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Resumo
Introdução: O consumo irracional de medicamentos com ou sem prescrição médica por crianças representa um risco a saúde, e 
tal fato é algo frequente no Brasil. Objetivo: Apresentar o perfil do consumo de analgésicos e anti-inflamatórios não esteroides 
(AINEs) em crianças assistidas em um Centro de Saúde no município de São Luís (MA). Métodos: Trata-se de um estudo descriti-
vo, com amostra de conveniência e os dados registrados por meio de questionário com crianças na faixas etárias do pré-escolar 
e escolar. Resultados: A prevalência de automedicação foi de 53,6%, sendo a média de medicamentos por criança de 1,45 (DP ± 
0,51). Os principais sintomas que motivaram o consumo foram febre e tosse, correspondendo a 45,0% em ambos sintomas. O 
grupo mais utilizado foram as medicações para resfriado e tosse 34,3%, e o dos analgésicos/antipiréticos e AINEs corresponde-
ram a 28,14%. O principal analgésico foi o paracetamol 18,7% e dos anti-inflamatórios o ibuprofeno 9,3%. As crianças em idade 
pré-escolar corresponderam a 75,6%, sendo o sexo feminino 53,6%. Quanto aos responsáveis 41,0% trabalhavam fora e 63.4% 
das famílias eram da Classe Econômica C. Conclusão: Percebe-se que a automedicação, referentemente a analgésicos e anti-
inflamatórios continua sendo comumente empregada. Como esses medicamentos não necessitam de prescrição médica para 
serem adquiridos se constituem em um fator de risco a saúde infantil e necessitam de uma abordagem abrangente.

Palavras-chave: Analgésicos. Anti-Inflamatórios não Esteroides. Automedicação. Pediatria.

Abstract
Introduction: Irrational consumption of medicines by children, with or without medical prescription, represents health risks 
and is frequent in Brazil. Objective: To show the consumption profile of analgesics and non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) in children assisted at a Health Center in São Luís, Maranhão, Brazil. Methods: Descriptive study with convenience 
sample, in which data was recorded through a questionnaire administered to children's caretakers that were present at the 
health unit. Preschool and school age groups were studied. Results: Self-medication prevalence was of 53.6%, with a mean of 
1.45 medications per child (SD ± 0.51). The main symptoms that prompted consumption were fever and cough, both corre-
sponding to 45.4% of the causes. The group of cough and cold medications was the most used, with 34.3%, and the analge-
sics/antipyretics and NSAIDs group accounted for 28.1% of drugs consumed. The main analgesic was paracetamol 
(acetaminophen), with 18.7%, and the main anti-inflammatory was ibuprofen, with 9.3%. Children in preschool constituted 
75.6% of the sample, in which females accounted for 53.6%. About 41.0% of parents worked outside the home, and most families 
(63.4%) were part of the Social Class C. Conclusion: It can be seen that self-medication is still widely used, usually with analgesic 
and anti-inflammatory drugs. As these drugs do not require prescription for purchase, they constitute a risk factor for chil-
dren's health, and require a comprehensive approach.
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Introdução

Consumir medicamentos de maneira irracional 

é uma realidade em que crianças e adolescentes estão 

inseridos cotidianamente, e, indiretamente, é um indi-

cador da qualidade dos serviços de saúde. Esse uso ou 

abuso de medicações está associada a fatores socioe-
1conômicos e cuturais .

Os Analgésicos, Antipiréticos (AA) e Anti-

inflamatórios Não Esteroides (AINEs) compõem o grupo 

dos medicamentos mais amplamente utilizados por 
2adultos e crianças, com ou sem prescrição médica . Tais 

medicações podem ser classificadas de acordo com sua 

composição química em grupos como: derivados do 

ácido salicílico: Aspirina; derivados do para-aminofenol: 

Paracetamol (acetaminofeno); derivados do ácido fenila-

cético: Diclofenaco; derivados do ácido propiônico: 
2,3Ibuprofeno; fenilpirazolonas: Dipirona; dentre outros .

Relacionado a isso, a prática de automedicação 

na população brasileira que é algo frequente, insere o 

país entre os dez maiores mercados consumidores de 
4,5medicamentos do mundo . Tornando esse uso corri-

queiro de fármacos, sem a devida prescrição, orienta-

ção e acompanhamento médico, a principal causa de 

intoxicação medicamentosa em crianças menores de 
6cinco anos de idade .

Apesar desse cenário alarmante, há poucos 

estudos sobre o perfil epidemiológico do uso desses 
7fármacos em crianças . Logo, será que este contexto 

farmacoepidemiológico de Analgésicos e AINEs esten-

de-se as crianças com maior maturidade imunológica e 

acesso a um serviço de saúde básica?
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serem adquiridos se constituem em um fator de risco a saúde infantil e necessitam de uma abordagem abrangente.
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Abstract
Introduction: Irrational consumption of medicines by children, with or without medical prescription, represents health risks 
and is frequent in Brazil. Objective: To show the consumption profile of analgesics and non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) in children assisted at a Health Center in São Luís, Maranhão, Brazil. Methods: Descriptive study with convenience 
sample, in which data was recorded through a questionnaire administered to children's caretakers that were present at the 
health unit. Preschool and school age groups were studied. Results: Self-medication prevalence was of 53.6%, with a mean of 
1.45 medications per child (SD ± 0.51). The main symptoms that prompted consumption were fever and cough, both corre-
sponding to 45.4% of the causes. The group of cough and cold medications was the most used, with 34.3%, and the analge-
sics/antipyretics and NSAIDs group accounted for 28.1% of drugs consumed. The main analgesic was paracetamol 
(acetaminophen), with 18.7%, and the main anti-inflammatory was ibuprofen, with 9.3%. Children in preschool constituted 
75.6% of the sample, in which females accounted for 53.6%. About 41.0% of parents worked outside the home, and most families 
(63.4%) were part of the Social Class C. Conclusion: It can be seen that self-medication is still widely used, usually with analgesic 
and anti-inflammatory drugs. As these drugs do not require prescription for purchase, they constitute a risk factor for chil-
dren's health, and require a comprehensive approach.
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Introdução

Consumir medicamentos de maneira irracional 

é uma realidade em que crianças e adolescentes estão 

inseridos cotidianamente, e, indiretamente, é um indi-

cador da qualidade dos serviços de saúde. Esse uso ou 

abuso de medicações está associada a fatores socioe-
1conômicos e cuturais .

Os Analgésicos, Antipiréticos (AA) e Anti-

inflamatórios Não Esteroides (AINEs) compõem o grupo 

dos medicamentos mais amplamente utilizados por 
2adultos e crianças, com ou sem prescrição médica . Tais 

medicações podem ser classificadas de acordo com sua 

composição química em grupos como: derivados do 

ácido salicílico: Aspirina; derivados do para-aminofenol: 

Paracetamol (acetaminofeno); derivados do ácido fenila-

cético: Diclofenaco; derivados do ácido propiônico: 
2,3Ibuprofeno; fenilpirazolonas: Dipirona; dentre outros .

Relacionado a isso, a prática de automedicação 

na população brasileira que é algo frequente, insere o 

país entre os dez maiores mercados consumidores de 
4,5medicamentos do mundo . Tornando esse uso corri-

queiro de fármacos, sem a devida prescrição, orienta-

ção e acompanhamento médico, a principal causa de 

intoxicação medicamentosa em crianças menores de 
6cinco anos de idade .

Apesar desse cenário alarmante, há poucos 

estudos sobre o perfil epidemiológico do uso desses 
7fármacos em crianças . Logo, será que este contexto 

farmacoepidemiológico de Analgésicos e AINEs esten-

de-se as crianças com maior maturidade imunológica e 

acesso a um serviço de saúde básica?



Tabela 1 - Fatores sociodemográficos das crianças e cuidadores. 
Centro de Saúde Dom Oscar Romero, Vila Embratel, São Luís - MA.

Características da criança n %
Faixa etária 
Pré-Escolar (2 a 6 anos) 31 75,6
Escolar (7 a 10 anos) 10 24,3
Sexo
Feminino 22 53,6
Masculino 19 46,3
Número de irmãos
0 14 34,1
1 15 36,5
≥ 2 12 29,2
Responsável
Pais 30 73,1
Outros 11 26,8
Características do responsável
Idade
17 a 29 anos 16 39,0
30 a 39 anos 15 36,5
≥ 40 10 24,3
Cor
Parda 28 68,2
Não parda 13 31,7
Escolaridade
0 a 8 anos 17 41,4
9 anos ou mais 24 58,5
Trabalha fora
Sim 17 41.4
Não 24 58,5
Classe Econômica (ABEP)
A e B 04 09,7
C 26 63,4
D e E 11 26,8
Acesso a serviço de saúde
Público 33 80,4
Privado 08 19,5
Total 41 100,0
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Este estudo teve o objetivo de identificar os 

analgésicos e AINEs mais consumidos pelas crian-

ças, o sintoma que influenciou o uso, determinar a 

prevalência do consumo dos fármacos com ou sem 

prescrição médica e reconhecer o perfil sociodemo-

gráfico familiar. 

Métodos

Estudo descritivo realizado no período de junho 

a outubro 2014, com crianças assistidas no Centro de 

Saúde Dom Oscar Romero na Vila Embratel, no municí-

pio de São Luís (MA).

A amostra foi de conveniência e os dados foram 

obtidos por meio de questionários aplicados aos res-

ponsáveis (cuidadores) pelas crianças. Foram convida-

dos 52 cuidadores e a escolha foi feita de forma aleató-

ria, no entanto, apenas 41 responsáveis aceitaram 

participar do estudo; para a coleta de informações foi 

utilizado um roteiro de entrevista estruturado seme-
7lhante ao validado por Mazzola . 

Adotou-se como critério de inclusão, ser cui-

dador de criança da faixa etária de dois aos dez anos 

de idade, que estivesse registrada na Estratégia 

Saúde da Família (ESF) ou livre demanda no Centro de  

Saúde da Vila Embratel e que tenha utilizado algum 

medicamento nos 15 dias anteriores à entrevista e 

como critérios de exclusão os cuidadores de crianças 

com doenças crônicas ou cuidadores com dificulda- 

des de comunicação.

As idades das crianças foram caracterizadas 

seguindo o critério de faixa etária denominado: pré-escolar 
8(2 a 6 anos) e escolar (7 a 10 anos) . Os medicamentos 

citados foram ordenados de acordo com a classificação 

Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)9. Como indicado-

res socioeconômicos, foram considerados os critérios da 
10Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) .

Os dados foram armazenados e analisados com 

auxílio do editor de planilhas Microsoft Office Excel 

versão 2010 e do programa estatístico Epi Info 

7.1.3.10 (CDC, Atlanta,GA, EUA).

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde 

(SEMUS) com o parecer nº 2014.01.05.06-21. A popu-

lação participante foi informada da finalidade do estu-

do, sendo o termo de consentimento livre e esclarecido 

assinado pelo responsável.

Resultados 

Neste estudo foi analisado o consumo de medi-

cações por 41 crianças. A prevalência do uso de medi-

camentos nos 15 dias anteriores a entrevista com ou 

sem indicação médica foi de 53,6%, correspondendo a 

22 crianças. O total de medicamentos utilizados no 

período foi igual a 32, sendo a média por criança de 

1,45 (DP ± 0,51). Observou-se que 86,3% (n=19) das 

crianças em idade pré-escolar participantes do estudo 

utilizaram medicamentos nos 15 dias anteriores à 

entrevista, e destas 68,4% (n=13) foram automedica-

das, enquanto 13,6% (n=3) daquelas em idade escolar 

utilizaram algum medicamento no mesmo período, no 

entanto todas as crianças dessa faixa etária fizeram 

uso de medicação sem prescrição médica.

As crianças em idade pré-escolar compuseram a 

maior parte da amostra pesquisada 75,6%, ao passo 

que 24,3% encontravam-se em idade escolar. Em rela-

ção ao gênero 53,6% eram do sexo feminino e 46,3% 

masculino. A grande maioria dos pacientes estavam 

acompanhados pelos pais, cerca de 73,1%. 

Os responsáveis possuíam, em sua maior parte, 

o ensino médio completo 46,3%, mas apenas 7,3% 

chegaram a concluir o ensino superior, enquanto que 

41,4% tinham menos que 8 anos de educação formal. A 

faixa etária dos cuidadores variou de 17 a 72 anos de 

idade, sendo a média de 36,05 anos (DP ± 12,6). Traba-

lhavam fora cerca 41,4% e a grande maioria das famíli-

as 63.4% faziam parte da classe econômica C segundo 

os critérios da ABEP (Tabela 1).

As principais situações de saúde que motiva-

ram a automedicação ou busca por assistência médi-

ca foram febre e tosse, ambas correspondendo a 

45,4% (n=10) dos motivos. Em terceiro lugar, encon-

tra-se a dor 22,7% (n=5) como sintomatologia mais 

prevalente e outros motivos corresponderam a 31,8% 

(n=7) das causas. 

Relacionado às classes de medicamentos, o 

grupo de maior utilização foram os medicações para 

resfriado e tosse 34,3% (n=11), deixando em segundo 

lugar o grupo dos analgésicos/antipiréticos e AINEs 

* Automedicação: 16 indivíduos utilizaram 19 medicamentos.
** Prescrição Médica: 13 indivíduos utilizaram 13 medicamentos.

Tabela 2 - Medicações mais utilizadas pelas crianças nos 15 dias 
anteriores à entrevista. Centro de Saúde Dom Oscar Romero, Vila 
Embratel, São Luís-MA.

Medicamentos Código 
ATC

Auto 
medicação

n = 19*

Prescrição 
Médica
n = 13**

% %

Analgésicos/Antipiréticos N02 15,6 03,1

Paracetamol N02BE01 15,6 03,1

Ação sobre o aparelho 
respiratório R 25,0 09,3

Medicações para resfriado e 
tosse R05 25,0 09,3

Anti-inflamatórios não 
esteroides

M01A 06,2 03,1

Ibuprofeno M01AE01 06,2 03,1

Antibióticos sistêmicos J01 06,2 12,5

Amoxicilina J01CA04 03,1 09,3

Amoxicilina / Inibidor de Beta-
lactamase J01CR02 - 03,1

Sulfametoxazol/Trimetoprima J01EE01 03,1 -

Antagonistas H1 da histamina 
para uso sistêmico R06 - 03,1

Antiparasitários/anti-helmínticos P01/P02 03,1 03,1

Vitaminas/antianêmicos A11/B03 03,1 03,1

Corticoesteroides combinados 
com antibióticos D07C - 03,1
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Discussão

O presente estudo foi realizado com o objetivo 

principal de estudar e apresentar o perfil do consumo 

de analgésicos e anti-inflamatórios não esteroides em 

crianças, da faixa etária pré-escolar e escolar, que 

tivessem acesso ao serviço de saúde básica dentro da 

comunidade em que residiam. Contudo, os resultados 

deste estudo se assemelham ao de outros, em que a 

prevalência da automedicação em crianças é uma prá-

tica real e frequente, independentemente do nível 
7,11socioeconômico .

Os medicamentos com ação no trato respirató-

rio formaram o grupo terapêutico mais utilizado nessa 

e em outras pesquisas prévias, seja com ou sem pres-

crição médica, e provavelmente esse consumo decor-

reu da tosse ser considerada um sintoma de alerta 
11pelos responsáveis . Visto que nesta pesquisa, os 

medicamentos mais utilizados dessa classe foram os 

que corresponderam a 28,1% (n=9) dos fármacos con-

sumidos, neste grupo predominaram o uso do parace-

tamol (acetaminofeno) 18,7% (n=6) e do ibuprofeno 

9,3% (n=3). Os antibióticos sistêmicos 18,7% (n=6) 

foram o terceiro grupo mais usado, mais especifica-

mente a Amoxicilina e suas combinações representan-

do 15,6% (n=5), sendo o fármaco mais prescrito do 

grupo. Estas frequências são mais bem visualizadas 

na Tabela 2, produzida conforme os critérios do 

segundo nível da Anatomical Therapeutic Chemical 

(ATC/WHO) (Tabela 2).

fármacos antitussígenos/expectorantes e em menor 

quantidade os antihistamínicos sistêmicos.

Os analgésicos, antipiréticos e AINEs foram o 

segundo grupo mais utilizado pelas crianças. No qual, 

o paracetamol foi o medicamento mais administrado, 

principalmente durante a automedicação, aconteci-
12mento semelhante ao apresentado por Cruz et al .  

Ainda dentro deste grupo, o Ibuprofeno constituiu-se 

como a segunda escolha dos usuários. Essas ocorrên-

cias, possivelmente, deveram-se a esses fármacos 

serem sabidamente eficazes no manejo da febre, um 

dos sintomas mais comuns encontrados nesta pesqui-
2,13sa . E a segurança, já que, o paracetamol e o Ibuprofe-

no compõem a lista de medicamentos cuja indicação 

inclui o uso em pediatria, segundo o Formulário Tera-

pêutico Nacional, a Anvisa e a FDA, além de estarem na 
 14,15lista de medicamentos essenciais da OMS .

No entanto, mesmo que a maioria dos analgési-

cos e AINEs sejam de venda livre, tenham relativa segu-

rança e amplo uso, vale ressaltar que as crianças pos-

suem maior sensibilidade a seus efeitos tóxicos, como: 

intolerância e ulceração gastrintestinal, lesão hepática 
2e/ou renal, reações alérgicas, dentre outros . Assim, 

são correlatos os quase 10.000 registros de intoxica-

ção medicamentosa em crianças, de 0 a 9 anos de ida-

de, segundo o Sistema Nacional de Informações Tóxi-
16co Farmacológicas no ano de 2009 .

A ausência do consumo do ácido acetilsalicílico 

(Aspirina®) entre os participantes pode ser considera-

da positiva, já que, observa-se em outros estudos que 

tal medicação ainda é muito utilizada no Brasil, sendo 

contraindicada para crianças menores de seis anos ou 

aquelas com possível afecção viral (varicela e influen-

za), devido a sua maior toxicidade em comparação 

com outros antitérmicos e pela associação com a sín-
1, 17drome de Reye, respectivamente .

Os antibióticos representaram o terceiro sub-

grupo mais utilizado pela amostra analisada. Em vários 

estudos, os antibióticos aparecem na lista dos medica-

mentos mais utilizados por crianças, principalmente 

naqueles com medicamentos prescritos. Dentre os 

antibióticos, a amoxicilina foi o mais utilizado pelas 

crianças, resultado similar ao verificado por outros 

pesquisadores. Isso deve ter ocorrido por a amoxicili-

na ser indicada, em normas internacionais, como pri-

meira escolha de tratamento para as infecções mais 

comuns da infância, a exemplos: otite média aguda, 
1,7,11,12,14,18faringo-amigdalite e sinusite .

No que diz respeito aos medicamentos utiliza-

dos pela população estudada, não houve referência 

por nenhum dos responsáveis, a possibilidade da admi-

nistração de fármacos que estivessem fora da faixa 

etária pediátrica específica. Isso se faz relevante, pois 

as medicações indicadas ao tratamento infantil devem 

ter sua qualidade, segurança e eficácia asseguradas 

por processo de licenciamento eficiente, associado à 
2, 11ética e a moral . 

 No entanto, o rigor desse licenciamento é uma 

espécie de freio à busca de novas formulações infantis. 

Isso é devido ao processo de desenvolvimento de 

novos fármacos incorrerem em algum grau de risco, 

que na pediatria deve ser assumido pelos pais, frente a 

potenciais benefícios que não serão imediatamente 

usufruídos pelos seus próprios filhos, o que torna o 



Tabela 1 - Fatores sociodemográficos das crianças e cuidadores. 
Centro de Saúde Dom Oscar Romero, Vila Embratel, São Luís - MA.

Características da criança n %
Faixa etária 
Pré-Escolar (2 a 6 anos) 31 75,6
Escolar (7 a 10 anos) 10 24,3
Sexo
Feminino 22 53,6
Masculino 19 46,3
Número de irmãos
0 14 34,1
1 15 36,5
≥ 2 12 29,2
Responsável
Pais 30 73,1
Outros 11 26,8
Características do responsável
Idade
17 a 29 anos 16 39,0
30 a 39 anos 15 36,5
≥ 40 10 24,3
Cor
Parda 28 68,2
Não parda 13 31,7
Escolaridade
0 a 8 anos 17 41,4
9 anos ou mais 24 58,5
Trabalha fora
Sim 17 41.4
Não 24 58,5
Classe Econômica (ABEP)
A e B 04 09,7
C 26 63,4
D e E 11 26,8
Acesso a serviço de saúde
Público 33 80,4
Privado 08 19,5
Total 41 100,0
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Este estudo teve o objetivo de identificar os 

analgésicos e AINEs mais consumidos pelas crian-

ças, o sintoma que influenciou o uso, determinar a 

prevalência do consumo dos fármacos com ou sem 

prescrição médica e reconhecer o perfil sociodemo-

gráfico familiar. 

Métodos

Estudo descritivo realizado no período de junho 

a outubro 2014, com crianças assistidas no Centro de 

Saúde Dom Oscar Romero na Vila Embratel, no municí-

pio de São Luís (MA).

A amostra foi de conveniência e os dados foram 

obtidos por meio de questionários aplicados aos res-

ponsáveis (cuidadores) pelas crianças. Foram convida-

dos 52 cuidadores e a escolha foi feita de forma aleató-

ria, no entanto, apenas 41 responsáveis aceitaram 

participar do estudo; para a coleta de informações foi 

utilizado um roteiro de entrevista estruturado seme-
7lhante ao validado por Mazzola . 

Adotou-se como critério de inclusão, ser cui-

dador de criança da faixa etária de dois aos dez anos 

de idade, que estivesse registrada na Estratégia 

Saúde da Família (ESF) ou livre demanda no Centro de  

Saúde da Vila Embratel e que tenha utilizado algum 

medicamento nos 15 dias anteriores à entrevista e 

como critérios de exclusão os cuidadores de crianças 

com doenças crônicas ou cuidadores com dificulda- 

des de comunicação.

As idades das crianças foram caracterizadas 

seguindo o critério de faixa etária denominado: pré-escolar 
8(2 a 6 anos) e escolar (7 a 10 anos) . Os medicamentos 

citados foram ordenados de acordo com a classificação 

Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)9. Como indicado-

res socioeconômicos, foram considerados os critérios da 
10Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) .

Os dados foram armazenados e analisados com 

auxílio do editor de planilhas Microsoft Office Excel 

versão 2010 e do programa estatístico Epi Info 

7.1.3.10 (CDC, Atlanta,GA, EUA).

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde 

(SEMUS) com o parecer nº 2014.01.05.06-21. A popu-

lação participante foi informada da finalidade do estu-

do, sendo o termo de consentimento livre e esclarecido 

assinado pelo responsável.

Resultados 

Neste estudo foi analisado o consumo de medi-

cações por 41 crianças. A prevalência do uso de medi-

camentos nos 15 dias anteriores a entrevista com ou 

sem indicação médica foi de 53,6%, correspondendo a 

22 crianças. O total de medicamentos utilizados no 

período foi igual a 32, sendo a média por criança de 

1,45 (DP ± 0,51). Observou-se que 86,3% (n=19) das 

crianças em idade pré-escolar participantes do estudo 

utilizaram medicamentos nos 15 dias anteriores à 

entrevista, e destas 68,4% (n=13) foram automedica-

das, enquanto 13,6% (n=3) daquelas em idade escolar 

utilizaram algum medicamento no mesmo período, no 

entanto todas as crianças dessa faixa etária fizeram 

uso de medicação sem prescrição médica.

As crianças em idade pré-escolar compuseram a 

maior parte da amostra pesquisada 75,6%, ao passo 

que 24,3% encontravam-se em idade escolar. Em rela-

ção ao gênero 53,6% eram do sexo feminino e 46,3% 

masculino. A grande maioria dos pacientes estavam 

acompanhados pelos pais, cerca de 73,1%. 

Os responsáveis possuíam, em sua maior parte, 

o ensino médio completo 46,3%, mas apenas 7,3% 

chegaram a concluir o ensino superior, enquanto que 

41,4% tinham menos que 8 anos de educação formal. A 

faixa etária dos cuidadores variou de 17 a 72 anos de 

idade, sendo a média de 36,05 anos (DP ± 12,6). Traba-

lhavam fora cerca 41,4% e a grande maioria das famíli-

as 63.4% faziam parte da classe econômica C segundo 

os critérios da ABEP (Tabela 1).

As principais situações de saúde que motiva-

ram a automedicação ou busca por assistência médi-

ca foram febre e tosse, ambas correspondendo a 

45,4% (n=10) dos motivos. Em terceiro lugar, encon-

tra-se a dor 22,7% (n=5) como sintomatologia mais 

prevalente e outros motivos corresponderam a 31,8% 

(n=7) das causas. 

Relacionado às classes de medicamentos, o 

grupo de maior utilização foram os medicações para 

resfriado e tosse 34,3% (n=11), deixando em segundo 

lugar o grupo dos analgésicos/antipiréticos e AINEs 

* Automedicação: 16 indivíduos utilizaram 19 medicamentos.
** Prescrição Médica: 13 indivíduos utilizaram 13 medicamentos.

Tabela 2 - Medicações mais utilizadas pelas crianças nos 15 dias 
anteriores à entrevista. Centro de Saúde Dom Oscar Romero, Vila 
Embratel, São Luís-MA.

Medicamentos Código 
ATC

Auto 
medicação

n = 19*

Prescrição 
Médica
n = 13**

% %

Analgésicos/Antipiréticos N02 15,6 03,1

Paracetamol N02BE01 15,6 03,1

Ação sobre o aparelho 
respiratório R 25,0 09,3

Medicações para resfriado e 
tosse R05 25,0 09,3

Anti-inflamatórios não 
esteroides

M01A 06,2 03,1

Ibuprofeno M01AE01 06,2 03,1

Antibióticos sistêmicos J01 06,2 12,5

Amoxicilina J01CA04 03,1 09,3

Amoxicilina / Inibidor de Beta-
lactamase J01CR02 - 03,1

Sulfametoxazol/Trimetoprima J01EE01 03,1 -

Antagonistas H1 da histamina 
para uso sistêmico R06 - 03,1

Antiparasitários/anti-helmínticos P01/P02 03,1 03,1

Vitaminas/antianêmicos A11/B03 03,1 03,1

Corticoesteroides combinados 
com antibióticos D07C - 03,1
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Discussão

O presente estudo foi realizado com o objetivo 

principal de estudar e apresentar o perfil do consumo 

de analgésicos e anti-inflamatórios não esteroides em 

crianças, da faixa etária pré-escolar e escolar, que 

tivessem acesso ao serviço de saúde básica dentro da 

comunidade em que residiam. Contudo, os resultados 

deste estudo se assemelham ao de outros, em que a 

prevalência da automedicação em crianças é uma prá-

tica real e frequente, independentemente do nível 
7,11socioeconômico .

Os medicamentos com ação no trato respirató-

rio formaram o grupo terapêutico mais utilizado nessa 

e em outras pesquisas prévias, seja com ou sem pres-

crição médica, e provavelmente esse consumo decor-

reu da tosse ser considerada um sintoma de alerta 
11pelos responsáveis . Visto que nesta pesquisa, os 

medicamentos mais utilizados dessa classe foram os 

que corresponderam a 28,1% (n=9) dos fármacos con-

sumidos, neste grupo predominaram o uso do parace-

tamol (acetaminofeno) 18,7% (n=6) e do ibuprofeno 

9,3% (n=3). Os antibióticos sistêmicos 18,7% (n=6) 

foram o terceiro grupo mais usado, mais especifica-

mente a Amoxicilina e suas combinações representan-

do 15,6% (n=5), sendo o fármaco mais prescrito do 

grupo. Estas frequências são mais bem visualizadas 

na Tabela 2, produzida conforme os critérios do 

segundo nível da Anatomical Therapeutic Chemical 

(ATC/WHO) (Tabela 2).

fármacos antitussígenos/expectorantes e em menor 

quantidade os antihistamínicos sistêmicos.

Os analgésicos, antipiréticos e AINEs foram o 

segundo grupo mais utilizado pelas crianças. No qual, 

o paracetamol foi o medicamento mais administrado, 

principalmente durante a automedicação, aconteci-
12mento semelhante ao apresentado por Cruz et al .  

Ainda dentro deste grupo, o Ibuprofeno constituiu-se 

como a segunda escolha dos usuários. Essas ocorrên-

cias, possivelmente, deveram-se a esses fármacos 

serem sabidamente eficazes no manejo da febre, um 

dos sintomas mais comuns encontrados nesta pesqui-
2,13sa . E a segurança, já que, o paracetamol e o Ibuprofe-

no compõem a lista de medicamentos cuja indicação 

inclui o uso em pediatria, segundo o Formulário Tera-

pêutico Nacional, a Anvisa e a FDA, além de estarem na 
 14,15lista de medicamentos essenciais da OMS .

No entanto, mesmo que a maioria dos analgési-

cos e AINEs sejam de venda livre, tenham relativa segu-

rança e amplo uso, vale ressaltar que as crianças pos-

suem maior sensibilidade a seus efeitos tóxicos, como: 

intolerância e ulceração gastrintestinal, lesão hepática 
2e/ou renal, reações alérgicas, dentre outros . Assim, 

são correlatos os quase 10.000 registros de intoxica-

ção medicamentosa em crianças, de 0 a 9 anos de ida-

de, segundo o Sistema Nacional de Informações Tóxi-
16co Farmacológicas no ano de 2009 .

A ausência do consumo do ácido acetilsalicílico 

(Aspirina®) entre os participantes pode ser considera-

da positiva, já que, observa-se em outros estudos que 

tal medicação ainda é muito utilizada no Brasil, sendo 

contraindicada para crianças menores de seis anos ou 

aquelas com possível afecção viral (varicela e influen-

za), devido a sua maior toxicidade em comparação 

com outros antitérmicos e pela associação com a sín-
1, 17drome de Reye, respectivamente .

Os antibióticos representaram o terceiro sub-

grupo mais utilizado pela amostra analisada. Em vários 

estudos, os antibióticos aparecem na lista dos medica-

mentos mais utilizados por crianças, principalmente 

naqueles com medicamentos prescritos. Dentre os 

antibióticos, a amoxicilina foi o mais utilizado pelas 

crianças, resultado similar ao verificado por outros 

pesquisadores. Isso deve ter ocorrido por a amoxicili-

na ser indicada, em normas internacionais, como pri-

meira escolha de tratamento para as infecções mais 

comuns da infância, a exemplos: otite média aguda, 
1,7,11,12,14,18faringo-amigdalite e sinusite .

No que diz respeito aos medicamentos utiliza-

dos pela população estudada, não houve referência 

por nenhum dos responsáveis, a possibilidade da admi-

nistração de fármacos que estivessem fora da faixa 

etária pediátrica específica. Isso se faz relevante, pois 

as medicações indicadas ao tratamento infantil devem 

ter sua qualidade, segurança e eficácia asseguradas 

por processo de licenciamento eficiente, associado à 
2, 11ética e a moral . 

 No entanto, o rigor desse licenciamento é uma 

espécie de freio à busca de novas formulações infantis. 

Isso é devido ao processo de desenvolvimento de 

novos fármacos incorrerem em algum grau de risco, 

que na pediatria deve ser assumido pelos pais, frente a 

potenciais benefícios que não serão imediatamente 

usufruídos pelos seus próprios filhos, o que torna o 
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custo de produção elevado, deixando de atrair econo-

micamente a indústria farmacêutica para a elaboração 
11, 12de novas medicações para uso pediátrico .

Assim, a utilização de uma lista específica de 

medicamentos essenciais como proposto por Coelho et 
19al.,  pode dar início a uma política abrangente de esti-

mulação do desenvolvimento e produção de medica-

mentos para crianças no Brasil. Algo muito importante, 

levando-se em conta que o uso de medicamentos cons-

titui-se como a principal forma de terapêutica nos servi-

ços de saúde, visto que, aproximadamente 30% do orça-

mento da saúde nos países em desenvolvimento são 
20para aquisição de medicamentos . No Brasil, o gasto da 

União com compras diretas representou, em média, 
21quase 40% do gasto público total, de 2005 a 2008 .

Contudo, a ocorrência do uso de medicações 

fora da idade segura não foi identificada nesta pesqui-

sa, e isso pode ter se dado por um viés de memória, 

pois o questionamento sobre o medicamento utiliza-

do, dirigido ao responsável, fora em relação aos 15 

dias antecedentes a entrevista.

Neste estudo as frequências encontradas corro-

boram com os resultados da literatura, que evidenciam 

o consumo elevado de medicações na idade escolar e 

pré-escolar, esta última em maior proporção. Percebeu-

se que a automedicação continua sendo muito utilizada 

na infância, principalmente dos medicamentos de 

comercialização livre, como os analgésicos, anti-

inflamatórios, antigripais e antitussígenos, sendo por 

isso, um fator de risco a saúde infantil. Assim, é preciso 

uma melhor fiscalização das vendas destes fármacos 

pelas agências reguladoras. No Brasil cabe a Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) tomar partido 

em prol das crianças, ampliando e inovando a fiscaliza-

ção, que pode ser facilitado por um sistema de registros 

integrado ao consultório médico, a farmácia e a ANVISA, 

coibindo esse comércio indiscriminado. Há também, a 

necessidade de uma política de ampliação do serviço 

primário de saúde, desde o aumento em número e qua-

lidade dos serviços prestados até a promoção e esclare-

cimento da população sobre a relevância das unidades 

básicas de saúde. E provavelmente, após a aplicação 

destas propostas teremos não só a melhora de indica-

dores de saúde, mas de qualidade de vida.
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EDENTULISMO E AUTOPERCEPÇÃO EM SAÚDE BUCAL EM IDOSOS DE UM 
MUNICÍPIO DO NORDESTE BRASILEIRO

EDENTULISM AND SELF-PERCEPTION IN ORAL HEALTH IN ELDERLY PEOPLE FROM A CITY IN THE NORTHEAST 
OF BRAZIL

Joseane Marques Palma�, Laís Rani Sales Oliveira Schliebe�, Aline Sampieri Tonello�, Rejane Christine de Sousa Queiroz�

Resumo 
Introdução: Países do mundo todo vem passando por um rápido processo de envelhecimento, devido ao aumento da expectati-
va de vida. Nesse sentido, são necessárias estratégias específicas para a população idosa, que garantam a manutenção da saúde 
bucal, capacidade funcional e autonomia. Objetivo: avaliar o edentulismo, uso e necessidade de prótese dentária e a autoper-
cepção em saúde bucal em idosos do município de São Luís (MA). Métodos: Estudo transversal descritivo realizado com idosos 
de ambos os gêneros, com idade entre 60 e 95 anos, atendidos no Centro de Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). O uso e 
a necessidade de prótese dentária foram avaliados por dois examinadores, utilizando espelho bucal (OMS/1999). A autoper-
cepção em saúde bucal foi avaliada utilizando o questionário Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), proposto por 
Atchison e Dolan (1990). Resultados: Foram examinados 91 idosos sendo 72,5% do gênero feminino e 27,4% do gênero mascu-
lino; 47,0% utilizavam prótese superior. Na arcada inferior, 19,0% faziam uso de prótese parcial removível, 21,0% prótese total e 
2,0% a combinação de prótese parcial fixa, removível e total. A necessidade de prótese superior e inferior foi observada, em 
54,9% e 41,7% dos idosos, respectivamente. Quanto a escolaridade 36,2% tinham ensino médio completo e 16,4% tinham até 
um salário mínimo e 80,2% não possuíam automóvel. Conclusão: A prevalência do edentulismo nos idosos avaliados foi consi-
derada alta. A maioria não fazia uso de prótese embora necessitassem de prótese em ambas arcadas e auto percebiam sua 
saúde bucal como ruim.

Palavras-chave: Saúde bucal. Odontogeriatria. Autopercepção.

Abstract
Introduction: Countries all around the world have been undergoing a rapid process of aging due to increased life expectancy. In 
this sense, specific strategies for the elderly are required, in order to guarantee the maintenance of oral health, functional 
capacity and autonomy. Objective: To evaluate edentulism, dental prosthesis use and necessity and self-perceived oral health 
in the elderly from São Luís, Maranhão, Brazil. Methods: The sample consisted of elderly of both genders, aged from 60 to 95 
years old, treated at the “Center for Integrated healthcare for the elderly” (CAISI, in Portuguese). The use and necessity for den-
tal prosthesis was evaluated by two examiners using a dental mirror (WHO/1999). Self-perceived oral health was assessed using 
the Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) questionnaire, proposed by Atchison and Dolan (1990). Results: 91 elderly 
people were examined, 72.5% females and 27.47% males. 47.0% used some kind of upper dental prosthesis. In the lower arch, 
19.0% used removable partial dentures, 21.0% used complete dentures and 2.0% used the combination of fixed partial denture, 
removable partial denture and complete denture. The need for lower and upper dental prosthesis was observed in 54.9% and 
41.7% of participants, respectively. 36.2% completed high school, 16.48% received up to a minimum wage and 80.2% had no 
car. Conclusion: Edentulism prevalence in elderly subjects was considered high. The majority did not use prosthesis, although 
requiring prostheses in both arches. Their oral health was self-perceived as poor.
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Introdução

Nas últimas décadas, o Brasil vem passando por 

um processo rápido de envelhecimento. Cada vez mais 

se pesquisam formas de deter ou retardar este proces-

so e, ainda, estratégias que garantam uma manuten-

ção da capacidade funcional e da autonomia nas últi-

mas décadas de vida. Esse envelhecimento da popula-

ção tem despertado interesse para as peculiaridades 

dessa faixa etária, atentando para suas necessidades 
1nos aspectos de saúde, sociais e econômicos .

O fenômeno do envelhecimento da população e 

o aumento da expectativa de vida humana ocorrem 

como resultado de uma série de avanços como sanea-

mento das águas de abastecimento público, controle 

da natalidade, diminuição da mortalidade infantil, 

progressos na medicina e estilo de vida mais saudá-
2vel . Quanto mais longa a vida média da população, 

mais importante se tornam os conceitos de saúde e de 
3qualidade de vida . O estado de saúde que está mais 

relacionado aos sentimentos de autoestima e a sensa-

ção de pertencer a uma comunidade mediante integra-
4ção social, do que ao funcionamento biológico .

O quadro epidemiológico e a ausência de pro-

gramas voltados para população geriátrica brasileira 

caracterizam a péssima condição de saúde bucal 
5-7encontrada nesse grupo . É muito importante a obten-

ção de dados epidemiológicos, pois esses quantificam 

as condições de saúde bucal dos indivíduos, além de 

serem usados no planejamento, organização e monito-
8,9ramento dos serviços de saúde prestados .

Apesar dos avanços nas políticas públicas para 
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prevenção em saúde bucal, o número de pacientes des-

dentados totais e parciais ainda é grande. Dados da 

última pesquisa Nacional de Saúde Bucal apontam que 

mais de três milhões de idosos brasileiros necessitam 
10de prótese total nas duas arcadas . As principais cau-

sas de perda dos elementos dentários são a cárie dentá-
11ria e a doença periodontal . Idosos com perda de todos 

os elementos dentais são os que mais apresentam difi-

culdades para se alimentar, principalmente quando a 

prótese total utilizada não apresenta boas condições 

optando por uma alimentação macia e fácil de mastigar, 
12a qual apresenta geralmente baixo teor nutricional .

Dessa forma, o cuidado à saúde bucal deve ser 

componente inseparável e articulado de qualquer siste-

ma de cuidado integral à saúde do idoso, bem como 

envolver a família, os serviços públicos de saúde, a aca-

demia e o próprio idoso no exercício do auto-cuidado13.

Nesse contexto, a autopercepção de saúde bucal 

tem sido um dos indicadores de qualidade de vida mais 

utilizados em Odontologia. Durante as últimas décadas, o 

interesse em conceituar e quantificar a saúde bucal, bem 

como a qualidade de vida relacionada a ela, tem crescido. 

Esse fato pode ser comprovado pelo grande número de 

estudos já realizados avaliando a saúde bucal não somen-

te por meio da abordagem clínico/objetiva do processo 

saúde-doença, mas principalmente por meio de parâme-
14tros subjetivos baseados na autopercepção do paciente .

 A qualidade de vida associada à saúde pode ser 

definida como um conceito multidimensional, que 

representa uma combinação de saúde absoluta, per-

cepção da saúde e/ou invalidez reais ou potenciais, 

que são influenciadas por situações que refletem a 

função em níveis sociais, psicológicos e físicos, bem 
15como a percepção de oportunidades de tratamento . 

16 Em 1990, Atchison e Dolan desenvolveram o 

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), um 

índice de percepção do impacto da saúde bucal na 

rotina das pessoas idosas. Na construção desse índice, 

os autores entendem que a saúde bucal como a ausên-

cia de dor e infecção, constituindo numa dentição con-

fortável e funcional (natural ou protética) possibilita o 

indivíduo exercer seu papel na sociedade.

Investigações a respeito da autopercepção tem 

sido desenvolvidas em vários países. No Brasil, algu-

mas investigações têm sido desenvolvidas, apesar 

disso existe a necessidade de mais pesquisas para 

melhor compreensão dos fatores associados com a 

autopercepção da saúde bucal incluindo ainda a verifi-

cação da necessidade do uso de prótese total e parcial 

removível nesta coleta de dados.

Tendo em conta que a coleta de informações 

sobre a autopercepção deve ser o primeiro passo para 

a formulação de políticas e programas odontológicos 

voltados à promoção, prevenção e recuperação da 

saúde bucal dos idosos, o objetivo deste estudo foi 

avaliar o edentulismo, uso e necessidade de prótese e a 

autopercepção da saúde bucal em idosos provenientes 

do CAISI, no município de São Luís (MA).

Métodos

O estudo transversal descritivo realizado com 91 

idosos com idade igual ou superio a 60 anos de ambos os 

gêneros provenientes do Centro de Atenção Integrada à 

Saúde do Idoso (CAISI), selecionados aleatoriamente.

Os exames de saúde bucal foram baseados nos 
17códigos e critérios propostos pela OMS . Foram avaliados 

o uso e a necessidade de prótese total e/ou parcial removí-

vel. Os exames clínicos foram realizados na área externa 

do CAISI, onde fosse possível examinar os pacientes sob 

luz natural, com auxílio de espelho bucal plano. Os códi-

gos foram anotados em ficha clínica específica.

Para a avaliação subjetiva das condições de saúde 

bucal, utilizou-se o questionário GOHAI (Geriatric Oral 
16Health Assessment Index) proposto por Atchison e Dolan . 

O questionário é composto por doze questões fechadas 

que abordam a avaliação das condições de saúde bucal de 

idosos, por meio da autopercepção. Para essa pesquisa 

aplicou-se o GOHAI modificado, com apenas três opções 

de respostas, o mesmo já usado por outros pesquisadores, 

e relatado por Atchison, em 1997. As cinco alternativas de 

respostas do índice original (0 = nunca, 1 = raramente, 2 = 

às vezes, 3 = frequentemente, 4 = muito frequentemente, 

5 = sempre), foram agrupadas em três: “sempre”, “às 

vezes”, “nunca”, com pesos 1, 2 e 3, respectivamente. A 

somatória dos escores das questões determinará o índice 

de avaliação da saúde bucal numa escala de 12 a 36, sendo 

que o maior valor indica a mais favorável auto-informação 

a respeito da saúde bucal. O índice GOHAI permite classifi-

car a autopercepção em “ótima” (34 a 36 pontos), “regular” 

(30 a 33 pontos) e “ruim” (< 30 ponto).

Os dados socioeconômicos e demográficos 

foram obtidos mediante aplicação de questionário 

semiestruturado incluindo questões como: grau de 

instrução; renda pessoal em salários mínimos; escola-

ridade; número de pessoas residentes na mesma casa; 

número de cômodos da residência; tipo de moradia e 

recebimento do benefício “Bolsa Família”.

As variáveis de estudo referentes à saúde bucal 

e à autopercepção da saúde bucal foram tabuladas no 

programa Microsoft® Excel® 2007, e posteriormente 

avaliadas mediante análise descritiva.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Mara-

nhão - UFMA, sob o parecer de Nº 472.938.

Resultados

Foram examinados 91 idosos, sendo 72,5% (66) 

do gênero feminino e 27,4% (25) do gênero masculino, 

com idade variando entre 60 e 95 anos.

Dos idosos examinados, 47% utilizavam algum 

tipo de prótese dentária superior. Destes, 13% faziam 

uso de prótese parcial removível (PPR); 30% de prótese 

total (PT) e 4%a combinação de prótese parcial fixa 

(PPF) e PPR. Na arcada dentária inferior, 19% utilizavam 

PPR, 21% PT e 2%a combinação de PPR e PPF (Figura 1).

Figura 1 - Uso de prótese superior e inferior em idosos. Centro de 
Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). São Luís - MA, 2013.
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EDENTULISMO E AUTOPERCEPÇÃO EM SAÚDE BUCAL EM IDOSOS DE UM 
MUNICÍPIO DO NORDESTE BRASILEIRO

EDENTULISM AND SELF-PERCEPTION IN ORAL HEALTH IN ELDERLY PEOPLE FROM A CITY IN THE NORTHEAST 
OF BRAZIL

Joseane Marques Palma�, Laís Rani Sales Oliveira Schliebe�, Aline Sampieri Tonello�, Rejane Christine de Sousa Queiroz�

Resumo 
Introdução: Países do mundo todo vem passando por um rápido processo de envelhecimento, devido ao aumento da expectati-
va de vida. Nesse sentido, são necessárias estratégias específicas para a população idosa, que garantam a manutenção da saúde 
bucal, capacidade funcional e autonomia. Objetivo: avaliar o edentulismo, uso e necessidade de prótese dentária e a autoper-
cepção em saúde bucal em idosos do município de São Luís (MA). Métodos: Estudo transversal descritivo realizado com idosos 
de ambos os gêneros, com idade entre 60 e 95 anos, atendidos no Centro de Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). O uso e 
a necessidade de prótese dentária foram avaliados por dois examinadores, utilizando espelho bucal (OMS/1999). A autoper-
cepção em saúde bucal foi avaliada utilizando o questionário Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), proposto por 
Atchison e Dolan (1990). Resultados: Foram examinados 91 idosos sendo 72,5% do gênero feminino e 27,4% do gênero mascu-
lino; 47,0% utilizavam prótese superior. Na arcada inferior, 19,0% faziam uso de prótese parcial removível, 21,0% prótese total e 
2,0% a combinação de prótese parcial fixa, removível e total. A necessidade de prótese superior e inferior foi observada, em 
54,9% e 41,7% dos idosos, respectivamente. Quanto a escolaridade 36,2% tinham ensino médio completo e 16,4% tinham até 
um salário mínimo e 80,2% não possuíam automóvel. Conclusão: A prevalência do edentulismo nos idosos avaliados foi consi-
derada alta. A maioria não fazia uso de prótese embora necessitassem de prótese em ambas arcadas e auto percebiam sua 
saúde bucal como ruim.

Palavras-chave: Saúde bucal. Odontogeriatria. Autopercepção.

Abstract
Introduction: Countries all around the world have been undergoing a rapid process of aging due to increased life expectancy. In 
this sense, specific strategies for the elderly are required, in order to guarantee the maintenance of oral health, functional 
capacity and autonomy. Objective: To evaluate edentulism, dental prosthesis use and necessity and self-perceived oral health 
in the elderly from São Luís, Maranhão, Brazil. Methods: The sample consisted of elderly of both genders, aged from 60 to 95 
years old, treated at the “Center for Integrated healthcare for the elderly” (CAISI, in Portuguese). The use and necessity for den-
tal prosthesis was evaluated by two examiners using a dental mirror (WHO/1999). Self-perceived oral health was assessed using 
the Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) questionnaire, proposed by Atchison and Dolan (1990). Results: 91 elderly 
people were examined, 72.5% females and 27.47% males. 47.0% used some kind of upper dental prosthesis. In the lower arch, 
19.0% used removable partial dentures, 21.0% used complete dentures and 2.0% used the combination of fixed partial denture, 
removable partial denture and complete denture. The need for lower and upper dental prosthesis was observed in 54.9% and 
41.7% of participants, respectively. 36.2% completed high school, 16.48% received up to a minimum wage and 80.2% had no 
car. Conclusion: Edentulism prevalence in elderly subjects was considered high. The majority did not use prosthesis, although 
requiring prostheses in both arches. Their oral health was self-perceived as poor.

Keywords: Oral Health. Geriatric Dentistry. Perception.
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Introdução

Nas últimas décadas, o Brasil vem passando por 

um processo rápido de envelhecimento. Cada vez mais 

se pesquisam formas de deter ou retardar este proces-

so e, ainda, estratégias que garantam uma manuten-

ção da capacidade funcional e da autonomia nas últi-

mas décadas de vida. Esse envelhecimento da popula-

ção tem despertado interesse para as peculiaridades 

dessa faixa etária, atentando para suas necessidades 
1nos aspectos de saúde, sociais e econômicos .

O fenômeno do envelhecimento da população e 

o aumento da expectativa de vida humana ocorrem 

como resultado de uma série de avanços como sanea-

mento das águas de abastecimento público, controle 

da natalidade, diminuição da mortalidade infantil, 

progressos na medicina e estilo de vida mais saudá-
2vel . Quanto mais longa a vida média da população, 

mais importante se tornam os conceitos de saúde e de 
3qualidade de vida . O estado de saúde que está mais 

relacionado aos sentimentos de autoestima e a sensa-

ção de pertencer a uma comunidade mediante integra-
4ção social, do que ao funcionamento biológico .

O quadro epidemiológico e a ausência de pro-

gramas voltados para população geriátrica brasileira 

caracterizam a péssima condição de saúde bucal 
5-7encontrada nesse grupo . É muito importante a obten-

ção de dados epidemiológicos, pois esses quantificam 

as condições de saúde bucal dos indivíduos, além de 

serem usados no planejamento, organização e monito-
8,9ramento dos serviços de saúde prestados .

Apesar dos avanços nas políticas públicas para 
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prevenção em saúde bucal, o número de pacientes des-

dentados totais e parciais ainda é grande. Dados da 

última pesquisa Nacional de Saúde Bucal apontam que 

mais de três milhões de idosos brasileiros necessitam 
10de prótese total nas duas arcadas . As principais cau-

sas de perda dos elementos dentários são a cárie dentá-
11ria e a doença periodontal . Idosos com perda de todos 

os elementos dentais são os que mais apresentam difi-

culdades para se alimentar, principalmente quando a 

prótese total utilizada não apresenta boas condições 

optando por uma alimentação macia e fácil de mastigar, 
12a qual apresenta geralmente baixo teor nutricional .

Dessa forma, o cuidado à saúde bucal deve ser 

componente inseparável e articulado de qualquer siste-

ma de cuidado integral à saúde do idoso, bem como 

envolver a família, os serviços públicos de saúde, a aca-

demia e o próprio idoso no exercício do auto-cuidado13.

Nesse contexto, a autopercepção de saúde bucal 

tem sido um dos indicadores de qualidade de vida mais 

utilizados em Odontologia. Durante as últimas décadas, o 

interesse em conceituar e quantificar a saúde bucal, bem 

como a qualidade de vida relacionada a ela, tem crescido. 

Esse fato pode ser comprovado pelo grande número de 

estudos já realizados avaliando a saúde bucal não somen-

te por meio da abordagem clínico/objetiva do processo 

saúde-doença, mas principalmente por meio de parâme-
14tros subjetivos baseados na autopercepção do paciente .

 A qualidade de vida associada à saúde pode ser 

definida como um conceito multidimensional, que 

representa uma combinação de saúde absoluta, per-

cepção da saúde e/ou invalidez reais ou potenciais, 

que são influenciadas por situações que refletem a 

função em níveis sociais, psicológicos e físicos, bem 
15como a percepção de oportunidades de tratamento . 

16 Em 1990, Atchison e Dolan desenvolveram o 

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), um 

índice de percepção do impacto da saúde bucal na 

rotina das pessoas idosas. Na construção desse índice, 

os autores entendem que a saúde bucal como a ausên-

cia de dor e infecção, constituindo numa dentição con-

fortável e funcional (natural ou protética) possibilita o 

indivíduo exercer seu papel na sociedade.

Investigações a respeito da autopercepção tem 

sido desenvolvidas em vários países. No Brasil, algu-

mas investigações têm sido desenvolvidas, apesar 

disso existe a necessidade de mais pesquisas para 

melhor compreensão dos fatores associados com a 

autopercepção da saúde bucal incluindo ainda a verifi-

cação da necessidade do uso de prótese total e parcial 

removível nesta coleta de dados.

Tendo em conta que a coleta de informações 

sobre a autopercepção deve ser o primeiro passo para 

a formulação de políticas e programas odontológicos 

voltados à promoção, prevenção e recuperação da 

saúde bucal dos idosos, o objetivo deste estudo foi 

avaliar o edentulismo, uso e necessidade de prótese e a 

autopercepção da saúde bucal em idosos provenientes 

do CAISI, no município de São Luís (MA).

Métodos

O estudo transversal descritivo realizado com 91 

idosos com idade igual ou superio a 60 anos de ambos os 

gêneros provenientes do Centro de Atenção Integrada à 

Saúde do Idoso (CAISI), selecionados aleatoriamente.

Os exames de saúde bucal foram baseados nos 
17códigos e critérios propostos pela OMS . Foram avaliados 

o uso e a necessidade de prótese total e/ou parcial removí-

vel. Os exames clínicos foram realizados na área externa 

do CAISI, onde fosse possível examinar os pacientes sob 

luz natural, com auxílio de espelho bucal plano. Os códi-

gos foram anotados em ficha clínica específica.

Para a avaliação subjetiva das condições de saúde 

bucal, utilizou-se o questionário GOHAI (Geriatric Oral 
16Health Assessment Index) proposto por Atchison e Dolan . 

O questionário é composto por doze questões fechadas 

que abordam a avaliação das condições de saúde bucal de 

idosos, por meio da autopercepção. Para essa pesquisa 

aplicou-se o GOHAI modificado, com apenas três opções 

de respostas, o mesmo já usado por outros pesquisadores, 

e relatado por Atchison, em 1997. As cinco alternativas de 

respostas do índice original (0 = nunca, 1 = raramente, 2 = 

às vezes, 3 = frequentemente, 4 = muito frequentemente, 

5 = sempre), foram agrupadas em três: “sempre”, “às 

vezes”, “nunca”, com pesos 1, 2 e 3, respectivamente. A 

somatória dos escores das questões determinará o índice 

de avaliação da saúde bucal numa escala de 12 a 36, sendo 

que o maior valor indica a mais favorável auto-informação 

a respeito da saúde bucal. O índice GOHAI permite classifi-

car a autopercepção em “ótima” (34 a 36 pontos), “regular” 

(30 a 33 pontos) e “ruim” (< 30 ponto).

