos observados na 

tabela devem ser usados por um período inicial de14 dias, 

podendo ser prolongado, a depender da evolução clínica 

do paciente. Estas fraturas devem ser operadas (lavagem 

abundante, desbridamento e estabilização) dentro das 

primeiras 6 horas após o trauma, pois, se não, deixam de 

ser consideradas contaminadas e passam a ser infectadas. 

A coleta de culturas no debridamento inicial tem sido 

questionada pela baixa correlação entre os microrganis-

mos nela isolados e o real agente causador de uma 

eventual infecção⁴.  
 

Tabela 1. Classificação de fraturas expostas (Gustillo e Anderson). 
TIPO FERIDA CONTAMINAÇÃO LESÕES 

DE  

PARTES 

MOLES 

LESÃO ÓSSEA 

I <1cm Limpa  Mínima Simples 

II > 1cm Moderada  Moderada  Moderada  

IIA < 10cm Contaminada  Grave, 

cobertura 

possível 

Multifragmentada 

IIIB >10cm Contaminada  Grave, 

sem co-

bertura 

possível 

Multifragmentada  

IIIC >10 cm  Contaminada  Lesão 

vascular 

que requer 

reparo 

Multifragmentada  

 

 
Tabela 2. Antibioticoterapia em fraturas expostas 

TIPO ANTIBIÓTICO 

I e II Cefalosporina (1ª geração) 

IIIA (14 dias) 

B 

C 

Cefalosporina (1ª geração) + Aminoglicosídeo  

Em área rural, 

campo ou fazenda 

Cefalosporina (1ª geração) + Aminoglicosídeo 

+ Penicilina 

 

As doses preconizadas no tratamento cirúrgico para fra-

turas expostas tipo I são Cefazolina 2g IV na admissão , 

intra operatório : 1 grama cada 4 hrs e pós operatório : 1g 

8hrs por 2 semana. Já para fraturas expostas tipo II e III: 

Clindamicina 600mg IV + gentamicina 240 mg na ad-

missão, no intra operatório: 600 mg cada 6 hras de Clin 
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damicina, e no pós operatório: 600 mg 6h de Clindami-

cina e 3-5 mg/g d.u.IM/IV de Gentamicina por 2 sema-

nas⁵.  

 

Tabela 3. Patógeno, tratamento, dose, tempo de tratamento das mor-

deduras. 

 

Outras lesões traumáticas musculoesque-
léticas 

 
Mordeduras de animais e/ou humanas 
 

As características clínicas das mordeduras de 

animais variam de acordo com o agente causador. 

Os dentes rombos e a força da mandíbula dos cães 

causam esmagamento de tecidos e lacerações que 

podem acarretar o comprometimento de estruturas 

profundas como músculos, vasos, tendões e ossos. 

Mordeduras de gatos, por sua vez, causam feri-

mentos puntiformes profundos sem esmagamento, 

o que aumenta a possibilidade de complicações 

tardias, principalmente infecções fúngicas e bacte-

rianas, incluindo a febre da arranhadura do gato, 

causada pela bactéria Bartonella henselae⁶. Mor-

deduras por esses animais podem levar à infecção 

de 30 a 50% do casos, em comparação com as 

lesões caninas, que infectam de 4 a 25% ⁷.  

Geralmente esses acidentes ocorrem nas ex-

tremidades corporais, tendo relevância no trata-

mento, pois nesses lugares têm maior probabilidade 

de desenvolver infecção, em virtude da circulação 

terminal e da anatomia que dificulta a limpeza 

adequada do ferimento (Stump, 2011)⁶.  

A maioria das mordidas humanas ocorre du-

rante agressões físicas enquanto que outras ocorrem 

durante atividade sexual. A contaminação ocasiona 

infecções graves com necrose e destruição celular 

podendo levar a um quadro toxico-infeccioso importante.  

Também é importante salientar que as mordidas, de 

modo geral, são ferimentos que produzem as condições 

ideais ao desenvolvimento do bacilo tetânico, devido a 

suas características de contaminação, desvitalização dos 

tecidos e presença de corpos estranhos, sendo 

necessário verificar situação vacinal ⁶ ⁸. 

O antimicrobiano de escolha nestas situ-

ações, tanto para as mordeduras de animais 

como para as humanas, é a amoxilicina asso-

ciada ao ácido clavulânico. Outras opções são 

a penicilina e as cefalosporinas de segunda ou 

terceira geração. A raiva deve ser prevenida 

em qualquer mordedura de animal selvagem, 

especialmente dos carnívoros. Pacientes 

mordidos por animais selvagens ou de origem 

desconhecida devem ser vacinados contra a 

raiva ⁶ ⁸.  
 

 

 

 

 

 

Tabela 4. feridas corto-contusas em tecidos moles (guia – 
USP). 

Síndrome 
ou Do-
ença 

Patógeno Tratamento Dose Tempo de  
Tratamento 

Mordidas 
de cão e 
gato 

Pasteurella multo-
cida, S. aureus, 
Streptococcus sp., 
Bacteroides sp., 
Fusobacterium sp. 

Penicilina Crista-
lina 
Amoxicilina + 
Clavulanato 
Ampi/Sulbactam 
SMXTMP+ 
Clindamicina 

200.000U/kg/dia      
4/4h 
50mg/kg/dia             
8/8h 
 
25-50mg/kg/dia 
VO 12/12h 
40mg 
SMX/kg/dia     
12/12h 
25-40mg/kg/dia        
8/8h 

 
 
5-7 dias 

Mordida 
humana 

Strepto viridans, 
S. epidermidis 
S. aureus, 
Bacteroides 
Peptoestreptococos 

 
Idem mordedu-
ra de cão/gato 

 
Idem mordedu-
ra de cão/gato 

 
 
7-10 dias 

FERIMENTO AGENTES 

ETIOLÓGICOS 

FREQUENTES 

ANTIBIÓTICO 

PREEMPTIVO 

INICIAL 

ANTIBIÓTICO 

PREEMPTIVO 

ORAL 

DURAÇÃO 

Ferimento 

perfurante de 

ante pé com 

calçado 

Staphylococcus 

Streptococcus 

Pseudomonas 

Vibramicina 

100mg VO + 

Ciprofloxacino 

500mg VO 

Vibramicina 

100mg VO q 12h 

+ Ciprofloxacino 

500mg VO q 12h 

3-5 dias 

Ferimento 

perfurante de 

ante pé sem 

calçado 

Staphylococcus 

Streptococcus 

Vibramicina 

100mg VO 

Vibramicina 

100mg VO q 12h 

3-5 dias 

Laceração sem 

desbridamento 

cirúrgico 

Cocos Gram 

positivos 

Antimicrobiano 

tópico? 

  

Laceração com 

desbridamento 

cirúrgico 

limitado (sala 

de admissão) 

Staphylococcus 

Streptococcus 

Cefazolina 1g IV 

q 8h 

Cefalexina 0,5g 

VO de q 6h 

3-5 dias 

Laceração com 

desbridamento 

cirúrgico 

amplo (centro 

cirúrgico) 

Staphylococcus 

Streptococcus 

Enterobactérias 

Clindamicina 

600mg IV q 6h + 

Ceftriaxone 1g IV 

deq 12h 

Clindamicina 

600mg VO q 6h + 

Ciprofloxacino 

0,5g VOq 12h 

3-5 dias 
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Ferimentos corto contusos 
 

A lesão contusa é produzida por instrumentos rombos, 

através de forças de compressão, tração, percussão e 

arrastamento. Ferimentos cortantes resultam do desliza-

mento de objeto de superfície afiada sobre os tecidos. As 

injúrias de caráter superficial podem ser classificadas de 

acordo com a natureza do agente causador, bem como da 

complexidade, contaminação e profundidade. Os trau-

matismos fechados são as contusões leves, hematomas 

superficiais e equimoses, enquanto que os abertos são os 

ferimentos, sendo que grande parte destes podem ser 

fechados por primeira intenção imediatamente após de-

bridamento cirúrgico. Finalmente, as feridas cor-

to-contusas são promovidas por instrumentos cor-

to-contundentes, como foice, facão e machado, com ca-

racterísticas mistas, com bordos contundidos e irregulares 

e fundo irregular ⁹ ¹⁰.  