Os dados socioeconômicos e demográficos 

foram obtidos mediante aplicação de questionário 

semiestruturado incluindo questões como: grau de 

instrução; renda pessoal em salários mínimos; escola-

ridade; número de pessoas residentes na mesma casa; 

número de cômodos da residência; tipo de moradia e 

recebimento do benefício “Bolsa Família”.

As variáveis de estudo referentes à saúde bucal 

e à autopercepção da saúde bucal foram tabuladas no 

programa Microsoft® Excel® 2007, e posteriormente 

avaliadas mediante análise descritiva.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Mara-

nhão - UFMA, sob o parecer de Nº 472.938.

Resultados

Foram examinados 91 idosos, sendo 72,5% (66) 

do gênero feminino e 27,4% (25) do gênero masculino, 

com idade variando entre 60 e 95 anos.

Dos idosos examinados, 47% utilizavam algum 

tipo de prótese dentária superior. Destes, 13% faziam 

uso de prótese parcial removível (PPR); 30% de prótese 

total (PT) e 4%a combinação de prótese parcial fixa 

(PPF) e PPR. Na arcada dentária inferior, 19% utilizavam 

PPR, 21% PT e 2%a combinação de PPR e PPF (Figura 1).

Figura 1 - Uso de prótese superior e inferior em idosos. Centro de 
Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). São Luís - MA, 2013.



* Salário mínimo durante a coleta R$ 678,00

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos idosos. Centro de 
Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). São Luís - MA, 2013. 

Variáveis Socioeconômicas e Demográficas n %
Gênero
Masculino 25 27,4
Feminino 66 72,5
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 30 32,9
Ensino Fundamental Completo 25 27,4
EnsinoMédioCompleto 33 36,2
Ensino Superior Completo 03 03,3
Renda pessoal mensal
≤ 1 salário mínimo* 15 16,4
> 1 saláriomínimo 76 83,5
Possui automóvel
Sim 18 19,7
Não 73 80,2
Possuiaparelho de TV
Sim 86 95,5
Não 05 05,5
Possui aparelho de Vídeo/DVD
Sim 65 71,4
Não 26 28,5
Possui máquina de lavar
Sim 42 46,1
Não 49 53,8
Possuigeladeira
Sim 82 90,1
Não 09 09,9
Possui freezer
Sim 82 90,1
Não 09 09,9
Número de pessoas na mesma casa
≤ 3 pessoas 72 79,1
> 3 pessoas 19 20,8
Número de cômodos na casa
≤ 4 cômodos 62 68,1
> 4 cômodos 29 31,8
Tipo de moradia
Própria 60 65,9
Nãoprópria 31 34,0
Auxílio do Governo/Bolsa Família
Sim 09 09,9
Não 82 90,1
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Observou-se na amostra, a necessidade de próte-

se dentária superior e inferior em 54,9% e 41,7%, respec-

tivamente.13,1% necessitavam de PPR superior, enquan-

to que 16,4% de PPR inferior. A necessidade do uso de 

PPR e PPF foram de 18,6% no arco superior e 19,7% no 

arco inferior. A necessidade de prótese total superior foi 

de 23,0%, e a inferior foi de 5,50% (Figura 2).

Figura 2 - Necessidade de Prótese Superior e Inferior em idosos. Centro 
de Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). São Luís - MA, 2013.

Discussão

O envelhecimento populacional e suas conse-

quências no campo da saúde se configuram como um 

grande desafio da saúde pública contemporânea. 

Nota-se que houve atraso com relação à priorização de 

Quanto as características da amostra segundo 

as variáveis socioeconômicas e demográficas, a maio-

ria, 36,2% tem ensino médio completo. 83,5% apresen-

tavam mais de um salário mínimo. 80,2% não possu-

íam automóvel. Da amostra, 68,1% informaram ter até 

quatro cômodos na casa. Aproximadamente 66% 

tinham casa própria e 90% não recebiam auxílio do 

Governo Federal, como o Bolsa Família (Tabela 1).

Referente à autopercepção da saúde bucal 

(GOHAI), segundo as características sócioecômicas, 

demográficas e clínicas, a autopercepção em saúde 

bucal foi relatada como ruim por 80 idosos avaliados, o 

que corresponde a 87,9% da amostra. A maioria, o que 

corresponde a 76 idosos, tinha mais de um salário 

mínimo. Desses, 92,1% auto perceberam sua saúde 

bucal como ruim e 7,9% como regular.

Dos que faziam uso de prótese superior e/ou 

inferior, autopercepção da saúde bucal foi descrita 

como ruim em 84% (Tabela 2).

Variáveis
GOHAI**

Regular Ruim
Gênero n % n %
Masculino - - 25 100,0
Feminino 11 16,6 55 83,3
Renda pessoal mensal
≤ 1 salário mínimo* 05 33,4 10 66,6
> 1 salário mínimo 06 07,9 70 92,1
Possui automóvel
Sim 06 33,4 12 66,6
Não 05 06,8 68 93,1
Número de pessoas na mesma 
casa
≤ 3 pessoas 07 09,7 65 90,2
> 3 pessoas 04 21,0 15 78,9
Número de cômodos na casa
≤ 4 cômodos 02 03,2 60 96,8
> 4  cômodos 09 31,0 20 68,9
Tipo de moradia
Própria 09 15,0 51 85,0
Não própria 02 06,4 29 93,5
Auxílio do Governo/Bolsa 
Família
Sim 03 33,3 06 66,7
Não 08 09,7 74 90,2
Uso de prótese superior e 
ou/inferior
Sim 08 16,0 42 84,0
Não 03 07,3 38 92,6
Necessidade de prótese 
superior e ou/inferior
Sim 07 10,6 59 89,4
Não 04 16,0 21 84,0

* Salário mínimo durante a coleta R$ 678,00.
** Geriatric Oral Health Assessment Index.

Tabela 2 - Autopercepção da saúde bucal (GOHAI) dos idosos 
segundo as características sociodemográficas e clínicas. Centro de 
Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). São Luís - MA, 2013.
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são encaminhados aos níveis de atenção necessários, 

oferecendo atividades voltadas para a socialização e 

melhoria da autoestima, poderia ter influenciado posi-
10tivamente nos resultados do GOHAI . Entretanto, 

87,9% dos idosos entrevistados nessa pesquisa avaliou 

sua saúde bucal como ruim. Em contrapartida, em 

outra pesquisa apenas 5,7% dos idosos avaliaram 
24como sendo ruim à sua condição de saúde bucal .

A população idosa residente no Brasil, em sua 

maioria, recebe em média um salário mínimo, estando 

sujeita a debilidades socioeconômicas que repercutem 

negativamente sobre sua condição de saúde bucal. 

Essa é uma explicação para o fenômeno tão comum de 
25edentulismo nessa população . Entretanto, no pre-

sente estudo, observou-se que a maioria dos idosos 

apresentavam mais de um salário mínimo. O fato dos 

idosos selecionados serem independentes e não insti-

tucionalizados, corrobora com o resultado encontrado 

em relação à renda.
16Atchison e Dolan , nos Estados Unidos, obser-

varam associação significante entre autopercepção 

das condições bucais e idade, escolaridade, renda, uso 

de prótese removível. Nessa pesquisa, os idosos com 

alto status socioeconômico eram brancos, apresenta-

ram maior escolaridade, possuíam alta renda anual e 

obtiveram maiores escores no GOHAI. No entanto, 

resultados diferentes foram observados no presente 

estudo. Idosos com maior renda, apresentaram esco-

res de GOHAI ruim. 
26Furtado et al.,  observaram que dos idosos anali-

sados, 45,8% tinham até 8 anos de estudo. No entanto, 

neste estudo os resulatdos foram menores. 

Diante dos resultados evidenciou que a preva-

lência do edentulismo nos idosos avaliados foi consi-

derada alta. A maioria não fazia uso de algum tipo de 

prótese, necessitando de prótese em ambas arcadas. 

Concomitantemente os idosos auto perceberam nega-

tivamente sua saúde bucal. Nesse sentido, reforça-se a 

importância de conhecer a realidade do grupo etário 

estudado por meio de planejamento adequado, e de 

forma a proporcionar atendimento integral, com 

ênfase na promoção à saúde e prevenção de agravos. É 

possível reverter esse quadro construindo condições 

socioculturais favoráveis a uma velhice bem sucedida. 

Se o idoso tiver vez e voz, poderá reiniciar um modo de 

vida de maneira atuante e com qualidade, o que repre-

senta ainda um desafio atual.

Agradecimentos

Os autores agradecem a colaboração da direção 

do Centro de Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI) 

e a toda a equipe profissional deste centro, em especial, 

os idosos que assentiram participar do estudo.

políticas públicas de atenção à saúde do idoso, o que 

gera atualmente, a necessidade de mudanças urgentes 

dos modelos assistenciais em consonância com princí-
18pios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) .

Na década de 90, os idosos assistidos pelos 

serviços públicos de saúde, viviam em uma época em 

que o edentulismo e a extração dentária eram proces-
12,19sos do curso da vida . Nesse sentido, estudos apon-

tam que o edentulismo está associado às condições 

sociais, à desorganização dos serviços de saúde bucal 

e à prática curativa cirúrgica-restauradora. Na presente 

pesquisa, o edentulismo teve alta prevalência, visto 

que aproximadamente 55% necessitavam de prótese 

dentária superior e inferior. Essa perda dentária, nor-

malmente gera sentimentos negativos, como apavora-
20,21mento, sofrimento, dor e exclusão social .

Esse estudo apresenta algumas limitações que 

dizem respeito à seleção e ao tamanho da amostra, 

sendo esta de conveniência, com número reduzido de 

participantes semelhantes em muitas de suas caracte-

rísticas. Outra limitação inerente aos estudos transver-

sais se constitui na impossibilidade de determinar a 

temporalidade da exposição e do desfecho, uma vez 

que desfecho e demais fatores são analisados em um 

mesmo momento. 

O uso de prótese total superior e/ou inferior na 

amostra foi de 30% e 21%, respectivamente. Entretan-

to, em outras pesquisas, prevalências maiores foram 

encontradas. Em idosos do Distrito Federal (DF), o uso 
22de prótese total superior foi de 47,9% e 26% inferior . 

8Da mesma maneira, Fernandes et al.,  observaram que 
2069,4% utilizavam prótese total e Moreira et al.,  relata-

ram que a prótese total superior e inferior estiveram 

presentes em 80% e 58% dos idosos, respectivamente.

No SB Brasil 2003 (levantamento Nacional das 
23condições da saúde bucal da população brasileira) , 

verificou-se que das pessoas de 65 a 74 anos examina-

das, 16,1% necessitavam de prótese total superior e 

23,8% inferior. No Nordeste, essa necessidade foi maior 

em ambas as arcadas, sendo 21,2% superior e 26,7% 

inferior. Mudanças foram constatadas sete anos depois, 

no último levantamento das condições da saúde bucal 

da população brasileira em 2010. Dos idosos da região 

Nordeste 16,1% necessitava de prótese em ambas arca-
10das . No presente estudo, foi observada uma necessi-

dade de prótese total dupla notadamente maior. Suge-

re-se que o edentulismo seja maior no Nordeste do que 

no Brasil em geral, devido às condições sócioeconômi-

cas desfavoráveis e das políticas públicas de saúde 

pouco eficazes dessa região. 

O meio social tem influência no modo como o 

indivíduo pensa, sente e age com relação à sua saúde. 

Nesse sentido, o fato de toda amostra ser assistida 

pelo CAISI, locais onde idosos recebem atendimento e 
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* Salário mínimo durante a coleta R$ 678,00

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos idosos. Centro de 
Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). São Luís - MA, 2013. 

Variáveis Socioeconômicas e Demográficas n %
Gênero
Masculino 25 27,4
Feminino 66 72,5
Escolaridade
Ensino Fundamental Incompleto 30 32,9
Ensino Fundamental Completo 25 27,4
EnsinoMédioCompleto 33 36,2
Ensino Superior Completo 03 03,3
Renda pessoal mensal
≤ 1 salário mínimo* 15 16,4
> 1 saláriomínimo 76 83,5
Possui automóvel
Sim 18 19,7
Não 73 80,2
Possuiaparelho de TV
Sim 86 95,5
Não 05 05,5
Possui aparelho de Vídeo/DVD
Sim 65 71,4
Não 26 28,5
Possui máquina de lavar
Sim 42 46,1
Não 49 53,8
Possuigeladeira
Sim 82 90,1
Não 09 09,9
Possui freezer
Sim 82 90,1
Não 09 09,9
Número de pessoas na mesma casa
≤ 3 pessoas 72 79,1
> 3 pessoas 19 20,8
Número de cômodos na casa
≤ 4 cômodos 62 68,1
> 4 cômodos 29 31,8
Tipo de moradia
Própria 60 65,9
Nãoprópria 31 34,0
Auxílio do Governo/Bolsa Família
Sim 09 09,9
Não 82 90,1
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Observou-se na amostra, a necessidade de próte-

se dentária superior e inferior em 54,9% e 41,7%, respec-

tivamente.13,1% necessitavam de PPR superior, enquan-

to que 16,4% de PPR inferior. A necessidade do uso de 

PPR e PPF foram de 18,6% no arco superior e 19,7% no 

arco inferior. A necessidade de prótese total superior foi 

de 23,0%, e a inferior foi de 5,50% (Figura 2).

Figura 2 - Necessidade de Prótese Superior e Inferior em idosos. Centro 
de Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). São Luís - MA, 2013.

Discussão

O envelhecimento populacional e suas conse-

quências no campo da saúde se configuram como um 

grande desafio da saúde pública contemporânea. 

Nota-se que houve atraso com relação à priorização de 

Quanto as características da amostra segundo 

as variáveis socioeconômicas e demográficas, a maio-

ria, 36,2% tem ensino médio completo. 83,5% apresen-

tavam mais de um salário mínimo. 80,2% não possu-

íam automóvel. Da amostra, 68,1% informaram ter até 

quatro cômodos na casa. Aproximadamente 66% 

tinham casa própria e 90% não recebiam auxílio do 

Governo Federal, como o Bolsa Família (Tabela 1).

Referente à autopercepção da saúde bucal 

(GOHAI), segundo as características sócioecômicas, 

demográficas e clínicas, a autopercepção em saúde 

bucal foi relatada como ruim por 80 idosos avaliados, o 

que corresponde a 87,9% da amostra. A maioria, o que 

corresponde a 76 idosos, tinha mais de um salário 

mínimo. Desses, 92,1% auto perceberam sua saúde 

bucal como ruim e 7,9% como regular.

Dos que faziam uso de prótese superior e/ou 

inferior, autopercepção da saúde bucal foi descrita 

como ruim em 84% (Tabela 2).

Variáveis
GOHAI**

Regular Ruim
Gênero n % n %
Masculino - - 25 100,0
Feminino 11 16,6 55 83,3
Renda pessoal mensal
≤ 1 salário mínimo* 05 33,4 10 66,6
> 1 salário mínimo 06 07,9 70 92,1
Possui automóvel
Sim 06 33,4 12 66,6
Não 05 06,8 68 93,1
Número de pessoas na mesma 
casa
≤ 3 pessoas 07 09,7 65 90,2
> 3 pessoas 04 21,0 15 78,9
Número de cômodos na casa
≤ 4 cômodos 02 03,2 60 96,8
> 4  cômodos 09 31,0 20 68,9
Tipo de moradia
Própria 09 15,0 51 85,0
Não própria 02 06,4 29 93,5
Auxílio do Governo/Bolsa 
Família
Sim 03 33,3 06 66,7
Não 08 09,7 74 90,2
Uso de prótese superior e 
ou/inferior
Sim 08 16,0 42 84,0
Não 03 07,3 38 92,6
Necessidade de prótese 
superior e ou/inferior
Sim 07 10,6 59 89,4
Não 04 16,0 21 84,0

* Salário mínimo durante a coleta R$ 678,00.
** Geriatric Oral Health Assessment Index.

Tabela 2 - Autopercepção da saúde bucal (GOHAI) dos idosos 
segundo as características sociodemográficas e clínicas. Centro de 
Atenção Integrada à Saúde do Idoso (CAISI). São Luís - MA, 2013.
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são encaminhados aos níveis de atenção necessários, 

oferecendo atividades voltadas para a socialização e 

melhoria da autoestima, poderia ter influenciado posi-
10tivamente nos resultados do GOHAI . Entretanto, 

87,9% dos idosos entrevistados nessa pesquisa avaliou 

sua saúde bucal como ruim. Em contrapartida, em 

outra pesquisa apenas 5,7% dos idosos avaliaram 
24como sendo ruim à sua condição de saúde bucal .

A população idosa residente no Brasil, em sua 

maioria, recebe em média um salário mínimo, estando 

sujeita a debilidades socioeconômicas que repercutem 

negativamente sobre sua condição de saúde bucal. 

Essa é uma explicação para o fenômeno tão comum de 
25edentulismo nessa população . Entretanto, no pre-

sente estudo, observou-se que a maioria dos idosos 

apresentavam mais de um salário mínimo. O fato dos 

idosos selecionados serem independentes e não insti-

tucionalizados, corrobora com o resultado encontrado 

em relação à renda.
16Atchison e Dolan , nos Estados Unidos, obser-

varam associação significante entre autopercepção 

das condições bucais e idade, escolaridade, renda, uso 

de prótese removível. Nessa pesquisa, os idosos com 

alto status socioeconômico eram brancos, apresenta-

ram maior escolaridade, possuíam alta renda anual e 

obtiveram maiores escores no GOHAI. No entanto, 

resultados diferentes foram observados no presente 

estudo. Idosos com maior renda, apresentaram esco-

res de GOHAI ruim. 
26Furtado et al.,  observaram que dos idosos anali-

sados, 45,8% tinham até 8 anos de estudo. No entanto, 

neste estudo os resulatdos foram menores. 

Diante dos resultados evidenciou que a preva-

lência do edentulismo nos idosos avaliados foi consi-

derada alta. A maioria não fazia uso de algum tipo de 

prótese, necessitando de prótese em ambas arcadas. 

Concomitantemente os idosos auto perceberam nega-

tivamente sua saúde bucal. Nesse sentido, reforça-se a 

importância de conhecer a realidade do grupo etário 

estudado por meio de planejamento adequado, e de 

forma a proporcionar atendimento integral, com 

ênfase na promoção à saúde e prevenção de agravos. É 

possível reverter esse quadro construindo condições 

socioculturais favoráveis a uma velhice bem sucedida. 

Se o idoso tiver vez e voz, poderá reiniciar um modo de 

vida de maneira atuante e com qualidade, o que repre-

senta ainda um desafio atual.
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18pios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) .

Na década de 90, os idosos assistidos pelos 

serviços públicos de saúde, viviam em uma época em 

que o edentulismo e a extração dentária eram proces-
12,19sos do curso da vida . Nesse sentido, estudos apon-

tam que o edentulismo está associado às condições 

sociais, à desorganização dos serviços de saúde bucal 

e à prática curativa cirúrgica-restauradora. Na presente 

pesquisa, o edentulismo teve alta prevalência, visto 

que aproximadamente 55% necessitavam de prótese 

dentária superior e inferior. Essa perda dentária, nor-

malmente gera sentimentos negativos, como apavora-
20,21mento, sofrimento, dor e exclusão social .

Esse estudo apresenta algumas limitações que 

dizem respeito à seleção e ao tamanho da amostra, 

sendo esta de conveniência, com número reduzido de 

participantes semelhantes em muitas de suas caracte-

rísticas. Outra limitação inerente aos estudos transver-

sais se constitui na impossibilidade de determinar a 

temporalidade da exposição e do desfecho, uma vez 

que desfecho e demais fatores são analisados em um 

mesmo momento. 

O uso de prótese total superior e/ou inferior na 

amostra foi de 30% e 21%, respectivamente. Entretan-

to, em outras pesquisas, prevalências maiores foram 

encontradas. Em idosos do Distrito Federal (DF), o uso 
22de prótese total superior foi de 47,9% e 26% inferior . 

8Da mesma maneira, Fernandes et al.,  observaram que 
2069,4% utilizavam prótese total e Moreira et al.,  relata-

ram que a prótese total superior e inferior estiveram 

presentes em 80% e 58% dos idosos, respectivamente.

No SB Brasil 2003 (levantamento Nacional das 
23condições da saúde bucal da população brasileira) , 

verificou-se que das pessoas de 65 a 74 anos examina-

das, 16,1% necessitavam de prótese total superior e 

23,8% inferior. No Nordeste, essa necessidade foi maior 

em ambas as arcadas, sendo 21,2% superior e 26,7% 

inferior. Mudanças foram constatadas sete anos depois, 

no último levantamento das condições da saúde bucal 

da população brasileira em 2010. Dos idosos da região 

Nordeste 16,1% necessitava de prótese em ambas arca-
10das . No presente estudo, foi observada uma necessi-

dade de prótese total dupla notadamente maior. Suge-

re-se que o edentulismo seja maior no Nordeste do que 

no Brasil em geral, devido às condições sócioeconômi-

cas desfavoráveis e das políticas públicas de saúde 

pouco eficazes dessa região. 

O meio social tem influência no modo como o 

indivíduo pensa, sente e age com relação à sua saúde. 

Nesse sentido, o fato de toda amostra ser assistida 

pelo CAISI, locais onde idosos recebem atendimento e 
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Resumo 
Introdução: A infância apresenta importantes aspectos para a formação de hábitos e práticas comportamentais em geral, e 
especificamente alimentares. Nesse contexto, a escola aparece como espaço privilegiado para o desenvolvimento de ações de 
melhoria das condições de saúde e do estado nutricional das crianças, sendo um setor estratégico para a concretização de inici-
ativas de promoção da saúde Objetivo: Avaliar ações de educação nutricional em escolas públicas de São Luís (MA).  Métodos: . 

Estudo transversal realizado em alunos de duas escolas públicas. Para avaliação utilizou-se duas estratégias de intervenção 
nutricional: intervenção com nutricionista e intervenção com professor capacitado. Foram utilizados dois instrumentos sobre a 
pirâmide dos alimentos e higiene pessoal.  Resultados: Avaliou-se 422 alunos de duas escolas, 64,4% foram submetidos à 
intervenção com nutricionista e 35,5% à intervenção com professor. Em relação aos alunos submetidos às intervenções por 
nutricionista e por professores capacitados, foi observada diferença entre os tipos de intervenção.  As médias finais de acerto 
no instrumento da pirâmide dos alimentos e entre a idade, os alunos de series mais avançadas apresentavam maior número de 
acertos. Não foi observada associação importante entre o sexo e o tipo de intervenção, quando utilizado a higienização das 
mãos como instrumento de avaliação. Conclusões: As duas intervenções utilizadas tem importância significativa para avalia-
ção do processo de educação nutricional nas escolas. No entanto, no presente estudo observou-se que no grupo da intervenção 
com nutricionista obteve-se melhores resultados sobre conhecimento de alimentação e nutrição dos alunos.
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Introdução

O fenômeno da transição nutricional que atinge 

a população infantil é caracterizado pelo aumento do 

consumo de alimentos ricos em gordura, sal e açúca-

res refinados e pobres em micronutrientes e fibras, 

como os refrigerantes, lanches tipo fastfood, balas, 
1-3chocolates, frituras, sorvetes, entre outros .

A prevalência de obesidade e sobrepeso aumen-

ta na população brasileira. A projeção dos resultados 

de estudos realizados nas últimas três décadas indica 

um comportamento epidêmico. Observa-se aumento 

gradativo da obesidade e do sobrepeso desde a infân-
4cia até a idade adulta .

A infância apresenta importantes aspectos para 

a formação de hábitos e práticas comportamentais em 
5,6geral, e especificamente alimentares . Inserida no 

contexto familiar, a criança começa a formar e interna-

lizar os padrões de comportamento alimentar, em 

termos de escolha e quantidade de alimentos, horário 
7e ambiente das refeições . Trata-se de um processo 

que se inicia nesta fase e se estende por todas as dema-
8is fases do ciclo de vida .

Nesse contexto, a escola aparece como espaço 

privilegiado para o desenvolvimento de ações de 

melhoria das condições de saúde e do estado nutricio-

nal das crianças, sendo um setor estratégico para a 

concretização de iniciativas de promoção da saúde, 

como o conceito da "Escola Promotora da Saúde", que 
9incentiva o desenvolvimento humano . De acordo com 
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Resumo 
Introdução: A infância apresenta importantes aspectos para a formação de hábitos e práticas comportamentais em geral, e 
especificamente alimentares. Nesse contexto, a escola aparece como espaço privilegiado para o desenvolvimento de ações de 
melhoria das condições de saúde e do estado nutricional das crianças, sendo um setor estratégico para a concretização de inici-
ativas de promoção da saúde Objetivo: Avaliar ações de educação nutricional em escolas públicas de São Luís (MA).  Métodos: . 

Estudo transversal realizado em alunos de duas escolas públicas. Para avaliação utilizou-se duas estratégias de intervenção 
nutricional: intervenção com nutricionista e intervenção com professor capacitado. Foram utilizados dois instrumentos sobre a 
pirâmide dos alimentos e higiene pessoal.  Resultados: Avaliou-se 422 alunos de duas escolas, 64,4% foram submetidos à 
intervenção com nutricionista e 35,5% à intervenção com professor. Em relação aos alunos submetidos às intervenções por 
nutricionista e por professores capacitados, foi observada diferença entre os tipos de intervenção.  As médias finais de acerto 
no instrumento da pirâmide dos alimentos e entre a idade, os alunos de series mais avançadas apresentavam maior número de 
acertos. Não foi observada associação importante entre o sexo e o tipo de intervenção, quando utilizado a higienização das 
mãos como instrumento de avaliação. Conclusões: As duas intervenções utilizadas tem importância significativa para avalia-
ção do processo de educação nutricional nas escolas. No entanto, no presente estudo observou-se que no grupo da intervenção 
com nutricionista obteve-se melhores resultados sobre conhecimento de alimentação e nutrição dos alunos.
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Introdução

O fenômeno da transição nutricional que atinge 

a população infantil é caracterizado pelo aumento do 

consumo de alimentos ricos em gordura, sal e açúca-

res refinados e pobres em micronutrientes e fibras, 

como os refrigerantes, lanches tipo fastfood, balas, 
1-3chocolates, frituras, sorvetes, entre outros .

A prevalência de obesidade e sobrepeso aumen-

ta na população brasileira. A projeção dos resultados 

de estudos realizados nas últimas três décadas indica 

um comportamento epidêmico. Observa-se aumento 

gradativo da obesidade e do sobrepeso desde a infân-
4cia até a idade adulta .

A infância apresenta importantes aspectos para 

a formação de hábitos e práticas comportamentais em 
5,6geral, e especificamente alimentares . Inserida no 

contexto familiar, a criança começa a formar e interna-

lizar os padrões de comportamento alimentar, em 

termos de escolha e quantidade de alimentos, horário 
7e ambiente das refeições . Trata-se de um processo 

que se inicia nesta fase e se estende por todas as dema-
8is fases do ciclo de vida .

Nesse contexto, a escola aparece como espaço 

privilegiado para o desenvolvimento de ações de 

melhoria das condições de saúde e do estado nutricio-

nal das crianças, sendo um setor estratégico para a 

concretização de iniciativas de promoção da saúde, 

como o conceito da "Escola Promotora da Saúde", que 
9incentiva o desenvolvimento humano . De acordo com 
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as diretrizes do Programa Nacional de Alimentação e 

Nutrição, é necessário incentivar o espaço escolar 

como ambiente para a educação nutricional de crian-

ças, a fim de contribuir para a formação de hábitos 

alimentares saudáveis, além de inserir a alimentação e 

nutrição no conteúdo programático nos diferentes 
10níveis de ensino . 

O processo de avaliação permite analisar os 

resultados das ações, quantificar a magnitude de seus 

impactos e elaborar propostas para reorientação das 

mesmas e aperfeiçoamento da funcionalidade de seus 
11processos . Nesse sentido, a avaliação deve estar inte-

grada a todo o processo, devendo aplicar-se a todos os 
12, 13tipos de intervenção em educação nutricional . Este 

estudo, procurando avaliar o resultado das distintas 

estratégias educativas desenvolvidas com alunos se 

enquadra neste pressuposto da necessidade de execu-

ção de processos avaliativos que propiciem uma reori-

entação das ações programadas.

Levando em consideração o alto custo com o 

tratamento das patologias associadas a uma má alimen-

tação e a necessidade de implementar programas de 

promoção de saúde em meio escolar, o presente estudo 

teve como objetivo comparar ações de educação nutri-

cional realizadas por nutricionista e docente em duas 

escolas públicas no município de São Luís (MA).

Métodos

Trata-se de um estudo transversal em que foi 

avaliada a educação nutricional de estudantes de duas 

escolas públicas da área rural no município de São Luís 

(MA) em 2012.

O processo de seleção das duas escolas públi-

cas da região rural de São Luís foi por conveniência. A 

primeira escola selecionada sofreu a intervenção de 

um nutricionista e a outra a intervenção foi de um pro-

fessor capacitado previamente por um nutricionista. 

Foram incluídos estudantes com idade maior ou 

igual a 6 anos e menor que 10 anos, alfabetizados. Os 

critérios de não inclusão foram: alunos portadores de qual-

quer doença que comprometesse seu poder cognitivo.

O trabalho de campo foi desenvolvido no perío-

do de fevereiro a abril de 2012. 

As estratégias utilizadas foram desenvolvidas 
14por Yokota et al.,  para análise e comparação do 

conhecimento sobre nutrição de professores e alunos 

em escolas do Distrito Federal no ano de 2010. 

As ações educativas com a comunidade escolar 

foram desenvolvidas por estudantes do curso de nutri-

ção e professores que frequentaram oficinas temáticas 

de capacitação. As palestras foram realizadas para as 

turmas de Ensino Fundamental por meio de atividades 

em educação nutricional.

Para avaliação do conhecimento sobre nutrição, 

foram utilizados dois instrumentos quantitativos que 

foram construídos em um formato preferencial de figu-

ras e jogos, mais atrativo visualmente e de maior facili-

dade de compreensão para esta faixa etária. Os instru-

mentos desenvolvidos foram da Pirâmide dos alimen-

tos, no qual os alunos relacionaram duas colunas de 

alimentos de acordo com o grupo alimentar correspon-

dente da pirâmide dos alimentos. Foram avaliados os 

grupos das frutas, o grupo das carnes e ovos, o grupo 

das hortaliças e o grupo dos cereais, pães e massas. 

O outro instrumento foi sobre a higiene das 

mãos antes da realização de refeições, no qual foi com-

posto por uma história em quadrinhos na qual as crian-

ças ordenavam corretamente os eventos, enumeran-

do-os, a saber: brincar, chegar da escola, lavar as mãos 

e realizar a refeição. Foi considerada correta qualquer 

sequência que enumerasse a lavagem das mãos antes 
14da realização da refeição .

Os dois instrumentos foram aplicados no 

mesmo dia. Para garantir o entendimento das crianças 

em relação aos instrumentos, o pesquisador leu as 

instruções e verificou se os alunos compreenderam o 

significado dos desenhos dos instrumentos em cada 

uma das classes participantes. Com esta conduta, foi 

possível evitar que os professores auxiliassem os seus 

alunos a responderem os instrumentos.

Os dados deste estudo foram analisados pelo 

programa estatístico STATA® v10.0. Foi realizada anali-

se descritiva, onde as variáveis qualitativas foram apre-

sentadas por meio de frequências e porcentagens e as 

quantitativas por média e desvio padrão. Foi realizado o 
2teste x  de qui-quadrado para verificar a associação 

entre a variável dependente (tipo de intervenção) e as 

variáveis independentes (idade, sexo). O nível de signi-

ficância para se rejeitar a hipótese de nulidade foi de 5%.

Os pais dos alunos foram esclarecidos quanto 

aos objetivos, limitações e benefícios da pesquisa, 

autorizando a participação dos seus filhos com a assi-

natura do Termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) e os alunos que concordaram em participar 

assinaram o termo de assentimento. Os professores 

foram convidados a participar da pesquisa e também 

foram esclarecidos quanto ao estudo. Da mesma 

forma o diretor da escola assinou o termo autorizando 

a realização da pesquisa na escola.

O referido estudo obteve aprovação do comitê 

de ética e pesquisa do Centro Universitário do Mara-

nhão - UNICEUMA com o protocolo Nº 43508 de 25 de 

junho de 2012. O estudo não envolveu riscos para os 

participantes e os procedimentos estavam de acordo 

com orientações para pesquisas envolvendo seres 

humanos, conforme resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde e suas complementares.

Resultados

Do total de 422 alunos que participaram da pes-

quisa, 272 crianças (64,4%) estavam no grupo que foi 

submetido à intervenção por meio de um nutricionista, 

35,5% no grupo que o professor foi responsável pela 

intervenção (tabela 1). Do total de crianças, 52,8% eram 

meninas, média de idade 8,3 ± 1,24 anos, sendo a maior 

frequência na idade de oito e nove anos (Tabela 1).

Quanto à utilização da pirâmide alimentar para 

avaliação do conhecimento dos alunos sobre nutrição, 

observou-se que 47,4% destes conseguiram relacionar 

dois alimentos aos seus respectivos grupos corretamen-

te. Apenas 40,5% acertaram todos os alimentos corres-

pondentes aos seus grupos adequadamente (Tabela 2). 

Com relação à higienização das mãos antes das 

refeições observou-se que 74,9% das crianças consegui-

ram acertar essa questão, representando que elas sabi-

am da necessidade de lavar as mãos antes das refeições.
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Categorizando as crianças por sexo entre cada 

tipo de intervenção, percebeu-se que tanto no grupo 

da intervenção com nutricionista como no grupo inter-

venção com professor prevaleceu o sexo feminino, 

52,9% e 51,3% respectivamente.

Nos dois grupos de intervenção a maioria dos 

alunos possuía nove anos, 34,2% no grupo da interven-

ção com nutricionista e 48,7% no grupo com professor.

Utilizando a pirâmide alimentar como instru-

mento de avaliação, no grupo da intervenção com o 

nutricionista, observou-se que 45,2% dos alunos acer-

tavam as quatro questões sobre grupos alimentares. 

No grupo que sofreu intervenção com professor obser-

vou-se que 32,0% das crianças acertaram as quatro 

questões sobre grupos alimentares, sendo esta dife-

rença estatisticamente significante.

Usando a higienização das mãos como instru-

mento 72,7% e 76,1% dos alunos acertaram a questão 

no grupo de intervenção como o professor e com o 

nutricionista respectivamente.

Analisando a associação entre o tipo de inter-

venções utilizadas no estudo e as variáveis indepen-

dentes, observou-se que houve diferença estatistica-

mente significante entre o tipo de intervenção e as 

variáveis idade (p=0,001) e total de acertos utilizando 

instrumento pirâmide alimentar (p=0,005) (Tabela 3).

Não foi observada associação entre o sexo dos 

alunos e o tipo de intervenção sofrida, quando utilizado 

a higienização das mãos como instrumento de avaliação. 

Tabela1 - Dados demográficos e tipo de intervenção por escolas de 
São Luís-Maranhão, 2012.

Variáveis n %
Escola
Intervenção Nutricional 272 64,4

Intervenção Professor 150 35,5

Sexo
Masculino 201 47,6

Feminino 221 52,4

Idade
6 anos 054 12,8

7 anos 061 14,4

8 anos 108 25,6

9 anos 136 32,2

10 anos 063 14,9

Tabela 2 - Acerto dos alunos usando os instrumentos pirâmide dos 
alimentos e higiene das mãos antes da realização das refeições, 
São Luís, MA 2012.

Nº de acertos n %
Instrumento pirâmide
0 16 38,0

1 29 06,9

2 200 47,4

3 6 01,4

4 171 40,5

Instrumento higiene das mãos
0 106 25,1

1 316 74,9

Total 422 100,0

Tabela 3 - Associação entre tipo de intervenção utilizada e variáveis 
independentes. São Luís - MA, 2012.

*Total de acertos utilizando o instrumento pirâmide alimentar. **Total de 
acertos utilizando instrumento sobre higiene das mãos.

Variáveis

Tipo de intervenção

Com Nutricionista Com professor
p- valor

n % n %

Sexo 0,752

Masculino 128 47,1 73 48,7

Feminino 144 52,9 77 51,3

Idade 0,001

6 anos 41 15,1 13 08,7

7 anos 39 14,3 22 14,7

8 anos 73 26,9 35 23,3

9 anos 93 34,2 43 28,7

10 anos 26 09,6 37 24,7

Pirâmide 
alimentar* 0,005

0 6 02,2 10 06,7

1 16 05,9 13 08,7

2 121 44,5 79 52,7

3 6 02,2 - -

4 123 45,2 48 32

Higiene das 
mãos** 0,436

0 65 23,9 41 27,3

1 207 76,1 109 72,7

Discussão

Os alunos submetidos às ações de educação 

nutricional com intervenções por nutricionista obtive-

ram maior número de acertos quando comparados 

com intervenção por professores,  diferença esta-com

tisticamente significante.

No presente estudo, observou-se associação 

positiva com a idade dos alunos e tipo de intervenção. 

O pré-escolar é um grupo etário que se caracteriza por 

um grande interesse pelo ambiente no qual se encon-

tra inserido . Neste sentido, a educação nutricional é 15

de suma relevância, devendo consistir em processo 

ativo, lúdico e interativo. 

A distinção nos resultados obtidos pelos escola-

res no conhecimento de alimentação e nutrição medi-

ante o desenvolvimento do projeto de educação nutri-

cional pode ser atribuída à realização do programa de 

orientação por nutricionista, fato que não ocorreu na 

Escola com intervenção do professor, embora tivesse 

utilizado o mesmo material de apoio no desenvolvi-

mento do projeto. 

Em estudo realizado por Detregiachi e Braga  18

demonstrou-se mudança no conhecimento de alimen-

tação e nutrição por escolares de 1ª a 4 ª série do ensi-

no fundamental na escola que recebeu a intervenção 

do nutricionista.

Vale ressaltar que a American Dietetic Associati-

on  sugere que especialistas prestem assistência às 19

escolas no desenvolvimento de programas educativos 

em nutrição, a fim de apoiar padrões de qualidade e, 

certamente, produzir melhores resultados.

Reforçando essa ideia, Gaglianone  cita que 11
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as diretrizes do Programa Nacional de Alimentação e 

Nutrição, é necessário incentivar o espaço escolar 

como ambiente para a educação nutricional de crian-

ças, a fim de contribuir para a formação de hábitos 

alimentares saudáveis, além de inserir a alimentação e 

nutrição no conteúdo programático nos diferentes 
10níveis de ensino . 

O processo de avaliação permite analisar os 

resultados das ações, quantificar a magnitude de seus 

impactos e elaborar propostas para reorientação das 

mesmas e aperfeiçoamento da funcionalidade de seus 
11processos . Nesse sentido, a avaliação deve estar inte-

grada a todo o processo, devendo aplicar-se a todos os 
12, 13tipos de intervenção em educação nutricional . Este 

estudo, procurando avaliar o resultado das distintas 

estratégias educativas desenvolvidas com alunos se 

enquadra neste pressuposto da necessidade de execu-

ção de processos avaliativos que propiciem uma reori-

entação das ações programadas.

Levando em consideração o alto custo com o 

tratamento das patologias associadas a uma má alimen-

tação e a necessidade de implementar programas de 

promoção de saúde em meio escolar, o presente estudo 

teve como objetivo comparar ações de educação nutri-

cional realizadas por nutricionista e docente em duas 

escolas públicas no município de São Luís (MA).

Métodos

Trata-se de um estudo transversal em que foi 

avaliada a educação nutricional de estudantes de duas 

escolas públicas da área rural no município de São Luís 

(MA) em 2012.

O processo de seleção das duas escolas públi-

cas da região rural de São Luís foi por conveniência. A 

primeira escola selecionada sofreu a intervenção de 

um nutricionista e a outra a intervenção foi de um pro-

fessor capacitado previamente por um nutricionista. 

Foram incluídos estudantes com idade maior ou 

igual a 6 anos e menor que 10 anos, alfabetizados. Os 

critérios de não inclusão foram: alunos portadores de qual-

quer doença que comprometesse seu poder cognitivo.

O trabalho de campo foi desenvolvido no perío-

do de fevereiro a abril de 2012. 

As estratégias utilizadas foram desenvolvidas 
14por Yokota et al.,  para análise e comparação do 

conhecimento sobre nutrição de professores e alunos 

em escolas do Distrito Federal no ano de 2010. 

As ações educativas com a comunidade escolar 

foram desenvolvidas por estudantes do curso de nutri-

ção e professores que frequentaram oficinas temáticas 

de capacitação. As palestras foram realizadas para as 

turmas de Ensino Fundamental por meio de atividades 

em educação nutricional.

Para avaliação do conhecimento sobre nutrição, 

foram utilizados dois instrumentos quantitativos que 

foram construídos em um formato preferencial de figu-

ras e jogos, mais atrativo visualmente e de maior facili-

dade de compreensão para esta faixa etária. Os instru-

mentos desenvolvidos foram da Pirâmide dos alimen-

tos, no qual os alunos relacionaram duas colunas de 

alimentos de acordo com o grupo alimentar correspon-

dente da pirâmide dos alimentos. Foram avaliados os 

grupos das frutas, o grupo das carnes e ovos, o grupo 

das hortaliças e o grupo dos cereais, pães e massas. 

O outro instrumento foi sobre a higiene das 

mãos antes da realização de refeições, no qual foi com-

posto por uma história em quadrinhos na qual as crian-

ças ordenavam corretamente os eventos, enumeran-

do-os, a saber: brincar, chegar da escola, lavar as mãos 

e realizar a refeição. Foi considerada correta qualquer 

sequência que enumerasse a lavagem das mãos antes 
14da realização da refeição .

Os dois instrumentos foram aplicados no 

mesmo dia. Para garantir o entendimento das crianças 

em relação aos instrumentos, o pesquisador leu as 

instruções e verificou se os alunos compreenderam o 

significado dos desenhos dos instrumentos em cada 

uma das classes participantes. Com esta conduta, foi 

possível evitar que os professores auxiliassem os seus 

alunos a responderem os instrumentos.

Os dados deste estudo foram analisados pelo 

programa estatístico STATA® v10.0. Foi realizada anali-

se descritiva, onde as variáveis qualitativas foram apre-

sentadas por meio de frequências e porcentagens e as 

quantitativas por média e desvio padrão. Foi realizado o 
2teste x  de qui-quadrado para verificar a associação 

entre a variável dependente (tipo de intervenção) e as 

variáveis independentes (idade, sexo). O nível de signi-

ficância para se rejeitar a hipótese de nulidade foi de 5%.

Os pais dos alunos foram esclarecidos quanto 

aos objetivos, limitações e benefícios da pesquisa, 

autorizando a participação dos seus filhos com a assi-

natura do Termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) e os alunos que concordaram em participar 

assinaram o termo de assentimento. Os professores 

foram convidados a participar da pesquisa e também 

foram esclarecidos quanto ao estudo. Da mesma 

forma o diretor da escola assinou o termo autorizando 

a realização da pesquisa na escola.

O referido estudo obteve aprovação do comitê 

de ética e pesquisa do Centro Universitário do Mara-

nhão - UNICEUMA com o protocolo Nº 43508 de 25 de 

junho de 2012. O estudo não envolveu riscos para os 

participantes e os procedimentos estavam de acordo 

com orientações para pesquisas envolvendo seres 

humanos, conforme resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde e suas complementares.

Resultados

Do total de 422 alunos que participaram da pes-

quisa, 272 crianças (64,4%) estavam no grupo que foi 

submetido à intervenção por meio de um nutricionista, 

35,5% no grupo que o professor foi responsável pela 

intervenção (tabela 1). Do total de crianças, 52,8% eram 

meninas, média de idade 8,3 ± 1,24 anos, sendo a maior 

frequência na idade de oito e nove anos (Tabela 1).

Quanto à utilização da pirâmide alimentar para 

avaliação do conhecimento dos alunos sobre nutrição, 

observou-se que 47,4% destes conseguiram relacionar 

dois alimentos aos seus respectivos grupos corretamen-

te. Apenas 40,5% acertaram todos os alimentos corres-

pondentes aos seus grupos adequadamente (Tabela 2). 

Com relação à higienização das mãos antes das 

refeições observou-se que 74,9% das crianças consegui-

ram acertar essa questão, representando que elas sabi-

am da necessidade de lavar as mãos antes das refeições.
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Categorizando as crianças por sexo entre cada 

tipo de intervenção, percebeu-se que tanto no grupo 

da intervenção com nutricionista como no grupo inter-

venção com professor prevaleceu o sexo feminino, 

52,9% e 51,3% respectivamente.

Nos dois grupos de intervenção a maioria dos 

alunos possuía nove anos, 34,2% no grupo da interven-

ção com nutricionista e 48,7% no grupo com professor.

Utilizando a pirâmide alimentar como instru-

mento de avaliação, no grupo da intervenção com o 

nutricionista, observou-se que 45,2% dos alunos acer-

tavam as quatro questões sobre grupos alimentares. 

No grupo que sofreu intervenção com professor obser-

vou-se que 32,0% das crianças acertaram as quatro 

questões sobre grupos alimentares, sendo esta dife-

rença estatisticamente significante.

Usando a higienização das mãos como instru-

mento 72,7% e 76,1% dos alunos acertaram a questão 

no grupo de intervenção como o professor e com o 

nutricionista respectivamente.

Analisando a associação entre o tipo de inter-

venções utilizadas no estudo e as variáveis indepen-

dentes, observou-se que houve diferença estatistica-

mente significante entre o tipo de intervenção e as 

variáveis idade (p=0,001) e total de acertos utilizando 

instrumento pirâmide alimentar (p=0,005) (Tabela 3).

Não foi observada associação entre o sexo dos 

alunos e o tipo de intervenção sofrida, quando utilizado 

a higienização das mãos como instrumento de avaliação. 

Tabela1 - Dados demográficos e tipo de intervenção por escolas de 
São Luís-Maranhão, 2012.

Variáveis n %
Escola
Intervenção Nutricional 272 64,4

Intervenção Professor 150 35,5

Sexo
Masculino 201 47,6

Feminino 221 52,4

Idade
6 anos 054 12,8

7 anos 061 14,4

8 anos 108 25,6

9 anos 136 32,2

10 anos 063 14,9

Tabela 2 - Acerto dos alunos usando os instrumentos pirâmide dos 
alimentos e higiene das mãos antes da realização das refeições, 
São Luís, MA 2012.

Nº de acertos n %
Instrumento pirâmide
0 16 38,0

1 29 06,9

2 200 47,4

3 6 01,4

4 171 40,5

Instrumento higiene das mãos
0 106 25,1

1 316 74,9

Total 422 100,0

Tabela 3 - Associação entre tipo de intervenção utilizada e variáveis 
independentes. São Luís - MA, 2012.

*Total de acertos utilizando o instrumento pirâmide alimentar. **Total de 
acertos utilizando instrumento sobre higiene das mãos.

Variáveis

Tipo de intervenção

Com Nutricionista Com professor
p- valor

n % n %

Sexo 0,752

Masculino 128 47,1 73 48,7

Feminino 144 52,9 77 51,3

Idade 0,001

6 anos 41 15,1 13 08,7

7 anos 39 14,3 22 14,7

8 anos 73 26,9 35 23,3

9 anos 93 34,2 43 28,7

10 anos 26 09,6 37 24,7

Pirâmide 
alimentar* 0,005

0 6 02,2 10 06,7

1 16 05,9 13 08,7

2 121 44,5 79 52,7

3 6 02,2 - -

4 123 45,2 48 32

Higiene das 
mãos** 0,436

0 65 23,9 41 27,3

1 207 76,1 109 72,7

Discussão

Os alunos submetidos às ações de educação 

nutricional com intervenções por nutricionista obtive-

ram maior número de acertos quando comparados 

com intervenção por professores,  diferença esta-com

tisticamente significante.

No presente estudo, observou-se associação 

positiva com a idade dos alunos e tipo de intervenção. 

O pré-escolar é um grupo etário que se caracteriza por 

um grande interesse pelo ambiente no qual se encon-

tra inserido . Neste sentido, a educação nutricional é 15

de suma relevância, devendo consistir em processo 

ativo, lúdico e interativo. 

A distinção nos resultados obtidos pelos escola-

res no conhecimento de alimentação e nutrição medi-

ante o desenvolvimento do projeto de educação nutri-

cional pode ser atribuída à realização do programa de 

orientação por nutricionista, fato que não ocorreu na 

Escola com intervenção do professor, embora tivesse 

utilizado o mesmo material de apoio no desenvolvi-

mento do projeto. 

Em estudo realizado por Detregiachi e Braga  18

demonstrou-se mudança no conhecimento de alimen-

tação e nutrição por escolares de 1ª a 4 ª série do ensi-

no fundamental na escola que recebeu a intervenção 

do nutricionista.

Vale ressaltar que a American Dietetic Associati-

on  sugere que especialistas prestem assistência às 19

escolas no desenvolvimento de programas educativos 

em nutrição, a fim de apoiar padrões de qualidade e, 

certamente, produzir melhores resultados.

Reforçando essa ideia, Gaglianone  cita que 11
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para o aumento da efetividade da educação nutricional 

no ambiente escolar é necessária uma ação integrada 

dos profissionais de saúde e educação no planejamen-

to das atividades, evitando que ações educativas para a 

promoção da saúde se tornem uma exigência adicional 

e uma sobrecarga à prática profissional do educador. 

Os resultados encontrados neste estudo corroboram 

com tais citações, indicando que a assistência de espe-

cialista, caracterizando uma ação integrada, maximi-

zou os resultados.

Avaliando a importância da educação nutricional 

e seu papel no contexto das Diretrizes para a Promoção 
19da Alimentação Saudável nas Escolas , a necessidade 

de medidas contra o avanço das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis e, considerando ainda que melhores 

resultados são alcançados com a participação de nutri-

cionistas, cabe discutir a atenção dada ao componente 

educação na formação desses profissionais.

Pode-se crer que o campo pedagógico merece 

maior aprofundamento nos cursos de formação de 

nutricionistas, devendo ser abordado num conjunto de 

disciplinas que possam apoiar uma compreensão ali-

cerçada e sólida do processo educativo, e não somente 
20numa única disciplina . 

Tais reflexões visam ao aprimoramento do ensi-

no e, por conseguinte, da formação dos futuros profis-

sionais, com vista a uma participação mais efetiva da 
20categoria no campo político e social .

No instrumento que avaliava a higiene das mãos 

antes da realização das refeições não houve diferença 

estatística entre as intervenções, e o mesmo foi obser-
14vado por Yokota et al.,  A falta de higiene nas mãos é 

uma das formas mais comuns de transmissão de diver-

sas doenças, e esse é um dos aspectos abordados no 

Programa Saúde na Escola (PSE), criado pelo Ministério 

da Saúde que através do Manual Operacional para Pro-
18fissionais de Saúde e Educação , que visa promover 

alimentação saudável nas escolas, repassando aos 

alunos esse conhecimento de higiene proporcionando 
19uma alimentação segura .

O presente estudo teve como limitação ser do 

tipo transversal e por isso não foi possível estabelecer 

uma relação de causa e efeito.

Ressalta-se a importância da capacitação dos 

educadores o que torna de essencial importância a 

inserção do nutricionista no ambiente escolar, coorde-

nando as estratégias de educação nutricional e repas-

sando os conhecimentos sobre alimentação e nutrição, 

transformando os professores em multiplicadores 

dessas informações.

Para isso é necessário maior envolvimento e 

sensibilização dos educadores, como forma de intervir 

precocemente para obtenção de resultados positivos 

na formação de hábitos alimentares saudáveis, através 

de ações educativas, pois o ambiente escolar é propí-

cio para promoção de saúde.
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para o aumento da efetividade da educação nutricional 

no ambiente escolar é necessária uma ação integrada 

dos profissionais de saúde e educação no planejamen-

to das atividades, evitando que ações educativas para a 

promoção da saúde se tornem uma exigência adicional 

e uma sobrecarga à prática profissional do educador. 

Os resultados encontrados neste estudo corroboram 

com tais citações, indicando que a assistência de espe-

cialista, caracterizando uma ação integrada, maximi-

zou os resultados.

Avaliando a importância da educação nutricional 

e seu papel no contexto das Diretrizes para a Promoção 
19da Alimentação Saudável nas Escolas , a necessidade 

de medidas contra o avanço das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis e, considerando ainda que melhores 

resultados são alcançados com a participação de nutri-

cionistas, cabe discutir a atenção dada ao componente 

educação na formação desses profissionais.

Pode-se crer que o campo pedagógico merece 

maior aprofundamento nos cursos de formação de 

nutricionistas, devendo ser abordado num conjunto de 

disciplinas que possam apoiar uma compreensão ali-

cerçada e sólida do processo educativo, e não somente 
20numa única disciplina . 

Tais reflexões visam ao aprimoramento do ensi-

no e, por conseguinte, da formação dos futuros profis-

sionais, com vista a uma participação mais efetiva da 
20categoria no campo político e social .

No instrumento que avaliava a higiene das mãos 

antes da realização das refeições não houve diferença 

estatística entre as intervenções, e o mesmo foi obser-
14vado por Yokota et al.,  A falta de higiene nas mãos é 

uma das formas mais comuns de transmissão de diver-

sas doenças, e esse é um dos aspectos abordados no 

Programa Saúde na Escola (PSE), criado pelo Ministério 

da Saúde que através do Manual Operacional para Pro-
18fissionais de Saúde e Educação , que visa promover 

alimentação saudável nas escolas, repassando aos 

alunos esse conhecimento de higiene proporcionando 
19uma alimentação segura .

O presente estudo teve como limitação ser do 

tipo transversal e por isso não foi possível estabelecer 

uma relação de causa e efeito.

Ressalta-se a importância da capacitação dos 

educadores o que torna de essencial importância a 

inserção do nutricionista no ambiente escolar, coorde-

nando as estratégias de educação nutricional e repas-

sando os conhecimentos sobre alimentação e nutrição, 

transformando os professores em multiplicadores 

dessas informações.

Para isso é necessário maior envolvimento e 

sensibilização dos educadores, como forma de intervir 

precocemente para obtenção de resultados positivos 

na formação de hábitos alimentares saudáveis, através 

de ações educativas, pois o ambiente escolar é propí-

cio para promoção de saúde.
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Resumo
Introdução: As pessoas idosas podem ser acometidas por doenças e agravos crônicos não transmissíveis que requerem acom-
panhamento constante, pois, em razão da sua natureza, não têm cura e, frequentemente, estão associadas à comorbidades. 
Objetivo: Verificar a adesão medicamentosa dos idosos com condições crônicas. Métodos: Estudo descritivo com abordagem 
quantitativa realizado em um Centro de Saúde do município de São Luís (MA). A amostra foi de 308 idosos no período de dezem-
bro de 2013 a junho de 2014. O questionário compreendia as condições crônicas apresentadas, as medicações utilizadas e os 
parâmetros psicométricos para a Medida de Adesão aos Tratamentos - MAT, analisado no programa software EPIINFO® versão 
7.1.2. Resultados: Verificou-se que 30% dos idosos apresentaram hipertensão arterial sistêmica e 18% apresentaram diabetes 
mellitus e hipertensão arterial sistêmica, simultaneamente. O nível de adesão medicamentosa dos idosos com condições crôni-
cas foi satisfatório, com94%. Conclusão: Concluiu-se que a adesão dos idosos ao tratamento medicamentoso contribui para a 
prevenção de complicações decorrentes das doenças crônicas, maior expectativa de vida e aumento da qualidade de vida.
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Abstract
Introduction: The older people can be affected by diseases and non-transmission chronic diseases that require constant moni-
toring, because, in reason of their nature, have no cure. These chronic conditions tend to manifest significantly in the elderly, 
and often are associated to comorbidities. Objective: Verify the adherence of elderly with chronic diseases to medical treat-
ment. Methods: It is descriptive quantitative study conducted in a Health Center in São Luís, Maranhão, Brazil. The sample con-
sisted of 308 elderly respondents in the period December 2012 to June 2013. The questionnaire comprised the chronic condi-
tions presented, medications used and the psychometric parameters to Measure Treatment Adherence - MTA, analyzed the 
program EPIINFO® software version 7.1.2. Results: The results show that the group studied showed mainly the following 
chronic diseases: systemic arterial hypertension in 30% and diabetes mellitus and systemic arterial hypertension accounts for 
18%, simultaneously. The level of medical adherence of elderly with chronic diseases was satisfactory, with 94%. Conclusion: It 
was concluded that the adherence of the elderly to medical treatment contributes to the prevention of complications of chronic 
diseases, increased life expectancy and improved quality of life.
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Introdução

O século XXI apresenta-se com características 

peculiares das transformações demográficas e epide-

miológicas do século passado. Tais transformações 

foram significativas nos âmbitos sociodemográficos e 

da saúde em todo o mundo considerando o envelheci-
1mento da população . Os idosos são 8,6% da popula-

ção total do Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de 
2Geografia e Estatística . O crescente número de idosos 

na população brasileira é reflexo dos processos de 

aumento da expectativa de vida, devido ao avanço 

tecnológico, de atendimento na área da saúde e de 
2redução na taxa de natalidade .

Muitas pessoas idosas são acometidas por doen-

ças e agravos crônicos não transmissíveis (DANT) - 

estados permanentes ou de longa permanência - que 

requerem acompanhamento constante, pois, em razão 

da sua natureza, não têm cura. Essas condições crôni-

cas tendem a se manifestar de forma expressiva na 

idade mais avançada e, frequentemente, estão associa-

das à comorbidades. Podem gerar um processo inca-

pacitante, afetando a funcionalidade dos idosos, ou 

seja, dificultando ou impedindo o desempenho de 

suas atividades cotidianas de forma independente. 

Ainda que não sejam fatais, essas condições geral-

mente tendem a comprometer de forma significativa a 
3qualidade de vida dos idosos .

Dessa forma, os cuidados de saúde prestados a 

essa população tornam-se importantes, pois o apareci-

mento de doenças é muito comum com o avançar da 

idade devido às mudanças ocorridas no organismo do 

indivíduo. As doenças mais comuns que atingem essa 

população são a hipertensão arterial sistêmica (HAS), o 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), problemas cardiovascula-
4res e doenças neurodegenerativas . Portanto, faz-se 

necessário à adesão medicamentosa como uma das prin-
4cipais modalidades de tratamento para tais doenças .

De acordo com a Organização Mundial de 
5Saúde – OMS , a adesão corresponde ao comporta-

mento de uma pessoa em seguir um regime alimentar 

e executar mudanças no estilo de vida correspon-
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dente às recomendações. 
5A OMS  estabeleceu que diferentes fatores 

pudessem estar associados à adesão ao tratamento de 

pacientes com terapias de longo prazo (doenças crôni-

cas), sendo esses relacionados ao paciente (sexo, ida-

de, etnia, estado civil, escolaridade e nível socioeconô-

mico); à doença (cronicidade, ausência de sintomas e 

consequências tardias); às crenças de saúde, hábitos 

de vida e culturais (percepção da seriedade do proble-

ma, desconhecimento, experiência com a doença no 

contexto familiar e autoestima); ao tratamento no qual 

se engloba a qualidade de vida (custo, efeitos indesejá-

veis, esquemas terapêuticos complexos); à instituição 

(política de saúde, acesso ao serviço de saúde, tempo 

de espera versus tempo de atendimento); e, ainda, ao 

relacionamento com a equipe de saúde.

Existem barreiras especificas da idade que tor-

nam os idosos mais vulneráveis ao uso incorreto da medi-

cação. Algumas dessas barreiras relacionam-se com o 

déficit/disfunção cognitiva, perda de visão, falta de com-

preensão, incapacidade para lidar com múltipla medica-
6ção, e atitudes, ou crenças acerca dos medicamentos .

Inúmeros são os esforços dos profissionais de 

saúde para a compreensão da falta de adesão ao trata-

mento medicamentoso, mas esse é um desafio ainda a 

ser alcançado, pois os mecanismos envolvidos no com-

portamento dos indivíduos são complexos. É preciso 

aprofundar os estudos acerca dessa temática para 

compreender quais são os comportamentos facilitado-

res e/ou dificultadores imbricados na adesão à tera-
7pêutica medicamentosa .

Considerando a prevalência das condições crô-

nicas nos idosos e a quantidade de medicamentos 

utilizados pelos mesmos, o objetivo desse estudo foi 

verificar a adesão à terapêutica medicamentosa dos 

idosos com condições crônicas, no qual se faz impor-

tante para o delineamento de estratégias de controle 

de tais condições uma vez que ainda não é rotina na 

prática clínica da atenção primária de saúde avaliar o 

cumprimento farmacológico pelos idosos.

Métodos

Estudo descritivo, de abordagem quantitativa, 

realizado no Centro de Saúde Genésio Ramos Filho, 

localizado no distrito sanitário da Cohab no município 
8de São Luís (MA) .

O Centro de Saúde Genésio Ramos Filho presta 

assistência aos usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS), contemplando programas e estratégias da Aten-

ção Básica como: a Estratégia Saúde da Família, a Estra-

tégia de Agentes Comunitários de Saúde (EACS) e 

Saúde Bucal, bem como uma estrutura física ampla e 

organizada. De acordo com dados da secretaria muni-
8,9cipal de saúde em 2012 foi atendido 2.836 idosos .

A amostra deste estudo foi não-aleatória, com-

posta pelos idosos portadores de doenças crônicas aten-

didos no período de dezembro de 2013 a junho de 2014.

Os critérios de inclusão foram: idosos de ambos 

os sexos, diagnóstico de qualquer condição crônica e 

condições para comunicar-se. Como critério de exclusão 

têm-se os idosos com diagnóstico inferior a seis meses.

Durante a abordagem ao idoso, houve explica-

ção dos objetivos e a solicitação da assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. Após a autoriza-

ção do mesmo, foi preenchido o questionário. As entre-

vistas foram realizadas durante a espera do atendi-

mento médico e/ou de enfermagem com duração 

média de 10 minutos .

Os dados foram coletados por meio de um ques-

tionário que compreendia as condições crônicas apre-

sentadas, as medicações utilizadas e os parâmetros 

psicométricos para a Medida de Adesão aos Tratamen-
10tos – MAT, já utilizado e validado no Brasil . O instru-

mento MAT é composto por sete itens relacionados ao 

tratamento medicamentoso. As respostas são obtidas 

por meio da escala tipo Likert, de seis pontos que varia 

de sempre (1), quase sempre (2), com frequência (3), 

por vezes (4), raramente (5) e nunca (6). Posteriormen-

te, os valores 5 e 6 são computados como um (o que na 

escala original corresponde a aderente) e os demais 

são computados como zero (não aderentes na escala 

original), finalizando em uma escala dicotômica 
11sim/não (aderente/não aderente) .

Os dados foram tabulados no programa Micro-
®soft Office Excel 2007 , analisados no programa Epi 

® INFO versão 7.1.2 e, apresentados por meio de tabelas 

e gráficos, em números absolutos e percentuais, e 

discutidos a luz da literatura. 

Este estudo foi aprovado no Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário (CEP - HU-UFMA), 

com parecer Nº 128.214.

Resultados 

Participaram da pesquisa 308 idosos, no qual 

30% afirmaram ser portador de apenas uma doença 

crônica (Hipertensão Arterial Sistêmica - HAS), 

enquanto 21% sofriam de outras doenças associadas 

(doença renal, alzheimer, depressão, câncer, asma, 

arritmias, reumatismo, bursite e doença mental) e 18% 

apresentaram a associação diabetes mellitus (DM) e 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) (Figura 1).

Figura 1 - Distribuição dos idosos segundo as Condições Crônicas 
apresentadas, São Luís - MA, Brasil, 2014.

Dentre os medicamentos utilizados pelos idosos 

portadores de diabetes mellitus 46,0% utilizavam gliben-

clamida 5 mg e a metformina 850 mg e 23,3% utilizavam 

só a metformina. Em relação aos idosos que utilizaram os 

medicamentos para a hipertensão arterial sistêmica, 30% 

faziam a associação do captopril 25mg com a hidrocloro-

tiazida 25 mg e 10% faziam a associação do enalapril com 

a hidroclorotiazida 25 mg. Já os idosos que utilizavam os 

medicamentos para a osteoporose 39,1% faziam a associ-

ação do cálcio e vitamina D, seguida da associação do 

cálcio e o alendronato de sódio com 26,1% (Tabela 1).
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mento de doenças é muito comum com o avançar da 

idade devido às mudanças ocorridas no organismo do 

indivíduo. As doenças mais comuns que atingem essa 

população são a hipertensão arterial sistêmica (HAS), o 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), problemas cardiovascula-
4res e doenças neurodegenerativas . Portanto, faz-se 

necessário à adesão medicamentosa como uma das prin-
4cipais modalidades de tratamento para tais doenças .

De acordo com a Organização Mundial de 
5Saúde – OMS , a adesão corresponde ao comporta-

mento de uma pessoa em seguir um regime alimentar 

e executar mudanças no estilo de vida correspon-
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dente às recomendações. 
5A OMS  estabeleceu que diferentes fatores 

pudessem estar associados à adesão ao tratamento de 

pacientes com terapias de longo prazo (doenças crôni-

cas), sendo esses relacionados ao paciente (sexo, ida-

de, etnia, estado civil, escolaridade e nível socioeconô-

mico); à doença (cronicidade, ausência de sintomas e 

consequências tardias); às crenças de saúde, hábitos 

de vida e culturais (percepção da seriedade do proble-

ma, desconhecimento, experiência com a doença no 

contexto familiar e autoestima); ao tratamento no qual 

se engloba a qualidade de vida (custo, efeitos indesejá-

veis, esquemas terapêuticos complexos); à instituição 

(política de saúde, acesso ao serviço de saúde, tempo 

de espera versus tempo de atendimento); e, ainda, ao 

relacionamento com a equipe de saúde.

Existem barreiras especificas da idade que tor-

nam os idosos mais vulneráveis ao uso incorreto da medi-

cação. Algumas dessas barreiras relacionam-se com o 

déficit/disfunção cognitiva, perda de visão, falta de com-

preensão, incapacidade para lidar com múltipla medica-
6ção, e atitudes, ou crenças acerca dos medicamentos .

Inúmeros são os esforços dos profissionais de 

saúde para a compreensão da falta de adesão ao trata-

mento medicamentoso, mas esse é um desafio ainda a 

ser alcançado, pois os mecanismos envolvidos no com-

portamento dos indivíduos são complexos. É preciso 

aprofundar os estudos acerca dessa temática para 

compreender quais são os comportamentos facilitado-

res e/ou dificultadores imbricados na adesão à tera-
7pêutica medicamentosa .

Considerando a prevalência das condições crô-

nicas nos idosos e a quantidade de medicamentos 

utilizados pelos mesmos, o objetivo desse estudo foi 

verificar a adesão à terapêutica medicamentosa dos 

idosos com condições crônicas, no qual se faz impor-

tante para o delineamento de estratégias de controle 

de tais condições uma vez que ainda não é rotina na 

prática clínica da atenção primária de saúde avaliar o 

cumprimento farmacológico pelos idosos.

Métodos

Estudo descritivo, de abordagem quantitativa, 

realizado no Centro de Saúde Genésio Ramos Filho, 

localizado no distrito sanitário da Cohab no município 
8de São Luís (MA) .

O Centro de Saúde Genésio Ramos Filho presta 

assistência aos usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS), contemplando programas e estratégias da Aten-

ção Básica como: a Estratégia Saúde da Família, a Estra-

tégia de Agentes Comunitários de Saúde (EACS) e 

Saúde Bucal, bem como uma estrutura física ampla e 

organizada. De acordo com dados da secretaria muni-
8,9cipal de saúde em 2012 foi atendido 2.836 idosos .

A amostra deste estudo foi não-aleatória, com-

posta pelos idosos portadores de doenças crônicas aten-

didos no período de dezembro de 2013 a junho de 2014.

Os critérios de inclusão foram: idosos de ambos 

os sexos, diagnóstico de qualquer condição crônica e 

condições para comunicar-se. Como critério de exclusão 

têm-se os idosos com diagnóstico inferior a seis meses.

Durante a abordagem ao idoso, houve explica-

ção dos objetivos e a solicitação da assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. Após a autoriza-

ção do mesmo, foi preenchido o questionário. As entre-

vistas foram realizadas durante a espera do atendi-

mento médico e/ou de enfermagem com duração 

média de 10 minutos .

Os dados foram coletados por meio de um ques-

tionário que compreendia as condições crônicas apre-

sentadas, as medicações utilizadas e os parâmetros 

psicométricos para a Medida de Adesão aos Tratamen-
10tos – MAT, já utilizado e validado no Brasil . O instru-

mento MAT é composto por sete itens relacionados ao 

tratamento medicamentoso. As respostas são obtidas 

por meio da escala tipo Likert, de seis pontos que varia 

de sempre (1), quase sempre (2), com frequência (3), 

por vezes (4), raramente (5) e nunca (6). Posteriormen-

te, os valores 5 e 6 são computados como um (o que na 

escala original corresponde a aderente) e os demais 

são computados como zero (não aderentes na escala 

original), finalizando em uma escala dicotômica 
11sim/não (aderente/não aderente) .

Os dados foram tabulados no programa Micro-
®soft Office Excel 2007 , analisados no programa Epi 

® INFO versão 7.1.2 e, apresentados por meio de tabelas 

e gráficos, em números absolutos e percentuais, e 

discutidos a luz da literatura. 

Este estudo foi aprovado no Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário (CEP - HU-UFMA), 

com parecer Nº 128.214.

Resultados 

Participaram da pesquisa 308 idosos, no qual 

30% afirmaram ser portador de apenas uma doença 

crônica (Hipertensão Arterial Sistêmica - HAS), 

enquanto 21% sofriam de outras doenças associadas 

(doença renal, alzheimer, depressão, câncer, asma, 

arritmias, reumatismo, bursite e doença mental) e 18% 

apresentaram a associação diabetes mellitus (DM) e 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) (Figura 1).

Figura 1 - Distribuição dos idosos segundo as Condições Crônicas 
apresentadas, São Luís - MA, Brasil, 2014.

Dentre os medicamentos utilizados pelos idosos 

portadores de diabetes mellitus 46,0% utilizavam gliben-

clamida 5 mg e a metformina 850 mg e 23,3% utilizavam 

só a metformina. Em relação aos idosos que utilizaram os 

medicamentos para a hipertensão arterial sistêmica, 30% 

faziam a associação do captopril 25mg com a hidrocloro-

tiazida 25 mg e 10% faziam a associação do enalapril com 

a hidroclorotiazida 25 mg. Já os idosos que utilizavam os 

medicamentos para a osteoporose 39,1% faziam a associ-

ação do cálcio e vitamina D, seguida da associação do 

cálcio e o alendronato de sódio com 26,1% (Tabela 1).



Figura 2 - Distribuição dos idosos portadores de Condições Crôni-
cas segundo o nível de adesão, São Luís - MA, Brasil, 2014.

Hipoglicemiantes n %
Metformina 850mg 28 23,3

Insulina NPH 12 10,0

Outro 04 03,3

Metformina 850 mg e Glibenclamida 5 mg 56 46,7

Metformina 850 mg e Insulina NPH 16 13,3

Insulina NPH e Insulina Regular 04 03,3

Total  120 100,0

Anti-Hipertensivos
Captopril 25 mg 16 06,7

Losartana Potássica 25mg 16 06,7

Propanolol 24 10,0

Captopril 25 mg e Enalapril 20 08,4

Captopril 25 mg e Hidroclorotiazida 25 mg 72 30,0

Enalapril e Hidroclorotiazida 25 mg 24 10,0 

Outros 68 28,2

Total 240 100,0

Medicamentos Osteoporose
Cálcio 16 17,4

Alendronato de cálcio 04 04,3

Outros 04 04,3

Cálcio e Alendronato de cálcio 24 26,1

Cálcio e Vitamina D 36 39,1

Cálcio e Outros 04 04,3

Alendronato de sódio e Outros 04 04,3

Total 92 100,0 

Tabela 1 - Distribuição dos idosos portadores de Condições Crôni-
cas segundo uso de medicamentos, São Luís - MA, Brasil, 2014.
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deixou de tomar os medicamentos para a sua doença 

por alguma outra razão que não seja a indicação do 

médico? (74 idosos), respectivamente (Quadro 1).

No que se refere ao questionário Medida de Ade-

são aos Tratamentos, os idosos foram incluídos nos 

agrupamentos “adesão ao tratamento” (94,0%) e “não 

adesão ao tratamento” (6,0%) (Figura 2).

Perguntas Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca
Escala Lickert (1) (2) (3) (4) (5) (6)
1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamen-

tos para a sua doença? 4 8 12 52 80 152

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma-
da dos medicamentos para a sua doença? 4 4 12 56 24 208

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença por se ter sentido melhor? 4 4 8 12 24 256

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença, por sua iniciativa, após se ter 
sentido pior?

4 - - 4 20 280

5. Alguma vez tomou mais um ou vários comprimi-
dos para a sua doença, por sua iniciativa, após se 
ter sentido pior?

4 - 4 12 44 244

6. Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua 
doença por ter deixado acabar os medicamentos?

4 8 8 52 76 160

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença por alguma outra razão que 
não seja a indicação do médico?

4 - - 4 4 296

Quadro 1 - Distribuição dos idosos de acordo com o resultado obtido no questionário Medida de Adesão aos Tratamentos, São Luís - MA, 
Brasil, 2014.

A análise descritiva dos itens permitiu, ainda, 

avaliar a responsividade da versão adaptada do MAT 

entre sujeitos que utilizam os medicamentos para as 

doenças crônicas, verificada pela presença de efeito 

máximo e mínimo na amostra estudada. Observa-se 

que as respostas Raramente(5) e Nunca(6) correspon-

dem à melhor avaliação para a adesão (efeito máximo) 

e as outras respostas correspondem à pior avaliação 

para a adesão (efeito mínimo). A maior frequência das 

respostas Raramente(5) e Nunca(6) encontra-se nas 

questões: Alguma vez se esqueceu de tomar os medica-

mentos para a sua doença? (20 idosos) e Alguma vez 

Discussão

Os resultados deste estudo foram semelhantes 
12 ao estudo de Marin no qual os idosos tinham em 

média 2,5 diagnósticos de doenças crônicas, sendo as 

doenças cárdiovasculares as mais frequentes seguida 

das doenças do sistema osteomuscular e do sistema 

conjuntivo, além das doenças endócrinas, doenças 

nutricionais e metabólicas. 
13 Estudo realizado por Meireles  encontrou a 

prevalência das doenças: diabetes mellitus, hiperten-

são e osteoporose. A hipertensão arterial sistêmica foi 

a doença que mais acometia os idosos com 56,1%, 7,0% 

apresentavam hipertensão arterial e diabetes mellitus 

como doenças associadas, 3,5% hipertensão arterial, 

diabetes mellitus e osteoporose, 5,2% hipertensão 
13arterial e osteoporose e 1,7% diabetes mellitus . As 

outras doenças representando 26,3% foram: etilismo, 
13epilepsia, dislipidemia, osteoporose e câncer .

Isso é reforçado entre os 667 idosos entrevista-

dos sobre o uso de anti-hipertensivos e antidiabéticos, 
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uso de anti-hipertensivos na atenção básica, utilizando 

o MAT, estes foram agrupados em aderentes, fraca-

mente aderentes e não aderentes assim, 60,6% foram 

considerados aderentes à terapêutica medicamentosa, 

31,8% classificados como fracamente aderentes, e 
197,6% não aderentes ao tratamento medicamentoso . 

Diante de tais achados, podemos apontar como fato-

res facilitadores da adesão o apoio da família com um 

papel coadjuvante no processo do cuidado, a necessi-

dade do cumprimento da terapêutica, bem como o 
19medo de agravo à saúde e a vontade de viver .

É importante ressaltar que no uso de medicamen-

tos na população idosa, existem diversos fatores que 

influenciam a não adesão ao tratamento medicamento-

so. Dentre eles, destacam-se os efeitos colaterais, a falta 

de informações sobre a terapêutica, o alto custo e o 

número elevado de medicamentos, além das caracterís-
18ticas socioeconômicas . Porém, a pesquisa apresentou 

um alto índice de adesão, independente da baixa escola-

ridade e do baixo nível socioeconômico apresentado 

pela maioria dos entrevistados.

Dentre os questionamentos que influenciam na 

não adesão medicamentosa, quando indagados: 

“Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua 

doença por ter deixado acabar os medicamentos?”, 52 

idosos responderam “Por Vezes”, assim podemos apon-

tar principalmente dois fatores: a falta de medicamen-

tos nas Unidades Básicas de Saúde ou pela baixa renda 

familiar mensal informada.

O acesso a medicamentos muitas vezes se dá 

pela compra destes, acarretando altos gastos para os 

indivíduos, comprometendo, inclusive, necessidades 

básicas. Esse aspecto aponta para uma importante 

limitação de programas como o HiperDia, criados para 

garantir o fornecimento gratuito de medicamentos, de 

forma regular e sistemática, aos pacientes captados 
12por esses programas . Tais medicamentos são consi-

derados essenciais pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e deveriam estar disponíveis em quanti-

dade suficiente para atender a população adstrita às 

UBS, comprometendo assim, o acesso regular a medi-

camentos de uso contínuo, principalmente para a popu-

lação de menor poder aquisitivo, e reforça a necessi-

dade de políticas neste país para melhorar o acesso da 
12população a esses medicamentos . 

Conclui-se que o nível de adesão medicamen-

tosa (94%) foi favorável entre os idosos e que apesar do 

nível de instrução e das precárias condições socioeco-

nômicas e demográficas, eles sentem medo de agravar 

tais condições, buscando assim a vontade de viver 

como principal fator para adesão aos tratamentos.

Destaca-se ainda, a necessidade permanente do 

processo de autocuidado, associado à adesão medica-

mentosa e a avaliação contínua do estado de saúde 

desses idosos, a fim de prevenir e/ou evitar o agravo 

das condições crônicas já instaladas. É necessário que 

os idosos sejam alertados pelos profissionais de saúde 

para uma atividade de vigilância, sendo orientados 

para o aparecimento das principais alterações ocasio-

nadas por tais condições.

Diante no número cada vez maior da população 

que utiliza os serviços de saúde, surge uma estratégia 

para reestruturar as informações da Atenção Básica em 

nível nacional chamada e-SUS, que visa obter um SUS 

89 (13,4%) se declararam ter diagnóstico de diabetes e 

hipertensão simultaneamente; 319 (47,8%) tinham 
14diagnóstico de hipertensão; e 34 (5,1%) de diabetes . 

Vale ressaltar que, o Ministério da Saúde consi-

dera a hipertensão arterial e o diabetes mellitus como 

os principais fatores de risco populacional para as 

doenças cardiovasculares e que são agravos de saúde 

pública dos quais até 80% dos casos poderiam ser tra-
3tados na atenção básica . 

Observou-se ampla utilização de medicamentos 

entre os entrevistados que informaram ter condições 

crônicas ou a associação delas. O uso simultâneo de 

dois ou mais antidiabéticos foi verificado em, aproxi-
14madamente, um terço dos pacientes diabéticos . 

Dessa forma, com os anos ou décadas de evolução do 

diabetes mellitus, ocorre progressiva redução da capa-

cidade secretória de insulina pelas células β pancreáti-

cas, e a monoterapia pode falhar na manutenção do 

bom controle metabólico. Assim, há necessidade de 

combinar medicamentos, idealmente com mecanis-
14mos de ação diferentes . Esses dados mostram-se 

compatíveis com o estudo, no qual a maioria deles com 

46% utilizavam a glibenclamida 5 mg e a metformina 

850 mg, em associação.

Na pesquisa que avaliou o uso de anti-
hipertensivos (n = 283), a classe de fármacos mais 
frequentemente empregada para controle da doença 
era a de diuréticos (68,2%), especialmente a hidroclo-

14rotiazida . A segunda classe mais utilizada foi a dos 
inibidores da enzima conversora de angiotensina 
(IECA) com 38%, sobressaindo-se o enalapril e capto-

14pril . A nifedipina foi o princípio ativo mais utilizado 
entre os bloqueadores dos canais de cálcio (BCC), e o 

14propranolol, entre os β-bloqueadores .

Vale destacar a elevada frequência de terapia 

combinada, o que corrobora a literatura no sentido de 

que a maioria dos idosos necessita do uso de mais de 

um anti-hipertensivo, principalmente para o controle 
15adequado da pressão arterial sistólica . 

Nesse contexto, analisando o perfil da utiliza-
16ção de medicamentos em idosos  também encontrou 

que os princípios ativos, dosagens e subgrupos far-

macológicos mais frequentemente utilizados foram: 

captopril 25mg representando 9,5% e hidroclorotia-

zida 25mg (6,8%).

Dessa forma, as classes anti-hipertensivas mais 
utilizadas, em todos os grupos estudados, foram os 

diuréticos, IECA e β-bloqueadores, provavelmente por 
 14serem fornecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) .

O tratamento medicamentoso dos 92 idosos 
que referiram ter osteoporose está de acordo, já que os 
bisfosfonatos (alendronato e o risedronato sódico) são 
os agentes anti-reabsortivos mais prescritos e, fre-
quentemente, são escolhidos como tratamento da 
osteoporose. Assim como, a suplementação de cálcio 
que reduz o hiperparatireoidismo associado à idade 
avançada e melhora a mineralização do osso neofor-
mado e a suplementação da vitamina D que é essencial 
para manter saudável a estrutura do esqueleto e 

17melhorar a absorção de cálcio .

Os resultados referentes a adesão aos tratamen-

tos vão de encontro com algumas literaturas, apresen-
18tando 88,5% como aderentes e 11,5% não aderentes .

Nesse contexto, no estudo sobre os idosos em 



Figura 2 - Distribuição dos idosos portadores de Condições Crôni-
cas segundo o nível de adesão, São Luís - MA, Brasil, 2014.

Hipoglicemiantes n %
Metformina 850mg 28 23,3

Insulina NPH 12 10,0

Outro 04 03,3

Metformina 850 mg e Glibenclamida 5 mg 56 46,7

Metformina 850 mg e Insulina NPH 16 13,3

Insulina NPH e Insulina Regular 04 03,3

Total  120 100,0

Anti-Hipertensivos
Captopril 25 mg 16 06,7

Losartana Potássica 25mg 16 06,7

Propanolol 24 10,0

Captopril 25 mg e Enalapril 20 08,4

Captopril 25 mg e Hidroclorotiazida 25 mg 72 30,0

Enalapril e Hidroclorotiazida 25 mg 24 10,0 

Outros 68 28,2

Total 240 100,0

Medicamentos Osteoporose
Cálcio 16 17,4

Alendronato de cálcio 04 04,3

Outros 04 04,3

Cálcio e Alendronato de cálcio 24 26,1

Cálcio e Vitamina D 36 39,1

Cálcio e Outros 04 04,3

Alendronato de sódio e Outros 04 04,3

Total 92 100,0 

Tabela 1 - Distribuição dos idosos portadores de Condições Crôni-
cas segundo uso de medicamentos, São Luís - MA, Brasil, 2014.
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deixou de tomar os medicamentos para a sua doença 

por alguma outra razão que não seja a indicação do 

médico? (74 idosos), respectivamente (Quadro 1).

No que se refere ao questionário Medida de Ade-

são aos Tratamentos, os idosos foram incluídos nos 

agrupamentos “adesão ao tratamento” (94,0%) e “não 

adesão ao tratamento” (6,0%) (Figura 2).

Perguntas Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca
Escala Lickert (1) (2) (3) (4) (5) (6)
1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamen-

tos para a sua doença? 4 8 12 52 80 152

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma-
da dos medicamentos para a sua doença? 4 4 12 56 24 208

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença por se ter sentido melhor? 4 4 8 12 24 256

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença, por sua iniciativa, após se ter 
sentido pior?

4 - - 4 20 280

5. Alguma vez tomou mais um ou vários comprimi-
dos para a sua doença, por sua iniciativa, após se 
ter sentido pior?

4 - 4 12 44 244

6. Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua 
doença por ter deixado acabar os medicamentos?

4 8 8 52 76 160

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos 
para a sua doença por alguma outra razão que 
não seja a indicação do médico?

4 - - 4 4 296

Quadro 1 - Distribuição dos idosos de acordo com o resultado obtido no questionário Medida de Adesão aos Tratamentos, São Luís - MA, 
Brasil, 2014.

A análise descritiva dos itens permitiu, ainda, 

avaliar a responsividade da versão adaptada do MAT 

entre sujeitos que utilizam os medicamentos para as 

doenças crônicas, verificada pela presença de efeito 

máximo e mínimo na amostra estudada. Observa-se 

que as respostas Raramente(5) e Nunca(6) correspon-

dem à melhor avaliação para a adesão (efeito máximo) 

e as outras respostas correspondem à pior avaliação 

para a adesão (efeito mínimo). A maior frequência das 

respostas Raramente(5) e Nunca(6) encontra-se nas 

questões: Alguma vez se esqueceu de tomar os medica-

mentos para a sua doença? (20 idosos) e Alguma vez 

Discussão

Os resultados deste estudo foram semelhantes 
12 ao estudo de Marin no qual os idosos tinham em 

média 2,5 diagnósticos de doenças crônicas, sendo as 

doenças cárdiovasculares as mais frequentes seguida 

das doenças do sistema osteomuscular e do sistema 

conjuntivo, além das doenças endócrinas, doenças 

nutricionais e metabólicas. 
13 Estudo realizado por Meireles  encontrou a 

prevalência das doenças: diabetes mellitus, hiperten-

são e osteoporose. A hipertensão arterial sistêmica foi 

a doença que mais acometia os idosos com 56,1%, 7,0% 

apresentavam hipertensão arterial e diabetes mellitus 

como doenças associadas, 3,5% hipertensão arterial, 

diabetes mellitus e osteoporose, 5,2% hipertensão 
13arterial e osteoporose e 1,7% diabetes mellitus . As 

outras doenças representando 26,3% foram: etilismo, 
13epilepsia, dislipidemia, osteoporose e câncer .

Isso é reforçado entre os 667 idosos entrevista-

dos sobre o uso de anti-hipertensivos e antidiabéticos, 
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uso de anti-hipertensivos na atenção básica, utilizando 

o MAT, estes foram agrupados em aderentes, fraca-

mente aderentes e não aderentes assim, 60,6% foram 

considerados aderentes à terapêutica medicamentosa, 

31,8% classificados como fracamente aderentes, e 
197,6% não aderentes ao tratamento medicamentoso . 

Diante de tais achados, podemos apontar como fato-

res facilitadores da adesão o apoio da família com um 

papel coadjuvante no processo do cuidado, a necessi-

dade do cumprimento da terapêutica, bem como o 
19medo de agravo à saúde e a vontade de viver .

É importante ressaltar que no uso de medicamen-

tos na população idosa, existem diversos fatores que 

influenciam a não adesão ao tratamento medicamento-

so. Dentre eles, destacam-se os efeitos colaterais, a falta 

de informações sobre a terapêutica, o alto custo e o 

número elevado de medicamentos, além das caracterís-
18ticas socioeconômicas . Porém, a pesquisa apresentou 

um alto índice de adesão, independente da baixa escola-

ridade e do baixo nível socioeconômico apresentado 

pela maioria dos entrevistados.

Dentre os questionamentos que influenciam na 

não adesão medicamentosa, quando indagados: 

“Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua 

doença por ter deixado acabar os medicamentos?”, 52 

idosos responderam “Por Vezes”, assim podemos apon-

tar principalmente dois fatores: a falta de medicamen-

tos nas Unidades Básicas de Saúde ou pela baixa renda 

familiar mensal informada.

O acesso a medicamentos muitas vezes se dá 

pela compra destes, acarretando altos gastos para os 

indivíduos, comprometendo, inclusive, necessidades 

básicas. Esse aspecto aponta para uma importante 

limitação de programas como o HiperDia, criados para 

garantir o fornecimento gratuito de medicamentos, de 

forma regular e sistemática, aos pacientes captados 
12por esses programas . Tais medicamentos são consi-

derados essenciais pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e deveriam estar disponíveis em quanti-

dade suficiente para atender a população adstrita às 

UBS, comprometendo assim, o acesso regular a medi-

camentos de uso contínuo, principalmente para a popu-

lação de menor poder aquisitivo, e reforça a necessi-

dade de políticas neste país para melhorar o acesso da 
12população a esses medicamentos . 

Conclui-se que o nível de adesão medicamen-

tosa (94%) foi favorável entre os idosos e que apesar do 

nível de instrução e das precárias condições socioeco-

nômicas e demográficas, eles sentem medo de agravar 

tais condições, buscando assim a vontade de viver 

como principal fator para adesão aos tratamentos.

Destaca-se ainda, a necessidade permanente do 

processo de autocuidado, associado à adesão medica-

mentosa e a avaliação contínua do estado de saúde 

desses idosos, a fim de prevenir e/ou evitar o agravo 

das condições crônicas já instaladas. É necessário que 

os idosos sejam alertados pelos profissionais de saúde 

para uma atividade de vigilância, sendo orientados 

para o aparecimento das principais alterações ocasio-

nadas por tais condições.

Diante no número cada vez maior da população 

que utiliza os serviços de saúde, surge uma estratégia 

para reestruturar as informações da Atenção Básica em 

nível nacional chamada e-SUS, que visa obter um SUS 

89 (13,4%) se declararam ter diagnóstico de diabetes e 

hipertensão simultaneamente; 319 (47,8%) tinham 
14diagnóstico de hipertensão; e 34 (5,1%) de diabetes . 

Vale ressaltar que, o Ministério da Saúde consi-

dera a hipertensão arterial e o diabetes mellitus como 

os principais fatores de risco populacional para as 

doenças cardiovasculares e que são agravos de saúde 

pública dos quais até 80% dos casos poderiam ser tra-
3tados na atenção básica . 

Observou-se ampla utilização de medicamentos 

entre os entrevistados que informaram ter condições 

crônicas ou a associação delas. O uso simultâneo de 

dois ou mais antidiabéticos foi verificado em, aproxi-
14madamente, um terço dos pacientes diabéticos . 

Dessa forma, com os anos ou décadas de evolução do 

diabetes mellitus, ocorre progressiva redução da capa-

cidade secretória de insulina pelas células β pancreáti-

cas, e a monoterapia pode falhar na manutenção do 

bom controle metabólico. Assim, há necessidade de 

combinar medicamentos, idealmente com mecanis-
14mos de ação diferentes . Esses dados mostram-se 

compatíveis com o estudo, no qual a maioria deles com 

46% utilizavam a glibenclamida 5 mg e a metformina 

850 mg, em associação.

Na pesquisa que avaliou o uso de anti-
hipertensivos (n = 283), a classe de fármacos mais 
frequentemente empregada para controle da doença 
era a de diuréticos (68,2%), especialmente a hidroclo-

14rotiazida . A segunda classe mais utilizada foi a dos 
inibidores da enzima conversora de angiotensina 
(IECA) com 38%, sobressaindo-se o enalapril e capto-

14pril . A nifedipina foi o princípio ativo mais utilizado 
entre os bloqueadores dos canais de cálcio (BCC), e o 

14propranolol, entre os β-bloqueadores .

Vale destacar a elevada frequência de terapia 

combinada, o que corrobora a literatura no sentido de 

que a maioria dos idosos necessita do uso de mais de 

um anti-hipertensivo, principalmente para o controle 
15adequado da pressão arterial sistólica . 

Nesse contexto, analisando o perfil da utiliza-
16ção de medicamentos em idosos  também encontrou 

que os princípios ativos, dosagens e subgrupos far-

macológicos mais frequentemente utilizados foram: 

captopril 25mg representando 9,5% e hidroclorotia-

zida 25mg (6,8%).

Dessa forma, as classes anti-hipertensivas mais 
utilizadas, em todos os grupos estudados, foram os 

diuréticos, IECA e β-bloqueadores, provavelmente por 
 14serem fornecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) .

O tratamento medicamentoso dos 92 idosos 
que referiram ter osteoporose está de acordo, já que os 
bisfosfonatos (alendronato e o risedronato sódico) são 
os agentes anti-reabsortivos mais prescritos e, fre-
quentemente, são escolhidos como tratamento da 
osteoporose. Assim como, a suplementação de cálcio 
que reduz o hiperparatireoidismo associado à idade 
avançada e melhora a mineralização do osso neofor-
mado e a suplementação da vitamina D que é essencial 
para manter saudável a estrutura do esqueleto e 

17melhorar a absorção de cálcio .

Os resultados referentes a adesão aos tratamen-

tos vão de encontro com algumas literaturas, apresen-
18tando 88,5% como aderentes e 11,5% não aderentes .

Nesse contexto, no estudo sobre os idosos em 
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eletrônico. Esta ação está alinhada com a proposta mais 

geral de reestruturação dos Sistemas de Informação em 

Saúde do Ministério da Saúde, entendendo que a qualifi-

cação da gestão da informação é fundamental para 

ampliar a qualidade no atendimento à população, sendo 
20este o principal alvo dos programas da Atenção Básica .
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Resumo
Introdução: A glutamina é um aminoácido condicionalmente essencial. Estima-se que este nutriente possa promover regulação 
da apoptose e da reposta imunológica, reduzir a toxicidade medicamentosa ao trato gastrointestinal e modificar a situação 
clínica de pacientes em quimioterapia. Objetivo: Verificar o efeito de glutamina oral com doses de 0,3g/Kg/dia e 0,65g/Kg/dia 
no controle de sintomas gastrintestinais e no consumo alimentar de pacientes hematológicos em quimioterapia. Métodos: 
Ensaio clínico, randomizado, cego, realizado no Hospital das Clínicas de Goiânia de setembro/2013 a setembro/2014. Foram 
acompanhados 17 pacientes, divididos em dois grupos, um com oito e o outro com nove indivíduos que receberam 0,3g/kg/dia 
e 0,65g/Kg/dia de glutamina oral por 30 dias, respectivamente. Avaliou-se o estado nutricional e os sintomas gastrointestinais 
por meio da Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente e o consumo alimentar pelo Recordatório Alimentar de 
24h antes e após a intervenção. Resultados: O estado nutricional predominante em ambos os grupos foi o de “bem nutrido” 
antes e após a intervenção. Os sintomas gastrointestinais e o consumo alimentar não apresentaram alteração significativa após 
a intervenção em ambos os grupos, sendo evidenciada manutenção dos parâmetros investigados. Conclusão: A suplementa-
ção de 0,3g/Kg/dia e 0,65g/kg/dia de glutamina oral não modificou significativamente a ocorrência de sintomas gastrointesti-
nais e não alterou o consumo alimentar, porém houve menor frequência dos sintomas gastrointestinais, melhor percentual de 
adequação de consumo calórico e proteico e aumento do número indivíduos bem nutridos em ambos os grupos após a suple-
mentação sendo considerados positivos no tratamento coadjuvante à neoplasia.

Palavras-chave: Glutamina. Hematologia. Quimioterapia. 

Abstract
Introduction: Glutamine is a conditionally essential amino acid. It is estimated that this nutrient may promote apoptosis and 
immune response regulation, besides reducing gastrointestinal tract drug toxicity and modifying the clinical situation of 
patients undergoing chemotherapy. Objective: To investigate the effect of oral glutamine, in doses of 0.3g/kg/day and 
0.65g/kg/day, in the control of gastrointestinal symptoms and in the food intake of hematological patients undergoing chemo-
therapy. Methods: A Randomized, blinded and clinical trial was conducted at Hospital das Clínicas de Goiania from Septem-
ber/2013 to September/2014. Seventeen patients were monitored. Two groups were formed, in which one had eight subjects 
and the other had nine subjects receiving 0.3g/kg/day and 0.65g/kg/day oral glutamine, respectively, for 30 days. Nutritional 
status and gastrointestinal symptoms were evaluated by Subjective Global Assessment, produced by the own patient, and by 
dietary intake, through the 24-hour food recall before and after intervention. Results: The predominant nutritional status was 
of “well nourished” before and after intervention. Gastrointestinal symptoms and food intake showed no significant change (P 
<0.05) after intervention in both groups, evidencing maintenance of the investigated parameters. Conclusion: 
Supplementation of 0.3g/kg/day and 0.65g/kg/day of oral glutamine did not significantly affect gastrointestinal symptoms 
occurrence and did not alter food intake. However, there were lower frequency of gastrointestinal symptoms, better percentage 
of calorie and protein consumption and increase of well-nourished individuals in both groups after supplementation. The results 
are considered positive in the supporting treatment to neoplasia. 

Keywords: Glutamine. Hematology. Chemotherapy.
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Introdução

O Câncer é um problema de saúde pública de 

crescente relevância epidemiológica. As estimativas 

mundiais demonstram 14,1 milhões de casos novos de 

cânceres, com 8,2 milhões de mortes em 2012. A pers-

pectiva é que a ocorrência do câncer cresça nos países 

em desenvolvimento e continue crescente nos países 

desenvolvidos. Em relação aos cânceres hematológi-

cos estimou-se para 2014, 9.790 casos novos de Linfo-

ma não Hodking (LNH), seguido de 9.370 de leucemias 
1e 2.180 novos casos e para Linfoma de Hodking (LH) .

Dentre os métodos utilizados no tratamento do 

câncer, a quimioterapia antineoplásia com drogas 

isoladas ou associadas é administrada com o objetivo 
2de tratar ou controlar a doença . Contudo, pode causar 

efeitos de toxicidade gastrointestinal como náuseas, 
3vômitos, mucosite, diarreia, constipação e anorexia . 

Esses efeitos podem influenciar na falha terapêutica ou 

exacerbação da toxicidade medicamentosa, podendo 

resultar em não adesão ao tratamento e comprometi-

mento da qualidade de vida, além de alterar o consumo 
3-5alimentar, afetando, assim, o estado nutricional .

A desnutrição é muito prevalente em pacientes 
6,7oncohematológicos . Dentre suas causas destaca-se o 

aumento do estresse metabólico, anorexia e o efeito 

das drogas antineoplásicas nos enterócitos, capazes 

de alterar a função do trato digestivo com consequente 
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no controle de sintomas gastrintestinais e no consumo alimentar de pacientes hematológicos em quimioterapia. Métodos: 
Ensaio clínico, randomizado, cego, realizado no Hospital das Clínicas de Goiânia de setembro/2013 a setembro/2014. Foram 
acompanhados 17 pacientes, divididos em dois grupos, um com oito e o outro com nove indivíduos que receberam 0,3g/kg/dia 
e 0,65g/Kg/dia de glutamina oral por 30 dias, respectivamente. Avaliou-se o estado nutricional e os sintomas gastrointestinais 
por meio da Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente e o consumo alimentar pelo Recordatório Alimentar de 
24h antes e após a intervenção. Resultados: O estado nutricional predominante em ambos os grupos foi o de “bem nutrido” 
antes e após a intervenção. Os sintomas gastrointestinais e o consumo alimentar não apresentaram alteração significativa após 
a intervenção em ambos os grupos, sendo evidenciada manutenção dos parâmetros investigados. Conclusão: A suplementa-
ção de 0,3g/Kg/dia e 0,65g/kg/dia de glutamina oral não modificou significativamente a ocorrência de sintomas gastrointesti-
nais e não alterou o consumo alimentar, porém houve menor frequência dos sintomas gastrointestinais, melhor percentual de 
adequação de consumo calórico e proteico e aumento do número indivíduos bem nutridos em ambos os grupos após a suple-
mentação sendo considerados positivos no tratamento coadjuvante à neoplasia.
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Abstract
Introduction: Glutamine is a conditionally essential amino acid. It is estimated that this nutrient may promote apoptosis and 
immune response regulation, besides reducing gastrointestinal tract drug toxicity and modifying the clinical situation of 
patients undergoing chemotherapy. Objective: To investigate the effect of oral glutamine, in doses of 0.3g/kg/day and 
0.65g/kg/day, in the control of gastrointestinal symptoms and in the food intake of hematological patients undergoing chemo-
therapy. Methods: A Randomized, blinded and clinical trial was conducted at Hospital das Clínicas de Goiania from Septem-
ber/2013 to September/2014. Seventeen patients were monitored. Two groups were formed, in which one had eight subjects 
and the other had nine subjects receiving 0.3g/kg/day and 0.65g/kg/day oral glutamine, respectively, for 30 days. Nutritional 
status and gastrointestinal symptoms were evaluated by Subjective Global Assessment, produced by the own patient, and by 
dietary intake, through the 24-hour food recall before and after intervention. Results: The predominant nutritional status was 
of “well nourished” before and after intervention. Gastrointestinal symptoms and food intake showed no significant change (P 
<0.05) after intervention in both groups, evidencing maintenance of the investigated parameters. Conclusion: 
Supplementation of 0.3g/kg/day and 0.65g/kg/day of oral glutamine did not significantly affect gastrointestinal symptoms 
occurrence and did not alter food intake. However, there were lower frequency of gastrointestinal symptoms, better percentage 
of calorie and protein consumption and increase of well-nourished individuals in both groups after supplementation. The results 
are considered positive in the supporting treatment to neoplasia. 
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Introdução

O Câncer é um problema de saúde pública de 

crescente relevância epidemiológica. As estimativas 

mundiais demonstram 14,1 milhões de casos novos de 

cânceres, com 8,2 milhões de mortes em 2012. A pers-

pectiva é que a ocorrência do câncer cresça nos países 

em desenvolvimento e continue crescente nos países 

desenvolvidos. Em relação aos cânceres hematológi-

cos estimou-se para 2014, 9.790 casos novos de Linfo-

ma não Hodking (LNH), seguido de 9.370 de leucemias 
1e 2.180 novos casos e para Linfoma de Hodking (LH) .

Dentre os métodos utilizados no tratamento do 

câncer, a quimioterapia antineoplásia com drogas 

isoladas ou associadas é administrada com o objetivo 
2de tratar ou controlar a doença . Contudo, pode causar 

efeitos de toxicidade gastrointestinal como náuseas, 
3vômitos, mucosite, diarreia, constipação e anorexia . 

Esses efeitos podem influenciar na falha terapêutica ou 

exacerbação da toxicidade medicamentosa, podendo 

resultar em não adesão ao tratamento e comprometi-

mento da qualidade de vida, além de alterar o consumo 
3-5alimentar, afetando, assim, o estado nutricional .

A desnutrição é muito prevalente em pacientes 
6,7oncohematológicos . Dentre suas causas destaca-se o 

aumento do estresse metabólico, anorexia e o efeito 

das drogas antineoplásicas nos enterócitos, capazes 

de alterar a função do trato digestivo com consequente 
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8má absorção . Considera-se que os sintomas gastroin-

testinais comprometam a ingestão alimentar de gran-

de parte dos pacientes oncohematológicos e se torne 

insuficiente uma vez que as necessidades nutricionais 

são aumentadas nesta situação clínica o que justifica a 
6,7prescrição de suplementos alimentares . 

Dentre os diversos tipos de suplementos exis-

tentes, a glutamina é um aminoácido condicionalmen-

te essencial, cuja utilização pode ser benéfica no trata-

mento de pacientes oncológicos devido ao estresse 
9metabólico gerado nesta condição . Acredita-se que 

este nutriente possa modificar a situação clínica sem 

aumentar o crescimento do tumor, promovendo 

melhor efetividade da quimioterapia, regulação da 

apoptose e da resposta imunológica e redução da toxi-
10cidade no trato gastrointestinal .

Sendo assim, considera-se importante a identifi-
7cação da necessidade da terapia nutricional precoce  a 

fim de promover a oferta adequada de energia e nutri-

entes em busca da melhora do estado nutricional, fun-
 ção imunológica e alterações gastrointestinaisde paci-

entes hematológicos. Neste sentido, buscou-se avaliar 

a contribuição da suplementação de glutamina via oral 

nas alterações gastrointestinais e consequentemente 

no consumo alimentar. Desta forma, estima-se que 

possíveis prejuízos como perda de peso e piora da 

qualidade de vida podem ser minimizados.

O objetivo do presente estudo foi verificar o 

efeito da glutamina via oral em diferentes doses 

(0,3g/Kg/dia e 0,65g/Kg/dia) no controle de sintomas 

gastrintestinais e no consumo alimentar do paciente 

com neoplasia hematológica em quimioterapia.

Métodos

Trata-se de um ensaio clínico, randomizado e 

cego, realizado no Hospital das Clínicas da Universida-

de Federal de Goiás (HC-UFG). Os critérios de inclusão 

foram idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os 

sexos, Índice de Massa Corporal (IMC) inferior a 34,9 
2Kg/m , diagnóstico de Leucemias Agudas (mielóides e 

linfóides) e Linfomas Hodgkin e não-Hodgkin, em tra-

tamento quimioterápico ambulatorial ou em interna-

ção. Já os critérios de exclusão foram pacientes com 

alterações hepáticas e/ou renais e em uso de algum 

tipo de suplemento nutricional.

A coleta ocorreu entre setembro de 2013 e 

setembro de 2014. Todos os pacientes foram recruta-

dos e avaliados por nutricionistas residentes em Hema-

tologia e Hemoterapia do Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde do HC-UFG. Foram incluí-

dos 17 participantes, os quais foram divididos em dois 

grupos com diferentes doses do suplemento, sendo 
11um com dose mínima de 0,3g/Kg/dia, Grupo A , com 

oito participantes e o outro com dose máxima de 
120,65g/Kg/dia, Grupo B , com nove participantes.

O suplemento utilizado foi a glutamina livre, 

que foi calculada individualmente e pesada no labora-

tório de análise de alimentos da Faculdade de Nutrição 

da Universidade Federal de Goiás, utilizando-se uma 

balança analítica, com capacidade de 0,02 a 340 gra-

mas, e precisão de 0,01 gramas. A quantidade total 

diária foi porcionada em embalagens individuais e 

lacradas, sendo entregue o suficiente para 30 dias de 

uso. Os participantes foram orientados a ingerir a glu-

tamina diluída em água (100mL) em temperatura ambi-

ente, e a fracionar o consumo da glutamina ao longo 

do dia (manhã, tarde, noite) . Para isso, foram entre-

gues sachês com a quantidade de glutamina a ser inge-

rida em cada horário e explicado quantas vezes ao dia 

deveria ser ingerida. O fracionamento diário foi de 

duas a três vezes ao dia.

Para determinar o grupo que cada paciente foi 

incluído, fez-se um sorteio individual com 50% de chan-

ce de o paciente permanecer em quaisquer dos gru-

pos. A intervenção teve duração de 30 dias, com moni-

torização do uso via telefone no caso de pacientes em 

acompanhamento ambulatorial e visitas no leito no 

caso dos internados.

No primeiro momento, foi aplicado um questio-

nário para identificação e caracterização socioeconô-

mica da população estudada. O questionário socioeco-

nômico e demográfico continha dados de identifica-

ção, idade, sexo, diagnóstico clínico e peso atual, o 

qual foi aferido em balança com capacidade máxima 

para 200Kg, mínima de 1Kg e precisão de 0,05 Kg. No 

período anterior e posterior a suplementação foram 

aplicados dois instrumentos: Recordatório Alimentar 

de 24 horas e Avaliação Subjetiva Global Produzida 
14Pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) .

A avaliação do consumo alimentar foi feita pelo 

Recordatório Alimentar de 24 horas por três dias não 

consecutivos, sendo incluído um dia de final de sema-

na. O primeiro recordatório foi realizado pessoalmente 

e os outros dois por telefone no caso de acompanha-
13mento médico ambulatorial .

Para análise do cálculo de ingestão alimentar 

utilizou-se o software AVANUTRI® versão 4.0. Para 

calcular o consumo diário de energia e proteína por 

quilo de peso corporal utilizou-se a média dos nutrien-

tes dos três recordatórios e dividiu-se pela média do 

peso corporal, ambos antes e após a suplementação 

separando os grupos. Para a quantificação proteica 

diária não foi considerada a glutamina.

A ASG-PPP contém perguntas sobre alteração de 

peso, ingestão alimentar, sintomas, alteração da capa-

cidade funcional, estresse metabólico e exame físico. 

Trata-se de um instrumento validado para avaliação 

nutricional em oncologia capaz de avaliar de forma 

eficaz os sintomas de impacto nutricional e classifica o 

paciente como bem nutrido (escore A), desnutrido 

moderado (escore B) ou gravemente desnutrido (escore 
14C) . A avaliação dos sintomas gastrointestinais foi feita 

por meio da ASG-PPP, sendo considerados dados de 

sintomas que podem interferir no consumo alimentar, 

como náuseas, vômitos, disgeusia, dificuldade de 

deglutição, presença de feridas na boca, xerostomia, 

anorexia, diarreia, obstipação, saciedade precoce e dor.

Para análise estatística utilizou-se o programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versão 

19.0). Os dados foram expressos em média e desvio 

padrão. Para as variáveis categóricas aplicou-se o teste 

Qui-Quadrado e teste Exato de Fisher. Para as variáveis 

numéricas utilizou-se o teste t Student e o teste Mann-

Whitney para amostras não paramétricas. Foi avaliada 

a distribuição das variáveis contínuas por meio do 

teste de Shapiro Wilk. Para a comparação intragrupo 

foi utilizado o teste T-pareado para as variáveis para-
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métricas e teste Wilcoxon para não paramétricas. O 

nível de significância adotado foi p<0,05.