O uso de antibióticos nos casos citados acima, é rea-

lizado por 24 até 48h e reservado para ferimentos muito 

contaminados e moderadamente contaminados com fa-

tores locais ou sistêmicos que abaixam a resistência a 

infecção, como diabetes, doença renal crônica, imunos-

supressão, doenças arteriais, venosas e linfáticas. O efeito 

é adequadamente obtido se tomado até 4 horas após a 

lesão, mas o ferimento deve estar limpo e debridado. O 

tempo entre a lesão e o início do tratamento deve ser 

menor que 6 horas⁹ ¹⁰.  
 

Tabela 5. Critérios de sepse da American Burn Association. 

 

Queimaduras 
 

Segundo a Sociedade Brasileira de Queimaduras, 

ocorrem 1 milhão de casos de queimaduras a cada ano. 

Estas estão, portanto, entre as principais causas externas 

de morte registrada no país ⁹ ¹⁰. Nas queimaduras, como 

ocorrem destruição da barreira epitelial, a presença de 

proteínas degradadas e tecidos desvitalizados proporci-

onam um excelente meio para o desenvolvimento e pro-

liferação de microrganismos. Em acréscimo, a obstrução 

vascular por lesão térmica dos vasos dificulta a chegada 

de componentes celulares do sistema imune e de antibió-

ticos na área queimada, favorecendo infecções e até 

mesmo sepse. 

Além disso, fatores como a imunossupressão, possi-

bilidade de translocação bacteriana gastrointestinal, in-

ternação prolongada, uso inadequado dos antibióticos e 

uso de cateteres, sondas e tubos alteram as defesas natu-

rais do hospedeiro contra a infecção e contribuem para o 

desenvolvimento da sepse no paciente queimado ¹¹.  

Apesar de o ATLS® 9 a edição não indicar a antibio-

ticoprofilaxia na fase inicial das queimaduras e apenas 

recomendá-la para o tratamento de infecções¹², mais de 

25% dos pacientes sem infecção documentada recebem 

antibióticos no momento da sua admissão. Desta forma, a 

identificação de preditores precoces de infecção em pa-

cientes auxilia no diagnóstico e, portanto, reduz o uso 

desnecessário de antimicrobianos. Por isso a American 

Burn Association (ABA) publicou, em 2007, um con-

senso em que são definidos critérios específicos para 

considerar a presença de infecção e iniciar antibióticos 

empíricos em pacientes vítimas de queimaduras (Tabela 

5) ¹³. 

Com alguns critérios diferentes, o  Guia Prático de 

Antibióticos do HC_ USP aponta que dois dos seguintes 

critérios devem ser positivos para terapêutica empírica 

sistêmica: leucopenia (leucócitos <2.500/mm3) ou leu-

cocitose acentuada; aprofundamento do grau da quei-

madura (exceto em queimadura elétrica); febre (>38,5 oC) 

ou hipotermia (<36oC); instabilidade hemodinâmica após 

correção hidroeletrolítica; celulite; confusão 

metal ou hiperglicemia (>150mg/dl sem dia-

betes prévia) e aumento de PCR ou Procalci-

tonina. O esquema utilizado deverá ser Oxa-

cilina + ciprofloxacino, se até 72 hrs de in-

ternação e sem uso prévio de antimicrobianos; 

Vancomicina + piperacilina-tazobactam se 

uso prévio de antimicrobianos  

ou após reavaliacao de 72 hrs com piora cli-

nica significativa; Vancomicina + imipenem 

se piora clinica em reavaliação em 48 hrs⁵ ¹⁴.  

Ainda recomenda-se o uso de antimicro-

biano profilático sistêmico pré-operatório em 

pacientes que são submetidos a enxertia ou 

debridamento amplo com base na cultura de 

vigilância, para tal iniciar na anestesia e repetir se a 

operação for prologada. 

Iniciar precocemente o uso de nitrato de cério 0,4% e 

sulfadiazina de prata a 1% sempre que o paciente for um 

grande queimado (extensão de superfície corpórea atin-

gida >15%). Se as áreas queimadas estiverem expostas 

aplicar 2 vezes ao dia, com remoção da camada prévia do 

antimicrobiano tópico e usar arco de proteção. Já se o 

curativo for oclusivo, a troca deve ser feita obrigatoria-

mente pelo menos uma vez por dia, na troca do curativo 
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até que a área queimada tenha diminuído para valores 

menores do que o inicialmente descrito⁵ ¹⁴.  
 

 

Trauma de mão 
 

O trauma complexo nas extremidades requer atenção 

e cuidados especiais devido à presença de lesões em 

diversas estruturas como partes moles, estruturas vascu-

lares, nervosas e ósseas. De fato, esta condição apresenta 

um alto risco de desenvolver isquemia, infecção, altera-

ção na cicatrização, dificuldade para a consolidação de 

fratura e dor crônica, carregando um alto potencial de 

morbidade e amputação do segmento comprometido, 

portanto, a adoção de medidas adequadas de reanimação 

é essencial para preservar a função e a sobrevivência do 

segmento afetado ¹⁵ ¹⁶ ¹⁷.  

Vale salientar que o primeiro atendimento, realizado 

ainda no local do acidente é de extrema importância para 

que se diminua o risco de danos ou perda do membro. Tal 

atendimento consiste em limpeza da ferida e a lavagem 

mecânica abundante, além de aplicar vacina antitetânica, 

se necessário. E Em seguida realizar cobertura com anti-

biótico de largo espectro, embora não haja consenso a 

respeito de qual antibiótico é mais eficaz. Isso diz respeito 

inclusive a lesões ósseas¹⁵ ¹⁶ ¹⁷. 
 

 

Trauma de face  
 

Os traumatismos do segmento cefálico apresentam 

uma alta incidência, com cerca de 7 a 10 % dos atendi-

mentos do trauma. Devido a sua localização anatômica, a 

face está muito sujeita a traumatismos e, independente-

mente da gravidade das lesões, os pacientes costumam 

dar grande importância, pelo fato de ser uma região rela-

cionada com a estética. Nas fraturas do terço superior, 

médio e inferior da face, essa importância é ainda maior 

em virtude da indelével proximidade com estruturas 

anatômicas relevantes. 

A maioria das fraturas dos ossos da face não constitui 

risco de vida ao paciente, não havendo necessidade de 

submetê-lo a cirurgia corretiva nas primeiras horas após o 

acidente, sem que haja certeza que não existe compro-

metimento de órgãos vitais. As fraturas podem ser trata-

das adequadamente até por volta do quinto ao sétimo dia 

pós-traumatismo sem que haja comprometimento do 

resultado¹⁸.  

Inicialmente, todas as lesões dos tecidos moles que 

podem ser suturadas na sala de emergência devem ser 

meticulosamente limpas de detritos, sob anestesia local. 

Reparação precoce, mesmo na indefinição das lesões 

concomitantes significativas, tem sido associada a me-

lhores resultados estéticos pós-operatórias. Atrasos no 

tratamento podem resultar em maior edema dos tecidos 

moles, distorcendo pontos de referência e tornando o 

fechamento primário mais difícil, e aumentando o risco 

de infecção. O fechamento deve ocorrer preferencial-

mente dentro das primeiras oito horas após a lesão. A 

intervenção cirúrgica é indicada quando há existência de 

lesões concomitantes que necessitam cirurgia e quando 

adequada hemostasia ou visualização ampla da ferida não 

pode ser alcançada na sala de emergência. Se contami-

nação significativa da ferida estiver presente, a mesma 

pode ser limpa com uma escova cirúrgica e anti-séptico. 

Subsequentemente, irrigação abundante deve ser reali-

zada em todas as feridas contaminadas. Cobertura anti-

biótica de amplo espectro é necessária em mordidas e em 

doentes com risco de má cicatrização devido ao taba-

gismo, alcoolismo, diabetes, ou outras formas de com-

prometimento imunológico. Profilaxia do tétano deve ser 

administrada de acordo com a história de imunizações¹⁹.  

O tratamento específico do ferimento compreende os 

cuidados com os tecidos moles e duros, a fim de evitar 

infecção, perdas teciduais, sequelas, e proporcionar me-

lhores condições ao paciente, inclusive psicológica. O 

primeiro atendimento convém ser realizado em até 12 

horas depois de estabelecido o ferimento, para ter-se um 

prognóstico mais favorável. Pode ser utilizado Povidine 

Degermante (PVPI) para auxiliar na limpeza, enquanto 

que o uso de antibiótico tópico é ainda motivo de con-

trovérsias²⁰. 

Os cuidados específicos são as manobras realizadas 

diretamente no ferimento, visando principalmente a pre-

venção de infecção. As trocas diárias de curativos e a 

limpeza para  evitar a formação de escaras, são medidas 

básicas, assim como o controle de secreções, principal-

mente quando drenos são usados. Ao aparecimento de 

sinais de infecção, está indicada a mudança de antibióti-

co, sendo a escolhida pelo resultado de um antibiograma. 

O surgimento de cepas resistentes nesta fase poderá 

comprometer todo o tratamento e conforme a gravidade 

do ferimento poderá levar o paciente a óbito²¹.  

 

4. CONCLUSÃO 
 

O uso de antibióticoterapia no trauma muscu-

lo-esquelético é de extrema relevância para o controle da 

morbimortalidade, quando usado com racionalidade. 
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RESUMO 
 

Objetivo: avaliar a satisfação das mulheres em relação à 

coleta do exame citopatológico na Estratégia de Saúde da 

família. Metodologia: trata-se de uma pesquisa quantitati-

va, cujos dados foram descritos e analisados de acordo com 

a avaliação proposta Tanaka (2011) e a abordagem sisté-

mica Donabedian (1993). Participaram 281 mulheres ins-

critas na estratégia de saúde das unidades de saúde da fa-

mília do município. Resultados e discussão: os resultados 

mostraram revisões regulares para a qualidade e quanti-

dade de equipamentos (21,3%), e da disponibilidade de 

36,2% para procedimentos ginecológicos e necessidade de 

horários alternativos para a coleta (55,1%). Em 59,4% das 

mulheres nunca tinha marcado consulta de enfermagem e a 

enfermeira é essencial em ações preventivas. Conclusão: as 

unidades devem incorporar integridade e estabelecer uma 

padronização entre as unidades de programa para ter su-

cesso e enfrentar desafios em solidariedade. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Satisfação, estratégia de saúde da 

família, papanicolaou 

 

 

ABSTRACT 
 

Objective: to evaluate the satisfaction of women in relation to 

the collection of citopatology in Health Strategies family. 

Methodology: it is a quantitative survey, whose data were de-

scribed and analyzed according to the proposed assessment 

Tanaka (2011) and to systemic approach Donabedian (1993). 

Participated in 281 women enrolled in the units health strategy 

of the family of the county. Results and discussion: The results 

showed regular reviews for quality and quantity of equipment 

(21.3%), and 36.2% availability for gynecological procedures 

and need for alternative times for collection (55.1%). In 59.4% 

of women have never had scheduled nursing consultation, and 

the nurse is essential in preventive actions. Conclusion: the 

units must incorporate completeness and establish standardiza-

tion between the program units to succeed and face challenges 

in solidarity. 
 

KEYWORDS: Satisfaction, family health strategy, papani-

colaou 
 

1. INTRODUÇÃO 

O câncer de colo uterino (CCU) constitui em todo o 

mundo um sério problema de saúde pública, sendo os 

países em desenvolvimento os responsáveis por 80% dos 

casos e representado por taxas altas de incidência e mor-

bimortalidade, podendo acometer especialmente mulhe-

res de nível sócio econômico baixo e na faixa etária re-

produtiva1. 

No Brasil, estima-se que o câncer do colo do útero 

seja a terceira neoplasia maligna, responsável pela morte 

de mulheres, apenas superado pelos cânceres de pele não 

melanoma e da mama. Foram estimados cerca de dezoito 

mil novos casos para os anos de 2012 e 20131. Sua fre-

quência é variável conforme a região, sendo o Norte que 

ocupa o primeiro lugar, Centro-oeste e Nordeste – se-

gundo; Sudeste – terceiro e no Sul a quarto. Conside-

rando-se somente a população feminina que está em se-

gundo lugar e representa aproximadamente 15 % de to-

dos os tipos de câncer1. 

As taxas de incidência e mortalidade não têm ocor-

rido mudanças significativas, mesmo após a implantação 

do programa da mulher bem como a ampliação da co-

bertura do exame de Papanicolaou, sendo, portanto, um 

desafio a implantação de estratégias efetivas, nos países 

em desenvolvimento2. 

Se efetivo o programa de prevenção de câncer de 

colo uterino (CCU), há uma alta eficácia na redução da 
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incidência e mortalidade por CCU.  

 Na Espanha, com a aplicação de políticas oportu-

nistas, não surgiu efeitos positivos para diminuição da 

doença, sendo que, para o grupo de mulheres de 45 a 52 

anos, houve um ligeiro aumento3. 

 De acordo com o panorama existente é preciso po-

líticas públicas eficazes para que se possam ter resulta-

dos positivos na prevenção do câncer de colo uterino4.  

 Nos Estados Unidos o câncer é considerado uma 

doença devastadora com significante impacto na Saúde 

Pública. Em relação ao câncer cervical é uma importante 

causa de morbidade e mortalidade entre as mulheres.  

Em 2011, mais de 12.000 mulheres foram diagnosticadas 

com câncer cervical, sendo que 4092 mulheres morreram 

da doença5. A implementação generalizada de triagem 

com o Teste de Papanicolaou, diminuiu o número de 

casos diagnosticados e o número de mortes de câncer do 

colo do útero ao longo dos últimos 40 anos. A sobrevi-

vência de cinco anos é de 48,5% para as mulheres com 

idade superior a 65 anos de idade6.  

De acordo com o Colégio Americano de Obstetras e 

Ginecologistas, o serviço de prevenção dos Estados 

Unidos e a Sociedade Americana de Câncer, as mulheres 

de risco médio de 30 a 65 anos, devem fazer citologia e 

o teste para HPV7.  

Dados da Espanha revelam que a partir de 2008 foi 

realizado um novo protocolo, e neste considerou-se uso 

da citologia e a determinação do HPV para o diagnóstico 

precoce do câncer de colo uterino8.  

Se a prevenção e detecção precoce não forem efeti-

vadas, o diagnóstico será tardio, e isso refletirá no acesso 

aos serviços e também na carência na quantidade e qua-

lidade de serviços oncológicos.  

Com base nessas reflexões é fundamental que a as-

sistência à mulher seja avaliada pelas usuárias do serviço, 

principalmente em relação à coleta do papanicolaou, e os 

motivos que levam as mesmas decidirem pela adesão ao 

exame, esta pesquisa teve como objetivo avaliar a satis-

fação da usuária no que se refere à coleta do exame ci-

topatológico na ESF. 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo quantitativo e transversal, de-

senvolvido em sete unidades de Estratégia de Saúde da 

Família de um município do interior do estado de São 

Paulo, em 2013. Fizeram parte do estudo, 281 mulheres 

com idade entre 20 e 59 anos e com pelo menos uma 

experiência de atendimento na ESF anterior.  

O cálculo amostral foi realizado considerando que a 

satisfação das mulheres em relação ao serviço é desco-

nhecida (50%), uma confiabilidade de 95% e margem de 

erro de 5%.  A amostra foi estratificada em 07 estratos 

e todas as unidades foram contempladas com represen-

tantes amostrais.  Foi utilizado para análise dos dados a 

proposta de avaliação de Tanaka (2011)9 que tem como 

princípio a abordagem sistemática de Donabedian 

(1993)10. As informações foram obtidas por meio de um 

questionário semi-estruturado, com a maioria das ques-

tões fechadas, aplicado diretamente à mulher por uma 

das pesquisadoras.  

Os critérios selecionados para a avaliação do eixo 

estrutura foram divididos em dois grandes componentes: 

planta física e acessibilidade.  

Donabedian (1993)10 distingue duas dimensões da 

acessibilidade: a sócio-organizacional e a geográfica e 

indica que essas dimensões se inter-relacionam. Acessi-

bilidade sócio-organizacional: inclui todas as caracterís-

ticas da oferta de serviços, exceto os aspectos geográfi-

cos, que obstruem ou aumentam a capacidade das pes-

soas no uso de serviços. Por exemplo: políticas formais 

ou informais que selecionam os pacientes em função de 

sua condição social, situação econômica ou diagnóstica. 