O estudo teve início após a aprovação no Comitê 

de Ética e Pesquisa do Hospital das Clínicas da Univer-

sidade Federal de Goiás, sob o Parecer Nº 292.125, 

maio de 2013. Os pacientes elegíveis para a pesquisa 

foram esclarecidos e assinaram o Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Foram recrutados 27 pacientes, destes 10 não 

concluíram o estudo, uma por gestação durante o 

período, quatro por óbito e cinco por seguimento ina-

dequado do protocolo da pesquisa, sendo todas as 

perdas pertencentes ao grupo de menor dosagem do 

suplemento. Ao final, 17 pacientes concluíram o estu-

do, sendo oito deles suplementados com dose de 0,3 

g/Kg/dia e nove com 0,65g/Kg/dia. 

Em relação ao perfil socioeconômico o gênero 

masculino representou 53% da amostra; a faixa etária 

de idade predominante foi de 30 a 60 anos (59%); a 

situação conjugal que teve maior representação foi 

solteiro (71%); a renda mensal mais expressiva entre as 

famílias foi de um a quatro salários mínimos (74%) e o 

número de pessoas residentes nas famílias esteve 

entre três e cinco pessoas (53%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterização de pacientes hematológicos de acordo 
com o perfil socioeconômico suplementados com glutamina.

Variável
Grupo A (n = 8) Grupo B (n = 9)

p
n % n %

Gênero

Masculino 3 17,6 6 35,5
0,347*

Feminino 5 29,4 3 17,6

Idade

18|� 30 2 11,8 5 29,4
0,335*

30|�  60 6 35,3 4 23,5

Situação conjugal

Solteiro 5 29,4 7 41,2

0,848
Casado 1 05,9 1 05,9

Divorciado 1 05,9 1 05,9

Não soube relatar 1 05,9 - -

Salário mínimo

1|� 4 7 41,2 5 29,4

0,566
4|� 6 1 05,9 1 05,9

6|� 9 - - 1 05,9

Não soube relatar - - 2 11,8

Número de pessoas 
na família

1|� 3 4 23,5 4 23,5
1,000*

3|� 5 4 23,5 5 29,4

Grupo A: 0,3g/Kg/dia. Grupo B: 0,65g/Kg/dia. *Exato de Fisher.

Segundo o perfil clínico, as leucemias agudas 

representaram 53% (n=9) da amostra, a qual 24% (n=4) 

foram leucemias linfoides agudas (LLA), e 29% (n=5) 

leucemias mielóides agudas (LMA). Já os linfomas 

representaram 47% (n=8) da amostra, sendo 29% (n=5) 

hodking e 18% (n=3) não hodking.

Na análise após a intervenção foi encontrado no 

Grupo A 87,5% de pacientes (n=7) bem nutridos e 

12,5% (n=1) de desnutrição moderada, enquanto que, 

no Grupo B 100% (n=9) tiveram classificação de bem 

nutridos. Não foi encontrada diferença significativa 

(p=0,471) entre os grupos após a intervenção (Teste 

Exato de Fisher). A média de peso corporal dos pacien-

tes foi de 70,47 Kg (±0,06) para o Grupo A e 64,11 Kg 

(±0,12) para o Grupo B. O relato dos pacientes em res-

posta as questões da ASG-PPP sobre a ingestão alimen-

tar demonstrou diferença estatística (p=0,016) na 

mudança do comportamento alimentar após a inter-

venção entre os grupos (Tabela 2).

Doses: * 0,3g/Kg/dia; ** 0,65g/Kg/dia.

Figura 1 - Classificação do estado nutricional de pacientes hemato-
lógicos de acordo com Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 
Próprio Paciente, antes e após a suplementação com glutamina oral.

O estado nutricional dos pacientes foi avaliado 

pela ASG-PPP, sendo observada homogeneidade da 

amostra antes da intervenção (p=0,05), por meio do 

Teste T Fischer. Sendo que, neste momento, o Grupo A 

apresentou 37,5% (n=3) dos pacientes bem nutridos e 

62,5% (n=5) com desnutrição moderada. Já no Grupo B 

89% dos pacientes (n=8) eram bem nutridos e 11% 

(n=1) estavam com desnutrição moderada. Não houve 

desnutrição grave em nenhum dos grupos (Figura 1). 

Tabela 2 - Distribuição e frequência do comportamento alimentar de 
pacientes hematológicos suplementados com glutamina oral, avalia-
do pela Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente.

Grupo A: 0,3g/Kg/dia; Grupo B: 0,65g/Kg/dia. 
Teste: Exato de Fischer.
Valor de p: (I) comparação intragrupo do grupo 0,3; (II) comparação intragru-
po do grupo 0,65; (III) Comparação entre grupos.

Comporta-
mento 
alimentar

Grupo A 
(n=8)

Grupo B 
(n=9) p

n % n % (I) (II) (III)

Sem 
mudanças

1,000 1,000 0,016

Antes - - 5 55,6
Após 3 37,5 8 88,9
Menos que o 
habitual
Antes 1 12,5 3 33,3
Após 5 50,0 - -
Mais que o 
habitual
Antes - - - -
Após - - 1 11,1
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8má absorção . Considera-se que os sintomas gastroin-

testinais comprometam a ingestão alimentar de gran-

de parte dos pacientes oncohematológicos e se torne 

insuficiente uma vez que as necessidades nutricionais 

são aumentadas nesta situação clínica o que justifica a 
6,7prescrição de suplementos alimentares . 

Dentre os diversos tipos de suplementos exis-

tentes, a glutamina é um aminoácido condicionalmen-

te essencial, cuja utilização pode ser benéfica no trata-

mento de pacientes oncológicos devido ao estresse 
9metabólico gerado nesta condição . Acredita-se que 

este nutriente possa modificar a situação clínica sem 

aumentar o crescimento do tumor, promovendo 

melhor efetividade da quimioterapia, regulação da 

apoptose e da resposta imunológica e redução da toxi-
10cidade no trato gastrointestinal .

Sendo assim, considera-se importante a identifi-
7cação da necessidade da terapia nutricional precoce  a 

fim de promover a oferta adequada de energia e nutri-

entes em busca da melhora do estado nutricional, fun-
 ção imunológica e alterações gastrointestinaisde paci-

entes hematológicos. Neste sentido, buscou-se avaliar 

a contribuição da suplementação de glutamina via oral 

nas alterações gastrointestinais e consequentemente 

no consumo alimentar. Desta forma, estima-se que 

possíveis prejuízos como perda de peso e piora da 

qualidade de vida podem ser minimizados.

O objetivo do presente estudo foi verificar o 

efeito da glutamina via oral em diferentes doses 

(0,3g/Kg/dia e 0,65g/Kg/dia) no controle de sintomas 

gastrintestinais e no consumo alimentar do paciente 

com neoplasia hematológica em quimioterapia.

Métodos

Trata-se de um ensaio clínico, randomizado e 

cego, realizado no Hospital das Clínicas da Universida-

de Federal de Goiás (HC-UFG). Os critérios de inclusão 

foram idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os 

sexos, Índice de Massa Corporal (IMC) inferior a 34,9 
2Kg/m , diagnóstico de Leucemias Agudas (mielóides e 

linfóides) e Linfomas Hodgkin e não-Hodgkin, em tra-

tamento quimioterápico ambulatorial ou em interna-

ção. Já os critérios de exclusão foram pacientes com 

alterações hepáticas e/ou renais e em uso de algum 

tipo de suplemento nutricional.

A coleta ocorreu entre setembro de 2013 e 

setembro de 2014. Todos os pacientes foram recruta-

dos e avaliados por nutricionistas residentes em Hema-

tologia e Hemoterapia do Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde do HC-UFG. Foram incluí-

dos 17 participantes, os quais foram divididos em dois 

grupos com diferentes doses do suplemento, sendo 
11um com dose mínima de 0,3g/Kg/dia, Grupo A , com 

oito participantes e o outro com dose máxima de 
120,65g/Kg/dia, Grupo B , com nove participantes.

O suplemento utilizado foi a glutamina livre, 

que foi calculada individualmente e pesada no labora-

tório de análise de alimentos da Faculdade de Nutrição 

da Universidade Federal de Goiás, utilizando-se uma 

balança analítica, com capacidade de 0,02 a 340 gra-

mas, e precisão de 0,01 gramas. A quantidade total 

diária foi porcionada em embalagens individuais e 

lacradas, sendo entregue o suficiente para 30 dias de 

uso. Os participantes foram orientados a ingerir a glu-

tamina diluída em água (100mL) em temperatura ambi-

ente, e a fracionar o consumo da glutamina ao longo 

do dia (manhã, tarde, noite) . Para isso, foram entre-

gues sachês com a quantidade de glutamina a ser inge-

rida em cada horário e explicado quantas vezes ao dia 

deveria ser ingerida. O fracionamento diário foi de 

duas a três vezes ao dia.

Para determinar o grupo que cada paciente foi 

incluído, fez-se um sorteio individual com 50% de chan-

ce de o paciente permanecer em quaisquer dos gru-

pos. A intervenção teve duração de 30 dias, com moni-

torização do uso via telefone no caso de pacientes em 

acompanhamento ambulatorial e visitas no leito no 

caso dos internados.

No primeiro momento, foi aplicado um questio-

nário para identificação e caracterização socioeconô-

mica da população estudada. O questionário socioeco-

nômico e demográfico continha dados de identifica-

ção, idade, sexo, diagnóstico clínico e peso atual, o 

qual foi aferido em balança com capacidade máxima 

para 200Kg, mínima de 1Kg e precisão de 0,05 Kg. No 

período anterior e posterior a suplementação foram 

aplicados dois instrumentos: Recordatório Alimentar 

de 24 horas e Avaliação Subjetiva Global Produzida 
14Pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) .

A avaliação do consumo alimentar foi feita pelo 

Recordatório Alimentar de 24 horas por três dias não 

consecutivos, sendo incluído um dia de final de sema-

na. O primeiro recordatório foi realizado pessoalmente 

e os outros dois por telefone no caso de acompanha-
13mento médico ambulatorial .

Para análise do cálculo de ingestão alimentar 

utilizou-se o software AVANUTRI® versão 4.0. Para 

calcular o consumo diário de energia e proteína por 

quilo de peso corporal utilizou-se a média dos nutrien-

tes dos três recordatórios e dividiu-se pela média do 

peso corporal, ambos antes e após a suplementação 

separando os grupos. Para a quantificação proteica 

diária não foi considerada a glutamina.

A ASG-PPP contém perguntas sobre alteração de 

peso, ingestão alimentar, sintomas, alteração da capa-

cidade funcional, estresse metabólico e exame físico. 

Trata-se de um instrumento validado para avaliação 

nutricional em oncologia capaz de avaliar de forma 

eficaz os sintomas de impacto nutricional e classifica o 

paciente como bem nutrido (escore A), desnutrido 

moderado (escore B) ou gravemente desnutrido (escore 
14C) . A avaliação dos sintomas gastrointestinais foi feita 

por meio da ASG-PPP, sendo considerados dados de 

sintomas que podem interferir no consumo alimentar, 

como náuseas, vômitos, disgeusia, dificuldade de 

deglutição, presença de feridas na boca, xerostomia, 

anorexia, diarreia, obstipação, saciedade precoce e dor.

Para análise estatística utilizou-se o programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versão 

19.0). Os dados foram expressos em média e desvio 

padrão. Para as variáveis categóricas aplicou-se o teste 

Qui-Quadrado e teste Exato de Fisher. Para as variáveis 

numéricas utilizou-se o teste t Student e o teste Mann-

Whitney para amostras não paramétricas. Foi avaliada 

a distribuição das variáveis contínuas por meio do 

teste de Shapiro Wilk. Para a comparação intragrupo 

foi utilizado o teste T-pareado para as variáveis para-
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métricas e teste Wilcoxon para não paramétricas. O 

nível de significância adotado foi p<0,05.

O estudo teve início após a aprovação no Comitê 

de Ética e Pesquisa do Hospital das Clínicas da Univer-

sidade Federal de Goiás, sob o Parecer Nº 292.125, 

maio de 2013. Os pacientes elegíveis para a pesquisa 

foram esclarecidos e assinaram o Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

Foram recrutados 27 pacientes, destes 10 não 

concluíram o estudo, uma por gestação durante o 

período, quatro por óbito e cinco por seguimento ina-

dequado do protocolo da pesquisa, sendo todas as 

perdas pertencentes ao grupo de menor dosagem do 

suplemento. Ao final, 17 pacientes concluíram o estu-

do, sendo oito deles suplementados com dose de 0,3 

g/Kg/dia e nove com 0,65g/Kg/dia. 

Em relação ao perfil socioeconômico o gênero 

masculino representou 53% da amostra; a faixa etária 

de idade predominante foi de 30 a 60 anos (59%); a 

situação conjugal que teve maior representação foi 

solteiro (71%); a renda mensal mais expressiva entre as 

famílias foi de um a quatro salários mínimos (74%) e o 

número de pessoas residentes nas famílias esteve 

entre três e cinco pessoas (53%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterização de pacientes hematológicos de acordo 
com o perfil socioeconômico suplementados com glutamina.

Variável
Grupo A (n = 8) Grupo B (n = 9)

p
n % n %

Gênero

Masculino 3 17,6 6 35,5
0,347*

Feminino 5 29,4 3 17,6

Idade

18|� 30 2 11,8 5 29,4
0,335*

30|�  60 6 35,3 4 23,5

Situação conjugal

Solteiro 5 29,4 7 41,2

0,848
Casado 1 05,9 1 05,9

Divorciado 1 05,9 1 05,9

Não soube relatar 1 05,9 - -

Salário mínimo

1|� 4 7 41,2 5 29,4

0,566
4|� 6 1 05,9 1 05,9

6|� 9 - - 1 05,9

Não soube relatar - - 2 11,8

Número de pessoas 
na família

1|� 3 4 23,5 4 23,5
1,000*

3|� 5 4 23,5 5 29,4

Grupo A: 0,3g/Kg/dia. Grupo B: 0,65g/Kg/dia. *Exato de Fisher.

Segundo o perfil clínico, as leucemias agudas 

representaram 53% (n=9) da amostra, a qual 24% (n=4) 

foram leucemias linfoides agudas (LLA), e 29% (n=5) 

leucemias mielóides agudas (LMA). Já os linfomas 

representaram 47% (n=8) da amostra, sendo 29% (n=5) 

hodking e 18% (n=3) não hodking.

Na análise após a intervenção foi encontrado no 

Grupo A 87,5% de pacientes (n=7) bem nutridos e 

12,5% (n=1) de desnutrição moderada, enquanto que, 

no Grupo B 100% (n=9) tiveram classificação de bem 

nutridos. Não foi encontrada diferença significativa 

(p=0,471) entre os grupos após a intervenção (Teste 

Exato de Fisher). A média de peso corporal dos pacien-

tes foi de 70,47 Kg (±0,06) para o Grupo A e 64,11 Kg 

(±0,12) para o Grupo B. O relato dos pacientes em res-

posta as questões da ASG-PPP sobre a ingestão alimen-

tar demonstrou diferença estatística (p=0,016) na 

mudança do comportamento alimentar após a inter-

venção entre os grupos (Tabela 2).

Doses: * 0,3g/Kg/dia; ** 0,65g/Kg/dia.

Figura 1 - Classificação do estado nutricional de pacientes hemato-
lógicos de acordo com Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 
Próprio Paciente, antes e após a suplementação com glutamina oral.

O estado nutricional dos pacientes foi avaliado 

pela ASG-PPP, sendo observada homogeneidade da 

amostra antes da intervenção (p=0,05), por meio do 

Teste T Fischer. Sendo que, neste momento, o Grupo A 

apresentou 37,5% (n=3) dos pacientes bem nutridos e 

62,5% (n=5) com desnutrição moderada. Já no Grupo B 

89% dos pacientes (n=8) eram bem nutridos e 11% 

(n=1) estavam com desnutrição moderada. Não houve 

desnutrição grave em nenhum dos grupos (Figura 1). 

Tabela 2 - Distribuição e frequência do comportamento alimentar de 
pacientes hematológicos suplementados com glutamina oral, avalia-
do pela Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente.

Grupo A: 0,3g/Kg/dia; Grupo B: 0,65g/Kg/dia. 
Teste: Exato de Fischer.
Valor de p: (I) comparação intragrupo do grupo 0,3; (II) comparação intragru-
po do grupo 0,65; (III) Comparação entre grupos.

Comporta-
mento 
alimentar

Grupo A 
(n=8)

Grupo B 
(n=9) p

n % n % (I) (II) (III)

Sem 
mudanças

1,000 1,000 0,016

Antes - - 5 55,6
Após 3 37,5 8 88,9
Menos que o 
habitual
Antes 1 12,5 3 33,3
Após 5 50,0 - -
Mais que o 
habitual
Antes - - - -
Após - - 1 11,1



Tabela 4 - Distribuição dos sintomas gastrointestinais de pacientes 
hematológicos antes e após a suplementação com glutamina.

Grupo A: 0,3g/Kg/dia; Grupo B: 0,65g/Kg/dia.
Teste: Exato de Fischer.
Valor de p: (I) comparação intragrupo do grupo 0,3; (II) comparação intragru-
po do grupo 0,65; (III) Comparação entre grupos.

Alteração
Grupo A n=(8) Grupo B n=(9) p

Antes Após Antes Após
(I) (II) (III)

n % n % n % n %

Sem Pro-
blemas para 
alimentar

Sim 1 12,5 3 37,5 6 66,6 8 88,8
1,000 1,000 0,050

Não 7 87,5 5 62,5 3 33,3 1 11,1

Falta de 
apetite
Sim 7 87,5 5 62,5 2 22,2 1 11,1

1,000 1,000 0,050
Não 1 12,5 3 37,5 7 77,7 8 88,8

Náuseas
Sim 7 87,5 4 50 2 22,2 3 33,3

1,000 1,000 0,637
Não 1 12,5 4 50 7 77,7 6 66,6

Vômito
Sim 5 62,5 3 37,5 2 22,2 - -

1,000 - 0,820
Não 3 37,5 5 62,5 7 77,7 9 100

Consti-
pação
Sim 2 25 2 25 1 11,1 1 11,1

0,464 1,000 0,576
Não 6 75 6 75 8 88,8 8 88,8

Diarreia
Sim 2 25 2 25 1 11,1 1 11,1

0,464 1,000 0,576
Não 6 75 6 75 8 88,8 8 88,8

Feridas na 
Boca
Sim 3 37,5 3 37,5 1 11,1 1 11,1

0,018 1,00 0,294
Não 5 62,5 5 62,5 8 88,8 8 88,8

Xeros-
tomia
Sim 6 75 6 75 3 33,3 2 22,2

0,464 1,00 0,057
Não 2 25 2 25 6 66,6 7 77,7

Disgeusia
Sim 6 75 5 62,5 3 33,3 2 22,2

1,000 1,000 0,153
Não 2 25 3 37,5 6 66,6 7 77,7

Enjoo com 
cheiros
Sim 6 75 5 62,5 6 66,6 4 44,4

1,000 1,000 0,637
Não 2 25 3 37,5 3 33,3 5 55,5

Problemas 
para engolir
Sim 1 12,5 - - - - - -

- - -
Não 7 87,5 - - 9 100 - -

Saciedade 
precoce
Sim 3 37,5 2 25 4 44,4 1 11,1

1,000 0,444 0,576
Não 5 62,5 6 75 5 55,5 8 88,8

Dores
Sim 5 62,5 3 37,5 2 22,2 1 11,1

1,000 1,000 0,294
Não 3 37,5 5 62,5 7 77,7 8 88,8
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Discussão

O grupo que recebeu maior dose de glutamina 

ao longo de 30 dias não apresentou dificuldade e nem 

intolerância à sua ingestão. No entanto, cinco pacien-

tes do Grupo A não aderiram ao protocolo de suple-

mentação o que levou a desconsideração destes dados. 

A média em gramas oferecida ao Grupo B foi de 

41g/dia, quase o dobro do que recebeu o Grupo A com 

22g/dia. Visto a diferença nas médias das dosagens do 

suplemento acredita-se que seja pouco provável que a 

não adesão à suplementação dos cinco pacientes tenha 

sido por dificuldade na quantidade administrada.

Nos dados do perfil socioeconômico houve 

Os dados sobre o consumo alimentar obtidos 

pelo recordatório alimentar de 24 horas demonstrou 

que o consumo dos pacientes antes do estudo era simi-

lar, (p>0,05). Quando avaliados o consumo de ener-

gia/dia (p=0,240), energia Kg/dia (p=0,085), proteí-

na/dia (p=0,324), gramas de proteína/Kg/dia 

(p=0,080), carboidratos (p=0,541), lipídios (p=0,487) 

e fibras (p=0,481), não foi identificada diferença esta-

tística nos valores médios de nutrientes na análise 

inter e entre grupos, pelo recordatório alimentar de 24 

horas antes e após a suplementação (Tabela 3).

Tabela 3 - Consumo alimentar de pacientes hematológicos pelo 
recordatório alimentar 24 horas antes e após suplementação com 
glutamina oral.

Grupo A: 0,3g/Kg/dia; Grupo B: 0,65g/Kg/dia. 
Dados em média e desvio padrão; 1 Valores expressos em percentual.
Teste: T Pareado e t Student; *Mann- Whitney e Teste Wilcoxon.
Valor de p: (I) comparação intragrupo do grupo 0,3; (II) comparação intragru-
po do grupo 0,65; (III) Comparação entre grupos.

Nutrientes Grupo A (n=8) Grupo B (n=9)
p

(I) (II) (III)

Energia/dia

(Kcal)
Antes 1744,70 ± 691,24 1963,12 ± 613,92

0,324 0,114 0,240
Após 1885,49 ± 706,63 2241,07 ± 483,64

(Kcal/Kg)
Antes 24,87 ± 8,05 31,35 ± 9,42

0,231 0,071 0,085
Após 27,24 ± 9,70 36,22 ± 10,28

Proteína/dia

(g)
Antes 77,70 ± 27,67 89,99 ± 41,17

0,198 0,116 0,324
Após 89,30 ± 35,06 107, 47 ± 38,04

(g/Kg)
Antes 1,10 ± 0,35 1,38 ± 0,52

0,302 0,059 0,080
Após 1,26 ± 0,40 1,71 ± 0,56

Carboidrato1*

Antes 54,77 ± 6,56 53,81 ± 10,72
1,00 0,594 0,541

Após 53,21 ± 10,45 55,67 ± 6,49

Lipídios1

Antes 27,29 ± 4,92 26,53 ± 5,61
0,975 0,520 0,487

Após 27,41 ± 6,70 25,53 ± 3,97

Fibras (g)*

Antes 16,35 ± 11,09 16,78 ± 6,57
0,401 0,260 0,481

Após 16,98 ± 8,47 19,44 ± 4,28

Em relação às alterações do trato gastrointesti-

nal antes da suplementação com glutamina os grupos 

eram semelhantes na maioria dos itens (p≥0,05), exce-

to para falta de apetite (p=0,015) e náuseas (p=0,015). 

Na análise inter e entre grupos após a suplementação 

observou-se que não houve diferença estatística, 

porém observa-se que a frequência dos sintomas gas-

trointestinais mais relatados diminuiu em ambos os 

grupos após a intervenção (Tabela 4). 
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predomínio do sexo masculino. No estado de Goiás o 

Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica demons-

trou que a população feminina é predominante (56%), 

já a faixa etária representativa foi a dos adultos com 
1570% em detrimento dos idosos .  Outro estudo realiza-

do com 62 pacientes submetidos ao transplante de 

medula óssea (TMO) demonstrou prevalência do sexo 

feminino (56,45%), idade de até 30 anos, e predomínio 

de indivíduos casados, diferente do encontrado neste 

estudo. Em relação à renda familiar dos pacientes sub-

metidos ao TMO, o estudo demostrou que a renda 

superior a dois salários mínimos/mês está fortemente 

associada ao maior escore de pontuação para qualida-

de de vida, sentimento de autonomia para as ativida-
16des diárias e com ajustamento psicológico . 

14Segundo Gonzalez et al.,  a ASG-PPP é um ins-

trumento validado e mais sensível para avaliação do 

estado nutricional de pacientes oncológicos quando 

comparado a Avaliação Subjetiva Global (ASG), pois é 

capaz de detectar estágios iniciais de desnutrição, 

sendo utilizado também para o rastreamento nutricio-

nal, o que possibilita a intervenção nutricional precoce 

e prevenção da piora do estado nutricional. Ainda 

neste estudo foi observada uma maior sensibilidade na 

detecção da desnutrição com diferença de 10,4% para 

aqueles avaliados pela ASG-PPP em detrimento da ASG. 

Trata-se de um instrumento preferencial com capaci-
14dade de avaliação prognóstica . 

O Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica 

retratou o perfil nutricional do paciente oncológico por 

meio da ASG-PPP, no qual a população adulta com neo-

plasia hematológica apresentou predomínio do escore 

A (bem nutrida- 55%), seguido pelo escore B (desnutri-
15 17do moderado-35%) . Colling et al.,  em um estudo 

transversal, com 83 pacientes em quimioterapia, utili-

zaram a ASG-PPP e demonstraram prevalências de 40% 

e 60%, respectivamente, para os escores A e B. 

Os resultaods deste corroboram com os encontra-

dos no Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica, 

havendo predomínio do escore A antes e após a suple-

mentação em ambos os grupos. Sabe-se que a redução 

recente de peso, a diminuição da ingestão alimentar ou 

uso de sonda enteral, durante o tratamento, são fatores 
17fortemente associados aos escores B e C da ASG-PPP . No 

entanto, não foi encontrada diferença significativa entre 

os grupos após a intervenção com glutamina. Mas ao 

compararmos a frequência do escore A, observamos que 

houve um aumento do número de pacientes bem nutri-

dos após a intervenção com predomínio no Grupo B em 

detrimento ao Grupo A antes e após a suplementação.

A análise isolada da ingestão alimentar pela 

ASG-PPP, demonstrou que nenhum paciente necessi-

tou de mudança de consistência alimentar, apesar do 

consumo ter sido menor. Observa-se que a auto-

avaliação dos pacientes de ambos os grupos foi de um 

consumo alimentar comprometido, isto concorda com 

o levantamento nacional feito pelo INCA, em que os 

pacientes hematológicos referiram: 49% consumo 

menos que o normal; 35% sem mudanças no hábito 
15alimentar e 16% consumo maior do que o normal . Não 

está descrito na literatura estudos semelhantes a este 

para comparação de dados acerca da diferente dose de 

glutamina entre os grupos.

Ao comparar os dados do consumo alimentar 

observou-se que o auto-relato em resposta às ques-

tões da ASG-PPP e os dados do consumo pelo recorda-

tório alimentar de 24 horas, sugerindo um sub-relato 

deste no que se refere às questões abertas. Provavel-

mente, porque o recordatório de 24 horas é um instru-

mento de quantificação diária de consumo alimentar e 
13permite estimar energia e nutrientes , tornando-o, 

assim, um instrumento mais sensível a mudanças quan-

titativas do consumo alimentar.

Estudo com mulheres portadoras de neoplasia 

mamária (n=25) investigou consumo alimentar pelo 

recordatório alimentar 24 horas antes e após a quimio-

terapia e não identificou alteração no consumo de 
5nutrientes . Outro estudo também com mulheres com 

neoplasia mamária (n=57) cujo tratamento recebido foi 

a quimioterapia associada ou não a cirurgia, demons-

trou um consumo alimentar médio de 1562,1 Kcal/dia, 

70,2 gramas de proteína/dia, 53% de carboidratos, 29% 
18de lipídios e 17 gramas de fibras/dia . Em contraparti-

da um estudo observacional com pacientes hematoló-

gicos submetidos ao TMO (n=17), sendo 59% destes em 

nutrição parenteral total e 41% com alimentação via 

oral sem nenhum tipo de suporte, demonstrou uma 

média de ingestão calórica de 1308 Kcal/dia, 40,5 gra-

mas de proteína/dia, 57% de carboidratos e 21% de 
19lipídios , bem abaixo do encontrado neste estudo.

Quanto à ingestão calórica, a literatura reco-

menda para pacientes oncológicos a equação de Harris 

Benedict, para estimativa de necessidades basais, com 

fator de estresse de 1,3 a 1,5, o que representa, em 
20média, uma oferta de 30-35 Kcal/Kg/dia . Consideran-

do esta recomendação a média de adequação do con-

sumo calórico encontrada no Grupo A foi de 83% antes 

e 91% após a intervenção. Já o Grupo B apresentou 

100% de adequação calórica nos dois momentos.

A recomendação de proteína é aumentada devi-

do ao estresse metabólico e varia de 1,5-2,0 
20g/Kg/dia . Este estudo encontrou uma adequação 

média do consumo proteico diário no Grupo A de 73% 

antes e 84% após a intervenção. No Grupo B essa ade-

quação foi de 92% e 100% antes e após a intervenção, 

respectivamente.

Sabe-se que a desnutrição em pacientes com 

neoplasia hematológica, em grande parte é desenca-

deada pelo déficit na ingestão alimentar. Ela pode 

estar associada aos sintomas gastrointestinais e com-

prometer o alcance das necessidades nutricionais 

diárias. Somado a isto, o catabolismo da doença pode 
7levar ao desequilíbrio energético-proteico . Neste sen-

tido, o consumo alimentar dos pacientes hematológi-
21cos deste estudo foi satisfatório  ao final da interven-

ção, já que viu-se um aumento da adequação calórica e 

proteica diária em ambos os grupos.

Não foi encontrado efeito da suplementação de 

glutamina nos sintomas gastrointestinais. Kozjek et 
22al.,  também não demonstraram efeito de 35 gra-

mas/dia de glutamina oral por 35 dias no controle da 

diarreia em pacientes com câncer retal em quimiotera-

pia e radioterapia. Em contrapartida, um ensaio clínico 

randomizado em pacientes com câncer de cólon avan-

çado, demostrou que 18 gramas/dia de glutamina via 

oral utilizada por 15 dias reduziu significativamente o 

grau de comprometimento de permeabilidade e absor-

ção intestinal, demonstrando uma melhora da capaci-
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Tabela 4 - Distribuição dos sintomas gastrointestinais de pacientes 
hematológicos antes e após a suplementação com glutamina.

Grupo A: 0,3g/Kg/dia; Grupo B: 0,65g/Kg/dia.
Teste: Exato de Fischer.
Valor de p: (I) comparação intragrupo do grupo 0,3; (II) comparação intragru-
po do grupo 0,65; (III) Comparação entre grupos.

Alteração
Grupo A n=(8) Grupo B n=(9) p

Antes Após Antes Após
(I) (II) (III)

n % n % n % n %

Sem Pro-
blemas para 
alimentar

Sim 1 12,5 3 37,5 6 66,6 8 88,8
1,000 1,000 0,050

Não 7 87,5 5 62,5 3 33,3 1 11,1

Falta de 
apetite
Sim 7 87,5 5 62,5 2 22,2 1 11,1

1,000 1,000 0,050
Não 1 12,5 3 37,5 7 77,7 8 88,8

Náuseas
Sim 7 87,5 4 50 2 22,2 3 33,3

1,000 1,000 0,637
Não 1 12,5 4 50 7 77,7 6 66,6

Vômito
Sim 5 62,5 3 37,5 2 22,2 - -

1,000 - 0,820
Não 3 37,5 5 62,5 7 77,7 9 100

Consti-
pação
Sim 2 25 2 25 1 11,1 1 11,1

0,464 1,000 0,576
Não 6 75 6 75 8 88,8 8 88,8

Diarreia
Sim 2 25 2 25 1 11,1 1 11,1

0,464 1,000 0,576
Não 6 75 6 75 8 88,8 8 88,8

Feridas na 
Boca
Sim 3 37,5 3 37,5 1 11,1 1 11,1

0,018 1,00 0,294
Não 5 62,5 5 62,5 8 88,8 8 88,8

Xeros-
tomia
Sim 6 75 6 75 3 33,3 2 22,2

0,464 1,00 0,057
Não 2 25 2 25 6 66,6 7 77,7

Disgeusia
Sim 6 75 5 62,5 3 33,3 2 22,2

1,000 1,000 0,153
Não 2 25 3 37,5 6 66,6 7 77,7

Enjoo com 
cheiros
Sim 6 75 5 62,5 6 66,6 4 44,4

1,000 1,000 0,637
Não 2 25 3 37,5 3 33,3 5 55,5

Problemas 
para engolir
Sim 1 12,5 - - - - - -

- - -
Não 7 87,5 - - 9 100 - -

Saciedade 
precoce
Sim 3 37,5 2 25 4 44,4 1 11,1

1,000 0,444 0,576
Não 5 62,5 6 75 5 55,5 8 88,8

Dores
Sim 5 62,5 3 37,5 2 22,2 1 11,1

1,000 1,000 0,294
Não 3 37,5 5 62,5 7 77,7 8 88,8
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Discussão

O grupo que recebeu maior dose de glutamina 

ao longo de 30 dias não apresentou dificuldade e nem 

intolerância à sua ingestão. No entanto, cinco pacien-

tes do Grupo A não aderiram ao protocolo de suple-

mentação o que levou a desconsideração destes dados. 

A média em gramas oferecida ao Grupo B foi de 

41g/dia, quase o dobro do que recebeu o Grupo A com 

22g/dia. Visto a diferença nas médias das dosagens do 

suplemento acredita-se que seja pouco provável que a 

não adesão à suplementação dos cinco pacientes tenha 

sido por dificuldade na quantidade administrada.

Nos dados do perfil socioeconômico houve 

Os dados sobre o consumo alimentar obtidos 

pelo recordatório alimentar de 24 horas demonstrou 

que o consumo dos pacientes antes do estudo era simi-

lar, (p>0,05). Quando avaliados o consumo de ener-

gia/dia (p=0,240), energia Kg/dia (p=0,085), proteí-

na/dia (p=0,324), gramas de proteína/Kg/dia 

(p=0,080), carboidratos (p=0,541), lipídios (p=0,487) 

e fibras (p=0,481), não foi identificada diferença esta-

tística nos valores médios de nutrientes na análise 

inter e entre grupos, pelo recordatório alimentar de 24 

horas antes e após a suplementação (Tabela 3).

Tabela 3 - Consumo alimentar de pacientes hematológicos pelo 
recordatório alimentar 24 horas antes e após suplementação com 
glutamina oral.

Grupo A: 0,3g/Kg/dia; Grupo B: 0,65g/Kg/dia. 
Dados em média e desvio padrão; 1 Valores expressos em percentual.
Teste: T Pareado e t Student; *Mann- Whitney e Teste Wilcoxon.
Valor de p: (I) comparação intragrupo do grupo 0,3; (II) comparação intragru-
po do grupo 0,65; (III) Comparação entre grupos.

Nutrientes Grupo A (n=8) Grupo B (n=9)
p

(I) (II) (III)

Energia/dia

(Kcal)
Antes 1744,70 ± 691,24 1963,12 ± 613,92

0,324 0,114 0,240
Após 1885,49 ± 706,63 2241,07 ± 483,64

(Kcal/Kg)
Antes 24,87 ± 8,05 31,35 ± 9,42

0,231 0,071 0,085
Após 27,24 ± 9,70 36,22 ± 10,28

Proteína/dia

(g)
Antes 77,70 ± 27,67 89,99 ± 41,17

0,198 0,116 0,324
Após 89,30 ± 35,06 107, 47 ± 38,04

(g/Kg)
Antes 1,10 ± 0,35 1,38 ± 0,52

0,302 0,059 0,080
Após 1,26 ± 0,40 1,71 ± 0,56

Carboidrato1*

Antes 54,77 ± 6,56 53,81 ± 10,72
1,00 0,594 0,541

Após 53,21 ± 10,45 55,67 ± 6,49

Lipídios1

Antes 27,29 ± 4,92 26,53 ± 5,61
0,975 0,520 0,487

Após 27,41 ± 6,70 25,53 ± 3,97

Fibras (g)*

Antes 16,35 ± 11,09 16,78 ± 6,57
0,401 0,260 0,481

Após 16,98 ± 8,47 19,44 ± 4,28

Em relação às alterações do trato gastrointesti-

nal antes da suplementação com glutamina os grupos 

eram semelhantes na maioria dos itens (p≥0,05), exce-

to para falta de apetite (p=0,015) e náuseas (p=0,015). 

Na análise inter e entre grupos após a suplementação 

observou-se que não houve diferença estatística, 

porém observa-se que a frequência dos sintomas gas-

trointestinais mais relatados diminuiu em ambos os 

grupos após a intervenção (Tabela 4). 
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predomínio do sexo masculino. No estado de Goiás o 

Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica demons-

trou que a população feminina é predominante (56%), 

já a faixa etária representativa foi a dos adultos com 
1570% em detrimento dos idosos .  Outro estudo realiza-

do com 62 pacientes submetidos ao transplante de 

medula óssea (TMO) demonstrou prevalência do sexo 

feminino (56,45%), idade de até 30 anos, e predomínio 

de indivíduos casados, diferente do encontrado neste 

estudo. Em relação à renda familiar dos pacientes sub-

metidos ao TMO, o estudo demostrou que a renda 

superior a dois salários mínimos/mês está fortemente 

associada ao maior escore de pontuação para qualida-

de de vida, sentimento de autonomia para as ativida-
16des diárias e com ajustamento psicológico . 

14Segundo Gonzalez et al.,  a ASG-PPP é um ins-

trumento validado e mais sensível para avaliação do 

estado nutricional de pacientes oncológicos quando 

comparado a Avaliação Subjetiva Global (ASG), pois é 

capaz de detectar estágios iniciais de desnutrição, 

sendo utilizado também para o rastreamento nutricio-

nal, o que possibilita a intervenção nutricional precoce 

e prevenção da piora do estado nutricional. Ainda 

neste estudo foi observada uma maior sensibilidade na 

detecção da desnutrição com diferença de 10,4% para 

aqueles avaliados pela ASG-PPP em detrimento da ASG. 

Trata-se de um instrumento preferencial com capaci-
14dade de avaliação prognóstica . 

O Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica 

retratou o perfil nutricional do paciente oncológico por 

meio da ASG-PPP, no qual a população adulta com neo-

plasia hematológica apresentou predomínio do escore 

A (bem nutrida- 55%), seguido pelo escore B (desnutri-
15 17do moderado-35%) . Colling et al.,  em um estudo 

transversal, com 83 pacientes em quimioterapia, utili-

zaram a ASG-PPP e demonstraram prevalências de 40% 

e 60%, respectivamente, para os escores A e B. 

Os resultaods deste corroboram com os encontra-

dos no Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica, 

havendo predomínio do escore A antes e após a suple-

mentação em ambos os grupos. Sabe-se que a redução 

recente de peso, a diminuição da ingestão alimentar ou 

uso de sonda enteral, durante o tratamento, são fatores 
17fortemente associados aos escores B e C da ASG-PPP . No 

entanto, não foi encontrada diferença significativa entre 

os grupos após a intervenção com glutamina. Mas ao 

compararmos a frequência do escore A, observamos que 

houve um aumento do número de pacientes bem nutri-

dos após a intervenção com predomínio no Grupo B em 

detrimento ao Grupo A antes e após a suplementação.

A análise isolada da ingestão alimentar pela 

ASG-PPP, demonstrou que nenhum paciente necessi-

tou de mudança de consistência alimentar, apesar do 

consumo ter sido menor. Observa-se que a auto-

avaliação dos pacientes de ambos os grupos foi de um 

consumo alimentar comprometido, isto concorda com 

o levantamento nacional feito pelo INCA, em que os 

pacientes hematológicos referiram: 49% consumo 

menos que o normal; 35% sem mudanças no hábito 
15alimentar e 16% consumo maior do que o normal . Não 

está descrito na literatura estudos semelhantes a este 

para comparação de dados acerca da diferente dose de 

glutamina entre os grupos.

Ao comparar os dados do consumo alimentar 

observou-se que o auto-relato em resposta às ques-

tões da ASG-PPP e os dados do consumo pelo recorda-

tório alimentar de 24 horas, sugerindo um sub-relato 

deste no que se refere às questões abertas. Provavel-

mente, porque o recordatório de 24 horas é um instru-

mento de quantificação diária de consumo alimentar e 
13permite estimar energia e nutrientes , tornando-o, 

assim, um instrumento mais sensível a mudanças quan-

titativas do consumo alimentar.

Estudo com mulheres portadoras de neoplasia 

mamária (n=25) investigou consumo alimentar pelo 

recordatório alimentar 24 horas antes e após a quimio-

terapia e não identificou alteração no consumo de 
5nutrientes . Outro estudo também com mulheres com 

neoplasia mamária (n=57) cujo tratamento recebido foi 

a quimioterapia associada ou não a cirurgia, demons-

trou um consumo alimentar médio de 1562,1 Kcal/dia, 

70,2 gramas de proteína/dia, 53% de carboidratos, 29% 
18de lipídios e 17 gramas de fibras/dia . Em contraparti-

da um estudo observacional com pacientes hematoló-

gicos submetidos ao TMO (n=17), sendo 59% destes em 

nutrição parenteral total e 41% com alimentação via 

oral sem nenhum tipo de suporte, demonstrou uma 

média de ingestão calórica de 1308 Kcal/dia, 40,5 gra-

mas de proteína/dia, 57% de carboidratos e 21% de 
19lipídios , bem abaixo do encontrado neste estudo.

Quanto à ingestão calórica, a literatura reco-

menda para pacientes oncológicos a equação de Harris 

Benedict, para estimativa de necessidades basais, com 

fator de estresse de 1,3 a 1,5, o que representa, em 
20média, uma oferta de 30-35 Kcal/Kg/dia . Consideran-

do esta recomendação a média de adequação do con-

sumo calórico encontrada no Grupo A foi de 83% antes 

e 91% após a intervenção. Já o Grupo B apresentou 

100% de adequação calórica nos dois momentos.

A recomendação de proteína é aumentada devi-

do ao estresse metabólico e varia de 1,5-2,0 
20g/Kg/dia . Este estudo encontrou uma adequação 

média do consumo proteico diário no Grupo A de 73% 

antes e 84% após a intervenção. No Grupo B essa ade-

quação foi de 92% e 100% antes e após a intervenção, 

respectivamente.

Sabe-se que a desnutrição em pacientes com 

neoplasia hematológica, em grande parte é desenca-

deada pelo déficit na ingestão alimentar. Ela pode 

estar associada aos sintomas gastrointestinais e com-

prometer o alcance das necessidades nutricionais 

diárias. Somado a isto, o catabolismo da doença pode 
7levar ao desequilíbrio energético-proteico . Neste sen-

tido, o consumo alimentar dos pacientes hematológi-
21cos deste estudo foi satisfatório  ao final da interven-

ção, já que viu-se um aumento da adequação calórica e 

proteica diária em ambos os grupos.

Não foi encontrado efeito da suplementação de 

glutamina nos sintomas gastrointestinais. Kozjek et 
22al.,  também não demonstraram efeito de 35 gra-

mas/dia de glutamina oral por 35 dias no controle da 

diarreia em pacientes com câncer retal em quimiotera-

pia e radioterapia. Em contrapartida, um ensaio clínico 

randomizado em pacientes com câncer de cólon avan-

çado, demostrou que 18 gramas/dia de glutamina via 

oral utilizada por 15 dias reduziu significativamente o 

grau de comprometimento de permeabilidade e absor-

ção intestinal, demonstrando uma melhora da capaci-
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dade de barreira intestinal com possível efeito secun-
23dário no controle da diarreia . 

A glutamina via oral é retratada como importan-
24te em reduzir a severidade da mucosite oral . No 

entanto, no presente estudo nenhum paciente apre-

sentou mucosite oral. Além disso, a glutamina esta 

relacionada com bom estado geral, melhor qualidade 

de vida durante os tratamentos antineoplásicos e pro-
24porciona menor efeito colateral ao tratamento . Os 

relatos da maioria dos pacientes incluídos neste estu-

do foram de menos efeito colateral e melhora do bem 

estar geral durante o uso da glutamina oral.

Os sintomas gastrointestinais predominantes 

demonstrados num estudo transversal com 83 pacien-

tes que iniciaram quimioterapia foi anorexia, dor, saci-
17edade precoce e disgeusia . Os sintomas mais relata-

dos neste estudo antes e após a intervenção com gluta-

mina via oral não diferiram. No Grupo A foram identifi-

cados quatro sintomas predominantes (náusea, falta 

de apetite, alteração do paladar, enjôo com cheiros) e 

no Grupo B apenas dois sintomas antes e após a inter-

venção (saciedade precoce e enjôo com cheiros). 

Observa-se que, mesmo não identificada diferença 

estatística na análise entre grupos, a frequência de 

sintomas relatados após a intervenção foi menor em 

ambos os grupos. 

Os itens “sem problemas para se alimentar” e 

“falta de apetite” se aproximaram do nível de signifi-

cância (p=0,05), em que o Grupo B sobressai ao Grupo 

A. Porém o Grupo B se difere do Grupo A em alguns 

aspectos, como: maior frequência de indivíduos bem 

nutridos; melhor adequação do consumo calórico e 

proteico e menor número de sintomas gastrointestina-

is. O efeito que relaciona os dados é bem descrito na 

literatura, pois sabe-se que a desnutrição e os sinto-

mas gastrointestinais secundários à quimioterapia 

podem estar relacionados com a piora do consumo 
3,4,8,17alimentar . Logo, sugere-se que indivíduos bem 

nutridos e com menos sintomas gastrointestinais ten-

dem a ter um consumo alimentar melhor.

A glutamina pode ser capaz de promover menor 

custo hospitalar com redução de gastos com nutrição 

parenteral, exames laboratoriais e tempo de interna-
25ção . Sabendo-se do elevado custo da glutamina e de 

sua viabilidade, buscou-se dados que comprovem à 

sua utilização e justifiquem o investimento. Diante 

disso, neste estudo observa-se que o sugerido efeito 

benéfico de manutenção do estado nutricional e a não 

alteração do consumo alimentar desses pacientes 

independe da dose de glutamina oral prescrita. 

No entanto, nosso estudo apresenta algumas 

limitações. Tais como, número reduzido de sujeitos, 

principalmente devido à alta taxa de mortalidade 

encontrada, perda de seguimento ao protocolo da 

pesquisa seja por baixa adesão ou por intercorrências, 

o tempo de uso do suplemento e a dificuldade de con-

tato com alguns pacientes, pois muitos residiam em 

outros estados.

A suplementação oral de glutamina nas doses de 

0,3g/Kg/dia e 0,65g/Kg/dia, por 30 dias, em pacientes 

hematológicos em quimioterapia não apresentou dife-

rença estatística na ocorrência de sintomas gastroin-

testinais e no consumo alimentar. Porém, a manuten-

ção do estado nutricional, diminuição dos sintomas 

gastrointestinais e melhora do consumo alimentar são 

considerados resultados positivos por compreende-

rem parâmetros nutricionais relevantes ao tratamento 

co-adjuvante à neoplasia. Por isso, sugere-se que mais 

estudos com amostras maiores sejam realizados.
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dade de barreira intestinal com possível efeito secun-
23dário no controle da diarreia . 

A glutamina via oral é retratada como importan-
24te em reduzir a severidade da mucosite oral . No 

entanto, no presente estudo nenhum paciente apre-

sentou mucosite oral. Além disso, a glutamina esta 

relacionada com bom estado geral, melhor qualidade 

de vida durante os tratamentos antineoplásicos e pro-
24porciona menor efeito colateral ao tratamento . Os 

relatos da maioria dos pacientes incluídos neste estu-

do foram de menos efeito colateral e melhora do bem 

estar geral durante o uso da glutamina oral.

Os sintomas gastrointestinais predominantes 

demonstrados num estudo transversal com 83 pacien-

tes que iniciaram quimioterapia foi anorexia, dor, saci-
17edade precoce e disgeusia . Os sintomas mais relata-

dos neste estudo antes e após a intervenção com gluta-

mina via oral não diferiram. No Grupo A foram identifi-

cados quatro sintomas predominantes (náusea, falta 

de apetite, alteração do paladar, enjôo com cheiros) e 

no Grupo B apenas dois sintomas antes e após a inter-

venção (saciedade precoce e enjôo com cheiros). 

Observa-se que, mesmo não identificada diferença 

estatística na análise entre grupos, a frequência de 

sintomas relatados após a intervenção foi menor em 

ambos os grupos. 

Os itens “sem problemas para se alimentar” e 

“falta de apetite” se aproximaram do nível de signifi-

cância (p=0,05), em que o Grupo B sobressai ao Grupo 

A. Porém o Grupo B se difere do Grupo A em alguns 

aspectos, como: maior frequência de indivíduos bem 

nutridos; melhor adequação do consumo calórico e 

proteico e menor número de sintomas gastrointestina-

is. O efeito que relaciona os dados é bem descrito na 

literatura, pois sabe-se que a desnutrição e os sinto-

mas gastrointestinais secundários à quimioterapia 

podem estar relacionados com a piora do consumo 
3,4,8,17alimentar . Logo, sugere-se que indivíduos bem 

nutridos e com menos sintomas gastrointestinais ten-

dem a ter um consumo alimentar melhor.

A glutamina pode ser capaz de promover menor 

custo hospitalar com redução de gastos com nutrição 

parenteral, exames laboratoriais e tempo de interna-
25ção . Sabendo-se do elevado custo da glutamina e de 

sua viabilidade, buscou-se dados que comprovem à 

sua utilização e justifiquem o investimento. Diante 

disso, neste estudo observa-se que o sugerido efeito 

benéfico de manutenção do estado nutricional e a não 

alteração do consumo alimentar desses pacientes 

independe da dose de glutamina oral prescrita. 

No entanto, nosso estudo apresenta algumas 

limitações. Tais como, número reduzido de sujeitos, 

principalmente devido à alta taxa de mortalidade 

encontrada, perda de seguimento ao protocolo da 
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ção do estado nutricional, diminuição dos sintomas 

gastrointestinais e melhora do consumo alimentar são 

considerados resultados positivos por compreende-

rem parâmetros nutricionais relevantes ao tratamento 

co-adjuvante à neoplasia. Por isso, sugere-se que mais 

estudos com amostras maiores sejam realizados.
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Resumo
Introdução: A mortalidade infantil é reconhecida como um indicador importante por descrever determinados atributos e 
dimensões do estado de saúde de uma população, bem como do desempenho do sistema de saúde. Objetivos: Caracterizar a 
mortalidade em crianças menores de 10 anos no Maranhão nos anos de 2002 a 2011. Métodos: Estudo retrospectivo, descriti-
vo, com abordagem quantitativa. Os dados coletados foram obtidos por meio da Declaração de Óbito de crianças na faixa etária 
de 0 à 9 anos, 11 meses e 29 dias contida no Sistema de Informação sobre Mortalidade. Resultados: A população foi composta 
por 28.870 registros de óbito. A maioria dos óbitos correspondeu a menores de 1 ano. As principais causas de óbitos foram: 
sintomas, sinais e achados anormais (72,4%), transtornos respiratórios e cardiovasculares (20,7%), malformação congênita e 
deformidades (10,5%), doenças infecciosas e parasitarias (10,1%), infecções perinatais (6,4%), causas externas (5,4%), feto e RN 
afetados por fatores maternos (4,7%) e parto (4,6%). Conclusões: A mortalidade em menores de 10 anos ainda hoje causa preo-
cupação ao governo e no âmbito hospitalar por ser considerado um problema de saúde no país, tendo em vista que atualmente 
ainda não se conseguiu a redução satisfatória desse indicador no Estado do Maranhão, que ainda apresenta um número de 
óbitos elevado se comparado a outros estados da região Nordeste.
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Abstract 
Introduction: Infant mortality is recognized as an important indicator to describe certain attributes and dimensions of the 
health status of a population, besides describing health system performance. Objectives: To describe mortality in children 
under 10 years old in Maranhão, Brazil, between 2002 and 2011. Methods: The method consisted of a retrospective descrip-
tive study with quantitative approach. Data were obtained from death certificates of children aged between 0 and 9 years, 11 
months and 29 days old contained in the SIM. Results: The study population comprised 28,870 death records. Most deaths 
accounted for children younger than 1 year old. The main death causes were abnormal symptoms and signs (72.4%), respira-
tory and cardiovascular disorders (20.74%), congenital malformations and deformities (10.53%), infectious and parasitic 
diseases (10.12%), perinatal infections (6.47%), external causes (5.47%), fetus and newborn affected by maternal factors 
(4.79%) and childbirth duration (4.64%). Conclusions: Mortality in children under 10 years old still causes concern to the 
government and hospitals and is considered a health problem in the country, as the satisfactory reduction of this indicator in 
the state of Maranhão has not been achieved yet. Maranhão still has a high number of deaths compared to other states in the 
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Introdução

A mortalidade na infância é um indicador impor-

tante para descrever determinadas características e 

dimensões do estado de saúde de uma população, 
1bem como do desempenho do sistema de saúde .

A taxa de mortalidade infantil é um dos indica-

dores básicos de desenvolvimento humano e revela 

muito sobre as condições de vida e a assistência à 

saúde de uma população. Apesar de no Brasil ter ocor-

rido uma queda importante na mortalidade infantil na 

última década, especialmente em função da redução 

da mortalidade pós-neonatal, as taxas ainda são consi-
2deradas elevadas .

A redução da mortalidade na infância embora 

seja prioridade entre as políticas de saúde mundial e 

nacional, ainda é um desafio para os serviços de saúde 

e sociedade de forma geral, necessitando desenvolver 

estratégias eficazes para diminuir os determinantes 

sociais que promovem as desigualdades. Nessa pers-

pectiva a Organização das Nações Unidas (ONU), pro-

pôs Metas do Desenvolvimento do Milênio, com o com-

promisso assumido com os países integrantes para 

combater a pobreza, à fome, às doenças, o analfabetis-

mo, à degradação do meio ambiente e à discriminação 
3contra a mulher .

Os sistemas de informação mostram que a mor-

talidade na infância no Brasil tem apresentado declínio 

ao longo dos anos. Na década de 90 houve uma redu-

ção entre 17% e 18% (2,2 milhões de óbitos) justifica-
1dos em razão da expansão de programas de saúde .  

No entanto, apesar da ampliação de programas de 

saúde, a Unicef® relata que as diferenças regionais e a 

desigualdade entre os estratos sociais são relevantes 

para o aumento da mortalidade na infância. No Brasil a 

taxa de Mortalidade na infância entre os 20% mais 

Cacau MP, Rodrigues LS, Rêgo AS, Costa LC, Silva RNV, Sousa ACV, Mendes MN, Batista RFLArtigo Original / Original Article

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram processados e analisados usan-

do os programas TabWin® e Stata® v12.0, e apresenta-

dos através de figuras e tabelas.  

Resultados

No Estado do Maranhão o número de óbitos em 

menores de 10 anos apresentou uma queda de 2,5% 

entre o primeiro e último ano estudado, ou seja, em 

2002 a proporção de mortalidade em crianças era de 

11,1% e posteriormente, no ano de 2011, esse valor 

sofreu alteração expressiva passando a representar 

8,6% demonstrando assim uma diferença de 730 óbitos 

entre o primeiro e último ano estudado (Tabela 1).
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pobres do país equivale a mais que o dobro da taxa 
4identificada entre os 20% mais ricos .