Acessibilidade geográfica: relaciona-se à fricção do es-

paço que pode ser medida pela distância linear, distância 

e tempo de locomoção, custo da viagem, entre outros. 

Assim, no componente da acessibilidade foram in-

cluídos: recursos materiais, equipamentos; exames com-

plementares, horário de atendimento, tempo gasto na 

coleta do teste de papanicolaou; recursos humanos; dis-

ponibilidade de medicamentos, disponibilidade para 

procedimentos ginecológicos e acessibilidade geográfica 

– distancia da ESF e a residência e convocação para os 

resultados.  

As variáveis para caracterização do ambiente físico 

foram: dependências básicas (existência de sala de re-

cepção ou espera, consultório médico e de enfermagem, 

sala de procedimentos, sala de curativo, expurgo e dois 

sanitários); copa; Serviço de Arquivos Médicos e de 

Estatística (SAME); almoxarifado, esterilização; sala de 

reunião; abrigo de resíduos sólidos e farmácia. Os crité-

rios incluídos no componente da estrutura física foram 

obtidos por meio da observação direta da estrutura como 

as condições de conservação (ventilação, iluminação e 

umidade) e higiene das dependências.   Para a avalia-

ção foi considerado o juiz de valor definido como nível 

bom, ruim e péssimo.  

Foram considerados como recursos materiais os 

equipamentos e insumos necessários ao desenvolvimen-

to das ações de atenção primária na assistência gineco-

lógica. Todos os recursos foram classificados quanto à 

existência e suficiência para uso na coleta de papanico-

laou.  As variáveis utilizadas foram: equipamentos bá-

sicos ginecológicos (foco, mesa ginecologia, espéculos 

ginecológicos), luvas de procedimentos, espátula de 

Ayre, lâmina, fixador e lugol. Quanto aos insumos, as 

variáveis foram: medicamentos, formulários e fichas de 

atendimento, equipamento de proteção individual (EPI). 

Para caracterização da mulher entrevistada, as variá-

veis independentes foram: 

Variáveis sócio-demográficas: idade, tempo de resi-
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dência na área de abrangência, escolaridade, renda fami-

liar mensal per capita.  

Variáveis de comportamento relacionadas à saúde: 

realização do exame de papanicolaou e freqüência, posse 

de plano de saúde, utilização de serviços públicos de 

saúde do município, experiência de atendimento na Es-

tratégia de Saúde da Família anterior à entrevista. 

A variável dependente foi definida como a satisfação 

da mulher em relação à assistência prestada na coleta 

do exame de papanicolaou nas Unidades de Saúde da 

Família, sendo esta, o foco do objetivo do estudo. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual Pau-

lista-Unesp-Botucatu, conforme Protocolo CEP 

4432-2012. 

3. RESULTADOS 

Para caracterização das mulheres entrevistadas con-

siderou-se a análise dos itens identificados como: faixa 

etária, nível de escolaridade, tempo de residência na área 

da ESF, renda familiar, plano de saúde, serviços de saúde 

públicos utilizados, importância da coleta do papanico-

laou e frequência que realizam o referido exame. 

Dentre as 281 mulheres amostra deste estudo, obser-

vou-se que a maioria destas estava na faixa etária de 20 a 

39 anos, com 147 mulheres, se igualando as outras duas 

subdivisões, indo de 40 a 59 anos de idade, com 134. 

Quanto à formação o ensino médio completo preva-

leceu entre as mulheres que residiam de 11 a 20 anos no 

município, e a renda mensal de um a três salários míni-

mos. O papanicolaou foi o procedimento mais procurado 

e 96% pontuam este exame como relevante para a saúde, 

com predomínio de realização anual em 79,7% corres-

pondente a 224 mulheres, bianual 22 (7,8%) e 21 (70%) 

realiza raramente. Dentre o total de mulheres da amostra, 

89,3% conhecem os cuidados prévios ao exame. Outro 

achado importante foi que 167 mulheres perfazendo um 

percentual de 59,4% nunca haviam agendado consulta de 

enfermagem e tampouco da visita domiciliar. 

Quanto ao eixo estrutura física das ESF avaliado, 

houve predomínio do conceito bom (60,8%), e uma mi-

noria (3,2%) considera ruim e em 1,4%, péssima. 

Quanto à satisfação das usuárias em relação à quali-

dade e quantidade de equipamentos, o conceito foi bom 

em (59,7%), regular (21,3%) e (17,4%) excelente. 

Quanto à disponibilidade de medicamentos nas ESF, 

52,6% avaliaram como bom e 7,1% e 1,4% ruim e pés-

simo respectivamente. 

Em relação à disponibilidade para procedimentos gi-

necológicos a avaliação foi regular em 36,2%, bom em 

27%, ruim em 17,7% e em 11% como péssimo. Quanto 

ao tempo de espera na sala, conceituaram (44,4%) bom, 

(17,7%) excelente e (13,1%) regular.  

Quanto ao tempo gasto para o procedimento da cole-

ta realizada pelo profissional médico, prevaleceu o con-

ceito bom (39,5%) e (12,8%) excelente. Se o procedi-

mento for realizado por enfermeira, a conceituação boa 

aparece em 60,8% e em 21,7%, excelente.  

Ter acesso aos exames complementares, a maioria, 

numa percentagem de 47,6% classifica bom, bem como 

os encaminhamentos para especialidades. 

Identifica-se ainda que, o horário de atendimento pa-

ra coleta do papanicolaou, foi avaliado como bom em 

70,1% das mulheres. Quanto à necessidade de coleta em 

horário diferenciado, 55,1% consideram  necessário.  

Sobre a distância entre a ESF e as residências o con-

ceito bom foi destacado em 54,8% das mulheres, en-

quanto excelente em 39,5%. 

Em relação ao eixo processo foi avaliado quanto a 

convocação pela ESF para o resultado do exame, ha-

vendo predominio entre as entrevistadas que a 

comunicação do resultado do exame é satisfatória em 

58%, porém 41,9% referem não receber tal convocação e 

em uma porcentagem de 53,7% dessas convocações são 

realizadas pelos agentes comunitários de saúde. 

Quanto à resolubilidade frente ao problema 

apresentado, as mulheres declararam que, ao procurarem 

o serviço com queixas ginecológicas, 62% relataram  

que há resolubilidade, e em 30,2% referem que às vezes 

resolve e 6,7% referiram que os problemas ficaram sem 

solução.  

4. DISCUSSÃO 

A escolha dessa abordagem de avaliação permitiu e 

facilitou a sistematização do processo de avaliação, 

sendo uma escolha intencional, tendo em vista o objeto 

da avaliação e considerando as distintas abordagens me-

todológicas disponíveis11. Em sendo esta proposta, ini-

ciou-se pelo processo, pois este se constitui um compo-

nente essencial para concretizar as ações de saúde por 

meio da interação com o usuário. Esta interação consti-

tuiu-se no espaço em que as ESFs levam em conta o 

contexto de vida dos usuários.  Resultante dessa avali-

ação, a instituição poderá realizar ajustes no processo 

para garantir a acessibilidade que potencializará a Uni-

dade de Saúde como porta de entrada do SUS. Assim, a 

mobilização de recursos, deve ser destinada a realizar os 

ajustes no processo, de forma dinâmica e oportuna, não 

necessitando aguardar o feedback de resultados.  

No que se refere à capacidade de comunicação com 

os membros da equipe de forma geral, esta foi avaliada 

pelas mulheres como boa em 63,3%, e na indicação por 

profissional essa avaliação obteve diferenças em seus 

conceitos. Referentes aos técnicos e auxiliares de enfer-

magem o conceito bom foi atribuído em 50% e apresen-

tou uma porcentagem na conceituação de regular 

(13,1%). O enfermeiro obteve uma avaliação de exce-

lente em 62,2%, sendo que para o medico esse conceito 

foi em 28,6%. O enfermeiro é o responsável pelo plane-

jamento e organização dos cuidados a serem prestados, e 
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esses resultados mostram que ao realizar a consulta de 

enfermagem refere a prevenção do câncer de colo uteri-

no, uma maioria das mulheres ficam satisfeitas, porém o 

estudo revelou que uma grande maioria delas nunca ha-

viam agendado uma consulta com o enfermeiro.   

Outro resultado que mostrou este estudo é que a ca-

pacidade de comunicação com os membros da equipe 

apresenta problemas maiores ou menores a depender da 

formação profissional. Em sendo a comunicação um 

processo importante na condução de uma interação tera-

pêutica, essa informação avaliativa merece de maior 

detalhamento para uma ação resolutiva. 

Foi avaliada também a realização da convocação pela 

ESF para o resultado do exame, que obteve um juízo de 

valor pelas mulheres como satisfatória em 58%, porém 

41,9% referem não receber tal convocação e em uma 

porcentagem de 53,7% dessas convocações, o recurso 

humano envolvido nesta ação foram os agentes 

comunitários de saúde. 

Esse resultado nos faz refletir sobre um grande nú-

mero de mulheres que não foram convocadas. As inte-

rações entre as ESFs e as usuárias deverão ser de 

co-participação e co-responsabilização, o que no presen-

te estudo não ocorreu, assim, as ESFs avaliadas se mos-

tram mais fragilizadas para concretizar essa ação de sa-

úde. 

A convocação é importante, pois, muitas mulheres 

(40%) não comparecem ao serviço para receber o resul-

tado porque não querem saber, ou ainda, por já ter reali-

zado novo exame em outro serviço de saúde. Sobretudo, 

para aquelas que possuem o resultado alterado precisam 

ser alvo de busca ativa.   

Como as ESF priorizam as ações de prevenção, pro-

moção e recuperação da saúde das pessoas, de forma 

integral e contínua, esta ação deveria ter atingido toda a 

população de mulheres que realizaram o exame de papa-

nicolaou. 

 Quanto à resolubilidade frente ao problema 

apresentado, as mulheres referiram que, ao procurarem o 

serviço com queixas ginecológicas, 62% apresentou 

solução, e em 30,2% referiram que somente em algumas 

queixas foi solucionado e 6,7% referiram que os 

problemas permaneceram. 

A satisfação da mulher, por meio da resolubilidade, 

favorece a implementação de estratégias que 

possibilitem a melhora na qualidade da assistência pela 

reorganização do serviço11.  As ESFs partícipes deste 

estudo devem tomar decisão em relação à resolução dos 

problemas. 

Quase 40% não tiveram seus problemas resolvidos 

de fato, o que leva ao questionamento: Porque  isso está 

ocorrendo? 

Ressalta-se que, a resolubilidade pode estar baseada 

em uma queixa da mulher, e desta forma é seguida de 

uma conduta do profissional, o que configura-se em 

modelo de pronto atendimento que não é o caso da ESF. 

Assim sendo, não proporciona uma resolubilidade efeti-

va, pois para isto, deve existir a integralidade da atenção, 

com garantia de acesso aos serviços de média e alta 

complexidade.  

Na avaliação de resultado de uma rede de atenção em 

que a porta de entrada foi a ESF, pode-se identificar o 

quanto a rede é capaz de evitar, minimizar ou mesmo 

interromper a evolução de um processo saúde-doença. 

Para isto, é preciso ter uma nova visão deste processo, 

em que o foco das ações passa a ser o indivíduo e não a 

doença. Uma vez que, iniciado na ESF, englobando a 

capacidade de promoção e manutenção da saúde, diag-

nóstico e tratamento precoce e com a tecnologia dispo-

nível na porta de entrada do sistema, tenha sido adequa-

damente complementado na rede de serviços de saúde. 

Tendo avaliado o processo e o resultado, à análise 

das condições de estrutura foi emitido juízo de valor 

quanto à suficiência e adequação das condições necessá-

rias, ou seja, as tecnologias (duras e leves) disponíveis 

nas ESF para a realização do processo de atenção13. 

No eixo estrutura física das ESF avaliado, houve 

predomínio do conceito bom (60,8%), e uma minoria 

(3,2%) considera ruim e em 1,4%, péssima. Contrarian-

do os resultados desta pesquisa, um estudo sobre avalia-

ção da atenção básica teve a ventilação e as condições de 

áreas físicas avaliadas como inadequadas (92,3%), se-

guidos da dimensão (40%), ruído (30%) e iluminação 

(10%)14.  

Quanto à disponibilidade de medicamentos nas ESF, 

52,6% avaliaram como bom e 7,1% e 1,4% ruim e pés-

simo respectivamente. O índice de satisfação é seme-

lhante ao estudo sobre a disponibilidade, com análise 

quantitativa segundo os itens de medicamentos presentes 

na unidade, cuja média ficou abaixo do valor aceitável 

de 80% proposto pela OMS em todos os estratos anali-

sados, seja o populacional, seja por tipo de UBS15.  

A análise estrutural de Unidade Básica de Saúde rea-

lizada no Mato Grosso, segundo a avaliação de enfer-

meiros apresentou resultados semelhantes também aos 

encontrados nesta pesquisa, com a maioria (83,%) das 

unidades classificadas como “suficientes”16.  

Quanto à disponibilidade de equipamentos e insumos, 

pesquisa que analisa estrutura e processo de trabalho na 

prevenção do câncer de colo uterino, observou que, 83% 

das UBS apresentavam mesa de exame ginecológico e 

foco de luz, 82% de escova cervical e espátula de Ayre, 

81% dispunha de lâminas, 78% ficha de requisição para 

o Siscolo, em 77% havia espéculo e em 69% havia fixa-

dor17.  

Ainda, em relação à disponibilidade para procedi-

mentos ginecológicos a avaliação predominou como 

regular em 36,2%, bom em 27%, ruim em 17,7% e em 

11% como péssimo. Em estudo realizado em um con-

junto das unidades de saúde, a proporção de adequação 
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da estrutura de equipamentos e insumos para a realiza-

ção do exame citopatológico foi de 49% (n=19.126), ou 

seja, metade dos serviços de saúde dispunha de todos os 

oito itens. Este resultado reflete a falta de materiais que 

interfere diretamente na assistência ginecológica e con-

sequentemente na coleta do exame de Papanicolaou em 

uma avaliação regular17.  

Quanto ao tempo de espera na sala, conceituaram 

(44,4%) bom, (17,7%) excelente e (13,1%) regular.  

Em estudo sobre a alegação de motivos para a não 

realização do exame de papanicolaou18 encontrou como 

motivação a falta de tempo, e esta pode estar relacionada 

ao fato de que a maioria das unidades de saúde atende à 

população em horário comercial, dificultando o acesso 

das mulheres à realização do exame. A falta de tempo 

também foi encontrada no estudo de Ferreira (2009)18. As 

mulheres que são vitimadas pelas sobrecargas do cotidi-

ano, problemas de saúde, cuidadoras, donas de casa, 

ficam com suas demandas de saúde suprimidas ou aten-

didas de forma irregular19.  

Quando a mulher decide realizar o exame Papanico-

laou já encontra barreiras como indisponibilidade de 

vagas para a consulta e ainda, quando é contemplada com 

uma vaga, a unidade não propicia acolhimento satisfató-

rio, atendimento dinâmico para prestar atendimento à 

população sob condições estruturais limítrofes e não a 

prepara para um retorno14. Há um agravamento desta 

situação quando a Unidade de Saúde não atende com livre 

demanda.  

Isto implica que, se a mulher tiver que esperar um 

longo período, devido a diversos fatores pode ser que a 

mesma não realize o exame de papanicolaou, portanto o 

papel de promoção e prevenção da saúde não está sendo 

executado.  

As Unidades de Saúde da Família tem como finali-

dade promover ações direcionadas à população feminina, 

garantindo-lhe o direito à informação e à saúde. Entre os 

fatores que contribuem para a não adesão ao programa 

de rastreamento do Câncer cérvico uterino aparece a 

dificuldade de acesso ao serviço de saúde20, falta de ma-

terial para realização do exame e ainda, não conseguir 

agendamento21, 18. 

Quanto ao tempo gasto para o procedimento da cole-

ta realizada pelo profissional médico, prevaleceu o con-

ceito bom (39,5%) e (12,8%) excelente. Se o procedi-

mento for realizado por enfermeira, a conceituação boa 

aparece em 60,8% e em 21,7%, excelente.  