Decréscimo da fecundidade, melhoria das con-

dições de habitação e ampliação do acesso à atenção à 

saúde contribuíram para essa queda no País. Entretan-

to, os números nacionais ainda são elevados quando 

comparados aos de países com características econô-

micas semelhantes. Diferenças consideráveis desse 

indicador persistem entre regiões, estados e municípi-

os brasileiros, dadas as desigualdades sociais que 

excluem significativos contingentes populacionais do 
5acesso a bens e serviços básicos .

No Brasil, estudos voltados à mortalidade na 

infância têm demonstrado a existência de diferenciais 
6 7tanto entre estratos sociais , entre regiões e Estados , 

8como entre áreas da mesma cidade , o que leva nor-

malmente à identificação de territórios constituídos de 

grupos populacionais sob altos riscos de morte infantil 

ou a correlacionar os riscos desta mortalidade com 

variáveis socioeconômicas e de assistência à saúde. 

Os níveis atuais são considerados elevados e 
3incompatíveis com o desenvolvimento do país . Apro-

ximadamente oito milhões de crianças morreram em 

2010 antes de completar 5 anos de idade por diversas 

causas, dentre elas a pneumonia, diarreia e complica-
9ções no parto , podendo ser evitadas garantido o aces-

so oportuno aos serviços de saúde de qualidade. Con-

siderando-se a complexidade e o dinamismo dos pro-

cessos que envolvem a mortalidade na infância, é 

necessário o seu continuo acompanhamento, de modo 

que se possa dispor de informações que permitam a 

análise da situação de saúde adequada. 

Diante disto, vale ressaltar que estudar a morta-

lidade na infância pode contribuir para aferir a qualida-

de da assistência, identificar os pontos que requerem 

alterações no processo e organização do trabalho para 

a melhoria do cuidado. Assim, o objetivo deste estudo 

foi caracterizar a mortalidade em crianças menores de 

10 anos no Maranhão nos anos de 2002 a 2011.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo. 

Os dados coletados foram obtidos através da Declara-

ção de Óbito (DO) de crianças na faixa etária de 0 a 9 

anos 11 meses e 29 dias e da Ficha de Investigação de 

Óbito Infantil e Fetal, utilizando-se informações conti-

das no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).  

A partir dos dados obtidos, as principais causas de 

óbito foram identificadas à luz da Classificação Inter-

nacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde - CID10, assim como, o número de mortes infan-

tis ocorridas em São Luís (MA) e nas demais cidades do 

Estado do Maranhão entre os anos de 2002 a 2011. 

Traçando o perfil das crianças que evoluíram 

para óbito nesse período, foram consideradas as 

seguintes variáveis: idade (correspondente no momen-

to do óbito); ano do óbito; município de residência; cor 

e causa básica dos óbitos. A população do estudo se 

constitui dos 28.870 registros de óbito de crianças 

menores de 10 anos no período de 2002 a 2011 regis-

tradas no SIM através das DOs. Os dados brutos sobre 

os óbitos estão disponíveis nas páginas eletrônicas do  

DataSUS® e são de domínio público, dispensando o 

Ano n %
2002 3.223 11,1
2003 3.285 11,3
2004 2.965 10,2
2005 3.207 11,1
2006 2.938 10,1
2007 2.879 09,9
2008 2.762 09,5
2009 2.661 09,2
2010 2.457 08,5
2011 2.493 08,6
Total 28.870 100,0

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Tabela 1 - Óbitos em crianças menores de 10 anos no período de 
2002 a 2011.

Ano < 1 ano (%) 1 a 4 anos (%) 5 a 9 anos (%)
2002 74,2 17,8 6,8
2003 75,2 17,7 6,9
2004 74,6 18,0 7,3
2005 76,8 15,8 7,3
2006 76,2 16,6 7,0
2007 75,1 17,0 7,7
2008 76,3 16,2 7,3
2009 77,0 14,7 8,1
2010 75,7 16,1 8,1
2011 77,7 15,2 7,0
Total 76,0 16,6 7,3

Observou-se que 76% dos óbitos em crianças 

ocorreu na faixa etária menores de 1 ano no período dos 

anos de 2002 a 2011 no Estado do Maranhão (Tabela 2).

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Tabela 2 - Óbitos em crianças menores de 10 anos por faixa etária e 
ano correspondente no período de 2002 a 2011.

Em todos esses anos a proporção de óbitos em 

crianças se manteve elevado no interior do estado em 

comparação à capital com uma diferença de 68,1% 

(20.552 casos) do total de registro no período estuda-

do, sendo o ano de 2005 o que apresentou maior 

numero de registros no interior (Figura 1). No período 

de 2000 a 2006, a taxa de mortalidade em crianças 

indígenas do Maranhão apresentou declínio, de 115,5 

para 67,5 óbitos por mil nascidos vivos, com tendência 

de queda (Figura 2). 
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cessos que envolvem a mortalidade na infância, é 

necessário o seu continuo acompanhamento, de modo 

que se possa dispor de informações que permitam a 

análise da situação de saúde adequada. 

Diante disto, vale ressaltar que estudar a morta-

lidade na infância pode contribuir para aferir a qualida-

de da assistência, identificar os pontos que requerem 

alterações no processo e organização do trabalho para 

a melhoria do cuidado. Assim, o objetivo deste estudo 

foi caracterizar a mortalidade em crianças menores de 

10 anos no Maranhão nos anos de 2002 a 2011.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo. 

Os dados coletados foram obtidos através da Declara-

ção de Óbito (DO) de crianças na faixa etária de 0 a 9 

anos 11 meses e 29 dias e da Ficha de Investigação de 

Óbito Infantil e Fetal, utilizando-se informações conti-

das no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM).  

A partir dos dados obtidos, as principais causas de 

óbito foram identificadas à luz da Classificação Inter-

nacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde - CID10, assim como, o número de mortes infan-

tis ocorridas em São Luís (MA) e nas demais cidades do 

Estado do Maranhão entre os anos de 2002 a 2011. 

Traçando o perfil das crianças que evoluíram 

para óbito nesse período, foram consideradas as 

seguintes variáveis: idade (correspondente no momen-

to do óbito); ano do óbito; município de residência; cor 

e causa básica dos óbitos. A população do estudo se 

constitui dos 28.870 registros de óbito de crianças 

menores de 10 anos no período de 2002 a 2011 regis-

tradas no SIM através das DOs. Os dados brutos sobre 

os óbitos estão disponíveis nas páginas eletrônicas do  

DataSUS® e são de domínio público, dispensando o 

Ano n %
2002 3.223 11,1
2003 3.285 11,3
2004 2.965 10,2
2005 3.207 11,1
2006 2.938 10,1
2007 2.879 09,9
2008 2.762 09,5
2009 2.661 09,2
2010 2.457 08,5
2011 2.493 08,6
Total 28.870 100,0

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Tabela 1 - Óbitos em crianças menores de 10 anos no período de 
2002 a 2011.

Ano < 1 ano (%) 1 a 4 anos (%) 5 a 9 anos (%)
2002 74,2 17,8 6,8
2003 75,2 17,7 6,9
2004 74,6 18,0 7,3
2005 76,8 15,8 7,3
2006 76,2 16,6 7,0
2007 75,1 17,0 7,7
2008 76,3 16,2 7,3
2009 77,0 14,7 8,1
2010 75,7 16,1 8,1
2011 77,7 15,2 7,0
Total 76,0 16,6 7,3

Observou-se que 76% dos óbitos em crianças 

ocorreu na faixa etária menores de 1 ano no período dos 

anos de 2002 a 2011 no Estado do Maranhão (Tabela 2).

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Tabela 2 - Óbitos em crianças menores de 10 anos por faixa etária e 
ano correspondente no período de 2002 a 2011.

Em todos esses anos a proporção de óbitos em 

crianças se manteve elevado no interior do estado em 

comparação à capital com uma diferença de 68,1% 

(20.552 casos) do total de registro no período estuda-

do, sendo o ano de 2005 o que apresentou maior 

numero de registros no interior (Figura 1). No período 

de 2000 a 2006, a taxa de mortalidade em crianças 

indígenas do Maranhão apresentou declínio, de 115,5 

para 67,5 óbitos por mil nascidos vivos, com tendência 

de queda (Figura 2). 
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Quanto às causas dos óbitos em crianças obser-

va-se que as principais são: transtornos respiratórios e 

cardiovasculares representando 20,7% (5.988 casos), 

achados anormais 72,4% (3.105 casos), malformação 

congênita e deformidades 10,5% (3.041 casos), doen-

ças infecciosas e parasitarias 10,1% (2.923 casos), 

infecções perinatais 6,4% (1.869 casos), causas exter-

nas 5,4% (1.579 casos), feto e RN afetados por fatores 

maternos 4,7% (1.384 casos) e duração do parto 4,6% 

(1.339 casos) (Tabela 3) .

Discussão

Neste estudo observou-se uma redução na taxa 

de mortalidade na infância, fato já observado em 

2007 de acordo com no Relatório Nacional de Saúde 
 10em 2009  mencionando a taxa de mortalidade na 

infância no Maranhão foi 30,1 óbitos por mil nascidos 

vivos, superior a do Brasil e da Região Nordeste que 

foram, respectivamente, 20,0 e 28,7 óbitos por mil 

nascidos vivos. Embora estudos apontem que as maio- 

res taxas de mortalidades são encontradas na Região 
11Nordeste , houve uma diminuição dessa taxas no 

Estado do Maranhão.

Há várias décadas que os óbitos em menores de 

cinco anos se concentram nos menores de um ano. Por 

sua vez, os óbitos em menores de um ano se concen-

tram cada vez mais no período neonatal. Em 1990, a 

maioria dos óbitos se encontrava no componente pós-

neonatal (51%), seguido pelo neonatal precoce (38%) e 

neonatal tardio (11%). No entanto, em 2011, os óbitos 

se concentraram no componente neonatal precoce 

(53%), seguido pelo pós-neonatal (32%) e neonatal 

tardio (15%).  A taxa de mortalidade infantil no Brasil, 

de 1990 a 2011, caiu de 47,1 para 15,3 óbitos por mil 

nascidos vivos, superando a meta de 15,7 óbitos esti-
11mada para 2015 .

Observa-se um elevado índice de óbitos infantil 

no interior do Estado em comparação à capital. Acredi-

ta-se que as características socioeconômicas represen-

tadas pela renda, educação e desigualdade na distribu-

ição de recursos públicos e a cobertura do abasteci-

mento de água, estiveram frequentemente relaciona-

das aos óbitos, sendo abordadas predominantemente 

por estudos com delineamento ecológico, refletindo a 
12carência de investimentos públicos nestes setores . 

Nos EUA a taxa de mortalidade infantil foi de 5,96 óbi-

tos infantis por 1.000 nascidos vivos, em 2013, seme-

lhante à taxa de 5,98 em 2012. O número de mortes 

infantis foi 23.446 em 2013, um declínio de 208 mor-
13tes infantis a partir de 2012 .

Em outros países, como a Polônia, a mortalidade 
14infantil está associada ao ambiente social . No período de 

2000 a 2006, a taxa de mortalidade em crianças indíge-

nas do Maranhão apresentou declínio, de 115,5 para 67,5 

óbitos por mil nascidos vivos, com tendência de queda. 

Estudos apontam que os povos indígenas estão entre os 

grupos populacionais mais marginalizados socialmente 

da América Latina, possuindo taxas de morbimortalidade 

superiores aos da população geral. Destacando o acesso, 

e a utilização dos serviços de saúde, às diversidades socia-

is e ambientais vivenciadas pela população indígena como 
15, 16os principais pontos de desigualdade .

De acordo com o Inquérito Nacional de Saúde e 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Figura 1 - Comparação por ano entre a quantidade de óbitos em 
crianças menores de 10 anos e o município de residência.

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Figura 2 - Comparação por ano entre a quantidade de óbitos em 
crianças menores de 10 anos e a cor no período de 2002 a 2011.

Tabela 3 - Óbitos em crianças menores de 10 anos por causa básica 
no período de 2002 a 2011.

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Causa Básica n %
Afecções comprometendo o tegumento 36 00,1
Doenças infecciosas e parasitárias 2.923 10,1
Causas externas 1.579 05,4
Doenças da pele 41 00,1
Doenças do aparelho circulatório 408 01,4
Doenças do aparelho digestivo 375 01,3
Doenças do aparelho geniturinário 157 00,5
Doenças do aparelho respiratório 2.461 08,5
Doenças do olho e anexos 2 00,1
Doenças do ouvido 10 00,1
Doenças do sangue 271 00,9
Doenças do sistema nervoso 678 02,3
Doenças do sistema osteomuscular 18 00,1
Doenças endócrinas e nutricionais 937 03,2
Feto e RN afetados por fatores maternos 1.384 04,7
Infecções especificas do período perinatal 1.869 06,4
Malformações congênitas e deformidades 3.041 10,5
Neoplasias 649 02,2
Outros transtornos 972 03,3
Sinais, sintomas e achados anormais. 3.105 72,4
Transtorno do aparelho digestivo do feto 200 00,6
Transtornos endócrinos e metabólicos 53 00,1
Transtornos Hemorrágicos 328 01,1
Transtornos relacionados a duração do parto 1.339 04,6
Transtornos mentais 7 00,1
Transtornos respiratórios e cardiovasculares 5.988 20,7
Traumatismo de parto 41 00,1
Total 28.870 100,0
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tais, infecções respiratórias agudas e diarreias e um 

aumento de mortalidade na infância por malformações 

congênitas e causas externas.

A mortalidade em menores de 10 anos conti-

nua uma preocupação do governo tendo em vista que 

atualmente ainda não se conseguiu a redução satisfa-

tória desse indicador, e o Maranhão permanece com 

número de óbitos elevado se comparado a outros 

estados. Destaca-se dessa forma a importância de 

articulações políticas para a promoção e educação em 

saúde na sociedade.
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Nutrição Indígena realizado em 2008-2009 foram 

evidenciadas altas prevalências de hospitalização e 

apontou a larga desvantagem em condições de sanea-
17mento básico quando comparada a criança brasileira .   

Este estudo demonstra que dentre todas as 

causas de óbitos infantil se destacam: transtornos 

respiratórios e cardiovasculares representando 20,7% 

(5.988 casos), achados anormais 72,4% (3.105 casos). 
18Estudo de Carvalho et al.  realizado em Sergipe nos 

anos de 2001 a 2010 encontrou uma redução nas 

taxas de mortalidade na infância por afecções perina-
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Quanto às causas dos óbitos em crianças obser-

va-se que as principais são: transtornos respiratórios e 

cardiovasculares representando 20,7% (5.988 casos), 

achados anormais 72,4% (3.105 casos), malformação 

congênita e deformidades 10,5% (3.041 casos), doen-

ças infecciosas e parasitarias 10,1% (2.923 casos), 

infecções perinatais 6,4% (1.869 casos), causas exter-

nas 5,4% (1.579 casos), feto e RN afetados por fatores 

maternos 4,7% (1.384 casos) e duração do parto 4,6% 

(1.339 casos) (Tabela 3) .

Discussão

Neste estudo observou-se uma redução na taxa 

de mortalidade na infância, fato já observado em 

2007 de acordo com no Relatório Nacional de Saúde 
 10em 2009  mencionando a taxa de mortalidade na 

infância no Maranhão foi 30,1 óbitos por mil nascidos 

vivos, superior a do Brasil e da Região Nordeste que 

foram, respectivamente, 20,0 e 28,7 óbitos por mil 

nascidos vivos. Embora estudos apontem que as maio- 

res taxas de mortalidades são encontradas na Região 
11Nordeste , houve uma diminuição dessa taxas no 

Estado do Maranhão.

Há várias décadas que os óbitos em menores de 

cinco anos se concentram nos menores de um ano. Por 

sua vez, os óbitos em menores de um ano se concen-

tram cada vez mais no período neonatal. Em 1990, a 

maioria dos óbitos se encontrava no componente pós-

neonatal (51%), seguido pelo neonatal precoce (38%) e 

neonatal tardio (11%). No entanto, em 2011, os óbitos 

se concentraram no componente neonatal precoce 

(53%), seguido pelo pós-neonatal (32%) e neonatal 

tardio (15%).  A taxa de mortalidade infantil no Brasil, 

de 1990 a 2011, caiu de 47,1 para 15,3 óbitos por mil 

nascidos vivos, superando a meta de 15,7 óbitos esti-
11mada para 2015 .

Observa-se um elevado índice de óbitos infantil 

no interior do Estado em comparação à capital. Acredi-

ta-se que as características socioeconômicas represen-

tadas pela renda, educação e desigualdade na distribu-

ição de recursos públicos e a cobertura do abasteci-

mento de água, estiveram frequentemente relaciona-

das aos óbitos, sendo abordadas predominantemente 

por estudos com delineamento ecológico, refletindo a 
12carência de investimentos públicos nestes setores . 

Nos EUA a taxa de mortalidade infantil foi de 5,96 óbi-

tos infantis por 1.000 nascidos vivos, em 2013, seme-

lhante à taxa de 5,98 em 2012. O número de mortes 

infantis foi 23.446 em 2013, um declínio de 208 mor-
13tes infantis a partir de 2012 .

Em outros países, como a Polônia, a mortalidade 
14infantil está associada ao ambiente social . No período de 

2000 a 2006, a taxa de mortalidade em crianças indíge-

nas do Maranhão apresentou declínio, de 115,5 para 67,5 

óbitos por mil nascidos vivos, com tendência de queda. 

Estudos apontam que os povos indígenas estão entre os 

grupos populacionais mais marginalizados socialmente 

da América Latina, possuindo taxas de morbimortalidade 

superiores aos da população geral. Destacando o acesso, 

e a utilização dos serviços de saúde, às diversidades socia-

is e ambientais vivenciadas pela população indígena como 
15, 16os principais pontos de desigualdade .

De acordo com o Inquérito Nacional de Saúde e 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Figura 1 - Comparação por ano entre a quantidade de óbitos em 
crianças menores de 10 anos e o município de residência.

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Figura 2 - Comparação por ano entre a quantidade de óbitos em 
crianças menores de 10 anos e a cor no período de 2002 a 2011.

Tabela 3 - Óbitos em crianças menores de 10 anos por causa básica 
no período de 2002 a 2011.

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Causa Básica n %
Afecções comprometendo o tegumento 36 00,1
Doenças infecciosas e parasitárias 2.923 10,1
Causas externas 1.579 05,4
Doenças da pele 41 00,1
Doenças do aparelho circulatório 408 01,4
Doenças do aparelho digestivo 375 01,3
Doenças do aparelho geniturinário 157 00,5
Doenças do aparelho respiratório 2.461 08,5
Doenças do olho e anexos 2 00,1
Doenças do ouvido 10 00,1
Doenças do sangue 271 00,9
Doenças do sistema nervoso 678 02,3
Doenças do sistema osteomuscular 18 00,1
Doenças endócrinas e nutricionais 937 03,2
Feto e RN afetados por fatores maternos 1.384 04,7
Infecções especificas do período perinatal 1.869 06,4
Malformações congênitas e deformidades 3.041 10,5
Neoplasias 649 02,2
Outros transtornos 972 03,3
Sinais, sintomas e achados anormais. 3.105 72,4
Transtorno do aparelho digestivo do feto 200 00,6
Transtornos endócrinos e metabólicos 53 00,1
Transtornos Hemorrágicos 328 01,1
Transtornos relacionados a duração do parto 1.339 04,6
Transtornos mentais 7 00,1
Transtornos respiratórios e cardiovasculares 5.988 20,7
Traumatismo de parto 41 00,1
Total 28.870 100,0
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tais, infecções respiratórias agudas e diarreias e um 

aumento de mortalidade na infância por malformações 

congênitas e causas externas.

A mortalidade em menores de 10 anos conti-

nua uma preocupação do governo tendo em vista que 

atualmente ainda não se conseguiu a redução satisfa-

tória desse indicador, e o Maranhão permanece com 

número de óbitos elevado se comparado a outros 

estados. Destaca-se dessa forma a importância de 

articulações políticas para a promoção e educação em 

saúde na sociedade.
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Nutrição Indígena realizado em 2008-2009 foram 

evidenciadas altas prevalências de hospitalização e 

apontou a larga desvantagem em condições de sanea-
17mento básico quando comparada a criança brasileira .   

Este estudo demonstra que dentre todas as 

causas de óbitos infantil se destacam: transtornos 

respiratórios e cardiovasculares representando 20,7% 

(5.988 casos), achados anormais 72,4% (3.105 casos). 
18Estudo de Carvalho et al.  realizado em Sergipe nos 

anos de 2001 a 2010 encontrou uma redução nas 

taxas de mortalidade na infância por afecções perina-
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Resumo
Introdução: As complicações cardiovasculares são as principais causas de óbitos em pacientes hemodialíticos. A utilização de 
índices que apresentem alta sensibilidade na detecção de riscos, baixo custo e fácil reprodutibilidade é essencial para a identifi-
cação precoce de risco cardiovascular nesta população. Objetivo: Avaliar o risco cardiovascular por meio de parâmetros antro-
pométricos e da razão triglicerídeo/HDL-Colesterol (TG/HDL-C) em pacientes em tratamento hemodialítico. Métodos: Estudo 
transversal, realizado com 70 pacientes submetidos à hemodiálise. Foi analisado o risco cardiovascular desses pacientes atra-
vés de indicadores antropométricos, como Circunferência da Cintura (CC), Relação Cintura-Quadril (RCQ), Relação Cintura-
Altura (RCA) e Índice de Massa Corporal (IMC), e de indicadores bioquímicos, como Triglicerídeos (TG), Lipoproteína de alta 
densidade (HDLc) e a Razão TG/HDL. Resultados: Dos 70 pacientes avaliados, 54,2% eram homens e a idade média foi de 45 ± 
16.04 anos. Observou-se alto risco cardiovascular em 51,4% pela CC, e em 75,7% e 70,0% pela RCQ e RCEst, respectivamente. 
Houve alta prevalência de hipertrigliceridemia (57,1%) e baixo HDLc (74,2%). Mais da metade dos pacientes (68,5%) apresentou 
razão TG/HDLc acima do desejável. Entre os índices antropométricos, somente a Circunferência da Cintura apresentou associa-
ção significante com a razão TG/HDLc. Conclusão: Os resultados ratificaram que os indicadores antropométricos, assim como 
a razão TG/HDL são importantes parâmetros de avaliação para o risco cardiovascular nesses pacientes, além de ser prático, 
acessível e de baixo custo.
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Abstract
Introduction: Cardiovascular complications are the leading cause of death in hemodialysis patients. The use of indexes that 
have high-risk detection sensitivity, low cost and easy reproducibility is essential for early identification of patients with cardio-
vascular risk in this population. Objective: To assess the cardiovascular risk of patients undergoing hemodialysis through 
anthropometric parameters and triglyceride/HDL-cholesterol (TG/HDL-C) ratio. Methods: The study was cross-sectional, 
involving 70 patients undergoing hemodialysis. The cardiovascular risk of these patients was analyzed using anthropometric 
indicators, such as waist circumference (WC), waist-hip ratio (WHR), waist-stature ratio (WHtR) and Body Mass Index (BMI), and 
biochemical indicators, such as triglycerides (TG), high-density lipoprotein (HDL-C) and TG/HDL ratio. Results: Of 70 patients, 
54.28% were male and the average age was of 45 ± 16:04 years old. High cardiovascular risk was observed by WC (51.43%), 
WHR and WHtR (75.71% and 70%), respectively. There was high hypertriglyceridemia (57.14%) and low HDL-C (74.28%) preva-
lence. Over half of the patients (68.57%) had a higher TG/HDL-C ratio than desirable. Among anthropometric indexes, only WC 
was significantly associated with the TG/HDLc ratio. Conclusion: The results confirm that WC, WHR and WHtR anthropometric 
indicators and TG/HDL ratio can and should be used as a tool to evaluate cardiovascular risk in these patients, as they are prac-
tical, affordable and have low costs. 
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Introdução

A doença renal crônica (DRC) é a perda progres-
1siva e irreversível da função dos rins . Hoje esta doença 

emerge como um sério problema de saúde pública em 

todo o mundo, sendo considerada uma epidemia de 
2crescimento alarmante , ocasionando em altos custos 

3 4para o sistema de saúde . Estimativas do ano de 2011  

revelam que cerca de dez milhões de brasileiros são 

portadores desta doença e, projeções internacionais 

apontam que 36 milhões de óbitos por esta causa e por 
5doenças vasculares ocorrerão até o ano de 2015 . 

As complicações cardiovasculares são as princi-

pais causas de óbitos em pacientes renais crônicos, 

principalmente naqueles submetidos à terapia de subs-

tituição renal pela hemodiálise, onde a mortalidade 

cardiovascular é 10 a 20 vezes maior quando compara-
6dos à população geral .

A patogênese da doença cardiovascular (DCV) é 

complexa, sendo determinada nessa população, por 

uma elevada prevalência de fatores de risco já bem 

estabelecidos na literatura para todos os grupos popu-

lacionais, além de outros fatores relacionados à doen-

ça renal crônica. Dentre os fatores de risco tradicionais 
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destacam-se o excesso de peso, a obesidade central e a 
7-10dislipidemia .

A gordura corporal em localização central apre-

senta elevado impacto sobre as DCVs quando compara-

da a gordura periférica. Dentre os indicadores mais utili-

zados estão a circunferência da cintura (CC), a razão 
9cintura estatura (RCEst) e a relação cintura quadril (RCQ) .

O ponto de corte para classificar risco cardiovas-

cular pelo Índice de Massa Corporal (IMC) é controver-

so, pois tanto a obesidade quanto a desnutrição classi-

ficados por este índice estão associados à mortalidade 
11em pacientes hemodialíticos .

Atualmente, alguns estudos sugerem a utiliza-

ção de um índice que demonstra forte correlação com 

risco cardiovascular, denominado razão triglicerí-

deo/HDL-Colesterol. Esta razão prevê fortemente o 

risco de infarto agudo do miocárdio e vem sendo pro-

posta como um marcador aterogênico mais prático e de 
9,12,13fácil utilização . Entretanto, são escassos os estu-

dos envolvendo este índice em diferentes populações, 

especialmente naqueles submetidos à hemodiálise.

A prevenção das DCVs nesta população é, atual-

mente, uma prioridade em termos de saúde pública, 
9considerando o alto risco que apresentam . A utiliza-

ção de índices para avaliação de risco cardiovascular 

com alta sensibilidade, baixo custo e fácil reprodutibi-

lidade é essencial na prática dos serviços de hemodiáli-

se. Dessa forma, este estudo objetiva avaliar o risco 

cardiovascular através de parâmetros antropométricos 

e da razão triglicerídeo/HDL-Colesterol em pacientes 

em tratamento hemodialítico.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado 

com indivíduos em tratamento de hemodiálise no Hos-

pital Universitário da Universidade Federal do Mara-

nhão - HU-UFMA, que atenderam aos seguintes critéri-

os: idade igual ou superior a 20 anos, participar do 

programa de hemodiálise há no mínimo três meses, 

não portar déficit visual severo, sequelas neurológicas 

e deficiência física que impossibilitasse a avaliação 

nutricional. Desta forma, 70 pacientes atenderam á 

estes critérios e foram incluídos neste estudo. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entre-

vistas com os pacientes, durante as sessões de hemo-

diálise, contemplando dados referentes ao perfil socio-

demográficos e econômico dos pacientes, baseado no 
14Critério de Classificação Econômica do Brasil  e, con-

sulta dos prontuários para obtenção de dados clínicos, 

laboratoriais e antropométricos. Foram consideradas 

as informações referentes ao mês de agosto de 2012.

A aferição das medidas antropométricas dos 

pacientes foi realizada após a sessão de hemodiálise, 

sob as mesmas condições de hidratação e sem edema 

significante. Os dados coletados foram: peso, altura e 

circunferências da cintura (CC) e do quadril (CQ).

Como dados bioquímicos, foram utilizadas as 

dosagens séricas de triglicerídeos sérico (TG) e Lipo-

proteína de alta densidade (HDLc).

Os indicadores antropométricos utilizados 

foram: circunferência da cintura (CC), relação cintura-

quadril (RCQ), relação cintura-estatura (RCEst) e o índi-

ce de massa corporal (IMC). Como indicadores bioquí-

micos foram utilizados: triglicerídeos, HDL-colesterol 

e a razão TG/HDL.   

O peso pós-dialítico dos pacientes, foi obtido 

efetuando-se a média dos registros de peso das três 

últimas sessões de hemodiálise . O IMC foi classifica-15

do segundo os padrões de referência definidos pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) . 16

As medidas de CC e de CQ foram aferidas utili-

zando-se fita métrica inelástica. A CC foi obtida em cima 

da cicatriz umbilical, no momento da expiração, e a CQ 

na região de maior perímetro entre a cintura e a coxa. A 

RCQ foi calculada por meio da razão entre a CC e CQ.  

Os pontos de corte utilizados para CC foram 80 

e 94 cm para mulheres e homens, respectivamente, e 

para RCQ de 0,85 para mulheres de 0,95 para 

homens . Para analisar RCA adotou-se o ponte de 16

corte de 0,5 para ambos os sexos .17

Na análise do TG e do HDLc, foram considerados 

com risco cardiovascular os pacientes com valores 

séricos ≥ 150mg/dl e <40mg/dl, respectivamente. A 

razão TG/HDLc foi obtida a partir de valores de TG e 

HDLc plasmáticos de acordo com equação preestabe-

lecida, sendo considerado risco cardiovascular valores 

≥3,8 para ambos os sexos .18

Os dados coletados foram armazenados em um 

banco de dados específico e para assegurar a qualida-

de na entrada dos dados, os mesmos foram digitados 

duas vezes por pessoas diferentes. As duas digitações 

foram comparadas.

Foi testada a normalidade das variáveis pelo teste 

Shapiro-Wilk. Na análise descritiva as variáveis categóri-

cas foram apresentadas por meio de frequências e por-

centagens e as quantitativas por meio de média e desvio 

padrão (média ± DP).  Para associação entre risco cardio-

vascular e variáveis antropométricas, foi realizado o 

teste qui-quadrado ou teste Mann Whitney, seu corres-

pondente não-paramétrico. O nível de significância 

adotado foi de 5%. O software utilizado foi o Stata 10.0.

Este estudo faz parte da pesquisa “Estado nutri-

cional e funcionalidade de pacientes em tratamento 

dialítico, São Luis-MA”, que foi aprovado pelo   Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Uni-

versidade Federal do Maranhão (HUUFMA) com o   

parecer nº 275.351/2013. 

Resultados 

A casuística estudada foi composta por maioria 

do sexo masculino (54,28%), média de idade de 45 ± 

16.04 anos, com variação de 20 a 83 anos. Quase a 

totalidade dos pacientes investigados era oriunda do 

interior do estado, metade pertenciam às classes soci-

ais menos favorecidas e mais de 80,0% possuía escola-

ridade menor ou igual a oito anos. Destaca-se o predo-

mínio da hipertensão arterial sistêmica (32,86%), 

como principal etiologia da doença renal crônica, 

seguida do  (24,28%) e da glomerulo-diabetes mellitus

nefrite (18,57%) (Tabela 1).

Após a avaliação dos dados antropométricos, 

pôde-se avaliar que mais da metade dos pacientes apre-

sentavam valores elevados de CC (51,43%). Fato seme-

lhante também foi observado ao analisarmos a RCQ e a 

RCA, onde 75,71% e 70% dos indivíduos apresentaram 

valores acima do desejável, respectivamente. (Tabela 2).
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Introdução

A doença renal crônica (DRC) é a perda progres-
1siva e irreversível da função dos rins . Hoje esta doença 

emerge como um sério problema de saúde pública em 

todo o mundo, sendo considerada uma epidemia de 
2crescimento alarmante , ocasionando em altos custos 

3 4para o sistema de saúde . Estimativas do ano de 2011  

revelam que cerca de dez milhões de brasileiros são 

portadores desta doença e, projeções internacionais 

apontam que 36 milhões de óbitos por esta causa e por 
5doenças vasculares ocorrerão até o ano de 2015 . 

As complicações cardiovasculares são as princi-

pais causas de óbitos em pacientes renais crônicos, 

principalmente naqueles submetidos à terapia de subs-

tituição renal pela hemodiálise, onde a mortalidade 

cardiovascular é 10 a 20 vezes maior quando compara-
6dos à população geral .

A patogênese da doença cardiovascular (DCV) é 

complexa, sendo determinada nessa população, por 

uma elevada prevalência de fatores de risco já bem 

estabelecidos na literatura para todos os grupos popu-

lacionais, além de outros fatores relacionados à doen-

ça renal crônica. Dentre os fatores de risco tradicionais 
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destacam-se o excesso de peso, a obesidade central e a 
7-10dislipidemia .

A gordura corporal em localização central apre-

senta elevado impacto sobre as DCVs quando compara-

da a gordura periférica. Dentre os indicadores mais utili-

zados estão a circunferência da cintura (CC), a razão 
9cintura estatura (RCEst) e a relação cintura quadril (RCQ) .

O ponto de corte para classificar risco cardiovas-

cular pelo Índice de Massa Corporal (IMC) é controver-

so, pois tanto a obesidade quanto a desnutrição classi-

ficados por este índice estão associados à mortalidade 
11em pacientes hemodialíticos .

Atualmente, alguns estudos sugerem a utiliza-

ção de um índice que demonstra forte correlação com 

risco cardiovascular, denominado razão triglicerí-

deo/HDL-Colesterol. Esta razão prevê fortemente o 

risco de infarto agudo do miocárdio e vem sendo pro-

posta como um marcador aterogênico mais prático e de 
9,12,13fácil utilização . Entretanto, são escassos os estu-

dos envolvendo este índice em diferentes populações, 

especialmente naqueles submetidos à hemodiálise.

A prevenção das DCVs nesta população é, atual-

mente, uma prioridade em termos de saúde pública, 
9considerando o alto risco que apresentam . A utiliza-

ção de índices para avaliação de risco cardiovascular 

com alta sensibilidade, baixo custo e fácil reprodutibi-

lidade é essencial na prática dos serviços de hemodiáli-

se. Dessa forma, este estudo objetiva avaliar o risco 

cardiovascular através de parâmetros antropométricos 

e da razão triglicerídeo/HDL-Colesterol em pacientes 

em tratamento hemodialítico.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado 

com indivíduos em tratamento de hemodiálise no Hos-

pital Universitário da Universidade Federal do Mara-

nhão - HU-UFMA, que atenderam aos seguintes critéri-

os: idade igual ou superior a 20 anos, participar do 

programa de hemodiálise há no mínimo três meses, 

não portar déficit visual severo, sequelas neurológicas 

e deficiência física que impossibilitasse a avaliação 

nutricional. Desta forma, 70 pacientes atenderam á 

estes critérios e foram incluídos neste estudo. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entre-

vistas com os pacientes, durante as sessões de hemo-

diálise, contemplando dados referentes ao perfil socio-

demográficos e econômico dos pacientes, baseado no 
14Critério de Classificação Econômica do Brasil  e, con-

sulta dos prontuários para obtenção de dados clínicos, 

laboratoriais e antropométricos. Foram consideradas 

as informações referentes ao mês de agosto de 2012.

A aferição das medidas antropométricas dos 

pacientes foi realizada após a sessão de hemodiálise, 

sob as mesmas condições de hidratação e sem edema 

significante. Os dados coletados foram: peso, altura e 

circunferências da cintura (CC) e do quadril (CQ).

Como dados bioquímicos, foram utilizadas as 

dosagens séricas de triglicerídeos sérico (TG) e Lipo-

proteína de alta densidade (HDLc).

Os indicadores antropométricos utilizados 

foram: circunferência da cintura (CC), relação cintura-

quadril (RCQ), relação cintura-estatura (RCEst) e o índi-

ce de massa corporal (IMC). Como indicadores bioquí-

micos foram utilizados: triglicerídeos, HDL-colesterol 

e a razão TG/HDL.   

O peso pós-dialítico dos pacientes, foi obtido 

efetuando-se a média dos registros de peso das três 

últimas sessões de hemodiálise . O IMC foi classifica-15

do segundo os padrões de referência definidos pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) . 16

As medidas de CC e de CQ foram aferidas utili-

zando-se fita métrica inelástica. A CC foi obtida em cima 

da cicatriz umbilical, no momento da expiração, e a CQ 

na região de maior perímetro entre a cintura e a coxa. A 

RCQ foi calculada por meio da razão entre a CC e CQ.  

Os pontos de corte utilizados para CC foram 80 

e 94 cm para mulheres e homens, respectivamente, e 

para RCQ de 0,85 para mulheres de 0,95 para 

homens . Para analisar RCA adotou-se o ponte de 16

corte de 0,5 para ambos os sexos .17

Na análise do TG e do HDLc, foram considerados 

com risco cardiovascular os pacientes com valores 

séricos ≥ 150mg/dl e <40mg/dl, respectivamente. A 

razão TG/HDLc foi obtida a partir de valores de TG e 

HDLc plasmáticos de acordo com equação preestabe-

lecida, sendo considerado risco cardiovascular valores 

≥3,8 para ambos os sexos .18

Os dados coletados foram armazenados em um 

banco de dados específico e para assegurar a qualida-

de na entrada dos dados, os mesmos foram digitados 

duas vezes por pessoas diferentes. As duas digitações 

foram comparadas.

Foi testada a normalidade das variáveis pelo teste 

Shapiro-Wilk. Na análise descritiva as variáveis categóri-

cas foram apresentadas por meio de frequências e por-

centagens e as quantitativas por meio de média e desvio 

padrão (média ± DP).  Para associação entre risco cardio-

vascular e variáveis antropométricas, foi realizado o 

teste qui-quadrado ou teste Mann Whitney, seu corres-

pondente não-paramétrico. O nível de significância 

adotado foi de 5%. O software utilizado foi o Stata 10.0.

Este estudo faz parte da pesquisa “Estado nutri-

cional e funcionalidade de pacientes em tratamento 

dialítico, São Luis-MA”, que foi aprovado pelo   Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Uni-

versidade Federal do Maranhão (HUUFMA) com o   

parecer nº 275.351/2013. 

Resultados 

A casuística estudada foi composta por maioria 

do sexo masculino (54,28%), média de idade de 45 ± 

16.04 anos, com variação de 20 a 83 anos. Quase a 

totalidade dos pacientes investigados era oriunda do 

interior do estado, metade pertenciam às classes soci-

ais menos favorecidas e mais de 80,0% possuía escola-

ridade menor ou igual a oito anos. Destaca-se o predo-

mínio da hipertensão arterial sistêmica (32,86%), 

como principal etiologia da doença renal crônica, 

seguida do  (24,28%) e da glomerulo-diabetes mellitus

nefrite (18,57%) (Tabela 1).

Após a avaliação dos dados antropométricos, 

pôde-se avaliar que mais da metade dos pacientes apre-

sentavam valores elevados de CC (51,43%). Fato seme-

lhante também foi observado ao analisarmos a RCQ e a 

RCA, onde 75,71% e 70% dos indivíduos apresentaram 

valores acima do desejável, respectivamente. (Tabela 2).



CC: Circunferência da Cintura; RCQ: Relação Cintura-Quadril; RCA: Relação 
Cintura-Altura; IMC: Índice de Massa Corporal.

Tabela 2 - Parâmetros antropométricos e bioquímicos dos pacientes 
em hemodiálise. São Luís, MA. 2013.

Variáveis
Homens Mulheres Total
n % n % n %

CC
Valores Normais 26 68,4 08 25,0 34 48,5
Valores Elevados 12 31,5 24 75,0 36 51,4
RCQ
Valores Normais 16 42,1 01 03,1 17 24,2
Valores Elevados 22 57,8 31 96,8 53 75,7
RCA
Valores Normais 12 31,5 09 28,1 21 30,0
Valores Elevados 26 68,4 23 71,8 49 70,0
IMC tradicional
Desnutrição 02 05,2 07 21,8 09 12,8
Eutrofia 24 63,1 14 43,7 38 54,2
Sobrepeso 09 23,6 09 28,1 18 25,7
Obesidade 03 07,8 02 06,2 05 07,1
Triglicerídeos
<150mg/dl 19 50,0 11 34,3 30 42,8
≥150mg/dl 19 50,0 21 65,6 40 57,1
HDL
<40mg/dl 28 73,6 24 75,0 52 74,2
≥40mg/dl 10 26,3 08 25,0 18 25,7
Razão TG/HDL
<3,8 14 36,8 08 25,0 22 31,4
≥3,8 24 63,1 24 75,0 48 68,5
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Na avaliação do IMC, pode-se observar que a 

maioria dos pacientes apresentavam-se eutróficos 

(54,28%) e aproximadamente 26% apresentaram 

sobrepeso (Tabela 2).

Discussão 

O predomínio do gênero masculino e da baixa 

renda familiar dos pacientes com doença renal crônica 

do estudo foi semelhante ao Censo 2011 da Sociedade 
24Brasileira de Nefrologia . A média de idade dos pacien-

tes estudados (45 ± 16.04) foi similar a encontrada em 
8-20outros estudos brasileiros . Quando comparados aos 

europeus, cuja média oscila entre 58 a 62 anos, estes 
21são considerados relativamente jovens .  Este achado 

pode ser justificado por ser a saúde pública no Brasil 

evidenciada pelo reflexo da falta de atenção aos usuá-

rios, sem integralidade nas ações e com procedimen-

tos sendo realizados de forma isolada²². 

A hipertensão arterial sistêmica, principal doen-

ça de base encontrada neste estudo, ratifica os acha-
23, 24dos da literatura  e dos dados do último Censo de 

25Diálise da Sociedade Brasileira de Nefrologia .

Após a análise dos dados antropométricos, foi 

observada elevada prevalência de pacientes com alto 

risco cardiovascular em todos os parâmetros antropo-

métricos avaliados. 

A CC é considerada um bom preditor de gordura 
26visceral  e, consequentemente, de risco cardiovascu-

lar.  Cesarino e cols. demonstraram resultados seme-

lhantes aos encontrados neste estudo, em que mos-

trou uma prevalência de 44,6% de indivíduos com alte-

ração deste parâmetro, sendo observadas maiores 

Observou-se uma alta prevalência de pacientes 

hipertrigliceridêmicos (57,14%) e com valores diminuí-

dos de HDL colesterol (74,28%). Como consequência 

desse perfil, observou-se que mais de um terço 

(68,57%) dos pacientes apresentaram razão TG/HDL 

acima do preconizado, caracterizando risco cardiovas-

cular (Tabela 2).

A associação entre a razão TG/HDL e os indica-

dores antropométricos está representada na Tabela 3. 

Avaliando os dados, observou-se que somente a CC 

mostrou associação com esta razão (P<0,05). A RCQ, a 

RCA e o IMC não apresentaram associação estatistica-

mente significante. 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e econômicas dos 
pacientes em tratamento dialítico. São Luís, MA. 2013.

Variáveis n %
Sexo
Masculino 38 54,2
Feminino 32 45,7
Situação conjugal
Casado 33 47,1
Solteiro 26 37,1
Outros 11 15,7
Origem
São Luís 19 27,1
Interior 47 67,1
Outros 04 05,7
Cor 
Branco 04 05,7
Preta 12 17,1
Morena/ mulata 52 74,2
Não sabe 02 02,8
Doença de base
HAS 23 32,8
DM 17 24,2
Glomerulonefrite 13 18,5
Outros 17 24,2
Escolaridade*
< 8 anos de estudo 58 82,8
�  9 anos de estudo 12 17,1
Classe social (CEB)
Classe B1 e B2 09 12,8
Classe C 24 34,2
Classe D e E 37 52,8
Total 70 100,0

CC: Circunferência da Cintura; RCQ: Relação Cintura-Quadril; RCA: Relação 
Cintura-Altura; IMC: Índice de Massa Corporal.

Tabela 3 - Associação da razão TG/HDL-C com parâmetros antropo-
métricos em pacientes em hemodiálise. São Luís, MA. 2013.

Variáveis
Razão TG/HDLc

p<3,8 (desejável) ≥3,8 (elevado)
n % n %

CC
Valores normais 15 44,4 19 55,8

0,026*
Valores aumentados 07 19,4 29 80,5
RCQ
Valores normais 08 47,0 09 52,9

0,111
Valores elevados 14 26,4 39 73,5
RCA
Valores normais 10 47,6 11 52,3

0,056
Valores elevados 12 24,4 37 75,5
IMC
Desnutrição 05 55,5 04 44,4

0,302
Eutrofia 11 28,9 27 71,0
Sobrepeso 06 33,3 12 66,6
Obesidade - - 05 100,0
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metade dos pacientes, de ambos os sexos, apresenta-

ram razão TG/HDLc igual ou acima a 3,8, sendo este 

dado preditor de risco cardiovascular.  Infelizmente, 

não existem estudos que avaliem o risco cardiovascu-

lar através da razão TG/HDLc em pacientes hemodialí-

ticos. Em outros estudos que analisam esta razão em 

diferentes populações, propõem-na como um marca-

dor aterogênico prático e de fácil utilização, prevendo 
9,11,13fortemente o risco de infarto agudo do miocárdio .

Quando verificada a associação entre parâme-

tros antropométricos preditores de risco cardiovascu-

lar e a razão triglicerídeo/HDLc, observou-se que 

somente a CC mostrou associação significativa com a 
31razão.  Carrol et al.,  também encontraram associação 

entre a razão TG/HDL-C e CC em pesquisas realizadas 

com indivíduos cardiopatas.

Neste estudo foram encontradas altas prevalên-

cias de risco cardiovascular em pacientes em hemodiá-

lise. Os resultados encontrados ratificaram os indica-

dores antropométricos CC, RCQ, RCA, assim como a 

razão TG/HDL, podem e devem ser utilizados como 

instrumento de avaliação de risco cardiovascular nes-

ses pacientes, por ser prático, acessível e de baixo 

custo. Portanto, sugere-se a CC como um indicador de 

alteração na razão TG/HDLc. 
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8taxas de risco em mulheres .

A análise da RCQ e da RCA também mostrou o 

alto risco cardiovascular da população estudada. O 
26estudo de Elsayed et al.,  mostrou fato semelhante, 

demonstrando que a relação cintura/quadril alterada 

esteve associada com maior risco de eventos cardio-

vasculares num período de dez anos

Analisando os valores do IMC, estes apresenta-

ram maior prevalência de indivíduos eutróficos, em 
8concordância com os achados de Cesarino et al.,  e 

11Biavo et al.,  No entanto, não se pode negligenciar que 

cerca de um terço dos indivíduos apresentaram exces-

so de peso (25,71% com sobrepeso e 7,14% obesos), 

caracterizando um grande número de pacientes em 

risco cardiovascular. Em análise do IMC, Cuppari e 
27Kamimura  reconhecem o IMC como um bom marca-

dor de gordura corporal, no entanto, recomendam que 

a interpretação dos valores de IMC seja feita em associ-

ação com outros marcadores nutricionais.

As dislipidemias são citadas como um dos prin-

cipais fatores de risco para o desenvolvimento da doen-
6-9,19ça arterial coronariana . Neste sentido, os dados 

obtidos neste estudo corroboram com os achados de 
8 27 29Cesarino et al.,  Kolankiewicz et al.,  e Pinto et al.,  

que mostraram maior prevalência de alterações lipídi-

cas no gênero masculino. Encontramos mais da meta-

de dos pacientes com valores aumentados de triglicerí-

deos e com diminuição do HDLc, achado semelhando 
30ao de Ritz e Wanner , em que observaram 50 a 75% dos 

pacientes em diálise com aumento dos triglicerídeos e 

diminuição do HDL.

Em consequência aos altos valores de triglicerí-

deos e diminuição do HDLc, observou-se que mais da 
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Tabela 2 - Parâmetros antropométricos e bioquímicos dos pacientes 
em hemodiálise. São Luís, MA. 2013.

Variáveis
Homens Mulheres Total
n % n % n %

CC
Valores Normais 26 68,4 08 25,0 34 48,5
Valores Elevados 12 31,5 24 75,0 36 51,4
RCQ
Valores Normais 16 42,1 01 03,1 17 24,2
Valores Elevados 22 57,8 31 96,8 53 75,7
RCA
Valores Normais 12 31,5 09 28,1 21 30,0
Valores Elevados 26 68,4 23 71,8 49 70,0
IMC tradicional
Desnutrição 02 05,2 07 21,8 09 12,8
Eutrofia 24 63,1 14 43,7 38 54,2
Sobrepeso 09 23,6 09 28,1 18 25,7
Obesidade 03 07,8 02 06,2 05 07,1
Triglicerídeos
<150mg/dl 19 50,0 11 34,3 30 42,8
≥150mg/dl 19 50,0 21 65,6 40 57,1
HDL
<40mg/dl 28 73,6 24 75,0 52 74,2
≥40mg/dl 10 26,3 08 25,0 18 25,7
Razão TG/HDL
<3,8 14 36,8 08 25,0 22 31,4
≥3,8 24 63,1 24 75,0 48 68,5
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Na avaliação do IMC, pode-se observar que a 

maioria dos pacientes apresentavam-se eutróficos 

(54,28%) e aproximadamente 26% apresentaram 

sobrepeso (Tabela 2).

Discussão 

O predomínio do gênero masculino e da baixa 

renda familiar dos pacientes com doença renal crônica 

do estudo foi semelhante ao Censo 2011 da Sociedade 
24Brasileira de Nefrologia . A média de idade dos pacien-

tes estudados (45 ± 16.04) foi similar a encontrada em 
8-20outros estudos brasileiros . Quando comparados aos 

europeus, cuja média oscila entre 58 a 62 anos, estes 
21são considerados relativamente jovens .  Este achado 

pode ser justificado por ser a saúde pública no Brasil 

evidenciada pelo reflexo da falta de atenção aos usuá-

rios, sem integralidade nas ações e com procedimen-

tos sendo realizados de forma isolada²². 

A hipertensão arterial sistêmica, principal doen-

ça de base encontrada neste estudo, ratifica os acha-
23, 24dos da literatura  e dos dados do último Censo de 

25Diálise da Sociedade Brasileira de Nefrologia .

Após a análise dos dados antropométricos, foi 

observada elevada prevalência de pacientes com alto 

risco cardiovascular em todos os parâmetros antropo-

métricos avaliados. 

A CC é considerada um bom preditor de gordura 
26visceral  e, consequentemente, de risco cardiovascu-

lar.  Cesarino e cols. demonstraram resultados seme-

lhantes aos encontrados neste estudo, em que mos-

trou uma prevalência de 44,6% de indivíduos com alte-

ração deste parâmetro, sendo observadas maiores 

Observou-se uma alta prevalência de pacientes 

hipertrigliceridêmicos (57,14%) e com valores diminuí-

dos de HDL colesterol (74,28%). Como consequência 

desse perfil, observou-se que mais de um terço 

(68,57%) dos pacientes apresentaram razão TG/HDL 

acima do preconizado, caracterizando risco cardiovas-

cular (Tabela 2).

A associação entre a razão TG/HDL e os indica-

dores antropométricos está representada na Tabela 3. 

Avaliando os dados, observou-se que somente a CC 

mostrou associação com esta razão (P<0,05). A RCQ, a 

RCA e o IMC não apresentaram associação estatistica-

mente significante. 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e econômicas dos 
pacientes em tratamento dialítico. São Luís, MA. 2013.

Variáveis n %
Sexo
Masculino 38 54,2
Feminino 32 45,7
Situação conjugal
Casado 33 47,1
Solteiro 26 37,1
Outros 11 15,7
Origem
São Luís 19 27,1
Interior 47 67,1
Outros 04 05,7
Cor 
Branco 04 05,7
Preta 12 17,1
Morena/ mulata 52 74,2
Não sabe 02 02,8
Doença de base
HAS 23 32,8
DM 17 24,2
Glomerulonefrite 13 18,5
Outros 17 24,2
Escolaridade*
< 8 anos de estudo 58 82,8
�  9 anos de estudo 12 17,1
Classe social (CEB)
Classe B1 e B2 09 12,8
Classe C 24 34,2
Classe D e E 37 52,8
Total 70 100,0

CC: Circunferência da Cintura; RCQ: Relação Cintura-Quadril; RCA: Relação 
Cintura-Altura; IMC: Índice de Massa Corporal.

Tabela 3 - Associação da razão TG/HDL-C com parâmetros antropo-
métricos em pacientes em hemodiálise. São Luís, MA. 2013.

Variáveis
Razão TG/HDLc

p<3,8 (desejável) ≥3,8 (elevado)
n % n %

CC
Valores normais 15 44,4 19 55,8

0,026*
Valores aumentados 07 19,4 29 80,5
RCQ
Valores normais 08 47,0 09 52,9

0,111
Valores elevados 14 26,4 39 73,5
RCA
Valores normais 10 47,6 11 52,3

0,056
Valores elevados 12 24,4 37 75,5
IMC
Desnutrição 05 55,5 04 44,4

0,302
Eutrofia 11 28,9 27 71,0
Sobrepeso 06 33,3 12 66,6
Obesidade - - 05 100,0
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metade dos pacientes, de ambos os sexos, apresenta-

ram razão TG/HDLc igual ou acima a 3,8, sendo este 

dado preditor de risco cardiovascular.  Infelizmente, 

não existem estudos que avaliem o risco cardiovascu-

lar através da razão TG/HDLc em pacientes hemodialí-

ticos. Em outros estudos que analisam esta razão em 

diferentes populações, propõem-na como um marca-

dor aterogênico prático e de fácil utilização, prevendo 
9,11,13fortemente o risco de infarto agudo do miocárdio .

Quando verificada a associação entre parâme-

tros antropométricos preditores de risco cardiovascu-

lar e a razão triglicerídeo/HDLc, observou-se que 

somente a CC mostrou associação significativa com a 
31razão.  Carrol et al.,  também encontraram associação 

entre a razão TG/HDL-C e CC em pesquisas realizadas 

com indivíduos cardiopatas.

Neste estudo foram encontradas altas prevalên-

cias de risco cardiovascular em pacientes em hemodiá-

lise. Os resultados encontrados ratificaram os indica-

dores antropométricos CC, RCQ, RCA, assim como a 

razão TG/HDL, podem e devem ser utilizados como 

instrumento de avaliação de risco cardiovascular nes-

ses pacientes, por ser prático, acessível e de baixo 

custo. Portanto, sugere-se a CC como um indicador de 

alteração na razão TG/HDLc. 
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8taxas de risco em mulheres .