Neste estudo o conceito de bom por enfermeiras foi 

maior que 50%, e apesar de ser um resultado bom, ainda 

tem uma parcela de quase 50% insatisfeita em sua ava-

liação por parte de realização do médico.  Se o enfer-

meiro fizer a coleta, a porcentagem de insatisfação cai 

para quase 20%. De maneira geral, se a coleta for demo-

rada, acaba comprometendo o tempo da mulher em sua 

rotina diária e por isso muitas vezes ela poderá deixar de 

fazer o exame preventivo, comprometendo da mesma 

forma a função das ESF no que se refere à prevenção de 

doenças. 

Ter acesso aos exames complementares, uma maioria, 

numa percentagem de 47,6% classifica bom, bem como 

os encaminhamentos para especialidades. 

Identifica-se ainda que, o horário de atendimento para 

coleta do papanicolaou, foi avaliado como bom em 70,1% 

das mulheres. Quanto à necessidade de coleta em horário 

diferenciado, 55,1% consideraram  necessário. 

Corroborando com este estudo, uma pesquisa apresentada 

XVI Institucional de ensino, pesquisa e extensão, teve um 

aumento pela procura para realização do exame no horá-

rio alternativo, que se realizou das 17h00min às 

20h30min, já que algumas mulheres desenvolvem outras 

atividades durante o horário comercial, acabando por 

negligenciarem sua saúde22.   

Sobre a distância entre a ESF e as residências o con-

ceito bom foi destacado em 54,8% das mulheres, en-

quanto excelente em 39,5%. A avaliação da distância 

entre as ESFs e as residências, obteve conceituação boa 

e excelente. Este fato pode estar relacionado com as dis-

tribuições estrategicamente situadas das ESFs que atende 

as mulheres por proximidade de sua residência. 

Quanto à satisfação das usuárias em relação à quali-

dade e quantidade de equipamentos, o conceito foi bom 

em (59,7%), regular (21,3%) e (17,4%) excelente. 

Uma das limitações deste estudo refere-se ao fato de 

que muitas mulheres podem ter ficado inibidas por medo 

de estar avaliando as USF que são atendidas e assim 

conferir um conceito que não traduz a sua satisfa-

ção/insatisfação em relação ao serviço.  

As situações socioeconômicas desfavoráveis, baixa 

escolaridade e baixa renda são consideradas relevantes 

quando relacionado ao número de casos de câncer do 

colo uterino, conhecimento sobre a doença e periodici-

dade do exame23. Essa estratificação social indica a ne-

cessidade de intervenção mais efetiva por parte das uni-

dades da ESF, pois o segmento mais vulnerável da po-

pulação é o que mais depende dos serviços do SUS.  

 A comunicação assume um papel fundamental na 

relação entre um profissional e uma pessoa, grupo, famí-

lia ou comunidade, (vulnerável pela situação de saú-

de/doença) alvo de atenção e de cuidados, na medida em 

que, a comunicação é o contexto em que se desenvolve a 

relação e é, ou pode ser, uma ação terapêutica, por si só 

ou completar a ação terapêutica de outra intervenção. É a 

comunicação que permite o desenvolvimento da relação 

e por conseguinte, pode, criar um contexto favorável ou 

desfavorável, na assistência prestada à mulher, daí sua 

importância24.  

Por meio dos resultados desta pesquisa, fica 

evidenciado a necessidade de ampliação do espaço de 

atendimento à saude da mulher, principalmente ao 

exame preventivo. Os profissionais de saúde necessitam 
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reorganizar o serviço, e assim uma tomada de decisão 

frente ao resultado da avaliação. 

 E, considerando ainda que, a realidade das infraes-

truturas de instituições públicas, associadas à postura de 

determinados profissionais de saúde, pode interferir na 

análise da cobertura do exame preventivo, devido à insa-

tisfação das mulheres no atendimento que se refere à 

coleta do papanicolaou. 

5. CONCLUSÃO 

A realização dessa pesquisa possibilitou analisar o 

nível de satisfação das mulheres usuárias da ESF no que 

se refere à coleta de papanicolaou.  

As mulheres demonstraram certa satisfação com o 

serviço, no entanto evidencia-se que seja necessária a 

realização de avaliações somativas pelas equipes, quanto 

ao atendimento, de forma contínua, com a viabilização 

de estratégias preventivas e combate ao CCU, e ao 

mesmo tempo, oportuniza um espaço de escuta com cri-

ação de vínculo entre profissional e mulher usuária.  

O atendimento das necessidades das usuárias quanto 

à coleta do papanicolaou de forma sistematizada, objeti-

vando unificar a assistência seguindo os princípios e 

diretrizes do SUS, seria um ideário para a melhoria e 

unificação da rede do programa de saúde da família. 

Conclui-se que, as unidades precisam incorporar a 

integralidade, co-participação, responsabilização, inte-

ração entre a unidade e a usuária e estabelecer condutas 

uniformes entre as unidades do programa, para obter 

sucesso e enfrentar desafios em rede.  Que estes resul-

tados sejam possíveis, direcionar a tomada de decisão 

para a melhoria da qualidade de assistência da ESF e 

com isso satisfação na coleta de papanicolaou, um estí-

mulo para retornar às unidades conforme agendado.  
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RESUMO 
 

Este ensaio pretende refletir criticamente sobre a 

importância do processo de formação dos profissionais de 

saúde sob o foco de um ensino que englobe aspectos de 

produção de subjetividade - modelos de atenção que 

trabalhem uma educação em saúde que ampliem a 

autonomia e a capacidade de intervenção das pessoas sobre 

suas próprias vidas com experimentação de auteridade com 

os usuários -, de produção de habilidades 

técnicas-científicas e do adequado conhecimento do Sistema 

Único de Saúde (SUS). Destaca-se a relevância da 

articulação/interação dinâmica entre os serviços de saúde e 

as instituições formadoras, na coleta, sistematização, análise 

e interpretação de informações da realidade, 

problematizando o trabalho e as organizações de saúde e de 

ensino, e construindo significados e práticas com orientação 

social, mediante participação ativa dos gestores setoriais, 

formadores, usuários e estudantes. Por fim, aborda a 

importância da problematização das possibilidades e limites 

de tais espaços, onde os campos de produção de saúde 

propõem aos que neles estão envolvidos, um espaço de 

possíveis, que tende a orientar sua busca definindo o 

universo de problemas, de referências, de marcos teóricos, 

de atores e instituições. Sendo este espaço de possíveis o que 

faz com que o tipo de relação de trabalho desejado possa se 

concretizar no mundo real de forma efetiva. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Educação, Sistema Único de Saúde, 

humanização da assistência 

 

 

ABSTRACT 
 

This assay intends to critically contemplate the importance of 

the process of the professionals' of health formation under the 

focus that includes aspects of subjectivity production - models 

of attention that work an education in health that enlarge the 

autonomy and the capacity of the people's intervention about 

their own lives with production of scientific-technique abilities 

and appropriate knowledge of the Unique system of Health 

(USH). The relevance of the dynamic articulation/interaction 

between the services of health and the teaching service, in the 

collection, systemization, analysis and interpretation of infor-

mation of the reality, problematizing the work and the organi-

zations of health and teaching services, and building meanings 

and practices with social orientation, by activates participation 

of the sectorial managers, educators, users and students. Finally, 

it approaches the importance of problemazing the possibilities 

and limits of such spaces, where the fields of production of 

health propose to those that are involved, a space of possible, 

that tends to guide the search defining the universe of problems, 

references, theoretical marks, actors and institutions. This 

space of possibles will be responsible to that type of relation-

ship of desired work that can be effectively rendered in the real 

world.  
 

KEYWORDS: Education, Unified Health System, humani-

zation of assistance 
 

1. INTRODUÇÃO 

 “O homem é uma criação do desejo, não uma criação 

da necessidade” (G. Bachelard). 

Este ensaio pretende refletir criticamente sobre a 

importância do processo de formação dos profissionais de 

saúde sob o foco de um ensino que englobe aspectos de 

produção de subjetividade - modelos de atenção que 
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trabalhem uma educação em saúde que ampliem a 

autonomia e a capacidade de intervenção das pessoas 

sobre suas próprias vidas com experimentação de 

alteridade com os usuários -, de produção de habilidades 

técnicas-científicas e do adequado conhecimento do 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

De acordo com Ceccim e Feuerwerker1: “em nosso 

país, o setor saúde vem sendo submetido a um 

significativo processo de reforma de Estado, 

protagonizado por importantes segmentos sociais e 

políticos, cuja ação é fundamental à continuidade e ao 

avanço do movimento pela Reforma Sanitária, bem como 

para a concretização do SUS. Por essa razão, as várias 

instâncias do SUS devem cumprir um papel indutor no 

sentido da mudança, tanto no campo das práticas de saúde 

como no campo da formação profissional”.  