A análise da RCQ e da RCA também mostrou o 

alto risco cardiovascular da população estudada. O 
26estudo de Elsayed et al.,  mostrou fato semelhante, 

demonstrando que a relação cintura/quadril alterada 

esteve associada com maior risco de eventos cardio-

vasculares num período de dez anos

Analisando os valores do IMC, estes apresenta-

ram maior prevalência de indivíduos eutróficos, em 
8concordância com os achados de Cesarino et al.,  e 

11Biavo et al.,  No entanto, não se pode negligenciar que 

cerca de um terço dos indivíduos apresentaram exces-

so de peso (25,71% com sobrepeso e 7,14% obesos), 

caracterizando um grande número de pacientes em 

risco cardiovascular. Em análise do IMC, Cuppari e 
27Kamimura  reconhecem o IMC como um bom marca-

dor de gordura corporal, no entanto, recomendam que 

a interpretação dos valores de IMC seja feita em associ-

ação com outros marcadores nutricionais.

As dislipidemias são citadas como um dos prin-

cipais fatores de risco para o desenvolvimento da doen-
6-9,19ça arterial coronariana . Neste sentido, os dados 

obtidos neste estudo corroboram com os achados de 
8 27 29Cesarino et al.,  Kolankiewicz et al.,  e Pinto et al.,  

que mostraram maior prevalência de alterações lipídi-

cas no gênero masculino. Encontramos mais da meta-

de dos pacientes com valores aumentados de triglicerí-

deos e com diminuição do HDLc, achado semelhando 
30ao de Ritz e Wanner , em que observaram 50 a 75% dos 

pacientes em diálise com aumento dos triglicerídeos e 

diminuição do HDL.

Em consequência aos altos valores de triglicerí-

deos e diminuição do HDLc, observou-se que mais da 
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Resumo 
Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) compreendem a principal causa de morbimortalidade no mundo. Mulheres 
adultas que apresentam fatores de risco podem desenvolver a doença cardiovascular precocemente. Estudos têm demonstrado 
a capacidade de alguns indicadores antropométricos na predição do risco cardiovascular. Objetivos: Verificar a correlação 
entre índice de massa corporal (IMC) e os indicadores antropométricos de risco cardiovascular. Métodos: Estudo transversal, 
realizado com 120 mulheres de 20 a 49 anos do município de São José de Ribamar (MA). Foram coletados dados socioeconômi-
cos e demográficos, estilo de vida e antropométricos. Avaliou-se o IMC, circunferência da cintura (CC), razão cintura estatura 
(RCest), razão cintura quadril (RCQ) e índice de conicidade (IC). Utilizou-se o teste de correlação de Pearson entre IMC e indica-
dores antropométricos de risco cardiovascular. Resultados: Da amostra estudada, 60,0% das mulheres estavam com excesso 
de peso de acordo com o IMC, 70,8%, tinham risco para DCV por meio da CC, 60,8% pela RCest e 74,2% pelo IC. Quanto ao IMC e 
os indicadores antropométricos observou-se correlação significativa: CC (p< 0,001, r= 0,47), RCQ (p< 0,001, r= 0,62), RCEst (p< 
0,001, r= 0,85) e IC (p< 0,001, r= 0,52). Conclusão: Todos os indicadores antropométricos avaliados se mostraram moderada-
mente correlacionados com o IMC, com exceção da RCest que teve forte correlação.
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who have risk factors may develop CVD early. Studies have shown the capacity of some anthropometric indicators to predict 
cardiovascular risks. Objectives: To investigate the correlation between body mass index (BMI) and cardiovascular risk 
anthropometric indicators. Methods: Cross-sectional study conducted with 120 women aged between 20-49 years old from São 
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between BMI and cardiovascular risk anthropometric indicators were used. Results: In the study sample, 60% of women were 
overweight according to BMI, while CVD risk was observed in 70.8% of women according to WC, 60.8% according to WHtR and 
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Introdução 

A principal causa de morbimortalidade tanto o 

nível nacional como mundial são as doenças cardiovas-
1,2culares (DCV) . Este cenário epidemiológico é preocu-

pante, pois implica numa queda da qualidade de vida 

das populações, além de custos crescentes e elevados 
3para o governo, a sociedade e os indivíduos .

Há controvérsias quando se afirma que a obesi-

dade geral é fator de risco cardiovascular uma vez que, 

recentemente, sabe-se que esta associação ocorre 

também em um subgrupo de indivíduos obesos que 
4apresentam adiposidade abdominal ou central .

A adiposidade abdominal ou central é definida 

como o acúmulo de gordura na região abdominal e 

vem sendo apontada como o tipo de obesidade que 
5,6causa riscos maiores para a saúde dos indivíduos . 

Ainda na ausência de obesidade geral, ela é referida 

como fator de risco para DCV, diabetes, dislipidemias e 
7,8síndrome metabólica . 

A gordura localizada na região abdominal é fator 

isolado para diversas patologias. Segundo alguns auto-

res, acredita-se que possa haver uma correlação maior 

com causas determinantes para a aquisição de diferen-

tes morbidades cardíacas, mensurando a adiposidade 

visceral na região abdominal do que quando se consi-
9,10dera apenas o grau de obesidade generalizada .

No que se refere à mensuração da obesidade, 

existem diversos instrumentos reconhecidos como 

avaliadores do risco cardíaco e comorbidades. Contu-

do, em pesquisas epidemiológicas, os mais utilizados 

devido a seu custo baixo, sua fácil aplicabilidade e a 

confiabilidade dos resultados são: o Índice de Massa 

Corporal (IMC), a Circunferência da Cintura (CC), a 

Relação Cintura-Quadril (RCQ), a razão cintura-
11-14estatura (RCEst) e o Índice de Conicidade (IC) .
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dade geral é fator de risco cardiovascular uma vez que, 
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A prevalência da obesidade abdominal tem cres-

cido nos últimos anos e já ultrapassa a prevalência da 
15obesidade geral . Assim, é crescente o número de 

estudos que têm como objetivo investigar a associação 

entre indicadores de obesidade central como risco 

cardiovascular e diversas doenças.

Para que se possa desenvolver um planejamen-

to preventivo contra as doenças cardiovasculares e 

obtenção de subsídios para elaboração de programas 

de saúde pública contra tais agravos, faz-se necessária 

a identificação dos fatores de risco cardiovascular, 

principalmente em mulheres. Levando em considera-

ção que o gênero feminino compõe parcela significati-

va da população ribamarense, torna-se extremamente 

importante estudar como se dá a correlação entre o 

IMC e indicadores antropométricos de risco cardiovas-

cular em mulheres. Este artigo buscou verificar a corre-

lação entre IMC e os indicadores antropométricos de 

risco cardiovascular em uma Unidade Básica de Saúde 

(UBS) do município de São José de Ribamar (MA).

Métodos

Estudo do tipo transversal, com amostra de 120 

mulheres de 20 a 49 anos de idade, usuárias de uma 

unidade da Estratégia Saúde da Família (ESF) localizada 

no município de São José de Ribamar (MA).

Este estudo foi realizado nos meses de janeiro e 

fevereiro de 2015, em demanda espontânea, com 

mulheres que esperavam por atendimento médico em 

uma unidade básica de saúde. 

A aplicação dos questionários e a coleta das 

medidas antropométricas foram realizadas por uma 

acadêmica de nutrição devidamente treinada. O ques-

tionário socioeconômico continha as seguintes variá-

veis: demográficas (idade e estado civil); socioeconô-

micas (escolaridade em anos de estudo e renda famili-

ar mensal); estilo de vida (tabagismo, ingestão de bebi-

da alcoólica e prática de atividade física) e antropomé-

tricas (peso, altura, CC e CQ).

Para aferição do peso utilizou-se balança mecâ-

nica Fillizola®, com capacidade de 150kg e precisão de 

100g. A estatura foi aferida com um estadiômetro 

portátil (Alturaexata® Ltda., São Paulo, Brasil), com 

precisão de 1mm em toda a sua extensão. A CC e CQ 

foram aferidas com auxílio de uma fita métrica não 

inextensível, da marca Sanny®, com precisão de 0,1 

cm. Para garantir a acurácia das mensurações todas as 

medidas foram aferidas de acordo com as técnicas 
16preconizadas por Lohman , em duplicata, e utilizou-se 

a média das medidas.
17O IMC foi calculado através da fórmula , 

2peso(kg)/estatura (m), e classificado de acordo com 
18World Health Organization  e agrupado em três cate-

2gorias: eutrofia (IMC ≤ 24,9kg/m ), sobrepeso (25 - 
2 229,9kg/m ) e obesidade (≥ 30kg/m ).

Utilizaram-se os seguintes parâmetros para 

classificação dos indicadores antropométricos de risco 

cardiovascular: a CC foi expressa em centímetros e os 

pontos de corte adotados foram sem risco para DCV 

(CC < 80 cm), risco aumentado para DCV (CC ≥ 80 cm e 

< 88 cm) e risco muito aumentado para DCV (CC ≥ 88 
18cm) . A RCQ foi obtida dividindo-se a circunferência da 

cintura pela do quadril, ambas em centímetros e consi-

derou-se elevada os valores acima de 0,85 para mulhe-
18res . A RCEst foi obtida a partir da divisão da CC (cm) 

pela estatura (cm), categorizada como risco cardiovas-
19cular as mulheres com valores da RCEst ≥ 0,53  e o IC 

foi calculado com as medidas do peso, estatura e CC de 
20acordo com a equação de Valdez , categorizada como 

19risco cardiovascular IC ≥ 1,18 .

As variáveis socioeconômicas, demográficas e 

referentes ao estilo de vida utilizadas no estudo foram 

categorizadas da seguinte forma: faixa etária em anos 

completos (20-29, 30-39 e 40-49 anos); situação con-

jugal (vive com companheiro: casada/união estável e 

v ive sem o companheiro:  sol te i ra ,  separa-

da/divorciada e viúva) escolaridade (ensino funda-

mental incompleto e completo, ensino médio incom-

pleto e completo e ensino superior incompleto e com-

pleto,); renda familiar agrupou-se em salários míni-

mos (SM), sendo o SM vigente no Brasil na época da 

coleta de R$ 788,00 ( < 1 SM, 1 a 2 SM e 3 a 4 SM). Taba-

gismo dicotomizada em sim e não; consumo de álcool 

(etilista: consumo de álcool independente da quanti-

dade ingerida semanalmente e não etilistas: as que 

nunca consumiram); prática de atividade física, dicoto-

mizada em não (referir não ter realizado atividade 

física no lazer nos últimos três meses pelo menos uma 

vez por semana, não ter realizado deslocamentos a pé 

ou de bicicleta em parte ou total do trajeto para cur-

sos/escola ou trabalho, referir não caminhar bastante 

a pé ou carregar peso no trabalho e não ser responsá-

vel pela limpeza pesada de casa) e sim (afirmar realizar 

atividades físicas de lazer, deslocamento, trabalho e 
21atividades domésticas) .

Os dados foram analisados no programa Stata® 

versão 12.0. Inicialmente foi realizada uma análise 

descritiva das variáveis, sendo as variáveis quantitati-

vas pela observação dos valores mínimos, máximos, 

cálculo de médias e desvios padrão e as variáveis quali-

tativas em valores absolutos e relativos. A normalidade 

foi testada pelo teste de Shapiro Wilk. A correlação 

entre o IMC e os indicadores antropométricos de risco 

cardiovascular (CC, RCE, RCQ e IC) foi avaliada por 

meio do coeficiente de correlação de Pearson com 

p<0,05 em todas as variáveis que apresentaram distri-

buição normal. Para todos os testes, adotou-se nível de 

significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do 

Hospital São Domingos com parecer consubstanciado 

sob protocolo de número 973.770/2015. Para atender 

as exigências éticas e científicas todas as mulheres 

que participaram da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

No presente estudo, foram entrevistadas 120 

mulheres, sendo 43% com idade de 30 a 39 anos, a 

média de idade foi de 31,5 anos ± 7,6 anos, 10,8% das 

participantes tinham o ensino médio incompleto e 55% 

ensino médio completo, 60,8% não conviviam com 

companheiro e com relação à renda familiar, 59,2% 

tinham de um a dois salários mínimos. Quanto ao esti-

lo de vida, todas relataram não ser fumantes, 72,5% 

negaram o consumo de bebida alcoólica e a prática de 

atividade física (Tabela 1).

1SM: Salário mínimo.
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A média de peso das entrevistadas foi de 63,6 

kg ± 11,9 kg e com relação à altura, a média foi 1,54 cm 

± 0,05. De acordo com o IMC, 60% das participantes 

apresentavam excesso de peso (Tabela 2).

Discussão

A amostra do presente estudo foi delimitada por 

gênero em virtude da maior aceitação e representação 
14das mulheres em publicações científicas . O que pode 

ser explicado pela maior procura e utilização dos servi-
22ços de saúde pelo sexo feminino . 

A presença de um ou mais fatores caracteriza-

dos como de risco estão aumentando progressivamen-
23te nas mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) . A preo-

cupação com tais fatores apresentados por mulheres 

em idade fértil se deve ao fato de que há uma predispo-

sição elevada de óbito precoce, é o que aponta o relató-

rio final do estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 

49 anos, com Ênfase na Mortalidade Materna. Esse 

documento ainda identifica que a região Nordeste 

ocupa o segundo lugar em casos de mortes por DCV e 

quando se trata da idade fica na primeira posição com 
2483,4% dos óbitos nas idades de 35 a 49 anos .

Os dados deste estudo apontaram concentração 

de idade na faixa etária de 30 a 39 anos, o que está de 
25,26acordo com outras pesquisas . Houve concentração 

de mulheres na categoria ensino médio que se asseme-
27lha ao encontrado por Moraes, Checchio e Freitas  em 

um estudo de base populacional no município de Ribei-

rão Preto (SP). Ressalta-se que a proporção do grau de 

escolaridade está inversamente relacionada com a 
28,29presença de fatores de risco para as DCV .

Em relação ao estado civil houve similaridade da 

A média da CC foi de 86,3 cm ± 11,4 cm. Os resul-

tados dos indicadores antropométricos de risco cardio-

vascular apontaram que 70,8%, 60,8% e 74,2% possu-

íam risco para DCV, segundo a CC, RCEst e IC, respecti-

vamente. No entanto, 55% das voluntárias não possu-

íam risco cardiovascular segundo a RCQ (Tabela 2).

A análise da correlação entre IMC e os indicado-

res antropométricos mostraram que a CC (p<0,001; 

r=0,47), RCQ (p<0,001; r=0,62) e IC (p<0,001; r=0,52) 

se mostraram correlacionadas de forma moderada 

com o IMC. O indicador RCest teve uma correlação 

forte com o IMC (p<0,001; r=0,85). Quando analisa-

dos os indicadores de risco cardiovascular entre si, o 

IC se correlacionou fortemente com a RCQ e RCest. A 

CC apresentou correlação moderada com o RCQ, 

RCest e IC (Tabela 3).

Tabela 1 - Características socioeconômicas e demográficas das 
mulheres atendidas pela Estratégia Saúde da Família. São José de 
Ribamar - MA, 2015.

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCEst: relação 
cintura/estatura; IC: índice de conicidade. *tem significância estatística.

Tabela 3 - Correlação entre o IMC e os indicadores antropométricos 
de risco cardiovascular em mulheres atendidas pela Estratégia 
Saúde da Família. São José de Ribamar - MA, 2015.

Variáveis n %
Idade
20 - 29 anos 49       40,8
30 - 39 anos 52 43,3

≥ 40 anos 19 15,9
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto  16 13,3
Ensino fundamental completo 12 10,0
Ensino médio incompleto 13 10,8
Ensino médio e completo 66 55,0
Ensino superior incompleto 08 06,7
Ensino superior e completo 05 04,2
Situação Conjugal
Vive com companheiro 47 39,2
Não vive com companheiro 73 60,8
Renda familiar
< 1SM1 38       31,6       
1-2 SM 71 59,2
3-4 SM 11 09,2
Fumo
Sim - -
Não 120 100,0
Álcool
Etilista 33 27,5
Não etilista 87 72,5
Atividade física
Sim 33 27,5
Não 87 72,5
Total 120 100,0

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: razão 
cintura/quadril; RCEst: relação cintura/estatura; IC: índice de conicidade.

Tabela 2 - Características antropométricas das mulheres atendidas 
pela Estratégia Saúde da Família. São José de Ribamar - MA, 2015.

Variáveis n %
IMC
Eutrofia 48 40,0
Sobrepeso 40 33,3
Obesidade 32 26,7
CC
Sem Risco 35 29,2
Risco Aumentado 66 55,0
Alto Risco 19 15,8
RCQ
Sem Risco 66 55,0
Com Risco 54 45,0
RCEst
Sem Risco 47 39,2
Com Risco 73 60,8
IC
Sem Risco 31       25,8
Com Risco 89       74,2
Total 120 100,0

Indicadores 
antropométricos

IMC CC RCQ RCEst IC

IMC 1,00 - - - -

CC 0,47 1,00 - - -

< 0,001* - - - -

RCQ 0,62 0.61 1,00 - -

< 0,001* < 0,001* - - -

RCEst 0,85 0,60 0,81 1,00 -

< 0,001* < 0,001* < 0,001* - -

IC 0,52 0,66 0,89 0,82 1,00

< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
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A prevalência da obesidade abdominal tem cres-

cido nos últimos anos e já ultrapassa a prevalência da 
15obesidade geral . Assim, é crescente o número de 

estudos que têm como objetivo investigar a associação 

entre indicadores de obesidade central como risco 

cardiovascular e diversas doenças.

Para que se possa desenvolver um planejamen-

to preventivo contra as doenças cardiovasculares e 

obtenção de subsídios para elaboração de programas 

de saúde pública contra tais agravos, faz-se necessária 

a identificação dos fatores de risco cardiovascular, 

principalmente em mulheres. Levando em considera-

ção que o gênero feminino compõe parcela significati-

va da população ribamarense, torna-se extremamente 

importante estudar como se dá a correlação entre o 

IMC e indicadores antropométricos de risco cardiovas-

cular em mulheres. Este artigo buscou verificar a corre-

lação entre IMC e os indicadores antropométricos de 

risco cardiovascular em uma Unidade Básica de Saúde 

(UBS) do município de São José de Ribamar (MA).

Métodos

Estudo do tipo transversal, com amostra de 120 

mulheres de 20 a 49 anos de idade, usuárias de uma 

unidade da Estratégia Saúde da Família (ESF) localizada 

no município de São José de Ribamar (MA).

Este estudo foi realizado nos meses de janeiro e 

fevereiro de 2015, em demanda espontânea, com 

mulheres que esperavam por atendimento médico em 

uma unidade básica de saúde. 

A aplicação dos questionários e a coleta das 

medidas antropométricas foram realizadas por uma 

acadêmica de nutrição devidamente treinada. O ques-

tionário socioeconômico continha as seguintes variá-

veis: demográficas (idade e estado civil); socioeconô-

micas (escolaridade em anos de estudo e renda famili-

ar mensal); estilo de vida (tabagismo, ingestão de bebi-

da alcoólica e prática de atividade física) e antropomé-

tricas (peso, altura, CC e CQ).

Para aferição do peso utilizou-se balança mecâ-

nica Fillizola®, com capacidade de 150kg e precisão de 

100g. A estatura foi aferida com um estadiômetro 

portátil (Alturaexata® Ltda., São Paulo, Brasil), com 

precisão de 1mm em toda a sua extensão. A CC e CQ 

foram aferidas com auxílio de uma fita métrica não 

inextensível, da marca Sanny®, com precisão de 0,1 

cm. Para garantir a acurácia das mensurações todas as 

medidas foram aferidas de acordo com as técnicas 
16preconizadas por Lohman , em duplicata, e utilizou-se 

a média das medidas.
17O IMC foi calculado através da fórmula , 

2peso(kg)/estatura (m), e classificado de acordo com 
18World Health Organization  e agrupado em três cate-

2gorias: eutrofia (IMC ≤ 24,9kg/m ), sobrepeso (25 - 
2 229,9kg/m ) e obesidade (≥ 30kg/m ).

Utilizaram-se os seguintes parâmetros para 

classificação dos indicadores antropométricos de risco 

cardiovascular: a CC foi expressa em centímetros e os 

pontos de corte adotados foram sem risco para DCV 

(CC < 80 cm), risco aumentado para DCV (CC ≥ 80 cm e 

< 88 cm) e risco muito aumentado para DCV (CC ≥ 88 
18cm) . A RCQ foi obtida dividindo-se a circunferência da 

cintura pela do quadril, ambas em centímetros e consi-

derou-se elevada os valores acima de 0,85 para mulhe-
18res . A RCEst foi obtida a partir da divisão da CC (cm) 

pela estatura (cm), categorizada como risco cardiovas-
19cular as mulheres com valores da RCEst ≥ 0,53  e o IC 

foi calculado com as medidas do peso, estatura e CC de 
20acordo com a equação de Valdez , categorizada como 

19risco cardiovascular IC ≥ 1,18 .

As variáveis socioeconômicas, demográficas e 

referentes ao estilo de vida utilizadas no estudo foram 

categorizadas da seguinte forma: faixa etária em anos 

completos (20-29, 30-39 e 40-49 anos); situação con-

jugal (vive com companheiro: casada/união estável e 

v ive sem o companheiro:  sol te i ra ,  separa-

da/divorciada e viúva) escolaridade (ensino funda-

mental incompleto e completo, ensino médio incom-

pleto e completo e ensino superior incompleto e com-

pleto,); renda familiar agrupou-se em salários míni-

mos (SM), sendo o SM vigente no Brasil na época da 

coleta de R$ 788,00 ( < 1 SM, 1 a 2 SM e 3 a 4 SM). Taba-

gismo dicotomizada em sim e não; consumo de álcool 

(etilista: consumo de álcool independente da quanti-

dade ingerida semanalmente e não etilistas: as que 

nunca consumiram); prática de atividade física, dicoto-

mizada em não (referir não ter realizado atividade 

física no lazer nos últimos três meses pelo menos uma 

vez por semana, não ter realizado deslocamentos a pé 

ou de bicicleta em parte ou total do trajeto para cur-

sos/escola ou trabalho, referir não caminhar bastante 

a pé ou carregar peso no trabalho e não ser responsá-

vel pela limpeza pesada de casa) e sim (afirmar realizar 

atividades físicas de lazer, deslocamento, trabalho e 
21atividades domésticas) .

Os dados foram analisados no programa Stata® 

versão 12.0. Inicialmente foi realizada uma análise 

descritiva das variáveis, sendo as variáveis quantitati-

vas pela observação dos valores mínimos, máximos, 

cálculo de médias e desvios padrão e as variáveis quali-

tativas em valores absolutos e relativos. A normalidade 

foi testada pelo teste de Shapiro Wilk. A correlação 

entre o IMC e os indicadores antropométricos de risco 

cardiovascular (CC, RCE, RCQ e IC) foi avaliada por 

meio do coeficiente de correlação de Pearson com 

p<0,05 em todas as variáveis que apresentaram distri-

buição normal. Para todos os testes, adotou-se nível de 

significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do 

Hospital São Domingos com parecer consubstanciado 

sob protocolo de número 973.770/2015. Para atender 

as exigências éticas e científicas todas as mulheres 

que participaram da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

No presente estudo, foram entrevistadas 120 

mulheres, sendo 43% com idade de 30 a 39 anos, a 

média de idade foi de 31,5 anos ± 7,6 anos, 10,8% das 

participantes tinham o ensino médio incompleto e 55% 

ensino médio completo, 60,8% não conviviam com 

companheiro e com relação à renda familiar, 59,2% 

tinham de um a dois salários mínimos. Quanto ao esti-

lo de vida, todas relataram não ser fumantes, 72,5% 

negaram o consumo de bebida alcoólica e a prática de 

atividade física (Tabela 1).

1SM: Salário mínimo.
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A média de peso das entrevistadas foi de 63,6 

kg ± 11,9 kg e com relação à altura, a média foi 1,54 cm 

± 0,05. De acordo com o IMC, 60% das participantes 

apresentavam excesso de peso (Tabela 2).

Discussão

A amostra do presente estudo foi delimitada por 

gênero em virtude da maior aceitação e representação 
14das mulheres em publicações científicas . O que pode 

ser explicado pela maior procura e utilização dos servi-
22ços de saúde pelo sexo feminino . 

A presença de um ou mais fatores caracteriza-

dos como de risco estão aumentando progressivamen-
23te nas mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) . A preo-

cupação com tais fatores apresentados por mulheres 

em idade fértil se deve ao fato de que há uma predispo-

sição elevada de óbito precoce, é o que aponta o relató-

rio final do estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 

49 anos, com Ênfase na Mortalidade Materna. Esse 

documento ainda identifica que a região Nordeste 

ocupa o segundo lugar em casos de mortes por DCV e 

quando se trata da idade fica na primeira posição com 
2483,4% dos óbitos nas idades de 35 a 49 anos .

Os dados deste estudo apontaram concentração 

de idade na faixa etária de 30 a 39 anos, o que está de 
25,26acordo com outras pesquisas . Houve concentração 

de mulheres na categoria ensino médio que se asseme-
27lha ao encontrado por Moraes, Checchio e Freitas  em 

um estudo de base populacional no município de Ribei-

rão Preto (SP). Ressalta-se que a proporção do grau de 

escolaridade está inversamente relacionada com a 
28,29presença de fatores de risco para as DCV .

Em relação ao estado civil houve similaridade da 

A média da CC foi de 86,3 cm ± 11,4 cm. Os resul-

tados dos indicadores antropométricos de risco cardio-

vascular apontaram que 70,8%, 60,8% e 74,2% possu-

íam risco para DCV, segundo a CC, RCEst e IC, respecti-

vamente. No entanto, 55% das voluntárias não possu-

íam risco cardiovascular segundo a RCQ (Tabela 2).

A análise da correlação entre IMC e os indicado-

res antropométricos mostraram que a CC (p<0,001; 

r=0,47), RCQ (p<0,001; r=0,62) e IC (p<0,001; r=0,52) 

se mostraram correlacionadas de forma moderada 

com o IMC. O indicador RCest teve uma correlação 

forte com o IMC (p<0,001; r=0,85). Quando analisa-

dos os indicadores de risco cardiovascular entre si, o 

IC se correlacionou fortemente com a RCQ e RCest. A 

CC apresentou correlação moderada com o RCQ, 

RCest e IC (Tabela 3).

Tabela 1 - Características socioeconômicas e demográficas das 
mulheres atendidas pela Estratégia Saúde da Família. São José de 
Ribamar - MA, 2015.

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCEst: relação 
cintura/estatura; IC: índice de conicidade. *tem significância estatística.

Tabela 3 - Correlação entre o IMC e os indicadores antropométricos 
de risco cardiovascular em mulheres atendidas pela Estratégia 
Saúde da Família. São José de Ribamar - MA, 2015.

Variáveis n %
Idade
20 - 29 anos 49       40,8
30 - 39 anos 52 43,3

≥ 40 anos 19 15,9
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto  16 13,3
Ensino fundamental completo 12 10,0
Ensino médio incompleto 13 10,8
Ensino médio e completo 66 55,0
Ensino superior incompleto 08 06,7
Ensino superior e completo 05 04,2
Situação Conjugal
Vive com companheiro 47 39,2
Não vive com companheiro 73 60,8
Renda familiar
< 1SM1 38       31,6       
1-2 SM 71 59,2
3-4 SM 11 09,2
Fumo
Sim - -
Não 120 100,0
Álcool
Etilista 33 27,5
Não etilista 87 72,5
Atividade física
Sim 33 27,5
Não 87 72,5
Total 120 100,0

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: razão 
cintura/quadril; RCEst: relação cintura/estatura; IC: índice de conicidade.

Tabela 2 - Características antropométricas das mulheres atendidas 
pela Estratégia Saúde da Família. São José de Ribamar - MA, 2015.

Variáveis n %
IMC
Eutrofia 48 40,0
Sobrepeso 40 33,3
Obesidade 32 26,7
CC
Sem Risco 35 29,2
Risco Aumentado 66 55,0
Alto Risco 19 15,8
RCQ
Sem Risco 66 55,0
Com Risco 54 45,0
RCEst
Sem Risco 47 39,2
Com Risco 73 60,8
IC
Sem Risco 31       25,8
Com Risco 89       74,2
Total 120 100,0

Indicadores 
antropométricos

IMC CC RCQ RCEst IC

IMC 1,00 - - - -

CC 0,47 1,00 - - -

< 0,001* - - - -

RCQ 0,62 0.61 1,00 - -

< 0,001* < 0,001* - - -

RCEst 0,85 0,60 0,81 1,00 -

< 0,001* < 0,001* < 0,001* - -

IC 0,52 0,66 0,89 0,82 1,00

< 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001* < 0,001*
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ser útil em estudos populacionais, embora pouco refina-
39da em relação à distribuição da gordura corporal .

O IMC foi o primeiro método avaliativo que se 

propôs mensurar composição corporal a partir de um 

padrão de normalidade levando em consideração o 

indivíduo em sua totalidade, após alguns anos foi asso-

ciado a essa medida outros parâmetros que se diferen-

ciavam por avaliar pontos específicos do corpo como a 
12CC, RCQ, RCEst e o IC .

O presente estudo encontrou elevado percentu-

al das participantes com risco aumentado para DCV, 

segundo a CC. Outros estudos apontam resultados 
40 semelhantes: Silva em Criciúma-SC, encontrou 91,6% 

do gênero feminino possuindo CC alterada; Cristovão, 
11 Sato e Fujimori investigaram mulheres frequentado-

ras da ESF no leste de São Paulo e observaram 57,4% 

das participantes com CC acima de 80 cm. 

A CC é considerada uma medida específica de 

gordura visceral, sensível para predizer distúrbios 

glicêmicos como intolerância à glicose, hiperinsuline-

mia e hipertrigliceridemia, fatores esses que colabo-
30.ram para a instalação de problemas cardíacos

Vale ressaltar que as mulheres, biologicamente, 

apresentam maior acúmulo de gordura na região abdo-
41minal , o que pode explicar os valores aqui encontra-

dos. A deposição de tecido adiposo nessa região acar-

reta em maior predisposição para DCV, por ter como 

consequência agregação de fatores de risco para o 
40aparecimento de doenças e agravos crônicos .

Em relação à RCQ, menos da metade da popula-

ção tinha risco para as DCV, resultados divergentes 
31foram encontrados por Sousa et al.,  que observaram 

prevalência de 57,7% de mulheres que apresentavam 

Síndrome do Ovário Policístico no Maranhão com RCQ 
23aumentada e por Nogueira et al.,  que investigaram 

fatores de risco em mulheres adultas atendidas em uni-

dade de saúde em um município do Piauí, e encontraram 

61,4% das usuárias com alteração neste indicador. 

Observou-se nesse estudo inversão da preva-

lência do risco para adquirir DCV entre os valores da 

CC e RCQ, sendo 70,8% das mulheres apresentaram 

risco apontado pela CC e 55% não apresentaram risco 

segundo a RCQ. Outros estudos também têm 

demonstrado valores discordantes entre esses dois 

indicadores antropométricos, no município de 

Pedralva (MG), onde 67% da amostra tiveram risco 

elevado para DCV e, segundo a CC, ao analisar os 

valores da RCQ foi observado que somente 24% 
42tinham risco cardiovascular , concordando com 

43dados de Sousa et al.,  também corroboram com tais 

resultados. Possivelmente essa diferença ocorre 

porque o valor da RCQ é condicional a proporcionali-

dade negativa entre a medida da cintura e do quadril, 

dessa forma, quanto maior a CC e menor a CQ mais 
42elevado é o risco para DCV .

A RCest é um método avaliativo tido como o 

mais sensível para predição de adiposidade abdomi-
9nal de acordo com Sousa et al.,  que utilizaram esse 

parâmetro para avaliar o risco coronariano em 1.720 

adultos residentes de Florianópolis (SC) e encontra-

ram 44% dos participantes com obesidade central, 
44 destes 38,9% eram mulheres. Pitanga e Lessa identi-

ficaram os melhores pontos de coorte para determi-

nar o risco coronariano pela RCest e definiram 0,53 

prevalência de mulheres que viviam sem companheiro 
30 31com os estudos de Almeida et al.,  e de Sousa et al.,  

realizados respectivamente no estado da Bahia e no muní-

cipio de São Luís (MA). Esses percentuais podem ser justi-

ficados pela tendência cada vez maior da independência 

feminina tanto no âmbito familiar como financeiro.

A renda média mensal referida no presente 

estudo foi maior do que a encontrada por Rodrigues e 
26Silveira  em pesquisa no ambulatório de nutrição e 

obesidade grave do Hospital das Clínicas da Universi-

dade Federal de Goiás em que 75% tinham renda fami-

liar mensal menor que 1 SM; e menor do que a referida 
32por Costa et al.,  em estudo realizado na Bahia com o 

objetivo de identificar fatores de risco para DCNT 

associados à alimentação com pacientes atendidos 

em um ambulatório de nutrição com 78% tendo renda 

menor ou igual a 4 SM. 

Os resultados mostraram que a frequência de 

mulheres fumantes é baixa contribuindo para a menor 

prevalência dessa prática na região Nordeste em compa-

ração ao número de fumantes nas outras regiões do país.

No que se refere à ingestão de álcool, a fre-

quência neste estudo foi baixa, aspecto favorável à 

saúde das mulheres, uma vez que o seu consumo 

parece estar associado à adiposidade corporal e à 
10obesidade abdominal em adultos . O consumo de 

álcool é uma prática que ganha cada vez mais espaço 

no cotidiano das mulheres seja pelo processo de 

socialização, propaganda da mídia, entre outros, 

numa perspectiva de progressão igualitária entre os 

sexos para esse costume, revelando uma preocupa-
33,34ção de Saúde Pública .

O percentual de inatividade física revelou que 

mais da metade da amostra é sedentária o que configu-

ra fator de risco para sobrepeso e obesidade. Esses 

altos índices de sedentarismo revelam o problema 

oriundo das soluções tecnológicas (televisão, videoga-

mes, máquina de lavar) e de acessibilidade (controle 

remoto, escada rolante, elevador, carro) que fazem 

com que as pessoas tenham um gasto energético redu-

zido e menor disposição e incentivo para prática de 

atividades que demandem energia, tornando-se igual a 
34quase todas as regiões do país .

No diagnóstico do estado nutricional da popu-

lação aqui estudada, classificado segundo o IMC, foi 

prevalente o excesso de peso. De modo semelhante 
35ao que ocorreu com o estudo de Lino et al.,  no muni-

cípio de Rio Branco (AC), com 1.469 indivíduos, sendo 

46,9% dos participantes apresentaram excesso de 

peso e ao estratificar por sexo, as mulheres represen-

taram 51,8%. Com relação no município de São Luís 

(MA), de acordo com os dados do Vigitel, 45,3% dos 

indivíduos estavam com excesso de peso, estratifi-
36cando por sexo, as mulheres totalizaram 39,5% . 

37Veloso e Silva , em pesquisa de base populacional, 

realizada nos seis munícipios mais populosos do esta-

do do Maranhão, identificaram 42,1% das mulheres 

com excesso de peso.

O peso elevado é o fator de risco mais presente 

nas populações em indivíduos com ou sem comorbida-

des, sua presença está ligada a alterações metabólicas 

que se somam aumentando os fatores de risco para 
35,38DCV . Entretanto, ressalta-se, que o uso do IMC, como 

uma medida de classificação do estado nutricional pode 

como o indicador mais correlacionado ao IMC na inves-
50tigação de Sampaio e Figueiredo .

Considerando o IC, houve uma correlação mode-

rada entre esse indicador e o IMC. Resultados diferentes 
51foram encontrados por Machado et al.,  em pesquisa 

com diabéticos no qual não houve uma correlação signi-

ficativa (p=0,084; r=0,15), entre esses indicadores.

Nesta pesquisa, a correlação entre a RCQ e IMC 
49foi semelhante à encontrada por Oliveira et al.  Entre-

52tanto, no estudo de Pereira, Sichieri e Marins  com 

indivíduos adultos, realizado no município do Rio de 

Janeiro (RJ), foi observado que, quando comparada 

com outros indicadores de deposição de gordura, a 

RCQ apresentou menor correlação com o IMC.
53Em estudo realizado por Rezende et al.,  con-

cluiu-se que indivíduos com excesso de peso, princi-

palmente com obesidade abdominal, estão mais 

expostos a fatores de risco cardiovascular envolvidos 

na síndrome metabólica e, consequentemente, a maior 

risco de morbidade e mortalidade. 

Vários são os indicadores antropométricos que 

se têm disponíveis para avaliar o risco cardiovascular 

na população, entretanto ainda não há consenso sobre 

qual é o melhor, ainda assim, a RCest parece ter maior 

associação com esses fatores, portanto para melhor 

confiabilidade do diagnóstico o melhor é sempre usar 
30,32,45mais de um método e compará-los entre si .

Os dados encontrados no estudo confirmam que 

a melhor correlação para medir o risco de DCV em 

mulheres adultas é entre IMC e RCest. Também foi 

observado um percentual preocupante de mulheres com 

excesso de peso. Dessa forma, as prioridades de inter-

venção devem ser dirigidas a essa população.

Ademais, tais achados indicam a necessidade 

de ações intersetoriais articuladas e estruturação de 

macropolíticas sociais para o controle dos fatores de 

risco da DCV. Depreende-se que esta pesquisa poderá 

contribuir para a qualificação destas ações e políticas 

de enfrentamento das mesmas, com consequente 

diminuição de seu impacto social.

como ponto de coorte para as mulheres e por este 

valor classificou 79% das 577 mulheres participantes 

como sem risco cardiovascular, verificando a acurá-
45cia da RCest. Haun, Pitanga e Lessa  encontraram 

67% dos participantes com obesidade preditora de 

risco coronariano elevado.

Foi apontado no presente estudo que 74,2% das 

usuárias da UBS apresentaram risco aumentado para 
46DCV, segundo o IC. Xavier et al.,  utilizaram este indi-

cador para estimar fatores de risco cardiovascular em 

docentes de uma universidade pública localizada em 

Minas Gerais e constataram que mais da metade da 

amostra (63%) apresentou risco elevado; resultado 

semelhante foi encontrado na Bahia em pesquisa reali-

zada exclusivamente com mulheres, o indicador IC 

apontou 71,2% das participantes com risco para doen-
30ça aterosclerótica .

Estudos recentes têm relatado que a associação 

de mais de um método de avaliação ao IMC se mostra 

eficaz na predição de fatores considerados de risco ao 
47,48aparecimento de DCV . Portanto, no presente estu-

do, analisou-se a correlação de quatro indicadores 

antropométricos (CC, RCQ, RCEst e IC) com o IMC.

Todos os indicadores aqui utilizados mostra-

ram-se correlacionados significativamente com o IMC, 

destacando a correlação forte entre a RCest e o IMC. 

Esses achados coincidem com resultados da literatura. 
49Santana et al.,  utilizaram a correlação de Pearson 

para associar indicadores antropométricos da popula-

ção do sul do Brasil e constataram que a RCest se corre-

lacionou fortemente com o IMC (r=0,91). 

Quanto à relação entre o IMC e CC, observou-se a 

menor correlação entre os indicadores, mas ainda clas-

sificada como moderada. Outros estudos apontam 
48resultados divergentes: Oliveira et al.,  investigaram a 

relação existente entre os indicadores antropométri-

cos e o risco cardiovascular de 300 pacientes usuários 

de uma clínica em Santa Catarina utilizando medidas de 

IMC, CC e RCQ, observaram que a CC esteve mais corre-

lacionada com o IMC. A CC também se apresentou 
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ser útil em estudos populacionais, embora pouco refina-
39da em relação à distribuição da gordura corporal .

O IMC foi o primeiro método avaliativo que se 

propôs mensurar composição corporal a partir de um 

padrão de normalidade levando em consideração o 

indivíduo em sua totalidade, após alguns anos foi asso-

ciado a essa medida outros parâmetros que se diferen-

ciavam por avaliar pontos específicos do corpo como a 
12CC, RCQ, RCEst e o IC .

O presente estudo encontrou elevado percentu-

al das participantes com risco aumentado para DCV, 

segundo a CC. Outros estudos apontam resultados 
40 semelhantes: Silva em Criciúma-SC, encontrou 91,6% 

do gênero feminino possuindo CC alterada; Cristovão, 
11 Sato e Fujimori investigaram mulheres frequentado-

ras da ESF no leste de São Paulo e observaram 57,4% 

das participantes com CC acima de 80 cm. 

A CC é considerada uma medida específica de 

gordura visceral, sensível para predizer distúrbios 

glicêmicos como intolerância à glicose, hiperinsuline-

mia e hipertrigliceridemia, fatores esses que colabo-
30.ram para a instalação de problemas cardíacos

Vale ressaltar que as mulheres, biologicamente, 

apresentam maior acúmulo de gordura na região abdo-
41minal , o que pode explicar os valores aqui encontra-

dos. A deposição de tecido adiposo nessa região acar-

reta em maior predisposição para DCV, por ter como 

consequência agregação de fatores de risco para o 
40aparecimento de doenças e agravos crônicos .

Em relação à RCQ, menos da metade da popula-

ção tinha risco para as DCV, resultados divergentes 
31foram encontrados por Sousa et al.,  que observaram 

prevalência de 57,7% de mulheres que apresentavam 

Síndrome do Ovário Policístico no Maranhão com RCQ 
23aumentada e por Nogueira et al.,  que investigaram 

fatores de risco em mulheres adultas atendidas em uni-

dade de saúde em um município do Piauí, e encontraram 

61,4% das usuárias com alteração neste indicador. 

Observou-se nesse estudo inversão da preva-

lência do risco para adquirir DCV entre os valores da 

CC e RCQ, sendo 70,8% das mulheres apresentaram 

risco apontado pela CC e 55% não apresentaram risco 

segundo a RCQ. Outros estudos também têm 

demonstrado valores discordantes entre esses dois 

indicadores antropométricos, no município de 

Pedralva (MG), onde 67% da amostra tiveram risco 

elevado para DCV e, segundo a CC, ao analisar os 

valores da RCQ foi observado que somente 24% 
42tinham risco cardiovascular , concordando com 

43dados de Sousa et al.,  também corroboram com tais 

resultados. Possivelmente essa diferença ocorre 

porque o valor da RCQ é condicional a proporcionali-

dade negativa entre a medida da cintura e do quadril, 

dessa forma, quanto maior a CC e menor a CQ mais 
42elevado é o risco para DCV .

A RCest é um método avaliativo tido como o 

mais sensível para predição de adiposidade abdomi-
9nal de acordo com Sousa et al.,  que utilizaram esse 

parâmetro para avaliar o risco coronariano em 1.720 

adultos residentes de Florianópolis (SC) e encontra-

ram 44% dos participantes com obesidade central, 
44 destes 38,9% eram mulheres. Pitanga e Lessa identi-

ficaram os melhores pontos de coorte para determi-

nar o risco coronariano pela RCest e definiram 0,53 

prevalência de mulheres que viviam sem companheiro 
30 31com os estudos de Almeida et al.,  e de Sousa et al.,  

realizados respectivamente no estado da Bahia e no muní-

cipio de São Luís (MA). Esses percentuais podem ser justi-

ficados pela tendência cada vez maior da independência 

feminina tanto no âmbito familiar como financeiro.

A renda média mensal referida no presente 

estudo foi maior do que a encontrada por Rodrigues e 
26Silveira  em pesquisa no ambulatório de nutrição e 

obesidade grave do Hospital das Clínicas da Universi-

dade Federal de Goiás em que 75% tinham renda fami-

liar mensal menor que 1 SM; e menor do que a referida 
32por Costa et al.,  em estudo realizado na Bahia com o 

objetivo de identificar fatores de risco para DCNT 

associados à alimentação com pacientes atendidos 

em um ambulatório de nutrição com 78% tendo renda 

menor ou igual a 4 SM. 

Os resultados mostraram que a frequência de 

mulheres fumantes é baixa contribuindo para a menor 

prevalência dessa prática na região Nordeste em compa-

ração ao número de fumantes nas outras regiões do país.

No que se refere à ingestão de álcool, a fre-

quência neste estudo foi baixa, aspecto favorável à 

saúde das mulheres, uma vez que o seu consumo 

parece estar associado à adiposidade corporal e à 
10obesidade abdominal em adultos . O consumo de 

álcool é uma prática que ganha cada vez mais espaço 

no cotidiano das mulheres seja pelo processo de 

socialização, propaganda da mídia, entre outros, 

numa perspectiva de progressão igualitária entre os 

sexos para esse costume, revelando uma preocupa-
33,34ção de Saúde Pública .

O percentual de inatividade física revelou que 

mais da metade da amostra é sedentária o que configu-

ra fator de risco para sobrepeso e obesidade. Esses 

altos índices de sedentarismo revelam o problema 

oriundo das soluções tecnológicas (televisão, videoga-

mes, máquina de lavar) e de acessibilidade (controle 

remoto, escada rolante, elevador, carro) que fazem 

com que as pessoas tenham um gasto energético redu-

zido e menor disposição e incentivo para prática de 

atividades que demandem energia, tornando-se igual a 
34quase todas as regiões do país .

No diagnóstico do estado nutricional da popu-

lação aqui estudada, classificado segundo o IMC, foi 

prevalente o excesso de peso. De modo semelhante 
35ao que ocorreu com o estudo de Lino et al.,  no muni-

cípio de Rio Branco (AC), com 1.469 indivíduos, sendo 

46,9% dos participantes apresentaram excesso de 

peso e ao estratificar por sexo, as mulheres represen-

taram 51,8%. Com relação no município de São Luís 

(MA), de acordo com os dados do Vigitel, 45,3% dos 

indivíduos estavam com excesso de peso, estratifi-
36cando por sexo, as mulheres totalizaram 39,5% . 

37Veloso e Silva , em pesquisa de base populacional, 

realizada nos seis munícipios mais populosos do esta-

do do Maranhão, identificaram 42,1% das mulheres 

com excesso de peso.

O peso elevado é o fator de risco mais presente 

nas populações em indivíduos com ou sem comorbida-

des, sua presença está ligada a alterações metabólicas 

que se somam aumentando os fatores de risco para 
35,38DCV . Entretanto, ressalta-se, que o uso do IMC, como 

uma medida de classificação do estado nutricional pode 

como o indicador mais correlacionado ao IMC na inves-
50tigação de Sampaio e Figueiredo .

Considerando o IC, houve uma correlação mode-

rada entre esse indicador e o IMC. Resultados diferentes 
51foram encontrados por Machado et al.,  em pesquisa 

com diabéticos no qual não houve uma correlação signi-

ficativa (p=0,084; r=0,15), entre esses indicadores.

Nesta pesquisa, a correlação entre a RCQ e IMC 
49foi semelhante à encontrada por Oliveira et al.  Entre-

52tanto, no estudo de Pereira, Sichieri e Marins  com 

indivíduos adultos, realizado no município do Rio de 

Janeiro (RJ), foi observado que, quando comparada 

com outros indicadores de deposição de gordura, a 

RCQ apresentou menor correlação com o IMC.
53Em estudo realizado por Rezende et al.,  con-

cluiu-se que indivíduos com excesso de peso, princi-

palmente com obesidade abdominal, estão mais 

expostos a fatores de risco cardiovascular envolvidos 

na síndrome metabólica e, consequentemente, a maior 

risco de morbidade e mortalidade. 

Vários são os indicadores antropométricos que 

se têm disponíveis para avaliar o risco cardiovascular 

na população, entretanto ainda não há consenso sobre 

qual é o melhor, ainda assim, a RCest parece ter maior 

associação com esses fatores, portanto para melhor 

confiabilidade do diagnóstico o melhor é sempre usar 
30,32,45mais de um método e compará-los entre si .

Os dados encontrados no estudo confirmam que 

a melhor correlação para medir o risco de DCV em 

mulheres adultas é entre IMC e RCest. Também foi 

observado um percentual preocupante de mulheres com 

excesso de peso. Dessa forma, as prioridades de inter-

venção devem ser dirigidas a essa população.

Ademais, tais achados indicam a necessidade 

de ações intersetoriais articuladas e estruturação de 

macropolíticas sociais para o controle dos fatores de 

risco da DCV. Depreende-se que esta pesquisa poderá 

contribuir para a qualificação destas ações e políticas 

de enfrentamento das mesmas, com consequente 

diminuição de seu impacto social.

como ponto de coorte para as mulheres e por este 

valor classificou 79% das 577 mulheres participantes 

como sem risco cardiovascular, verificando a acurá-
45cia da RCest. Haun, Pitanga e Lessa  encontraram 

67% dos participantes com obesidade preditora de 

risco coronariano elevado.

Foi apontado no presente estudo que 74,2% das 

usuárias da UBS apresentaram risco aumentado para 
46DCV, segundo o IC. Xavier et al.,  utilizaram este indi-

cador para estimar fatores de risco cardiovascular em 

docentes de uma universidade pública localizada em 

Minas Gerais e constataram que mais da metade da 

amostra (63%) apresentou risco elevado; resultado 

semelhante foi encontrado na Bahia em pesquisa reali-

zada exclusivamente com mulheres, o indicador IC 

apontou 71,2% das participantes com risco para doen-
30ça aterosclerótica .

Estudos recentes têm relatado que a associação 

de mais de um método de avaliação ao IMC se mostra 

eficaz na predição de fatores considerados de risco ao 
47,48aparecimento de DCV . Portanto, no presente estu-

do, analisou-se a correlação de quatro indicadores 

antropométricos (CC, RCQ, RCEst e IC) com o IMC.

Todos os indicadores aqui utilizados mostra-

ram-se correlacionados significativamente com o IMC, 

destacando a correlação forte entre a RCest e o IMC. 

Esses achados coincidem com resultados da literatura. 
49Santana et al.,  utilizaram a correlação de Pearson 

para associar indicadores antropométricos da popula-

ção do sul do Brasil e constataram que a RCest se corre-

lacionou fortemente com o IMC (r=0,91). 

Quanto à relação entre o IMC e CC, observou-se a 

menor correlação entre os indicadores, mas ainda clas-

sificada como moderada. Outros estudos apontam 
48resultados divergentes: Oliveira et al.,  investigaram a 

relação existente entre os indicadores antropométri-

cos e o risco cardiovascular de 300 pacientes usuários 

de uma clínica em Santa Catarina utilizando medidas de 

IMC, CC e RCQ, observaram que a CC esteve mais corre-

lacionada com o IMC. A CC também se apresentou 
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Resumo
Introdução: A raiva é um agravo de altíssima letalidade e afeta particularmente populações que apresentam um acesso desigual 
aos serviços de saúde. Objetivo: Relatar a utilização de estratégias para a ampliação do atendimento antirrábico humano, a 
partir das ações do setor de Vigilância em Saúde no município de São Luís, Maranhão, em 2013. Métodos: Estudo do tipo Relato 
de Experiência. Foi desenvolvido ações para a capacitação dos profissionais e gestores das unidades de saúde buscando a 
ampliação da oferta da terapia antirrábica em unidades de saúde. Resultados: Foram capacitados 169 profissionais. A vacina 
passou a ser ofertada em 46 unidades, e o soro em 05 unidades. Conclusão: Houve melhora no acesso ao atendimento antirrá-
bico, o que contribui para minimizar iniquidades em saúde. 
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Abstract
Introduction: Rabies is a highly lethal injury particularly affecting populations with unequal access to health services. 
Objective: To report the use of strategies aimed at improving human anti-rabies service from the Health Surveillance sector 
in São Luís, Maranhão, Brazil in 2013. Methods: Health professionals were trained and the rabies therapy supply was 
expanded in health facilities. Results: 169 professionals were trained. The vaccine became available in 46 units and the 
serum became available in 05 units. Conclusion: There was anti-rabies therapy access improvement, which helps to mini-
mize health inequities.
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Introdução  

A raiva é uma zoonose viral, cuja infecção se dá 

por transmissão percutânea através de mordedura de 

animais infectados aos indivíduos, e mais raramente, 

por meio de contato com ferimentos abertos e mem-

branas mucosas desses animais. Apresenta dois ciclos 

básicos de transmissão, o urbano, que ocorre princi-

palmente com a participação de cães e gatos, e o sil-
1vestre, com a de morcegos .

É uma doença passível de eliminação do ciclo 

urbano e seu controle está relacionado à medidas edu-

cativas e de prevenção em saúde, individuais e coletivas, 

que vão desde a vacinação de cães e gatos, ao controle 

dos animais infectados e a profilaxia pós-exposição, 
2aliado à efetiva vigilância epidemiológica do agravo . 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a 

raiva humana continua sendo um importante proble-

ma de saúde pública, estando presente em mais de 

150 países, o que representa um grande desafio para 

as autoridades sanitárias. O Brasil integra o mapa de 

risco para a doença e o estado do Maranhão ocupa 

lugar de destaque como área de transmissão ativa da 
3raiva humana transmitida por cães .

No período de 2000 a 2009, ocorreram, em 

média, 16 casos de raiva humana por ano, registrados no 

Brasil, sendo que, do total de 163 casos, a maioria ocor-
4reu no Nordeste (52%), seguido da região Norte (38%) . 

No município de São Luís (MA), ocorreu 01 óbito em 2011 
5e 02 em 2012 por raiva humana transmitida por cães .

Um estudo realizado em cinco municípios mara-

nhenses sobre casos notificados da raiva humana 

transmitida por cães verificou falhas no cumprimento 

de todas as diretrizes básicas do programa de elimina-

ção da doença. Na abordagem aos profissionais de 

saúde, uma das dificuldades apontadas foi a falta de 

imunobiológicos antirrábicos nas unidades de saúde, 

o que prejudica a continuidade da assistência e 
6demonstra a vulnerabilidade da população à doença .

O acesso oportuno ao atendimento antirrábico 

humano até o ano de 2012 encontrava-se prejudicado 

no município de São Luís (MA), devido ao reduzido 

número de unidades de saúde que dispunham do ser-

viço e à sobrecarga de unidades para realização desses 
7atendimentos .

Diante do exposto objetivou-se relatar a expe-

riência da ampliação do acesso ao atendimento antir-

rábico humano no município de São Luís (MA), e anali-

sar as mudanças e os efeitos nos registros de notifica-

ção e doses de vacina e soro antirrábico, a partir das 

ações do setor de Vigilância em Saúde do município no 

ano de 2013, a fim de melhorar o controle da doença.

Silva FS, Ribeiro CRL, Coelho JMM, Sousa MEL, Nascimento SJ, Batalha MA, Barbosa YC, Araujo WRM, Queiroz RCSRelato de Caso / Case Report

As capacitações sobre a vacina antirrábica huma-

na foram realizadas por enfermeiros dos programas de 

imunização e controle da raiva humana. A mesma capaci-

tação foi oferecida em diversos momentos, a fim de 

alcançar o número desejável de profissionais. Ocorreram 

entre os meses de fevereiro a abril do ano de 2013, com 

duração de 12h, oferecidas nos turnos da manhã ou 

tarde no auditório da Vigilância Epidemiológica e Sanitá-

ria. Os profissionais poderiam optar pelo turno que dese-

jariam participar da capacitação, a fim de uma maior 

adesão dos mesmos. Uma apostila foi fornecida para 

cada unidade de saúde. As capacitações foram realizadas 

através de aulas expositivas com uso de data show e 

dialogadas através da organização de grupos de trabalho 

para discussão sobre os conteúdos abordados e estudos 

de casos. Os profissionais ainda realizaram exercícios 

sobre esquemas de tratamento antirrábico humano e 

preenchimento da ficha de investigação do agravo.

O treinamento sobre soro antirrábico humano 

foi realizado por enfermeiros e médicos, in loco nas 

unidades de saúde, para enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e médicos durante seus plantões, a fim 

de uma maior adesão dos profissionais. As capacita-

ções ocorreram nas unidades hospitalares, onde seria 

implantado / implementado o manejo do soro antirrá-

bico humano, sobre as ações de prevenção e controle 

da raiva humana, com ênfase no atendimento antirrá-

bico humano, ressaltando ainda as atribuições de cada 

profissional no desenvolvimento das atividades relaci-

onadas ao serviço citado.

Após os treinamentos, foi implantada / imple-

mentada a vacinação antirrábica humana nas unidades 

de saúde cujos profissionais participaram dos mes-

mos, através de visita de técnicos da vigilância epide-

miológica do município (dos setores de imunização e 

da vigilância do agravo raiva e atendimento antirrábico 

humano - AARH), com disponibilização do imunobioló-

gico e orientações sobre o manejo do mesmo e sobre 

ações de vigilância do agravo citado.

O mesmo ocorreu na implantação / implemen-

tação da imunização com soro antirrábico humano nas 

unidades hospitalares cujos profissionais participa-

ram dos treinamentos.

Foram realizadas ainda, visitas subsequentes 

para monitoramento das atividades relacionadas ao 

atendimento anti-rábico humano nas unidades de 

saúde da rede, onde foi implantado / implementado o 

tratamento antirrábico humano, por técnicos do servi-

ço de vigilância epidemiológica do município.

Também foram consultados dados do PNI e 

registros do sistema de informação de agravos de noti-

ficação da vigilância epidemiológica municipal dos 

anos de 2012 e 2013, solicitados à Superintendência de 

Vigilância Epidemiológica e Sanitária - Divisão de Siste-

mas de Informação de São Luís. O número de notifica-

ções, de doses de vacina antirrábica humana e o núme-

ro de doses de soro antirrábico humana foram utiliza-

dos para avaliação da execução do plano de ação.

Resultados

Dentre as 63 unidades de saúde elegíveis para 

realização de vacina antirrábica humana, houve uma 

ampliação de 09 unidades de saúde que realizavam esse 
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Métodos

Trata-se de um relato de experiência de uma ação 

desenvolvida pelo serviço de Vigilância Epidemiológica 

(VE) da Secretaria Municipal de Saúde de São Luís (MA).

Localizado na região nordeste do Brasil, o muni-

cípio de São Luís apresentava uma população estimada 
8 de 1.014.837 pessoas em 2013 e encontra-se dividido 

em 07 distritos sanitários: Coroadinho, Itaqui-Bacanga, 
9Tirirical, Bequimão, Cohab, Vila Esperança e Centro .

O Programa Municipal de Controle da Raiva 

Humana da Coordenação de Vigilância Epidemiológica 

do município de São Luís (MA), contava com uma equi-

pe multiprofissional que atuava no controle do vírus da 
10raiva humana .

A rede assistencial do município compreendia, 

em 2012, a 63 unidades de saúde elegíveis para a ofer-

ta da vacina antirrábica humana (56 unidades básicas e 

07 de unidades de média complexidade), além de 07 

unidades de saúde elegíveis para a disponibilização do 

soro antirrábico humano (03 hospitais e 04 unidades 
9de pronto atendimento) .

Entretanto, até o ano de 2012, apenas 09 unida-

des de saúde ofertavam a vacina antirrábica humana e 
1002 dispunham de soro antirrábico humano . Nesse 

sentido, o serviço de VE municipal desenvolveu um 

plano de ação com o intuito de ampliar o acesso ao 

atendimento antirrábico humano. 

Inicialmente sensibilizou-se o gestor de saúde 

para a crítica situação epidemiológico na qual o muni-

cípio se encontrava, relacionado ao agravo, inclusive 

com a ocorrência de 02 óbitos por raiva humana no 

ano de 2012. 

Foram realizadas reuniões entre as Superinten-

dências de Vigilância Epidemiológica e Sanitária, da 

Rede de Saúde, de Planejamento e de Educação em 

Saúde para que fossem planejadas as ações de imple-

mentação do programa de prevenção e controle da 

raiva humana no município de São Luís, com ênfase no 

aumento da oferta dos imunobiológicos relacionados 

ao agravo, por distrito sanitário.

Realizou-se reuniões ainda com os diretores de 

unidades de saúde da rede elegíveis para implantação 

/ implementação do tratamento antirrábico humano 

no município (serviços de saúde com sala de vacina 

que possam realizar o atendimento antirrábico huma-

no), a fim de discutir sobre as estratégias propostas.

Foi solicitado, junto à Secretaria de Estado da 

Saúde (SES-MA), aumento na disponibilidade dos imu-

nobiológicos utilizados no tratamento antirrábico 

humano, justificado pela necessidade de ampliação da 

oferta dos mesmos nas unidades de saúde da rede.

Dentre as ações desenvolvidas com a finalidade 

de ampliação da oferta de vacina anti-rábica humana 

nas unidades de saúde, capacitou-se 169 profissionais 

de saúde (enfermeiros, técnicos de enfermagem e 

médicos), com média de 3 a 4 profissionais por unida-

de de saúde da rede, de todos os distritos sanitários do 

município, onde seria implantada/implementada a 

vacinação antirrábica humana, sobre as ações de pre-

venção e controle da raiva humana, com ênfase no 

atendimento antirrábico humano, ressaltando ainda as 

atribuições de cada profissional no desenvolvimento 

das atividades relacionadas ao serviço citado.
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Introduction: Rabies is a highly lethal injury particularly affecting populations with unequal access to health services. 
Objective: To report the use of strategies aimed at improving human anti-rabies service from the Health Surveillance sector 
in São Luís, Maranhão, Brazil in 2013. Methods: Health professionals were trained and the rabies therapy supply was 
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Introdução  

A raiva é uma zoonose viral, cuja infecção se dá 

por transmissão percutânea através de mordedura de 

animais infectados aos indivíduos, e mais raramente, 

por meio de contato com ferimentos abertos e mem-

branas mucosas desses animais. Apresenta dois ciclos 

básicos de transmissão, o urbano, que ocorre princi-

palmente com a participação de cães e gatos, e o sil-
1vestre, com a de morcegos .

É uma doença passível de eliminação do ciclo 

urbano e seu controle está relacionado à medidas edu-

cativas e de prevenção em saúde, individuais e coletivas, 

que vão desde a vacinação de cães e gatos, ao controle 

dos animais infectados e a profilaxia pós-exposição, 
2aliado à efetiva vigilância epidemiológica do agravo . 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a 

raiva humana continua sendo um importante proble-

ma de saúde pública, estando presente em mais de 

150 países, o que representa um grande desafio para 

as autoridades sanitárias. O Brasil integra o mapa de 

risco para a doença e o estado do Maranhão ocupa 

lugar de destaque como área de transmissão ativa da 
3raiva humana transmitida por cães .

No período de 2000 a 2009, ocorreram, em 

média, 16 casos de raiva humana por ano, registrados no 

Brasil, sendo que, do total de 163 casos, a maioria ocor-
4reu no Nordeste (52%), seguido da região Norte (38%) . 

No município de São Luís (MA), ocorreu 01 óbito em 2011 
5e 02 em 2012 por raiva humana transmitida por cães .

Um estudo realizado em cinco municípios mara-

nhenses sobre casos notificados da raiva humana 

transmitida por cães verificou falhas no cumprimento 

de todas as diretrizes básicas do programa de elimina-

ção da doença. Na abordagem aos profissionais de 

saúde, uma das dificuldades apontadas foi a falta de 

imunobiológicos antirrábicos nas unidades de saúde, 

o que prejudica a continuidade da assistência e 
6demonstra a vulnerabilidade da população à doença .

O acesso oportuno ao atendimento antirrábico 

humano até o ano de 2012 encontrava-se prejudicado 

no município de São Luís (MA), devido ao reduzido 

número de unidades de saúde que dispunham do ser-

viço e à sobrecarga de unidades para realização desses 
7atendimentos .

Diante do exposto objetivou-se relatar a expe-

riência da ampliação do acesso ao atendimento antir-

rábico humano no município de São Luís (MA), e anali-

sar as mudanças e os efeitos nos registros de notifica-

ção e doses de vacina e soro antirrábico, a partir das 

ações do setor de Vigilância em Saúde do município no 

ano de 2013, a fim de melhorar o controle da doença.

Silva FS, Ribeiro CRL, Coelho JMM, Sousa MEL, Nascimento SJ, Batalha MA, Barbosa YC, Araujo WRM, Queiroz RCSRelato de Caso / Case Report

As capacitações sobre a vacina antirrábica huma-

na foram realizadas por enfermeiros dos programas de 

imunização e controle da raiva humana. A mesma capaci-

tação foi oferecida em diversos momentos, a fim de 

alcançar o número desejável de profissionais. Ocorreram 

entre os meses de fevereiro a abril do ano de 2013, com 

duração de 12h, oferecidas nos turnos da manhã ou 

tarde no auditório da Vigilância Epidemiológica e Sanitá-

ria. Os profissionais poderiam optar pelo turno que dese-

jariam participar da capacitação, a fim de uma maior 

adesão dos mesmos. Uma apostila foi fornecida para 

cada unidade de saúde. As capacitações foram realizadas 

através de aulas expositivas com uso de data show e 

dialogadas através da organização de grupos de trabalho 

para discussão sobre os conteúdos abordados e estudos 

de casos. Os profissionais ainda realizaram exercícios 

sobre esquemas de tratamento antirrábico humano e 

preenchimento da ficha de investigação do agravo.

O treinamento sobre soro antirrábico humano 

foi realizado por enfermeiros e médicos, in loco nas 

unidades de saúde, para enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e médicos durante seus plantões, a fim 

de uma maior adesão dos profissionais. As capacita-

ções ocorreram nas unidades hospitalares, onde seria 

implantado / implementado o manejo do soro antirrá-

bico humano, sobre as ações de prevenção e controle 

da raiva humana, com ênfase no atendimento antirrá-

bico humano, ressaltando ainda as atribuições de cada 

profissional no desenvolvimento das atividades relaci-

onadas ao serviço citado.

Após os treinamentos, foi implantada / imple-

mentada a vacinação antirrábica humana nas unidades 

de saúde cujos profissionais participaram dos mes-

mos, através de visita de técnicos da vigilância epide-

miológica do município (dos setores de imunização e 

da vigilância do agravo raiva e atendimento antirrábico 

humano - AARH), com disponibilização do imunobioló-

gico e orientações sobre o manejo do mesmo e sobre 

ações de vigilância do agravo citado.

O mesmo ocorreu na implantação / implemen-

tação da imunização com soro antirrábico humano nas 

unidades hospitalares cujos profissionais participa-

ram dos treinamentos.

Foram realizadas ainda, visitas subsequentes 

para monitoramento das atividades relacionadas ao 

atendimento anti-rábico humano nas unidades de 

saúde da rede, onde foi implantado / implementado o 

tratamento antirrábico humano, por técnicos do servi-

ço de vigilância epidemiológica do município.

Também foram consultados dados do PNI e 

registros do sistema de informação de agravos de noti-

ficação da vigilância epidemiológica municipal dos 

anos de 2012 e 2013, solicitados à Superintendência de 

Vigilância Epidemiológica e Sanitária - Divisão de Siste-

mas de Informação de São Luís. O número de notifica-

ções, de doses de vacina antirrábica humana e o núme-

ro de doses de soro antirrábico humana foram utiliza-

dos para avaliação da execução do plano de ação.

Resultados

Dentre as 63 unidades de saúde elegíveis para 

realização de vacina antirrábica humana, houve uma 

ampliação de 09 unidades de saúde que realizavam esse 
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Métodos

Trata-se de um relato de experiência de uma ação 

desenvolvida pelo serviço de Vigilância Epidemiológica 

(VE) da Secretaria Municipal de Saúde de São Luís (MA).

Localizado na região nordeste do Brasil, o muni-

cípio de São Luís apresentava uma população estimada 
8 de 1.014.837 pessoas em 2013 e encontra-se dividido 

em 07 distritos sanitários: Coroadinho, Itaqui-Bacanga, 
9Tirirical, Bequimão, Cohab, Vila Esperança e Centro .

O Programa Municipal de Controle da Raiva 

Humana da Coordenação de Vigilância Epidemiológica 

do município de São Luís (MA), contava com uma equi-

pe multiprofissional que atuava no controle do vírus da 
10raiva humana .

A rede assistencial do município compreendia, 

em 2012, a 63 unidades de saúde elegíveis para a ofer-

ta da vacina antirrábica humana (56 unidades básicas e 

07 de unidades de média complexidade), além de 07 

unidades de saúde elegíveis para a disponibilização do 

soro antirrábico humano (03 hospitais e 04 unidades 
9de pronto atendimento) .

Entretanto, até o ano de 2012, apenas 09 unida-

des de saúde ofertavam a vacina antirrábica humana e 
1002 dispunham de soro antirrábico humano . Nesse 

sentido, o serviço de VE municipal desenvolveu um 

plano de ação com o intuito de ampliar o acesso ao 

atendimento antirrábico humano. 

Inicialmente sensibilizou-se o gestor de saúde 

para a crítica situação epidemiológico na qual o muni-

cípio se encontrava, relacionado ao agravo, inclusive 

com a ocorrência de 02 óbitos por raiva humana no 

ano de 2012. 

Foram realizadas reuniões entre as Superinten-

dências de Vigilância Epidemiológica e Sanitária, da 

Rede de Saúde, de Planejamento e de Educação em 

Saúde para que fossem planejadas as ações de imple-

mentação do programa de prevenção e controle da 

raiva humana no município de São Luís, com ênfase no 

aumento da oferta dos imunobiológicos relacionados 

ao agravo, por distrito sanitário.

Realizou-se reuniões ainda com os diretores de 

unidades de saúde da rede elegíveis para implantação 

/ implementação do tratamento antirrábico humano 

no município (serviços de saúde com sala de vacina 

que possam realizar o atendimento antirrábico huma-

no), a fim de discutir sobre as estratégias propostas.

Foi solicitado, junto à Secretaria de Estado da 

Saúde (SES-MA), aumento na disponibilidade dos imu-

nobiológicos utilizados no tratamento antirrábico 

humano, justificado pela necessidade de ampliação da 

oferta dos mesmos nas unidades de saúde da rede.

Dentre as ações desenvolvidas com a finalidade 

de ampliação da oferta de vacina anti-rábica humana 

nas unidades de saúde, capacitou-se 169 profissionais 

de saúde (enfermeiros, técnicos de enfermagem e 

médicos), com média de 3 a 4 profissionais por unida-

de de saúde da rede, de todos os distritos sanitários do 

município, onde seria implantada/implementada a 

vacinação antirrábica humana, sobre as ações de pre-

venção e controle da raiva humana, com ênfase no 

atendimento antirrábico humano, ressaltando ainda as 

atribuições de cada profissional no desenvolvimento 

das atividades relacionadas ao serviço citado.
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serviço em 2012 (14,3%) para 46 no ano de 2013 (73%).

Até o ano de 2012, a vacinação anti-rábica huma-

na já era realizada em todos os 07 distritos sanitários 

do município de São Luís, porém em apenas uma uni-

dade de saúde por distrito, com exceção do distrito 

Bequimão, com 03 serviços de saúde. A partir do ano 

de 2013, ampliou-se para 11 (64,7%) das 17 unidades 

de saúde no distrito Tirirical, 10 (83,3%) das 12 unida-

des no distrito Vila Esperança, 06 (60%) das 10 no dis-

trito do Itaqui Bacanga, 06 (75%) das 08 no distrito 

Bequimão, 06 (100%) das 06 no distrito Cohab, 03 

(60%) das 05 no distrito Coroadinho e 04 (80%) das 05 

no distrito Centro.

Quanto à oferta de soro antirrábico humano, 

das 07 unidades hospitalares elegíveis, apenas 02 

ofertavam o soro no ano de 2012 (28,6%), aumentando 

para 05 no ano de 2013 (71,4%).

Relacionado à disponibilidade de soro anti-

rábico no município de São Luís, no ano de 2012, ape-

nas 2 distritos (Centro e Tirirical) eram contemplados 

com a oferta desse imunobiológico. Após a ampliação 

no ano de 2013, além desses distritos passou-se a 

oferecer soro anti-rábico humano em mais 03 distritos 

(Bequimão, Itaqui Bacanga e Cohab), sendo 01 unidade 

hospitalar, por distrito sanitário contemplado. 

O número de notificações em 2013 foi de apro-

ximadamente 6.000, o mesmo número do ano anteri-

or. Em relação ao número de doses da vacina, ocorreu 

redução no número de primeira dose do esquema vaci-

nal do ano de 2012 (13.231 doses) para 2013 (8.451 

doses) e aumento no número das doses posteriores de 

um ano para o outro. As doses subsequentes (2ª, 3ª, 4ª 

e 5ª doses) da vacina do ano de 2012 foram respectiva-

mente: 1.651, 680, 428 e 312 e para o ano de 2013: 

3.829, 1.787, 1.186 e 1.001.

Quanto à administração de soro antirrábico no 

município, os dados do PNI mostraram uma grande 

redução no número de doses aplicadas, de 2.275 

doses em 2012 para 480 doses no ano de 2013.

Discussão

Apesar da ampliação no número de unidades de 

saúde com oferta de tratamento antirrábico humano no 

município de São Luís, o número total de notificações 

de atendimento antirrábico humano foi aproximada-

mente o mesmo nos dois anos, indicando provável 

procura da população por um atendimento inicial nos 

serviços de saúde, independente de sua localização.

A discrepância entre a primeira dose da vacina e 

as subsequentes, maior no ano de 2012, pode ser possí-

vel pelo fato de que a população fizesse o primeiro aten-

dimento do tratamento antirrábico humano, porém não 

completasse o esquema vacinal em decorrência da dis-

tância entre os serviços de saúde e suas residências, 

constatado pela baixa continuidade do esquema vaci-

nal. Em 2013, o acesso do usuário ao atendimento antir-

rábico foi facilitado pela ampliação da disponibilidade 

da vacina na maioria das UBS do município.

Para um melhor acompanhamento do paciente e 

melhor registro no sistema de informação, o ideal é 

iniciar e concluir o esquema vacinal de prevenção da 

raiva humana em um mesmo serviço de saúde, o mais 
11próximo possível à residência do paciente .

Os principais motivos para abandono do trata-

mento referidos por indivíduos em Porto Alegre foram 

por não considerar necessário completar o tratamento 

e não se sentir adequadamente orientado sobre como 

dar continuidade a ele, além de referirem a falta de 
11tempo para realizarem as vacinas . 

A redução expressiva no número da primeira 

dose da vacina em 2013 pode indicar melhor critério 

na prescrição da vacinação antirrábica humana e/ou 

melhora no registro adequado das doses, reflexo que 

pode ser atribuído às capacitações direcionadas aos 

profissionais de saúde envolvidos no atendimento 

antirrábico humano. 

Análises de notificações de atendimento antirrá-

bico humano no município de Garanhuns, Pernambu-

co, mostraram um percentual superior de condutas 

inadequadas em relação às adequadas no tratamento 

de ferimentos leves, o que revelou o desconhecimento 

dos profissionais de saúde sobre a indicação da profi-
12laxia pelo Ministério da Saúde .

Em Porto Alegre-RS, após capacitação dos pro-

fissionais, constatou-se que de um total de 2.223 aten-

dimentos antirrábicos humanos pós-exposição, as 

condutas foram consideradas adequadas em 96,2% 

(1.672/1.737) dos casos de indicação de vacina e soro, 

e 98,6% (478/486) dos casos em que não houve indica-

ção. Entretanto, constatou-se uma centralidade da 

oferta de serviços em uma unidade, assim faz-se 

necessário distribuir o atendimento em outras unida-
13des de forma a facilitar o aceso ao serviço .

Como o número de notificações nos dois anos 

foi aproximadamente o mesmo, nota-se uma redução 

na subnotificação do agravo, uma vez que houve 

menos divergência entre o número de primeira dose da 

vacina e o de notificações em 2013. A quantidade de 

notificações deve ser igual ou maior que o número da 

primeira dose do esquema vacinal, visto que a vacina-

ção indica atendimento ao indivíduo e dentre os casos 

notificados, existem aqueles que não possuem indica-

ção para serem vacinados.

Um estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro 

constatou que as ações de vigilância no âmbito do 

controle da raiva eram insatisfatórias, sendo que um 

dos destaques foi a falta de notificação, que no caso de 

agressões de cães a humanos, era realizada somente 
14por 57% (n = 27) dos municípios estudados .

Em Porto Alegre-RS, a Coordenadoria Geral de 

Vigilância em Saúde constatou que as fichas de atendi-

mento antirrábico eram preenchidas de forma inade-

quada, a partir dessa problemática, foram realizadas 

capacitações direcionadas aos profissionais que pres-

tavam assistência nas unidades de referência no con-

trole da raiva. Entretanto, mesmo após a capacitação 

encontrou-se registros inadequados nas fichas de 

notificação, assim faz-se necessário uma sensibiliza-
13ção contínua destes profissionais .

Para que o controle do vírus da raiva seja efetivo 

os casos de pessoas que recebem profilaxia pós-

exposição devem ser notificados para subsídio no 

planejamento dos profissionais, que podem acompa-

nhar o tratamento dos pacientes, bem como realizar a 
15busca ativa dos faltosos .

Constatou-se ainda, significativa melhora na 

completude do esquema vacinal, através dos dados do 
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PNI do município, com aumento no número das doses 

subsequentes da vacina em 2013. Esse fato pode ter 

sido condicionado pelo aumento de unidades de saúde 

que dispunham da vacinação antirrábica, o que reduz 

as distâncias e aproxima usuários e serviços de saúde. 

A redução no número de doses de soro aplica-

das pode ser reflexo de uma postura prescritiva mais 

criteriosa dos profissionais após as capacitações reali-

zadas nas unidades de saúde da rede.

As capacitações contínuas com os profissionais 

envolvidos no atendimento antirrábico humano são 

importantes para reduzir a prescrição desnecessária 

do tratamento antirrábico humano e assim promover o 
16uso racional de recursos públicos .

Nesse sentido, a ampliação da profilaxia pós-

exposição da raiva humana é importante e afeta parti-

cularmente populações vulneráveis, as quais apresen-

tam um acesso desigual aos serviços de saúde. 

Atividades de ampliação do acesso da popula-

ção a esse serviço devem ser estimuladas para minimi-

zar as iniquidades no controle da raiva humana, agravo 

que pode levar o indivíduo a óbito, gerando para as 

famílias e sociedade perdas físicas, emocionais e soci-

ais importantes.
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serviço em 2012 (14,3%) para 46 no ano de 2013 (73%).

Até o ano de 2012, a vacinação anti-rábica huma-

na já era realizada em todos os 07 distritos sanitários 

do município de São Luís, porém em apenas uma uni-

dade de saúde por distrito, com exceção do distrito 

Bequimão, com 03 serviços de saúde. A partir do ano 

de 2013, ampliou-se para 11 (64,7%) das 17 unidades 

de saúde no distrito Tirirical, 10 (83,3%) das 12 unida-

des no distrito Vila Esperança, 06 (60%) das 10 no dis-

trito do Itaqui Bacanga, 06 (75%) das 08 no distrito 

Bequimão, 06 (100%) das 06 no distrito Cohab, 03 

(60%) das 05 no distrito Coroadinho e 04 (80%) das 05 

no distrito Centro.

Quanto à oferta de soro antirrábico humano, 

das 07 unidades hospitalares elegíveis, apenas 02 

ofertavam o soro no ano de 2012 (28,6%), aumentando 

para 05 no ano de 2013 (71,4%).

Relacionado à disponibilidade de soro anti-

rábico no município de São Luís, no ano de 2012, ape-

nas 2 distritos (Centro e Tirirical) eram contemplados 

com a oferta desse imunobiológico. Após a ampliação 

no ano de 2013, além desses distritos passou-se a 

oferecer soro anti-rábico humano em mais 03 distritos 

(Bequimão, Itaqui Bacanga e Cohab), sendo 01 unidade 

hospitalar, por distrito sanitário contemplado. 

O número de notificações em 2013 foi de apro-

ximadamente 6.000, o mesmo número do ano anteri-

or. Em relação ao número de doses da vacina, ocorreu 

redução no número de primeira dose do esquema vaci-

nal do ano de 2012 (13.231 doses) para 2013 (8.451 

doses) e aumento no número das doses posteriores de 

um ano para o outro. As doses subsequentes (2ª, 3ª, 4ª 

e 5ª doses) da vacina do ano de 2012 foram respectiva-

mente: 1.651, 680, 428 e 312 e para o ano de 2013: 

3.829, 1.787, 1.186 e 1.001.

Quanto à administração de soro antirrábico no 

município, os dados do PNI mostraram uma grande 

redução no número de doses aplicadas, de 2.275 

doses em 2012 para 480 doses no ano de 2013.

Discussão

Apesar da ampliação no número de unidades de 

saúde com oferta de tratamento antirrábico humano no 

município de São Luís, o número total de notificações 

de atendimento antirrábico humano foi aproximada-

mente o mesmo nos dois anos, indicando provável 

procura da população por um atendimento inicial nos 

serviços de saúde, independente de sua localização.

A discrepância entre a primeira dose da vacina e 

as subsequentes, maior no ano de 2012, pode ser possí-

vel pelo fato de que a população fizesse o primeiro aten-

dimento do tratamento antirrábico humano, porém não 

completasse o esquema vacinal em decorrência da dis-

tância entre os serviços de saúde e suas residências, 

constatado pela baixa continuidade do esquema vaci-

nal. Em 2013, o acesso do usuário ao atendimento antir-

rábico foi facilitado pela ampliação da disponibilidade 

da vacina na maioria das UBS do município.

Para um melhor acompanhamento do paciente e 

melhor registro no sistema de informação, o ideal é 

iniciar e concluir o esquema vacinal de prevenção da 

raiva humana em um mesmo serviço de saúde, o mais 
11próximo possível à residência do paciente .

Os principais motivos para abandono do trata-

mento referidos por indivíduos em Porto Alegre foram 

por não considerar necessário completar o tratamento 

e não se sentir adequadamente orientado sobre como 

dar continuidade a ele, além de referirem a falta de 
11tempo para realizarem as vacinas . 

A redução expressiva no número da primeira 

dose da vacina em 2013 pode indicar melhor critério 

na prescrição da vacinação antirrábica humana e/ou 

melhora no registro adequado das doses, reflexo que 

pode ser atribuído às capacitações direcionadas aos 

profissionais de saúde envolvidos no atendimento 

antirrábico humano. 

Análises de notificações de atendimento antirrá-

bico humano no município de Garanhuns, Pernambu-

co, mostraram um percentual superior de condutas 

inadequadas em relação às adequadas no tratamento 

de ferimentos leves, o que revelou o desconhecimento 

dos profissionais de saúde sobre a indicação da profi-
12laxia pelo Ministério da Saúde .

Em Porto Alegre-RS, após capacitação dos pro-

fissionais, constatou-se que de um total de 2.223 aten-

dimentos antirrábicos humanos pós-exposição, as 

condutas foram consideradas adequadas em 96,2% 

(1.672/1.737) dos casos de indicação de vacina e soro, 

e 98,6% (478/486) dos casos em que não houve indica-

ção. Entretanto, constatou-se uma centralidade da 

oferta de serviços em uma unidade, assim faz-se 

necessário distribuir o atendimento em outras unida-
13des de forma a facilitar o aceso ao serviço .

Como o número de notificações nos dois anos 

foi aproximadamente o mesmo, nota-se uma redução 

na subnotificação do agravo, uma vez que houve 

menos divergência entre o número de primeira dose da 

vacina e o de notificações em 2013. A quantidade de 

notificações deve ser igual ou maior que o número da 

primeira dose do esquema vacinal, visto que a vacina-

ção indica atendimento ao indivíduo e dentre os casos 

notificados, existem aqueles que não possuem indica-

ção para serem vacinados.

Um estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro 

constatou que as ações de vigilância no âmbito do 

controle da raiva eram insatisfatórias, sendo que um 

dos destaques foi a falta de notificação, que no caso de 

agressões de cães a humanos, era realizada somente 
14por 57% (n = 27) dos municípios estudados .

Em Porto Alegre-RS, a Coordenadoria Geral de 

Vigilância em Saúde constatou que as fichas de atendi-

mento antirrábico eram preenchidas de forma inade-

quada, a partir dessa problemática, foram realizadas 

capacitações direcionadas aos profissionais que pres-

tavam assistência nas unidades de referência no con-

trole da raiva. Entretanto, mesmo após a capacitação 

encontrou-se registros inadequados nas fichas de 

notificação, assim faz-se necessário uma sensibiliza-
13ção contínua destes profissionais .

Para que o controle do vírus da raiva seja efetivo 

os casos de pessoas que recebem profilaxia pós-

exposição devem ser notificados para subsídio no 

planejamento dos profissionais, que podem acompa-

nhar o tratamento dos pacientes, bem como realizar a 
15busca ativa dos faltosos .

Constatou-se ainda, significativa melhora na 

completude do esquema vacinal, através dos dados do 
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PNI do município, com aumento no número das doses 

subsequentes da vacina em 2013. Esse fato pode ter 

sido condicionado pelo aumento de unidades de saúde 

que dispunham da vacinação antirrábica, o que reduz 

as distâncias e aproxima usuários e serviços de saúde. 

A redução no número de doses de soro aplica-

das pode ser reflexo de uma postura prescritiva mais 

criteriosa dos profissionais após as capacitações reali-

zadas nas unidades de saúde da rede.

As capacitações contínuas com os profissionais 

envolvidos no atendimento antirrábico humano são 

importantes para reduzir a prescrição desnecessária 

do tratamento antirrábico humano e assim promover o 
16uso racional de recursos públicos .

Nesse sentido, a ampliação da profilaxia pós-

exposição da raiva humana é importante e afeta parti-

cularmente populações vulneráveis, as quais apresen-

tam um acesso desigual aos serviços de saúde. 

Atividades de ampliação do acesso da popula-

ção a esse serviço devem ser estimuladas para minimi-

zar as iniquidades no controle da raiva humana, agravo 

que pode levar o indivíduo a óbito, gerando para as 

famílias e sociedade perdas físicas, emocionais e soci-

ais importantes.
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Introdução

O Tumor Odontogênico Adenomatóide (TOA) é 

uma lesão epitelial benigna incomum de origem odon-

togênica, representando aproximadamente 3,0% de 
1,2todos os tumores odontogênicos . O TOA é um tumor 

de crescimento lento, progressivo e não agressivo. 

Clinicamente apresenta ausência ou impactação de 

dentes, ausência de dor, expansão óssea e deformida-
 1de do rosto quando a lesão se desenvolve e cresce .

É mais comumente encontrado em pacientes 

jovens, especialmente na segunda década de vida. O 

sexo feminino é mais afetado pelo TOA com mais fre-
3quência que o masculino . De acordo com Rick, seu per-

fil clínico-patológico é único entre tumores odontogêni-

cos porque a maioria das lesões ocorre em associação 

com um canino maxilar não irrompido em adolescente 
4do sexo feminino . A maxila é o local de predileção de 

ocorrência, quase duas vezes mais que a mandíbula, e a 

parte anterior desta última mais frequentemente envol-

vida que a parte posterior. O canino superior não irrom-
3pido é o dente mais comumente associado com o TOA .

O TOA pode ocorrer de três formas: a do tipo foli-

cular, extrafolicular e periférico. O tipo folicular ocorre 

extraósseo e apresenta-se como uma estrutura bem 

definida, radiolucidez unilocular associada à coroa e 

muitas vezes parte da raiz de um dente incluso seme-
5,6lhante a um cisto dentígero . O extrafolicular também 

ocorre dentro do osso mas não está associado com um 

dente não irrompido. Esta variante apresenta-se como 

uma estrutura bem definida, radiolucidez uniloculada 

encontrada entre, acima ou sobrepondo-se às raízes de 

dentes permanentes erupcionados. A forma periférica 

ocorre de modo extraósseo e muitas vezes aparece como 
2,3um fibroma gengival ou epúlide . Esta variante pode 

mostrar erosão da crista óssea alveolar, mas raramente 
2produz alterações detectáveis radiograficamente .

Clinicamente, todas as formas do TOA são carac-

terizadas por crescimento progressivo lento, com 

pouco ou nenhum sintoma subjetivo. Em variantes 

intra-ósseos, a expansão cortical é um achado comum, 
7,8enquanto a perfuração da placa cortical é incomum .

Microscopicamente, o TOA é geralmente rodea-

do por uma cápsula fibrosa bem desenvolvida e o 

tumor é composto de nódulos sólidos de células epiteli-

ais fusiformes, poligonais ou cubóides que formam 

ninhos, pseudo-ductos e cordões de epitélio com uma 
2configuração trabecular . Entre as células epiteliais e no 

centro dos pseuso-ductos está presente material amor-

fo eosinofílico (muitas vezes descritos como "gotículas 

tumorais"). Além disso, quantidades variáveis   de mate-
9rial calcificado estão presentes na maioria das lesões .
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Radiograficamente, o TOA apresenta-se como 

uma área radiolúcida de contornos bem definidos por 

uma cotical óssea, que, dependendo do estágio de 

maturação da lesão, poderá ou não conter em seu inte-

rior focos radiopacos compatíveis com zonas calcifica-
10-12das . Contudo, a lesão pode ou não estar associada a 

um dente não irrompido, dos quais 60% são caninos, 
13,14mas também ocorre em pré-molares .

Dependendo da posição e do envolvimento do 

dente não irrompido associado à lesão, deve-se ou não 
2preservá-lo, tracionando-o ortodonticamente . O TOA 

é um tumor benigno e apresenta comportamento não 

agressivo, caracterizado por crescimento lento e pro-

gressivo, baixa tendência à recidiva e pela presença de 

uma cápsula indicativa de ausência de invasão dos 

tecidos circunjacentes, o tratamento eleito é cirúrgico 
15-18  e conservador por excisão e curetagem .No entanto, 

nos relatos pesquisados, não há menção dos autores 

em relação à remoção por meio de retalho de espessu-

ra total. Considerando estas características, o presente 

relato apresenta um caso de TOA localizado na maxila, 

associado a um canino não erupcionado abordando 

suas características clinicas, radiográficas e histológi-

cas bem como o tratamento.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, com 12 anos de ida-

de, compareceu à clínica de Periodontia, do Curso de 

Odontologia da Universidade Federal do Maranhão 

queixando - se de aumento de volume na região do 

canino superior esquerdo. Ao realizar a anamnese da 

paciente, constatou-se que apresentava um bom estado 

geral, não exibia doenças de base, não usuária de qual-

quer medicamento de uso constante e, não possuia 

quadro de alergia a nenhum fármaco ou substância.

À inspeção intrabucal observou-se um aumento 

volumétrico vestibular na região anterior da maxila 

esquerda, e à palpação a lesão apresentava-se com con-

sistência firme, sem sintomatologia dolorosa e sem sina-

is flogísticos Não foi observada mobilidade dos dentes 

adjacentes ou ainda parestesia na região (Figura 1).

Foi realizada a biópsia incisional sob anestesia 

local. Um procedimento periodontal se fez necessário 

com o intuito de preservar as estruturas adjacentes 

(gengiva e osso). Com a lâmina de bisturi foi realizado 

um retalho de espessura total que foi executado para 

expor a lesão sendo a mesma cuidadosamente separa-

da do osso circundante. A massa tumoral foi enucleada 

e após raspagem e curetagem, a lesão foi removida e a 

ferida foi suturada com fio de seda 3-0. 

Histologicamente, a lesão apresentava-se bem 

definida com a presença de variados arranjos, oriundos 

do epitélio odontogênico, agrupados em estruturas 

semelhantes a rosetas e escasso estroma de tecido 

conjuntivo. Foi constatado também, a proliferação de 

células epiteliais semelhantes a pré - ameloblastos e 

material eosinofílico amorfo semelhante a amiloide, 

assim como, massas globulares de material calcificado. 

Presença de estruturas semelhantes a ductos e nódulos 

de células poliédricas, eosinofílicas e de aparência esca-

mosa, com frágil adesão celular também foram obser-

vadas. Proeminentes pontes intercelulares e moderado 

pleomorfismo foi evidenciado nos núcleos (Figura 3).

Figura 1 - Vista frontal e posterior intraoral da lesão com aumento de 
volume (a e b).

Ao exame radiográfico, ficou evidenciada a 

presença de lesão radiolúcida unilocular com área 

circunscrita e de limites corticalizados envolvendo o 

elemento 23 (incluso). Observou-se ainda, que a lesão 

se apresentava bem delimitada por uma linha escleró-

tica óssea, caracterizando uma lesão com todas as 

características descritas na literatura. Não foram 

observadas reabsorções ósseas radiculares nem deslo-

camentos dentários pela lesão associada ao dente 

retido (Figura 2).

Figura 2 - Radiografia periapical mostrando presença de canino 
incluso no seu interior. Aspecto radiográfico do pós-operatório (a e b).

Figura 3 - Aspecto histológico da lesão. O asterisco e as setas identi-
ficam células epiteliais odontogênicas agrupadas em estruturas 
semelhantes a rosetas. A mesma imagem em maior aumento (a e b).

Discussão

Neste trabalho, apresenta-se um caso clássico 

da lesão que envolve a região de canino superior. O 

perfil observado no caso estudado foi de uma paciente 

do sexo feminino com 12 anos de idade, semelhante a 

outros casos relatados na literatura, tanto no sexo 
11,14,17masculino quanto no sexo feminino . 

Geralmente o diagnóstico da lesão é obtido com 

exames radiográficos de rotina, já que seu crescimento 

é lento e indolor. No entanto a paciente buscou o servi-
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circunscrita e de limites corticalizados envolvendo o 

elemento 23 (incluso). Observou-se ainda, que a lesão 

se apresentava bem delimitada por uma linha escleró-

tica óssea, caracterizando uma lesão com todas as 

características descritas na literatura. Não foram 

observadas reabsorções ósseas radiculares nem deslo-

camentos dentários pela lesão associada ao dente 

retido (Figura 2).

Figura 2 - Radiografia periapical mostrando presença de canino 
incluso no seu interior. Aspecto radiográfico do pós-operatório (a e b).

Figura 3 - Aspecto histológico da lesão. O asterisco e as setas identi-
ficam células epiteliais odontogênicas agrupadas em estruturas 
semelhantes a rosetas. A mesma imagem em maior aumento (a e b).

Discussão

Neste trabalho, apresenta-se um caso clássico 

da lesão que envolve a região de canino superior. O 

perfil observado no caso estudado foi de uma paciente 

do sexo feminino com 12 anos de idade, semelhante a 

outros casos relatados na literatura, tanto no sexo 
11,14,17masculino quanto no sexo feminino . 

Geralmente o diagnóstico da lesão é obtido com 

exames radiográficos de rotina, já que seu crescimento 

é lento e indolor. No entanto a paciente buscou o servi-
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ço da Universidade com queixa de aumento de volume 

na região do canino sendo esse sintoma comum em 

lesões situadas na maxila, o que muitas vezes compro-

mete a estética do paciente. A presença desse tumor na 
4,16,19mandíbula também é relatada na literatura .

16,19Como descrito na literatura , radiografica-

mente, a lesão apresentou-se com uma área radiolúci-

da, unilocular, bem definida por uma cortical óssea, 

associada a um canino incluso. Os achados radiográfi-

cos do caso confirmaram a associação da lesão com 

um elemento dentário retido, caracterizando o tipo 
11folicular do tumor como o mais comum . O achado 

histológico da peça corrobora com   outros autores 

mostrando proliferação de células epiteliais semelhan-

tes a pré-ameloblastos em estruturas tubulares pareci-

das com ductos, que são o aspecto característico do 
9,17tumor e material eosinofílico amorfo .

O tratamento de eleição foi a enucleação ci-

rúrgica e curetagem, com prognóstico excelente. No 

entanto, a utilização de um retalho de espessura total, 

que foi o diferencial na intervenção, permitiu que as 

estruturas periodontias fossem mantidas íntegras, o 

que facilitou a cicatrização. A abordagem cirúrgica con-

servadora, adotada no caso apresentado, também per-
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mitiu neoformação óssea na região, indicando a eficácia 

do tratamento e ausência de sinais de recidiva até um 

ano após a remoção. A preservação do dente envolvido 

depende do seu grau de comprometimento da viabilida-

de de integração na arcada, pois é fácil o descolamento 

da lesão da unidade dentária, promovendo sua manu-

tenção. O TOA é uma lesão benigna de fácil tratamento, 
7,16sendo extremamente infrequente a recorrência .

O presente caso não é raro. É comum, mas entre 

os tumores ondontogênicos, o TOA geralmente apare-

ce com um percentual que varia de 1,3 a 4,0% entre o 
7,19número elevado de tumores odontogênicos . Além 

disso, é fundamental ter conhecimento da lesão para 

estabelecer o diagnóstico correto, descartando-se a 

possibilidade de lesões de aspectos clínicos e imagino-
20lógicos semelhantes, em especial o ameloblastoma .

É importante ressaltar que as características clíni-

cas e radiográficas do TOA podem ser confundidas com 

outras patologias, tais como o ameloblastoma. Sendo 

assim, torna-se indispensável a realização de exame 

histopatológico para se estabelecer o correto diagnósti-

co e, consequentemente, adotar a terapia adequada. O 

retalho de espessura total mostrou ser uma abordagem 

adequada, permitiindo melhor cicatrização dos tecidos.
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Introdução: O clareamento dentário vem sendo bastante popularizado, novos produtos surgem e a luz aparece como forma 
de acelerar o processo clareador, entretanto a literatura ainda é controversa sobre usar ou não uma fonte de luz externa. 
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publicados entre 2004 e 2014, com foco na avaliação do uso de diferentes fontes de luz para ativação de agentes clareadores. 
A estratégia da pesquisa incluiu a utilização dos termos “Tooth bleaching agents” e “light”. Resultados:  Foram identificados 
314 artigos. Após a aplicação dos critérios de inclusão/exclusão, 20 trabalhos foram selecionados. Parte dos estudos repor-

 taram melhorias significativas com o uso da luzou apontaram para uma efetividade limitada a curto prazo, enquanto outros 
não encontraram diferenças entre a utilização ou não da luz. Conclusão: Embora a literatura disponível seja controversa, a 
utilização de fontes de luz em associação ao clareamento dental de consultório deve ser analisada com cautela, a fim de que 
não haja riscos envolvidos no uso. Novas pesquisas devem ser realizadas para produção de evidências mais sólidas que con-
denem ou apoiem sua utilização.
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Introdução

Atualmente, a demanda por procedimentos 

odontológicos de cunho estético é crescente. Com a 

definição do padrão de beleza moderno, composto 

(dentre outros aspectos) por dentes brancos e bem 

alinhados, a necessidade de adoção de procedimentos 

capazes de alterar a coloração dos elementos dentais 

tornou-se mais valorizada. Alguns problemas de altera-

ção de cor, antes resolvidos apenas através da execução 

de procedimentos invasivos como facetas e coroas, 

podem então ser sanados com a utilização da técnica do 

clareamento dental, um procedimento menos invasivo, 
1,2com bom custo-benefício e resultados satisfatórios .

O clareamento dentário pode ser definido como 

um tratamento conservador, onde substâncias quími-

cas capazes de se difundirem através da superfície den-

tal liberam radicais livres que oxidam pigmentos orgâ-
3nicos da estrutura dos dentes, clareando-os . Diferentes 

métodos estão disponíveis atualmente no mercado, 

onde pode-se destacar dois tipos: o clareamento casei-

ro, que utiliza agentes clareadores em baixa concentra-

ção e o clareamento profissional (ou de consultório), 
4que utiliza esses agentes em concentrações maiores .

Com a popularização do clareamento dental em 

consultório, novos produtos e formas de utilização 

foram desenvolvidos. Dentro da proposta de simplifi-

cação da técnica, foi sugerido o uso da luz como acele-
5rador da decomposição dos peróxidos , diminuindo 

então o tempo operatório destes procedimentos. Dife-

rentes fontes de luz têm sido utilizadas para ativação 

dos produtos clareadores em consultório, como a lâm-
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ço da Universidade com queixa de aumento de volume 

na região do canino sendo esse sintoma comum em 

lesões situadas na maxila, o que muitas vezes compro-

mete a estética do paciente. A presença desse tumor na 
4,16,19mandíbula também é relatada na literatura .

16,19Como descrito na literatura , radiografica-

mente, a lesão apresentou-se com uma área radiolúci-

da, unilocular, bem definida por uma cortical óssea, 

associada a um canino incluso. Os achados radiográfi-

cos do caso confirmaram a associação da lesão com 

um elemento dentário retido, caracterizando o tipo 
11folicular do tumor como o mais comum . O achado 

histológico da peça corrobora com   outros autores 

mostrando proliferação de células epiteliais semelhan-

tes a pré-ameloblastos em estruturas tubulares pareci-

das com ductos, que são o aspecto característico do 
9,17tumor e material eosinofílico amorfo .

O tratamento de eleição foi a enucleação ci-

rúrgica e curetagem, com prognóstico excelente. No 

entanto, a utilização de um retalho de espessura total, 

que foi o diferencial na intervenção, permitiu que as 

estruturas periodontias fossem mantidas íntegras, o 

que facilitou a cicatrização. A abordagem cirúrgica con-

servadora, adotada no caso apresentado, também per-
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mitiu neoformação óssea na região, indicando a eficácia 

do tratamento e ausência de sinais de recidiva até um 

ano após a remoção. A preservação do dente envolvido 

depende do seu grau de comprometimento da viabilida-

de de integração na arcada, pois é fácil o descolamento 

da lesão da unidade dentária, promovendo sua manu-

tenção. O TOA é uma lesão benigna de fácil tratamento, 
7,16sendo extremamente infrequente a recorrência .

O presente caso não é raro. É comum, mas entre 

os tumores ondontogênicos, o TOA geralmente apare-

ce com um percentual que varia de 1,3 a 4,0% entre o 
7,19número elevado de tumores odontogênicos . Além 

disso, é fundamental ter conhecimento da lesão para 

estabelecer o diagnóstico correto, descartando-se a 

possibilidade de lesões de aspectos clínicos e imagino-
20lógicos semelhantes, em especial o ameloblastoma .

É importante ressaltar que as características clíni-

cas e radiográficas do TOA podem ser confundidas com 

outras patologias, tais como o ameloblastoma. Sendo 

assim, torna-se indispensável a realização de exame 

histopatológico para se estabelecer o correto diagnósti-

co e, consequentemente, adotar a terapia adequada. O 

retalho de espessura total mostrou ser uma abordagem 

adequada, permitiindo melhor cicatrização dos tecidos.
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Introdução

Atualmente, a demanda por procedimentos 

odontológicos de cunho estético é crescente. Com a 

definição do padrão de beleza moderno, composto 

(dentre outros aspectos) por dentes brancos e bem 

alinhados, a necessidade de adoção de procedimentos 

capazes de alterar a coloração dos elementos dentais 

tornou-se mais valorizada. Alguns problemas de altera-

ção de cor, antes resolvidos apenas através da execução 

de procedimentos invasivos como facetas e coroas, 

podem então ser sanados com a utilização da técnica do 

clareamento dental, um procedimento menos invasivo, 
1,2com bom custo-benefício e resultados satisfatórios .

O clareamento dentário pode ser definido como 

um tratamento conservador, onde substâncias quími-

cas capazes de se difundirem através da superfície den-

tal liberam radicais livres que oxidam pigmentos orgâ-
3nicos da estrutura dos dentes, clareando-os . Diferentes 

métodos estão disponíveis atualmente no mercado, 

onde pode-se destacar dois tipos: o clareamento casei-

ro, que utiliza agentes clareadores em baixa concentra-

ção e o clareamento profissional (ou de consultório), 
4que utiliza esses agentes em concentrações maiores .

Com a popularização do clareamento dental em 

consultório, novos produtos e formas de utilização 

foram desenvolvidos. Dentro da proposta de simplifi-

cação da técnica, foi sugerido o uso da luz como acele-
5rador da decomposição dos peróxidos , diminuindo 

então o tempo operatório destes procedimentos. Dife-

rentes fontes de luz têm sido utilizadas para ativação 

dos produtos clareadores em consultório, como a lâm-
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3,16,17diferentes fontes de luz , possibilidade de efeitos 
11,12adversos como sensibilidade , variações de tempe-

5,18,19ratura nas estruturas dentais , além do impacto 
20,21sobre as propriedades mecânicas do esmalte  e 

6materiais restauradores .

Entretanto, os resultados sobre a eficácia do uso 

das fontes de luz no clareamento são controversos. 

Parte dos estudos reportam melhorias significativas 
15,19,22com o uso da luz  ou apontam para uma efetividade 

23,16limitada a curto prazo , enquanto outros não encon-
11,12, traram diferenças entre a utilização ou não da luz

13,14,21,24. Alguns autores têm sugerido que os resultados 

positivos encontrados nestas pesquisas podem estar 

ligados a uma maior desidratação dental que ocorre 

durante o tratamento, onde o calor produzido pela 

fonte de luz levaria a um aumento imediato no brilho 

sem maiores alterações na pigmentação dental, geran-

do a impressão de maior efetividade do procedimento, 
1,25,26quando comparado a técnica convencional .

Além disso, alguns efeitos adversos parecem 

estar ligados a utilização da luz. Há quem reporte que a 

sensibilidade dental é o efeito colateral mais relatado 

após o clareamento em dentes vitais. Em uma revisão 

sistemática sobre os efeitos da luz na sensibilidade 

dental pós-clareamento, os dados coletados sugerem 

que uma maior ocorrência desta pode estar ligada aos 

procedimentos que utilizaram a luz como forma de 

aceleração, onde o aumento de temperatura intrapul-

par causado por este procedimento desempenha um 
26importante papel na ocorrência da sensibilidade . No 

entanto, neste trabalho apenas 1 estudo contemplou a 

avaliação deste parâmetro, onde os autores concluí-

ram que a ocorrência desta sensibilidade está associa-

da ao uso de peróxido de hidrogênio em alta concen-
11tração, independente da ativação com fontes de luz .

Por outro lado, alguns estudos in vitro avaliaram 

as variações de temperatura causadas pela utilização 
5,7,14,18,19da luz nas estruturas dentais . Dentre as fontes 

de luz selecionadas, o laser parece estar associado 

com maiores variações de temperatura intrapulpar, 

que podem ser nocivas aos elementos dentais, sendo 

inclusive sugerido cautela na utilização deste tipo de 
5,7,18,27luz . Como diferentes fontes de luz podem desem-

penhar diferentes graus de aumento de temperatura 

intrapulpar, é relatado que em comparação ao LED 

(diodo emissor de luz) e à luz halógena, o laser é capaz 

de promover os maiores valores de variação da tempe-

ratura intrapulpar. Assim sendo, o LED dentre estas 

fontes de luz externa apresenta os menores valores de 

variação de temperatura intrapulpar quando compara-

do aos demais, apresentando valores similares aos 

obtidos em elementos dentais clareados sem a utiliza-
27ção destes equipamentos .

Quando avaliada a eficácia do tratamento clare-

ador de consultório, é observado que a quantidade e o 

tipo de corantes presentes nos géis dentais possuem 

um significante efeito na eficiência quando uma fonte 

de luz é utilizada. Entretanto, em grande parte das 

marcas de agentes clareadores utilizados, o tipo de 

agentes corantes é insuficiente ou inapropriado para a 
28obtenção de um máximo de eficácia . Observa-se, 

ainda, que a variação na concentração do corante utili-

zado no gel clareador pode produzir diferenças esta-

tísticas significantes no aumento da temperatura quan-

190 Rev Pesq Saúde, 16(1): 189-193, jan-abr, 2015

pada halógena, o LED (diodo emissor de luz), diferentes 
5 6tipos de laser  e o arco de plasma . Fontes experimenta-

is de luz também têm sido pesquisadas recentemente 

para utilização como coadjuvante no tratamento clare-
7,8ador . No entanto, não há consenso na literatura a 

respeito da utilização destas fontes externas de luz. 

Sendo assim, o objetivo deste trabalho é realizar 

uma revisão crítica da literatura nos últimos dez anos 

acerca do uso das fontes de luz como estratégia para 

aceleração e/ou ativação dos agentes clareadores, 

com ênfase em aspectos como eficácia e possíveis 

efeitos adversos.

Métodos

A pesquisa na literatura foi realizada por meio da 

base de dados Pubmed entre outubro e novembro de 

2014, com foco em pesquisas que avaliaram o uso de 

diferentes fontes de luz na ativação de agentes clarea-

dores. Para execução da pesquisa eletrônica foram utili-

zados os termos “Tooth Bleaching Agents” e “Light”, em 

conformidade com o Medical Subject Headings (MeSH).

Dois revisores independentes realizaram a sele-

ção dos artigos através da leitura de títulos e resumos, 

utilizando os seguintes critérios de inclusão: pesqui-

sas laboratoriais e ensaios clínicos publicados e inde-

xados na referida base de dados em língua inglesa; 

período de publicação entre 2004 e 2014 e pesquisas 

que avaliaram a utilização da luz em associação ao 

tratamento clareador exógeno. Os seguintes critérios 

foram definidos para exclusão de artigos: revisões 

descritivas e sistemáticas, trabalhos que utilizaram 

exclusivamente fontes de luz híbrida na avaliação e 

pesquisas que realizaram associação entre clareamen-

to caseiro e de consultório.

Resultados

Com o emprego da estratégia da pesquisa previ-

amente estabelecida, foram identificados 314 artigos. 

Após a leitura dos títulos e resumos, e com posterior 

aplicação dos critérios de inclusão/exclusão, 294 tra-

balhos foram excluídos.

Pesquisas com mais de 10 anos de publicação, 

utilização exclusiva de fonte de luz híbrida, utilização de 

agentes clareadores em baixa concentração, revisões da 

literatura e trabalhos que avaliaram associação de técni-

cas de clareamento foram os motivos para exclusão das 

publicações. Vinte artigos foram selecionados, sendo 

que e os principais foram sumarizados (Quadro 1).