Ressalta-se a relevância da articulação/interação di-

nâmica entre os serviços de saúde e as instituições for-

madoras; cabendo ao SUS e às Universidades: coletar, 

sistematizar, analisar e interpretar permanentemente in-

formações da realidade, problematizar o trabalho e as 

organizações de saúde e de ensino, e construir significa-

dos e práticas com orientação social, mediante partici-

pação ativa dos gestores setoriais, formadores, usuários e 

estudantes. 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um ensaio cujo material utilizado foi a li-

teratura exixtente sobre a temática para reflexão sobre a 

problematização da formação e das práticas profissionais 

no contexto do Sistema Ùnico de Saúde. 

3. DESENVOLVIMENTO 

Espaço de possíveis no campo da produção de 
saúde 

 

Qualquer processo de interação tem por princípio, a 

inclusão de todos os atores relevantes, a forma de 

construção coletiva, o planejamento de ações 

direcionadas, a meta avaliação, a rediscussão e 

redirecionamento de ações, a partir de uma discussão e 

um pensar polissêmico, com seus muitos e possíveis 

sentidos convergindo quanto à contraposição ao 

reducionismo, a fragmentação e objetivação dos sujeitos.2  

Segundo Santos3, “a ciência moderna consagrou o 

homem enquanto sujeito epistêmico, mas expulsou-o, tal 

como Deus, enquanto sujeito empírico”. Nas ciências 

sociais, a distinção epistemológica entre sujeito e objeto 

teve de se articular metodologicamente com a distância 

empírica entre sujeito e objeto. 

Explorar novas possibilidades de representar o co-

nhecimento, criar novos espaços, necessitam de suporte 

epidemiológico. Para que seja orientada uma nova práti-

ca educacional, caracterizada pelo enriquecimento de 

ambientes de aprendizagem, ambientes estes que privi-

legia a atividade do aprendizado em construção compar-

tilhada do conhecimento, valorizando a diversidade e 

integração de saberes 4. 

Estamos falando, portanto, da construção de um es-

paço social unificado que expresse o atendimento de 

uma formação de profissionais para atuar no SUS, no 

cumprimento de uma formação acadêmica-científica, 

ética e humanística para o desempenho técnico e profis-

sional. 

 Neste sentido, é necessário que se interrogue sobre 

as condições de possibilidades e os limites de tais espa-

ços. Segundo Bourdieu 5 os campos de produção de saú-

de propõem aos que neles estão envolvidos, um espaço 

de possíveis, que tende a orientar sua busca definindo o 

universo de problemas, de referências, de marcos teóri-

cos, de atores e instituições envolvidos, em síntese, todo 

um sistema de coordenadas que é preciso ter em mente, 

para entrar no jogo, ressaltando-se que jogar este jogo 

significa reforçar as próprias condições em que ele é 

jogado6. 

Este espaço de possíveis é o que faz com que o tipo 

de relação de trabalho desejado possa se concretizar no 

mundo real de forma efetiva. Transcende, portanto, os 

agentes singulares (docentes, discentes, profissionais de 

saúde, gestores, população...) funcionando como uma 

espécie de sistema comum de coordenadas que faz com 

que, mesmo que não se refiram diretamente uns aos ou-

tros, esses diferentes atores ainda assim estejam objeti-

vamente situados uns em relação aos outros.  

Destarte, é importante destacar que os espaços 

institucionais são locais de poder, interesses e projetos de 

diferentes sujeitos, sendo a análise do poder portanto, 

uma análise das relações, porque os sujeitos se 

relacionam com outros sujeitos segundo suas 

necessidades e possibilidades. Neste contexto das 

relações, a enunciação é o produto da interação social 7. 

Contribuir para a democratização do conhecimento do 

processo saúde-doença, da organização dos serviços e da 

produção social da saúde a partir de um modelo dialógico, 

estimulando a organização da comunidade para o efetivo 

exercício do controle social, significa redistribuir poder8 . 

Segundo Teixeira9: “... da perspectiva do processo de 

construção da cidadania e do espírito democrático entre 

nós, parece ser o momento de fazer avançar esse 

processo nos espaços micropolíticos, como são os 

espaços dos serviços, contribuindo para que a essência 

de suas práticas seja a realização da democracia viva em 

ato”. 

Neste contexto, os métodos que estabelecem a exis-

tência de uma relação inteligível entre as tomadas de 

posições, ou seja, as escolhas entre os possíveis e as po-

sições no campo da saúde, deveriam apresentar os ele-

mentos da prática e teoria necessários em cada caso para 

compreensão de como as relações se estabelecem no 

cotidiano das diferentes instituições envolvidas.  As 
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relações são mediadas por meio do diálogo. O diálogo, 

portanto, demanda um esforço para que algum compar-

tilhamento ocorra, e ele só ocorrerá se seus participantes 

estiverem motivados a despender tal esforço 10.  

O desenvolvimento da subjetividade necessita da 

linguagem e diálogo (intra e interpsicológico) por de-

mandarem, do eu e do outro, reconhecimento mútuo da 

especificidade das respectivas perspectivas. Na medida 

em que eu e outro, nunca consegue apreender totalmente 

a perspectiva um do outro, o diálogo sempre, e por ex-

celência, explicitará lacunas entre a experiência singular 

de cada interlocutor 11,12. 

O diálogo permite, portanto, que o sujeito experi-

mente aquilo que é diverso de sua perspectiva, seja 

quanto ao conteúdo do que é falado, seja quanto às po-

sições percebidas na relação eu-outro13. 

Segundo Limoeiro Cardoso apud apud Minayo 14: “O 

Conhecimento se faz a custo de muitas tentativas e da 

incidência de muitos feixes de luz, multiplicando os 

pontos de vista diferentes. A incidência de um único fei-

xe de luz, não é suficiente para iluminar um objeto. O 

resultado desta experiência só pode ser incompleto e 

imperfeito, dependendo da perspectiva em que a luz é 

irradiada e da sua intensidade. 

A incidência a partir de outros pontos de vista e de ou-

tras intensidades luminosas vai dando formas mais defi-

nidas ao objeto, vai construindo um objeto que lhe é 

próprio.  

A utilização de outras fontes luminosas poderá formar 

um objeto inteiramente diverso, ou indicar dimensão 

inteiramente novas do objeto.”  

A prática da construção da cidadania está atrelada às 

condições da democracia. 

Assim, considerando ainda a perspectiva dos modos 

de interação e convívio e a produção do conhecimento é 

fundamental estratégias de articulação ensino-serviço. A 

pactuação é uma estratégia que deve ser sempre clara e 

bem definida e que articule os diferentes atores de forma 

democrática e plural. Fazer o possível avançando 

pró-ativamente significa aceitar que nem todos estão no 

mesmo nível de conhecimento, entendimento, necessi-

dade e/ou desejo. 

“Os atores sociais quer se tratem de indivíduos, quer 

de grupo, existem e subsistem na e pela diferença, isto é, 

enquanto ocupam posições relativas em um espaço de 

relações que, ainda que invisível e sempre difícil de ex-

pressar empiricamente é a realidade mais real e um 

princípio real dos comportamentos e dos indivíduos e 

dos grupos”5. Construir e descobrir o princípio da dife-

renciação que permite reengendrar teoricamente o espa-

ço no campo da saúde coletiva, empiricamente observa-

da, possibilita o entendimento da estrutura da distribui-

ção de poder ou dos tipos de arranjos nas relações exis-

tentes no universo sanitário e que variam de acordo com 

os lugares e com os momentos, em outras palavras como 

o tempo e o espaço.  

O espaço sanitário e institucional pode ser entendido 

enquanto um campo de forças, cuja necessidade se impõe 

aos agentes sociais que neles se encontram envolvidos, e 

enquanto um campo de lutas, no interior das quais estes 

agentes se enfrentam, com meios e fins diferenciados 

conforme sua posição na estrutura do campo de forças, 

contribuindo assim para a conservação ou a 

transformação de sua estrutura. Algo assim, como um 

grupo mobilizado para e pela defesa de seus interesses, 

não pode existir senão ao preço e ao termo de um trabalho 

coletivo de construção inseparavelmente teórico, 

reflexivo, mas, também prático, participativo5. o campo 

da visibilidade do professor é o que o referencia, seu chão 

firme e o espaço teórico-prático. Para ocorrer reflexões e 

transformações, esse campo precisa ser percebida como 

espaço próprio que é modificado quando tem sentido. 

“Todo ato educativo tem uma intencionalidade de 

formação15.  

Não obstante, é necessário um trabalho de 

constituição ou de consagração necessária para criar um 

grupo unido e coeso em prol de uma atenção 

usuário-centrada que contemple o acolhimento à 

demanda e busca ativa com avaliação de vulnerabilidade. 

A clínica ampliada e a saúde coletiva referenciada na rede 

de atenção básica terão tanto mais oportunidades de ser 

bem-sucedidas quanto mais os atores sociais sobre os 

quais ele atua estejam incluídos a se reconhecerem 

mutuamente e a se reconhecerem em um mesmo projeto 

político-sanitário2,5. 

Mas, construir vínculos duradouros inter e entre os 

espaços acadêmicos e as instituições de saúde depende 

tanto do desenho organizacional com base na lógica da 

relação multi e interprofissional, como também da liga-

ção longitudinal, horizontal ao longo do tempo entre 

docentes, discentes, equipes de saúde e usuários16. 

 

Necessidade de transformação da práxis  
profissional no contexto da saúde 
 

As transformações das práticas sanitárias passam pela 

emergência e valorização de novos saberes, por uma 

postura mais dialógica da equipe entre si e com os 

usuários, por uma abertura conceitual e científica em 

relação ao modelo da biomedicina e uma maior 

responsabilidade política e ideológica dos gestores17. 

Essas transformações são potenciais construtores de 

vínculo, aproximando-as de quem oferece ou presta ser-

viço de quem o recebe e personalizando a relação, que 

deve ser compromissada, solidária e aparecer como fruto 

de uma construção social e parte de um esforço que en-

volve a equipe, instituições e comunidade18. 

A superação do monopólio do diagnóstico de neces-

sidades e de se integrar à voz do outro é mais que a 
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construção de vínculos/responsabilização. É uma efetiva 

mudança na relação de poder técnico-usuário, evidenci-

ando as possibilidades que tem o ser social de passar do 

reino da necessidade para o reino da liberdade19. 

Para o andamento desse processo é necessário haver 

uma interação entre os profissionais das instituições de 

ensino, das instituições de serviço e da comunidade, na 

busca sintonia entre os diferentes saberes produzidos.  

A prática do processo ensino-aprendizagem é um espaço 

de confronto entre os conhecimentos teóricos propicia-

dos pelo curso de formação e as idéias próprias de cada 

aluno, sobre o que é visto e experienciado no espaço 

escolar 20. Assim a intersubjetividade e a abordagem 

teórica se articulam dialeticamente, aproximando o es-

paço de possíveis com o espaço de construção de saúde. 

Segundo Campus16,21 é preciso usar como recurso 

metodológico a construção ativa de espaços coletivos, 

arranjos ou dispositivos que propiciem a interação entre 

os sujeitos, incluindo metodologias dialéticas que tragam 

ofertas externas e que ao mesmo tempo valorizem as 

demandas do grupo. 

Nessa construção, a hegemonia é um processo de ar-

ticulação de diferentes interesses para se construir uma 

vontade coletiva, sendo um processo de formação de 

sujeitos, no qual a capacidade de transcender interesses 

corporativos e particulares, de fazer compromissos e 

negociar são características fundamentais nessa constru-

ção em processo, uma articulação sempre submetida à 

reelaboração e renovação como ação política na direção 

da transformação social22. 

Não obstante, Feuerwerker23 destaca que aparente-

mente os profissionais de saúde resistem a se aproximar 

dos cenários que se distanciam do ideal de prática que 

cultivam. “O SUS tem assumido papel ativo na reorien-

tação das estratégias e modos de cuidar, tratar e acom-

panhar a saúde individual e coletiva. Tem sido capaz de 

provocar importantes repercussões nas estratégias e 

modos de ensinar e aprender sem que, entretanto, se te-

nha, formulado uma forte potência aos modos de fazer 

formação. No máximo se interpuseram fatores críticos, 

ao se revelar a necessidade de re-formar os profissionais 

para atuar no SUS. Formados estavam para atuar on-

de?”1. 

A este ideal correspondem, como cenário ideal de 

práticas, o hospital e outros equipamentos que permitam 

acesso às tecnologias.  Há falta de recursos humanos na 

rede pública de atendimento à saúde , e muitas vezes é 

pela falta de comprometimento dos profissionais com a 

população e seus problemas. É preciso considerar o 

princípio  da universalidade do SUS. 

É essa visão do que seja o ideal de prática para atua-

ção do profissional universitário, que tem influenciado a 

formação acadêmica de futuros profissionais; logo são 

esses profissionais que serão responsáveis pelo processo 

de formação acadêmica nas instituições de ensino, ca-

bendo a eles decidir e eleger o campo de prática dos 

acadêmicos. 

Neste sentido, para mudar o processo de formação de 

graduação seria necessário enfrentar, nas escolas, essas 

contradições da categoria médica. Construir uma nova 

postura ética e um novo ideal profissional, e transformar 

a prática dos profissionais que estão envolvidos com a 

educação dos estudantes são parte dessa tarefa23. 

O local de aprendizagem de prática para o estudante 

deve realmente extrapolar o recurso da prática para se 

transformar em cenário de formação, sendo que para isso 

o profissional do serviço deve atuar como participante 

do processo de aprendizagem.  

Embora, a parceira academia-serviço seja historica-

mente utilizada na realização de estágios em todas as 

carreiras da área de saúde, geralmente os profissionais 

dos serviços ficam responsáveis pela supervisão do de-

sempenho dos estudantes e os docentes pela teorização e 

supervisão geral do estágio. Em uma proposta de currí-

culo orientado por competência, o trabalho de apoio e de 

facilitação ao desenvolvimento de capacidades dos es-

tudantes em situações reais ocorre em ação e, por isso, a 

prática educacional ganha novo sentido. Dessa forma, 

docentes e profissionais dos serviços necessitam cons-

truir e/ou resignificar suas próprias capacidades tanto na 

área educacional como na área de cuidado à saúde de 

cidadãos e comunidades.  

A relação educacional em um projeto de construção e 

resignificação de saberes, requer maior horizontalização, 

ação cooperativa, humanizada, solidária e ética, postura 

ativa, crítica e reflexiva, desenvolvimento da capacidade 

de aprender a aprender, identificação dos próprios valo-

res e abertura para a superação de limites e constrições. 

A avaliação ocupa um espaço estratégico, tanto no de-

senvolvimento e melhoria do processo ensi-

no-aprendizagem, como na própria gestão curricular24. 

A participação de atores externos à universidade é 

uma realidade importante para a construção de parcerias, 

sendo que nessa parceria deve haver uma sincronia entre 

o que se quer e precisa, tanto a universidade quanto o 

serviço. Feuerwerker23 considera indispensável o 

estabelecimento de mecanismos de co-gestão do processo 

de ensino-aprendizagem e de produção da saúde entre 

Universidade, Serviços de Saúde e Comunidades. A 

integração docente assistencial propicia um processo de 

trabalho conjunto, onde se levam em conta os interesses, 

necessidades e potencialidades dos outros parceiros. Para 

isso é interessante criar espaços reais de troca, 

interlocução e transformação mútua por meio da 

horizontalização. Os parceiros possuem interesses 

distintos, sendo importante reconhecer essa 

heterogeneidade e utilizar-se de estratégias para aprender 

trabalhar com ela. 

4. CONCLUSÃO 
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No contexto da formação de profissionais de saúde, 

a abordagem dialógica de competência possibilita a re-

flexão sobre práticas profissionais e construção dialoga-

da entre os mundos da escola e do trabalho com a socie-

dade, a partir de explicitação de diferentes interesses, 

valores e saberes, sociais e historicamente constituídos.   
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