Discussão

O uso da luz como coadjuvante no clareamento 

dental em consultório tem sido sugerido pelos fabri-

cantes sob a justificativa de aceleração do processo 
9clareador, resultando em menor tempo operatório . A 

ideia de que a fonte de luz pode desempenhar esse 

importante papel dentro da rotina clínica destes proce-

dimentos motivou a realização de uma série de pesqui-

sas sobre a real efetividade da luz. Desde então, vários 

parâmetros têm sido avaliados, como o impacto dessa 

aceleração sobre a alteração de cor promovida pelo 
10,11,12,13,14,15agente clareador , comparações entre as 

Rev Pesq Saúde, 16(1): 189-193, jan-abr, 2015 191

Carvalho EM, Silva AS, Costa JF, Firoozmand LM, Silva BMAH, Lago ADN

7,8investigação . A avaliação do uso in vitro do LED405, 

OLED e femtosecond laser, apontaram efeitos signifi-

cativos na alteração de cor com produção de menores 

variações de temperatura pulpar, quando comparados 

a uma fonte de luz convencional. Os autores sugerem a 

existência de um potencial efeito fotoquímico associa-

do ao uso destes equipamentos, gerando melhores 

resultados que o efeito fototérmico observado em 
7,8fontes de luz convencionais .

Por fim, vale ressaltar que a controvérsia relacio-

nada aos resultados reportados pela literatura podem 

ser atribuídos a fatores relacionados aos desenhos 

29do utilizadas as fontes de luz a base de laser e LED .

Outro ponto a ser observado diz respeito ao 

impacto destes procedimentos nas propriedades mecâ-

nicas da estrutura dental e materiais restauradores. O 

uso de agentes clareadores associados a acelera-

ção/ativação por luz não afeta os valores de microdu-
20,21reza e resistência de união do esmalte . Além disso, 

há relatos demonstrando que a utilização do arco de 

plasma não afetou os valores de microinfiltração e cor 
6de resinas compostas .

O uso de fontes de luz experimentais como 

ativadores dos agentes clareadores tem sido objeto de 

Autores Ano Tipo de Estudo Fonte de Luz Parâmetros Avaliados Principais Resultados

Al-Harbi et al. 2013 In Vitro LED Eficácia do clareamento Efeito da ativação com LED foi limitada ao esmalte 
dental.

Almeida et al. 2012 Ensaio Clínico
Luz halógena de 
quartzo-tungstênio, 
laser de diodo

Eficácia do clareamento 
 Estabilidade de cor

A ativação por luz não trouxe melhorias significati-
vas quando comparada a não utilização.

Almeida et al. 2012 Ensaio Clínico
Luz halógena de 
quartzo-tungstênio, 
LED/laser

Sensibilidade
Todas as técnicas utilizadas geraram sensibilidade.
Independentemente da fonte de luz, o clareamento 
de consultório gerou sensibilidade.

D'Arce et al. 2012 In Vitro
Luz halógena de 
quartzo-tungstênio, 
LED/laser

Eficácia do clareamento As fontes de luz testadas não aumentaram a 
eficiência do clareamento.

Eldeniz et al. 2004 In Vitro Luz halógena, LED, 
laser de diodo

Aumento de temperatura 
pulpar

Ativação com laser de diodo gerou maiores 
variações na temperatura pulpar.

Hahn et al. 2013 In Vitro Luz halógena, laser, 
LED

Estabilidade de cor
Aumento de temperatura 
pulpar

O clareamento sem uso da luz pode atingir os 
mesmos resultados do que com uso da luz.
Luz halógena causou maior alteração de cor e 
também maiores variações na temperatura pulpar.

Khoroushi e 
Fardashtaki 2009 In Vitro Arco de Plasma Microinfiltração A utilização da luz não alterou valores de 

microinfiltração e cor de resinas compostas.

Kivanc et al. 2012 In Vitro Luz halógena, LED, 
laser de diodo

Aumento de temperatura 
pulpar

Ativação por laser de diodo gera aumento crítico na 
temperatura pulpar.

Klaric et al. 2013 In Vitro
LED405, OLED, 
ZOOM2, 
femtossecond laser

Aumento de temperatura 
pulpar

LED405, OLED e femtossecond laser promoveram 
menos alterações de temperatura na superfície e 
polpa dental.

Klaric et al. 2014 In Vitro LED405, OLED, 
femtossecond laser Eficácia do clareamento Entre as fontes de luz utilizadas, o LED405 

promoveu maior alteração de cor.

Kwon et al. 2013 In Vitro Arco de plasma
Eficácia do clareamento 
Penetração do agente 
clareador

O uso da luz aumenta a eficácia do clareamento em 
até 24 semanas pós-procedimento e não altera a 
penetração do peróxido de hidrogênio.

Liang et al. 2012 In Vitro Luz halógena Eficácia do clareamento
A ativação com luz halógena aumenta o efeito do 
clareamento imediato, mas tem pouca influência a 
longo prazo.

Lima et al. 2009 In Vitro
Halógena, LED/laser, 
laser de argônio, arco 
de plasma

Estabilidade de cor A utilização de ativação por luz não promoveu 
melhorias significativas na alteração de cor.

Marcondes et al. 2009 In Vitro Laser de neodímio, 
luz halógena

Alteração de cor
Microdureza
Resistência à tração

Obtenção de cor semelhante com as duas fontes de 
luz. Microdureza e resistência de união do esmalte 
não foram afetados.

Pleffken et al. 2012 In Vitro Laser emissor de luz 
vermelha

Aumento de temperatura 
pulpar

Aumento da eficiência do clareamento sem 
aquecimento nocivo das estruturas dentárias.

Polydorou et al. 2008 In Vitro Arco de plasma e 
Zoom2

Eficácia do clareamento
Microdureza

A utilização da luz não aumentou a eficácia do 
clareamento. A luz acelera o processo de 
clareamento, entretanto resultados mais instáveis 
são encontrados a curto prazo. Não houve alteração 
na microdureza do esmalte para nenhum dos 
sistemas.

Polydorou et al. 2013 Ensaio Clínico Luz halógena, laser Estabilidade de cor

A luz halógena obteve melhor efeito do clareamento 
quando comparada ao laser. Entretanto, após três 
meses, resultados estéticos semelhantes foram 
encontrados para todos os grupos.

Son et al. 2012 In Vitro Laser de diodo Estrutura cristalina do 
esmalte

Uso da luz proporcionou maior brilho, aparecimento 
de menos fissuras e poros, melhor eficiência e 
proteção da estrutura dental.

Torres et al. 2011 In Vitro LED azul, LED verde, 
laser Estabilidade de cor

Clareamento ativado por LED proporcionou melhor 
resultado de cor. LED associado ao laser não 
apresentou melhores resultados no clareamento.

Wetter et al. 2004 In Vitro LED e laser de diodo Eficácia do clareamento O laser obteve melhores resultados do que o LED 
em relação ao croma e valor.

Quadro 1 - Principais achados dos estudos selecionados.
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3,16,17diferentes fontes de luz , possibilidade de efeitos 
11,12adversos como sensibilidade , variações de tempe-

5,18,19ratura nas estruturas dentais , além do impacto 
20,21sobre as propriedades mecânicas do esmalte  e 

6materiais restauradores .

Entretanto, os resultados sobre a eficácia do uso 

das fontes de luz no clareamento são controversos. 

Parte dos estudos reportam melhorias significativas 
15,19,22com o uso da luz  ou apontam para uma efetividade 

23,16limitada a curto prazo , enquanto outros não encon-
11,12, traram diferenças entre a utilização ou não da luz

13,14,21,24. Alguns autores têm sugerido que os resultados 

positivos encontrados nestas pesquisas podem estar 

ligados a uma maior desidratação dental que ocorre 

durante o tratamento, onde o calor produzido pela 

fonte de luz levaria a um aumento imediato no brilho 

sem maiores alterações na pigmentação dental, geran-

do a impressão de maior efetividade do procedimento, 
1,25,26quando comparado a técnica convencional .

Além disso, alguns efeitos adversos parecem 

estar ligados a utilização da luz. Há quem reporte que a 

sensibilidade dental é o efeito colateral mais relatado 

após o clareamento em dentes vitais. Em uma revisão 

sistemática sobre os efeitos da luz na sensibilidade 

dental pós-clareamento, os dados coletados sugerem 

que uma maior ocorrência desta pode estar ligada aos 

procedimentos que utilizaram a luz como forma de 

aceleração, onde o aumento de temperatura intrapul-

par causado por este procedimento desempenha um 
26importante papel na ocorrência da sensibilidade . No 

entanto, neste trabalho apenas 1 estudo contemplou a 

avaliação deste parâmetro, onde os autores concluí-

ram que a ocorrência desta sensibilidade está associa-

da ao uso de peróxido de hidrogênio em alta concen-
11tração, independente da ativação com fontes de luz .

Por outro lado, alguns estudos in vitro avaliaram 

as variações de temperatura causadas pela utilização 
5,7,14,18,19da luz nas estruturas dentais . Dentre as fontes 

de luz selecionadas, o laser parece estar associado 

com maiores variações de temperatura intrapulpar, 

que podem ser nocivas aos elementos dentais, sendo 

inclusive sugerido cautela na utilização deste tipo de 
5,7,18,27luz . Como diferentes fontes de luz podem desem-

penhar diferentes graus de aumento de temperatura 

intrapulpar, é relatado que em comparação ao LED 

(diodo emissor de luz) e à luz halógena, o laser é capaz 

de promover os maiores valores de variação da tempe-

ratura intrapulpar. Assim sendo, o LED dentre estas 

fontes de luz externa apresenta os menores valores de 

variação de temperatura intrapulpar quando compara-

do aos demais, apresentando valores similares aos 

obtidos em elementos dentais clareados sem a utiliza-
27ção destes equipamentos .

Quando avaliada a eficácia do tratamento clare-

ador de consultório, é observado que a quantidade e o 

tipo de corantes presentes nos géis dentais possuem 

um significante efeito na eficiência quando uma fonte 

de luz é utilizada. Entretanto, em grande parte das 

marcas de agentes clareadores utilizados, o tipo de 

agentes corantes é insuficiente ou inapropriado para a 
28obtenção de um máximo de eficácia . Observa-se, 

ainda, que a variação na concentração do corante utili-

zado no gel clareador pode produzir diferenças esta-

tísticas significantes no aumento da temperatura quan-
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pada halógena, o LED (diodo emissor de luz), diferentes 
5 6tipos de laser  e o arco de plasma . Fontes experimenta-

is de luz também têm sido pesquisadas recentemente 

para utilização como coadjuvante no tratamento clare-
7,8ador . No entanto, não há consenso na literatura a 

respeito da utilização destas fontes externas de luz. 

Sendo assim, o objetivo deste trabalho é realizar 

uma revisão crítica da literatura nos últimos dez anos 

acerca do uso das fontes de luz como estratégia para 

aceleração e/ou ativação dos agentes clareadores, 

com ênfase em aspectos como eficácia e possíveis 

efeitos adversos.

Métodos

A pesquisa na literatura foi realizada por meio da 

base de dados Pubmed entre outubro e novembro de 

2014, com foco em pesquisas que avaliaram o uso de 

diferentes fontes de luz na ativação de agentes clarea-

dores. Para execução da pesquisa eletrônica foram utili-

zados os termos “Tooth Bleaching Agents” e “Light”, em 

conformidade com o Medical Subject Headings (MeSH).

Dois revisores independentes realizaram a sele-

ção dos artigos através da leitura de títulos e resumos, 

utilizando os seguintes critérios de inclusão: pesqui-

sas laboratoriais e ensaios clínicos publicados e inde-

xados na referida base de dados em língua inglesa; 

período de publicação entre 2004 e 2014 e pesquisas 

que avaliaram a utilização da luz em associação ao 

tratamento clareador exógeno. Os seguintes critérios 

foram definidos para exclusão de artigos: revisões 

descritivas e sistemáticas, trabalhos que utilizaram 

exclusivamente fontes de luz híbrida na avaliação e 

pesquisas que realizaram associação entre clareamen-

to caseiro e de consultório.

Resultados

Com o emprego da estratégia da pesquisa previ-

amente estabelecida, foram identificados 314 artigos. 

Após a leitura dos títulos e resumos, e com posterior 

aplicação dos critérios de inclusão/exclusão, 294 tra-

balhos foram excluídos.

Pesquisas com mais de 10 anos de publicação, 

utilização exclusiva de fonte de luz híbrida, utilização de 

agentes clareadores em baixa concentração, revisões da 

literatura e trabalhos que avaliaram associação de técni-

cas de clareamento foram os motivos para exclusão das 

publicações. Vinte artigos foram selecionados, sendo 

que e os principais foram sumarizados (Quadro 1).

Discussão

O uso da luz como coadjuvante no clareamento 

dental em consultório tem sido sugerido pelos fabri-

cantes sob a justificativa de aceleração do processo 
9clareador, resultando em menor tempo operatório . A 

ideia de que a fonte de luz pode desempenhar esse 

importante papel dentro da rotina clínica destes proce-

dimentos motivou a realização de uma série de pesqui-

sas sobre a real efetividade da luz. Desde então, vários 

parâmetros têm sido avaliados, como o impacto dessa 

aceleração sobre a alteração de cor promovida pelo 
10,11,12,13,14,15agente clareador , comparações entre as 
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7,8investigação . A avaliação do uso in vitro do LED405, 

OLED e femtosecond laser, apontaram efeitos signifi-

cativos na alteração de cor com produção de menores 

variações de temperatura pulpar, quando comparados 

a uma fonte de luz convencional. Os autores sugerem a 

existência de um potencial efeito fotoquímico associa-

do ao uso destes equipamentos, gerando melhores 

resultados que o efeito fototérmico observado em 
7,8fontes de luz convencionais .

Por fim, vale ressaltar que a controvérsia relacio-

nada aos resultados reportados pela literatura podem 

ser atribuídos a fatores relacionados aos desenhos 

29do utilizadas as fontes de luz a base de laser e LED .

Outro ponto a ser observado diz respeito ao 

impacto destes procedimentos nas propriedades mecâ-

nicas da estrutura dental e materiais restauradores. O 

uso de agentes clareadores associados a acelera-

ção/ativação por luz não afeta os valores de microdu-
20,21reza e resistência de união do esmalte . Além disso, 

há relatos demonstrando que a utilização do arco de 

plasma não afetou os valores de microinfiltração e cor 
6de resinas compostas .

O uso de fontes de luz experimentais como 

ativadores dos agentes clareadores tem sido objeto de 

Autores Ano Tipo de Estudo Fonte de Luz Parâmetros Avaliados Principais Resultados

Al-Harbi et al. 2013 In Vitro LED Eficácia do clareamento Efeito da ativação com LED foi limitada ao esmalte 
dental.

Almeida et al. 2012 Ensaio Clínico
Luz halógena de 
quartzo-tungstênio, 
laser de diodo

Eficácia do clareamento 
 Estabilidade de cor

A ativação por luz não trouxe melhorias significati-
vas quando comparada a não utilização.

Almeida et al. 2012 Ensaio Clínico
Luz halógena de 
quartzo-tungstênio, 
LED/laser

Sensibilidade
Todas as técnicas utilizadas geraram sensibilidade.
Independentemente da fonte de luz, o clareamento 
de consultório gerou sensibilidade.

D'Arce et al. 2012 In Vitro
Luz halógena de 
quartzo-tungstênio, 
LED/laser

Eficácia do clareamento As fontes de luz testadas não aumentaram a 
eficiência do clareamento.

Eldeniz et al. 2004 In Vitro Luz halógena, LED, 
laser de diodo

Aumento de temperatura 
pulpar

Ativação com laser de diodo gerou maiores 
variações na temperatura pulpar.

Hahn et al. 2013 In Vitro Luz halógena, laser, 
LED

Estabilidade de cor
Aumento de temperatura 
pulpar

O clareamento sem uso da luz pode atingir os 
mesmos resultados do que com uso da luz.
Luz halógena causou maior alteração de cor e 
também maiores variações na temperatura pulpar.

Khoroushi e 
Fardashtaki 2009 In Vitro Arco de Plasma Microinfiltração A utilização da luz não alterou valores de 

microinfiltração e cor de resinas compostas.

Kivanc et al. 2012 In Vitro Luz halógena, LED, 
laser de diodo

Aumento de temperatura 
pulpar

Ativação por laser de diodo gera aumento crítico na 
temperatura pulpar.

Klaric et al. 2013 In Vitro
LED405, OLED, 
ZOOM2, 
femtossecond laser

Aumento de temperatura 
pulpar

LED405, OLED e femtossecond laser promoveram 
menos alterações de temperatura na superfície e 
polpa dental.

Klaric et al. 2014 In Vitro LED405, OLED, 
femtossecond laser Eficácia do clareamento Entre as fontes de luz utilizadas, o LED405 

promoveu maior alteração de cor.

Kwon et al. 2013 In Vitro Arco de plasma
Eficácia do clareamento 
Penetração do agente 
clareador

O uso da luz aumenta a eficácia do clareamento em 
até 24 semanas pós-procedimento e não altera a 
penetração do peróxido de hidrogênio.

Liang et al. 2012 In Vitro Luz halógena Eficácia do clareamento
A ativação com luz halógena aumenta o efeito do 
clareamento imediato, mas tem pouca influência a 
longo prazo.

Lima et al. 2009 In Vitro
Halógena, LED/laser, 
laser de argônio, arco 
de plasma

Estabilidade de cor A utilização de ativação por luz não promoveu 
melhorias significativas na alteração de cor.

Marcondes et al. 2009 In Vitro Laser de neodímio, 
luz halógena

Alteração de cor
Microdureza
Resistência à tração

Obtenção de cor semelhante com as duas fontes de 
luz. Microdureza e resistência de união do esmalte 
não foram afetados.

Pleffken et al. 2012 In Vitro Laser emissor de luz 
vermelha

Aumento de temperatura 
pulpar

Aumento da eficiência do clareamento sem 
aquecimento nocivo das estruturas dentárias.

Polydorou et al. 2008 In Vitro Arco de plasma e 
Zoom2

Eficácia do clareamento
Microdureza

A utilização da luz não aumentou a eficácia do 
clareamento. A luz acelera o processo de 
clareamento, entretanto resultados mais instáveis 
são encontrados a curto prazo. Não houve alteração 
na microdureza do esmalte para nenhum dos 
sistemas.

Polydorou et al. 2013 Ensaio Clínico Luz halógena, laser Estabilidade de cor

A luz halógena obteve melhor efeito do clareamento 
quando comparada ao laser. Entretanto, após três 
meses, resultados estéticos semelhantes foram 
encontrados para todos os grupos.

Son et al. 2012 In Vitro Laser de diodo Estrutura cristalina do 
esmalte

Uso da luz proporcionou maior brilho, aparecimento 
de menos fissuras e poros, melhor eficiência e 
proteção da estrutura dental.

Torres et al. 2011 In Vitro LED azul, LED verde, 
laser Estabilidade de cor

Clareamento ativado por LED proporcionou melhor 
resultado de cor. LED associado ao laser não 
apresentou melhores resultados no clareamento.

Wetter et al. 2004 In Vitro LED e laser de diodo Eficácia do clareamento O laser obteve melhores resultados do que o LED 
em relação ao croma e valor.

Quadro 1 - Principais achados dos estudos selecionados.
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metodológicos destes estudos. A diversidade de parâ-

metros envolvidos, as várias formas de mensuração de 

cor, diferentes durações de tratamento, utilização de 

diferentes concentrações e tipos de agentes clareado-

res são alguns exemplos de variáveis que podem gerar 
1divergência entre os achados .

Diante das limitações presentes neste estudo, é 

possível afirmar que embora a literatura disponível 
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PERFIL FONOAUDIOLÓGICO DE PACIENTES PORTADORES DE MIASTENIA GRAVIS 
COM DISFAGIA: REVISÃO INTEGRATIVA

SPEECH THERAPY PROFILE OF PATIENTS WITH MYASTHENIA GRAVIS AND DYSPHAGIA: LITERATURE REVIEW

Fabíola Aroucha Silva�, Monique Kelly Duarte Lopes�

Resumo
Introdução: A disfagia neurogênica, definida como dificuldade de deglutição causada por uma instalação súbita de quadro 
neurológico, pode ser encontrada em portadores da doença Miastenia Gravis. Estima-se que 15% dos portadores apresentem 
disfagia no decorrer da doença. Objetivo: Descrever o perfil fonoaudiológico de pacientes portadores de Miastenia Gravis com 
disfagia. Método: Trata-se de um Revisão Integrativa que tem como foco principal o levantamento de informações em materiais 
bibliográficos e nas bases de dados SciELO, LILACS, PUBMED. Foram incluídos artigos dos últimos 10 anos, compreendendo o 
período de 2003 a 2013, devido a escassez de estudos sobre o tema. Resultados: Foram encontradas 10 publicações, os quais 
apontaram os sintomas de alterações na musculatura e nas funções do sistema estomatognático, alterações na fase faríngea e 
na fase esofágica da deglutição, penetração laríngea, broncoaspiração e pneumonia. Conclusão: As manifestações da Miaste-
nia também podem ser evidenciadas através do transtorno alimentar, sendo a disfagia um dos pontos chaves para o diagnósti-
co. As alterações de deglutição foram encontradas em cerca de 40% dos estudos, sendo o comprometimento de origem bulbar o 
principal sintoma dessa manifestação clínica.

Palavras-chave: Miastenia Grave. Transtornos de deglutição. Disfagia.

Abstract
Introduction: Neurogenic dysphagia, defined as difficulty in swallowing caused by a sudden onset of neurological symptoms, 
may be found in patients with myasthenia gravis disease. It is estimated that 15% of patients have dysphagia as the disease 
progresses. Objective: To describe the communication profile of patients with myasthenia gravis and dysphagia. Method: 
Integrative review that primarily focuses on information collection from published materials and SciELO, LILACS and PUBMED 
databases. Articles from the last 10 years were included, covering the period from 2003 to 2013, due to the lack of studies on 
the subject. Results: 10 publications were found, which showed muscle and stomatognathic system function alterations, swal-
lowing pharyngeal and esophageal phases alteration, laryngeal penetration, bronchoaspiration and pneumonia symptoms. 
Conclusion: Myasthenia manifestations can also be evidenced through the eating disorder, and dysphagia is one of the key 
points for diagnosis. Swallowing disorders were found in about 40% of studies, with bulbar impairment being the main clinical 
manifestation of such symptoms.

Keywords: Myasthenia Gravis. Swallowing Disorder. Dysphagia.
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Introdução

A alimentação é de suma importância para a 

sobrevivência da humanidade, pois supre necessida-

des biológicas e metabólicas, que são fatores necessá-

rios para o crescimento e desenvolvimento do indiví-
1,2duo . Sendo assim qualquer restrição ou transtorno 

alimentar, pode resultar em um impacto negativo 
3sobre a qualidade de vida .

A restrição ou alteração no percurso do alimen-

to é definida como disfagia, que é qualquer dificuldade 

de deglutição, que interfere no transporte do bolus 

alimentar da boca ao estômago, sendo classificada em 

neurogênica, mecânica, decorrente da idade, psicogê-
4nica e induzida por drogas .

A disfagia neurogênica é causada pela modifica-

ção da deglutição decorrente da instalação súbita de 

quadro neurológico, tais como Acidente Vascular Ence-

fálico (AVE), Traumatismo Crânio-Encefálico (TCE), doen-

ça progressiva ou degenerativa, paralisia cerebral, Mias-
4tenia Gravis (MG), tumores intracranianos e outros .

A maioria dos sintomas e das complicações resul-

tantes da disfagia neurogênica decorre de uma desordem 

neurológica sensório-motora das fases oral (contenção, 

preparo e posicionamento do bolo alimentar na cavidade 

oral) e fase faríngea (transporte do bolo alimentar da 
5faringe até o esôfago) . E, em alguns casos, pode ocorrer 

inesperadamente uma disfunção na fase esofágica ocor-

rendo primeiro o relaxamento do Esfínter Esofágico Supe-

rior e em seguida com o auxílio das contrações muscula-
6res do esôfago, o bolo é conduzido ao estômago .

Em se tratando dos portadores de Miastenia 

Grave, geralmente há ausência, lentificação ou incom-

pleta elevação do osso hióide, da laringe e da adução 

das pregas vocais; além de alteração na peristalse 

faríngea, disfunção do músculo cricofaríngeo, incoor-

denação entre a deglutição e respiração. Estes indiví-

duos podem apresentar frequentes pigarros, tosses e 

engasgos, o que pode ser indícios de penetração (ali-

mento e/ou secreção parado acima das pregas vocais) 

e/ou aspiração (passagem de alimento e/ou secreção 
4abaixo das pregas vocais) . 

Silva FA, Lopes MKD

A busca foi feita nos bancos de dados: MEDLINE 

(Literatura Internacional em Ciências da Saúde / Medi-

cal Literature Analysis and Retrieval System Online), 

LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde), SCIELO (Scientific Electronic 

Library Online), PUBMED (U.S. National Library of Medi-

cine), e Periódicos Capes.

Inicialmente foi feito a leitura de todos os títulos, 

seguida da leitura de todos os resumos para atender 

aos critérios de inclusão estabelecidos, quais sejam: 

estarem de acordo com a questão norteadora, sob a 

forma de artigo completo em periódicos ou em formato 

de Dissertações e Teses, disponíveis por acesso online 

e serem escritos em português, inglês e espanhol. O 

período da busca contemplou todos os estudos encon-

trados que atenderam aos critérios de inclusão. Neste 

caso, o período dos últimos cinco anos não foi conside-

rado devido à escassez de publicações sobre o tema 

trabalhado, sendo incluídas as publicações dos últimos 

dez anos, compreendendo os anos de 2003 a 2013.

Os critérios de não inclusão foram artigos sem 

acesso livre, que apresentassem apenas o resumo, que 

não apresentassem relação da Miastenia Grave com 

disfagia e artigos que apresentassem casos de Miaste-

nia Grave associada a outras doenças.

O primeiro artigo encontrado data do ano de 

2003 e os dois últimos do ano de 2010 e 2011, sendo 

que a busca se deu até 2014, ano de realização desta 

revisão. A busca inicial realizada resultou em 265 

publicações, sendo que várias destas se repetiam em 

mais de um banco de dados e outras não atendiam os 

critérios de inclusão e de não inclusão. Portanto com 

base nisto, 10 publicações atenderam aos requisitos, 

constituindo-se na amostra deste estudo.

A apresentação dos dados e discussão dos resul-

tados obtidos foram feitos de forma descritiva, utilizan-

do-se tabelas e figuras. Para a coleta de dados foi elabo-

rado um instrumento, contemplando as seguintes variá-

veis: ano de publicação, origem do artigo, título, objeti-

vos do estudo, resultados, conclusões e considerações. 

Já para a análise e posterior síntese utilizou-se um qua-

dro com os seguintes aspectos: ano, origem, descrito-

res, título, objetivos, método e principais achados. 

Resultados 

De acordo com a busca realizada, foram selecio-

nadas dez publicações, sendo três estudos nacionais e 

sete internacionais. Destes, dois foram do ano de 

2002, um do ano de 2005, dois de 2006, um de 2007, 

um de 2008, um de 2009, um de 2010 e um de 2011.

Observou-se que seis artigos tratavam de altera-

ções da musculatura do sistema estomatognático (lín-

gua, músculos mastigatórios, véu palatino), dois arti-

gos relataram sobre alterações oculares (ptose e diplo-

pia). Nas dez publicações houve relatos de alterações 

nas funções do sistema estomatognático, sendo dois 

na mastigação, dez na deglutição, cinco na voz, sete na 

fala, sete na respiração (Figura 1).

Em todos os estudos também houve relatos sobre 

alterações nas fases da deglutição, sendo três na fase 

oral, quatro na fase faríngea e três na fase esofágica. E 

somente dois dos estudos apontaram sobre relação 

entre penetração/aspiração e pneumonia (Figura 2).
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Essas desordens ocorrem porque os portadores 

da doença possuem anticorpos que agem contra os 

receptores da acetilcolina, que impedem um adequado 

acoplamento entre o neurotransmissor e seu receptor, 

resultando em diminuição da atividade colinérgica nos 

músculos, havendo a fraqueza muscular, e apresentan-

do como principal característica a flutuabilidade, que 
6piora a função quanto maior o uso da musculatura . 

A incidência anual da Miastenia no mundo é de 

1-2 por 100.000 indivíduos da população, e a prevalên-

cia é de 20-50 para cada 100.000, sendo maior em 

mulheres e idosos. Os motivos para prevalência neste 
7sexo e faixa etária são desconhecidos .

A Miastenia pode ser sistêmica ou localizada e 

dentre as várias classificações existentes, a mais utili-
8zada é a de Osserman . O comprometimento da mus-

culatura de inervação bulbar, eventualmente, pode ser 

a única manifestação da doença, mas a sua frequência 

é subestimada pelos clínicos, pois tem início insidioso 

e facilmente mascarado por manobras facilitadoras, 
9,10voluntárias ou não .  

O portador desta doença pode apresentar piora 

súbita da função respiratória, conhecida como crise mias-

tênica, na qual a fraqueza muscular é tão severa que impe-

de a função respiratória ou o funcionamento adequado 

das vias aéreas, ocasionando complicações secundárias 

à disfagia, como aspiração, penetração e obstrução aérea 
11,12e está presente em 15 a 25% dos pacientes .

O diagnóstico da disfagia orofaríngea nestes 

pacientes pode ser feito pela correlação de sintomas, 

sinais e complemento do exame, considerado o “padrão 
13ouro”, chamado de videofluroscopia da deglutição . 

Estima-se que aproximadamente 15% dos doen-

tes com MG apresentem disfagia no decorrer da doen-

ça, diminuindo para 6% quando considerado como sua 
14,15manifestação inicial . 

Sendo assim, a Miastenia é considerada uma 

doença rara e sem cura, que necessita de um diagnósti-

co diferencial para identificar as causas de disfagia, 

podendo ser realizada por observação clínica e aborda-
13,16,17gem multidisciplinar cuidadosa . Desta forma, esta 

pesquisa tem como objetivo descrever o perfil fonoau-

diológico de pacientes portadores de Miastenia Gravis 

com disfagia. 

Método

Trata-se de uma Revisão Integrativa da Literatu-

ra, delineada a partir das seguintes etapas: identifica-

ção do tema e formulação da questão de pesquisa, 

elaboração dos critérios de inclusão e exclusão dos 

estudos, construção de instrumento para coleta de 

dados relevantes dos estudos encontrados, avaliação e 

análise dos estudos selecionados na pesquisa, inter-

pretação e discussão dos resultados obtidos e apre-

sentação da revisão.

A questão norteadora elaborada foi: “Qual o 

perfil fonoaudiológico de pacientes portadores de 

miastenia gravis com disfagia?”. Para a busca dos arti-

gos os descritores utilizados em português foram: 

“Miastenia Grave”, “transtorno de deglutição”, “disfa-

gia”, em inglês: “Myasthenia Gravis”,“swallowing disor-

der","dysphagia” e em espanhol: "Miastenia Gravis", 

"tragar desorden", "disfagia".
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SPEECH THERAPY PROFILE OF PATIENTS WITH MYASTHENIA GRAVIS AND DYSPHAGIA: LITERATURE REVIEW
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Resumo
Introdução: A disfagia neurogênica, definida como dificuldade de deglutição causada por uma instalação súbita de quadro 
neurológico, pode ser encontrada em portadores da doença Miastenia Gravis. Estima-se que 15% dos portadores apresentem 
disfagia no decorrer da doença. Objetivo: Descrever o perfil fonoaudiológico de pacientes portadores de Miastenia Gravis com 
disfagia. Método: Trata-se de um Revisão Integrativa que tem como foco principal o levantamento de informações em materiais 
bibliográficos e nas bases de dados SciELO, LILACS, PUBMED. Foram incluídos artigos dos últimos 10 anos, compreendendo o 
período de 2003 a 2013, devido a escassez de estudos sobre o tema. Resultados: Foram encontradas 10 publicações, os quais 
apontaram os sintomas de alterações na musculatura e nas funções do sistema estomatognático, alterações na fase faríngea e 
na fase esofágica da deglutição, penetração laríngea, broncoaspiração e pneumonia. Conclusão: As manifestações da Miaste-
nia também podem ser evidenciadas através do transtorno alimentar, sendo a disfagia um dos pontos chaves para o diagnósti-
co. As alterações de deglutição foram encontradas em cerca de 40% dos estudos, sendo o comprometimento de origem bulbar o 
principal sintoma dessa manifestação clínica.

Palavras-chave: Miastenia Grave. Transtornos de deglutição. Disfagia.

Abstract
Introduction: Neurogenic dysphagia, defined as difficulty in swallowing caused by a sudden onset of neurological symptoms, 
may be found in patients with myasthenia gravis disease. It is estimated that 15% of patients have dysphagia as the disease 
progresses. Objective: To describe the communication profile of patients with myasthenia gravis and dysphagia. Method: 
Integrative review that primarily focuses on information collection from published materials and SciELO, LILACS and PUBMED 
databases. Articles from the last 10 years were included, covering the period from 2003 to 2013, due to the lack of studies on 
the subject. Results: 10 publications were found, which showed muscle and stomatognathic system function alterations, swal-
lowing pharyngeal and esophageal phases alteration, laryngeal penetration, bronchoaspiration and pneumonia symptoms. 
Conclusion: Myasthenia manifestations can also be evidenced through the eating disorder, and dysphagia is one of the key 
points for diagnosis. Swallowing disorders were found in about 40% of studies, with bulbar impairment being the main clinical 
manifestation of such symptoms.
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Introdução

A alimentação é de suma importância para a 

sobrevivência da humanidade, pois supre necessida-

des biológicas e metabólicas, que são fatores necessá-

rios para o crescimento e desenvolvimento do indiví-
1,2duo . Sendo assim qualquer restrição ou transtorno 

alimentar, pode resultar em um impacto negativo 
3sobre a qualidade de vida .

A restrição ou alteração no percurso do alimen-

to é definida como disfagia, que é qualquer dificuldade 

de deglutição, que interfere no transporte do bolus 

alimentar da boca ao estômago, sendo classificada em 

neurogênica, mecânica, decorrente da idade, psicogê-
4nica e induzida por drogas .

A disfagia neurogênica é causada pela modifica-

ção da deglutição decorrente da instalação súbita de 

quadro neurológico, tais como Acidente Vascular Ence-

fálico (AVE), Traumatismo Crânio-Encefálico (TCE), doen-

ça progressiva ou degenerativa, paralisia cerebral, Mias-
4tenia Gravis (MG), tumores intracranianos e outros .

A maioria dos sintomas e das complicações resul-

tantes da disfagia neurogênica decorre de uma desordem 

neurológica sensório-motora das fases oral (contenção, 

preparo e posicionamento do bolo alimentar na cavidade 

oral) e fase faríngea (transporte do bolo alimentar da 
5faringe até o esôfago) . E, em alguns casos, pode ocorrer 

inesperadamente uma disfunção na fase esofágica ocor-

rendo primeiro o relaxamento do Esfínter Esofágico Supe-

rior e em seguida com o auxílio das contrações muscula-
6res do esôfago, o bolo é conduzido ao estômago .

Em se tratando dos portadores de Miastenia 

Grave, geralmente há ausência, lentificação ou incom-

pleta elevação do osso hióide, da laringe e da adução 

das pregas vocais; além de alteração na peristalse 

faríngea, disfunção do músculo cricofaríngeo, incoor-

denação entre a deglutição e respiração. Estes indiví-

duos podem apresentar frequentes pigarros, tosses e 

engasgos, o que pode ser indícios de penetração (ali-

mento e/ou secreção parado acima das pregas vocais) 

e/ou aspiração (passagem de alimento e/ou secreção 
4abaixo das pregas vocais) . 

Silva FA, Lopes MKD

A busca foi feita nos bancos de dados: MEDLINE 

(Literatura Internacional em Ciências da Saúde / Medi-

cal Literature Analysis and Retrieval System Online), 

LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde), SCIELO (Scientific Electronic 

Library Online), PUBMED (U.S. National Library of Medi-

cine), e Periódicos Capes.

Inicialmente foi feito a leitura de todos os títulos, 

seguida da leitura de todos os resumos para atender 

aos critérios de inclusão estabelecidos, quais sejam: 

estarem de acordo com a questão norteadora, sob a 

forma de artigo completo em periódicos ou em formato 

de Dissertações e Teses, disponíveis por acesso online 

e serem escritos em português, inglês e espanhol. O 

período da busca contemplou todos os estudos encon-

trados que atenderam aos critérios de inclusão. Neste 

caso, o período dos últimos cinco anos não foi conside-

rado devido à escassez de publicações sobre o tema 

trabalhado, sendo incluídas as publicações dos últimos 

dez anos, compreendendo os anos de 2003 a 2013.

Os critérios de não inclusão foram artigos sem 

acesso livre, que apresentassem apenas o resumo, que 

não apresentassem relação da Miastenia Grave com 

disfagia e artigos que apresentassem casos de Miaste-

nia Grave associada a outras doenças.

O primeiro artigo encontrado data do ano de 

2003 e os dois últimos do ano de 2010 e 2011, sendo 

que a busca se deu até 2014, ano de realização desta 

revisão. A busca inicial realizada resultou em 265 

publicações, sendo que várias destas se repetiam em 

mais de um banco de dados e outras não atendiam os 

critérios de inclusão e de não inclusão. Portanto com 

base nisto, 10 publicações atenderam aos requisitos, 

constituindo-se na amostra deste estudo.

A apresentação dos dados e discussão dos resul-

tados obtidos foram feitos de forma descritiva, utilizan-

do-se tabelas e figuras. Para a coleta de dados foi elabo-

rado um instrumento, contemplando as seguintes variá-

veis: ano de publicação, origem do artigo, título, objeti-

vos do estudo, resultados, conclusões e considerações. 

Já para a análise e posterior síntese utilizou-se um qua-

dro com os seguintes aspectos: ano, origem, descrito-

res, título, objetivos, método e principais achados. 

Resultados 

De acordo com a busca realizada, foram selecio-

nadas dez publicações, sendo três estudos nacionais e 

sete internacionais. Destes, dois foram do ano de 

2002, um do ano de 2005, dois de 2006, um de 2007, 

um de 2008, um de 2009, um de 2010 e um de 2011.

Observou-se que seis artigos tratavam de altera-

ções da musculatura do sistema estomatognático (lín-

gua, músculos mastigatórios, véu palatino), dois arti-

gos relataram sobre alterações oculares (ptose e diplo-

pia). Nas dez publicações houve relatos de alterações 

nas funções do sistema estomatognático, sendo dois 

na mastigação, dez na deglutição, cinco na voz, sete na 

fala, sete na respiração (Figura 1).

Em todos os estudos também houve relatos sobre 

alterações nas fases da deglutição, sendo três na fase 

oral, quatro na fase faríngea e três na fase esofágica. E 

somente dois dos estudos apontaram sobre relação 

entre penetração/aspiração e pneumonia (Figura 2).
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Essas desordens ocorrem porque os portadores 

da doença possuem anticorpos que agem contra os 

receptores da acetilcolina, que impedem um adequado 

acoplamento entre o neurotransmissor e seu receptor, 

resultando em diminuição da atividade colinérgica nos 

músculos, havendo a fraqueza muscular, e apresentan-

do como principal característica a flutuabilidade, que 
6piora a função quanto maior o uso da musculatura . 

A incidência anual da Miastenia no mundo é de 

1-2 por 100.000 indivíduos da população, e a prevalên-

cia é de 20-50 para cada 100.000, sendo maior em 

mulheres e idosos. Os motivos para prevalência neste 
7sexo e faixa etária são desconhecidos .

A Miastenia pode ser sistêmica ou localizada e 

dentre as várias classificações existentes, a mais utili-
8zada é a de Osserman . O comprometimento da mus-

culatura de inervação bulbar, eventualmente, pode ser 

a única manifestação da doença, mas a sua frequência 

é subestimada pelos clínicos, pois tem início insidioso 

e facilmente mascarado por manobras facilitadoras, 
9,10voluntárias ou não .  

O portador desta doença pode apresentar piora 

súbita da função respiratória, conhecida como crise mias-

tênica, na qual a fraqueza muscular é tão severa que impe-

de a função respiratória ou o funcionamento adequado 

das vias aéreas, ocasionando complicações secundárias 

à disfagia, como aspiração, penetração e obstrução aérea 
11,12e está presente em 15 a 25% dos pacientes .

O diagnóstico da disfagia orofaríngea nestes 

pacientes pode ser feito pela correlação de sintomas, 

sinais e complemento do exame, considerado o “padrão 
13ouro”, chamado de videofluroscopia da deglutição . 

Estima-se que aproximadamente 15% dos doen-

tes com MG apresentem disfagia no decorrer da doen-

ça, diminuindo para 6% quando considerado como sua 
14,15manifestação inicial . 

Sendo assim, a Miastenia é considerada uma 

doença rara e sem cura, que necessita de um diagnósti-

co diferencial para identificar as causas de disfagia, 

podendo ser realizada por observação clínica e aborda-
13,16,17gem multidisciplinar cuidadosa . Desta forma, esta 

pesquisa tem como objetivo descrever o perfil fonoau-

diológico de pacientes portadores de Miastenia Gravis 

com disfagia. 

Método

Trata-se de uma Revisão Integrativa da Literatu-

ra, delineada a partir das seguintes etapas: identifica-

ção do tema e formulação da questão de pesquisa, 

elaboração dos critérios de inclusão e exclusão dos 

estudos, construção de instrumento para coleta de 

dados relevantes dos estudos encontrados, avaliação e 

análise dos estudos selecionados na pesquisa, inter-

pretação e discussão dos resultados obtidos e apre-

sentação da revisão.

A questão norteadora elaborada foi: “Qual o 

perfil fonoaudiológico de pacientes portadores de 

miastenia gravis com disfagia?”. Para a busca dos arti-

gos os descritores utilizados em português foram: 

“Miastenia Grave”, “transtorno de deglutição”, “disfa-

gia”, em inglês: “Myasthenia Gravis”,“swallowing disor-

der","dysphagia” e em espanhol: "Miastenia Gravis", 

"tragar desorden", "disfagia".
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Os resultados encontrados mostram que a fra-

queza muscular esteve presente em 40% dos estu-
12,17-19dos . As alterações de deglutição foram encontra-

das em cerca de 40% das publicações, sendo que a fase 
18-21mais comprometida foi a faríngea . E uma das possí-

veis complicações da disfagia ressaltadas em 20% dos 

estudos, refere-se aos episódios de aspiração traque-
18,22al . Em dois estudos analisados foram apontadas a 

presença de penetração e aspiração de alimentos, 

sendo que em 1 artigo o paciente já possuía diagnósti-

co de Miastenia Grave e, no outro, a disfagia foi consi-

derada inicialmente a doença e, posteriormente, sinal 

para a doença (Tabela 1). 

Discussão

A partir da análise realizada, verificou-se que as 

publicações referentes à caracterização da disfagia na 

Miastenia Grave são escassas, principalmente quando 

o transtorno da deglutição é a primeira manifestação 

sintomática da patologia, já que muitos estudiosos se 

detêm nas manifestações primárias da doença. 

Segundo a análise dos artigos, os músculos 

mais comumente afetados foram: levantador da pálpe-

bra superior e extraoculares, porém durante a análise 

dos artigos, os sintomas oculares foram encontrados 

somente em 2 artigos, que foram justificadas pela 

fraqueza e fadiga dos músculos voluntários a situa-
8,18,19ções de esforço .

Os sintomas de natureza bulbar, disartria, disfa-

gia, disfonia e dispnéia, são achados clínicos também 

comuns à doença, e são sempre atribuídos à fraqueza 

nas estruturas envolvidas, com a característica típica 
20de flutuação da sintomatologia .

As alterações das funções do sistema estoma-

tognático foram descritas em todos os estudos analisa-

dos. Em pelo menos cinco deles encontrou-se alteração 

na voz, e isto se deve à fraqueza muscular, que compro-

mete a musculatura intrínseca da laringe, a adução e 

abdução ineficazes das pregas vocais, ressonância 
18,21hipernasal devido a incompetência velofaríngea .

As alterações na mastigação foram mais preci-

samente detalhadas em dois estudos, apresentando 

alteração nos músculos mastigatórios, língua, orbicu-

lar dos lábios e véu palatino, encadeadas pela fraqueza 
18,19generalizada desse grupo muscular .

Em todos os estudos analisados foi relatado 

comprometimento em pelo menos uma das fases da 

deglutição, como da fase oral, que apresentou altera-

ção na mobilidade, tonicidade e sensibilidade dos 

órgãos fonoarticulatórios (língua, lábios, bochecha e 

outros), comprometimento na fase faríngea, apresen-

tando regurgitação nasal, tosse, pigarro, resultando 

em pneumonia associada à penetração e/ou aspiração 

traqueal, evoluindo até para alteração esofágica, com 

alteração na peristalse esofágica e ausência do relaxa-

mento do EES, sendo todas essas alterações sempre 

justificadas pela fadigabilidade em todos os grupos 

musculares ou em específicos.

A alteração na fala e na respiração também foi 

relatada em alguns estudos, tendo a fadiga dos Orgãos 

Figura 1 - Relação das alterações das funções neurovegetativas 
associadas ao Sistema Estomatognático.

Figura 2 - Relação das principais alterações encontradas nas fases 
da Deglutição.

Figura 3 - Tipos de exames utilizados para diagnóstico diferencial 
em pacientes com Miastenia Grave e/ou Disfagia.

Tabela 1 - Relação entre penetração laríngea, aspiração traqueal e 
presença referida de pneumonia.

Pneumonia
Penetração Aspiração

n % n %

Sim 1 10,0 2 20,0

Não 9 90,0 8 80,0

Total 10 100,0 10 100,0

Em 80% dos artigos analisados foi realizado 

algum tipo de exame a fim de auxiliar no diagnóstico 

diferencial da Miastenia Grave e/ou disfagia (Figura 3).

A disfagia isolada também foi apontada como 

uma forma de apresentação da Miastenia Grave, em 

que o paciente pode apresentar uma alteração profun-

da na peristalse do esôfago. 
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Fonoarticulatórios (OFAs) e comprometimentos dos 

músculos respiratórios como justificativa de tais alte-

rações e a flutuablidade dos sintomas como exacerba-
18,19,22ção das manifestações clinicas .

É importante que os profissionais estejam cien-

tes de todos os sinais, obtenham exames de imagem 

e realizem investigações funcionais, pois estas 

podem ser necessárias para determinar a causa exata 

e evitar o subdiagnóstico da doença e, consequente-

mente o retardo na precisão dos sinais do transtorno 

da deglutição, visando assim a otimização no atendi-
23,24mento ao paciente .  

A avaliação mais sensível e específica para o 

diagnóstico da Miastenia Gravis (MG) foi determinada 

pela presença de anticorpos dos receptores de acetil-

colina (AChR) e pelo auxiliar no diagnóstico da disfa-

gia, principalmente quando é o único sintoma relatado 

pelo paciente; sendo assim, o diagnóstico deve ser 

considerado após a integração de todos os resultados 

gerados pelas diversas investigações funcionais e 
17,23complementares .

25De acordo com Roche et al.,  a disfagia como a 

única manifestação de MG é muito rara. Sendo assim, 

os exames complemtares são ferramentas indispensá-

veis para o diagnóstico em pacientes soronegativos.

Os pacientes miastênicos percebem mudanças 

em diferentes setores de suas vidas e em níveis de 

intensidades distintos, o que afeta a sua qualidade de 
26vida . A forma pela qual os indivíduos identificam a 

sua doença experienciam os sintomas e interpretam o 

impacto da doença, influenciam a adaptação do paci-
27ente a uma condição crônica .

Em um estudo foi apresentada a importância da 

escuta do paciente sobre sua doença, evitando assim o 
19subdiagnóstico  e, consequentemente, o retardo na 

24,25precisão dos sinais do transtorno da deglutição . 
19Segundo Oda et al.,  a dificuldade de estabele-

cer o diagnóstico e a terapêutica apropriados faz com 

que o paciente tente encontrar soluções empíricas 

para as situações problemas do dia-a-dia, sendo assim 

o ato de ouvir torna-se o diferencial no diagnóstico e na 

condução da terapia. 

Portanto, observa-se que o paciente com Miaste-

nia Grave possui como principal sintoma a fraqueza 

muscular e o comprometimento bulbar. A alteração na 

função de deglutição é um dos sinais mais evidentes, 

sendo citada em 100% dos artigos analisados. Eviden-

cia-se a necessidade de uma análise minuciosa compos-

ta de uma avaliação clínica, com exames complementa-

res para o fechamento do diagnóstico, e a necessidade 

do ato de ouvir. Pois, neste processo de descoberta a 

participação do paciente é imprescindível, sendo possí-

vel, assim, evitar o subdiagnóstico da patologia.

Além do que, necessita-se de estudos mais dire-

cionados que possam contribuir para o processo diag-

nóstico mais precoce, especialmente ao profissional 

de fonoaudiologia, que tem grande importância no 

cuidado assistencial junto ao paciente com disfagia.
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Os resultados encontrados mostram que a fra-

queza muscular esteve presente em 40% dos estu-
12,17-19dos . As alterações de deglutição foram encontra-

das em cerca de 40% das publicações, sendo que a fase 
18-21mais comprometida foi a faríngea . E uma das possí-

veis complicações da disfagia ressaltadas em 20% dos 

estudos, refere-se aos episódios de aspiração traque-
18,22al . Em dois estudos analisados foram apontadas a 

presença de penetração e aspiração de alimentos, 

sendo que em 1 artigo o paciente já possuía diagnósti-

co de Miastenia Grave e, no outro, a disfagia foi consi-

derada inicialmente a doença e, posteriormente, sinal 

para a doença (Tabela 1). 

Discussão

A partir da análise realizada, verificou-se que as 

publicações referentes à caracterização da disfagia na 

Miastenia Grave são escassas, principalmente quando 

o transtorno da deglutição é a primeira manifestação 

sintomática da patologia, já que muitos estudiosos se 

detêm nas manifestações primárias da doença. 

Segundo a análise dos artigos, os músculos 

mais comumente afetados foram: levantador da pálpe-

bra superior e extraoculares, porém durante a análise 

dos artigos, os sintomas oculares foram encontrados 

somente em 2 artigos, que foram justificadas pela 

fraqueza e fadiga dos músculos voluntários a situa-
8,18,19ções de esforço .

Os sintomas de natureza bulbar, disartria, disfa-

gia, disfonia e dispnéia, são achados clínicos também 

comuns à doença, e são sempre atribuídos à fraqueza 

nas estruturas envolvidas, com a característica típica 
20de flutuação da sintomatologia .

As alterações das funções do sistema estoma-

tognático foram descritas em todos os estudos analisa-

dos. Em pelo menos cinco deles encontrou-se alteração 

na voz, e isto se deve à fraqueza muscular, que compro-

mete a musculatura intrínseca da laringe, a adução e 

abdução ineficazes das pregas vocais, ressonância 
18,21hipernasal devido a incompetência velofaríngea .

As alterações na mastigação foram mais preci-

samente detalhadas em dois estudos, apresentando 

alteração nos músculos mastigatórios, língua, orbicu-

lar dos lábios e véu palatino, encadeadas pela fraqueza 
18,19generalizada desse grupo muscular .

Em todos os estudos analisados foi relatado 

comprometimento em pelo menos uma das fases da 

deglutição, como da fase oral, que apresentou altera-

ção na mobilidade, tonicidade e sensibilidade dos 

órgãos fonoarticulatórios (língua, lábios, bochecha e 

outros), comprometimento na fase faríngea, apresen-

tando regurgitação nasal, tosse, pigarro, resultando 

em pneumonia associada à penetração e/ou aspiração 

traqueal, evoluindo até para alteração esofágica, com 

alteração na peristalse esofágica e ausência do relaxa-

mento do EES, sendo todas essas alterações sempre 

justificadas pela fadigabilidade em todos os grupos 

musculares ou em específicos.

A alteração na fala e na respiração também foi 

relatada em alguns estudos, tendo a fadiga dos Orgãos 

Figura 1 - Relação das alterações das funções neurovegetativas 
associadas ao Sistema Estomatognático.

Figura 2 - Relação das principais alterações encontradas nas fases 
da Deglutição.

Figura 3 - Tipos de exames utilizados para diagnóstico diferencial 
em pacientes com Miastenia Grave e/ou Disfagia.

Tabela 1 - Relação entre penetração laríngea, aspiração traqueal e 
presença referida de pneumonia.

Pneumonia
Penetração Aspiração

n % n %

Sim 1 10,0 2 20,0

Não 9 90,0 8 80,0

Total 10 100,0 10 100,0

Em 80% dos artigos analisados foi realizado 

algum tipo de exame a fim de auxiliar no diagnóstico 

diferencial da Miastenia Grave e/ou disfagia (Figura 3).

A disfagia isolada também foi apontada como 

uma forma de apresentação da Miastenia Grave, em 

que o paciente pode apresentar uma alteração profun-

da na peristalse do esôfago. 
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Fonoarticulatórios (OFAs) e comprometimentos dos 

músculos respiratórios como justificativa de tais alte-

rações e a flutuablidade dos sintomas como exacerba-
18,19,22ção das manifestações clinicas .

É importante que os profissionais estejam cien-

tes de todos os sinais, obtenham exames de imagem 

e realizem investigações funcionais, pois estas 

podem ser necessárias para determinar a causa exata 

e evitar o subdiagnóstico da doença e, consequente-

mente o retardo na precisão dos sinais do transtorno 

da deglutição, visando assim a otimização no atendi-
23,24mento ao paciente .  

A avaliação mais sensível e específica para o 

diagnóstico da Miastenia Gravis (MG) foi determinada 

pela presença de anticorpos dos receptores de acetil-

colina (AChR) e pelo auxiliar no diagnóstico da disfa-

gia, principalmente quando é o único sintoma relatado 

pelo paciente; sendo assim, o diagnóstico deve ser 

considerado após a integração de todos os resultados 

gerados pelas diversas investigações funcionais e 
17,23complementares .

25De acordo com Roche et al.,  a disfagia como a 

única manifestação de MG é muito rara. Sendo assim, 

os exames complemtares são ferramentas indispensá-

veis para o diagnóstico em pacientes soronegativos.
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em diferentes setores de suas vidas e em níveis de 

intensidades distintos, o que afeta a sua qualidade de 
26vida . A forma pela qual os indivíduos identificam a 

sua doença experienciam os sintomas e interpretam o 

impacto da doença, influenciam a adaptação do paci-
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Em um estudo foi apresentada a importância da 

escuta do paciente sobre sua doença, evitando assim o 
19subdiagnóstico  e, consequentemente, o retardo na 

24,25precisão dos sinais do transtorno da deglutição . 
19Segundo Oda et al.,  a dificuldade de estabele-

cer o diagnóstico e a terapêutica apropriados faz com 

que o paciente tente encontrar soluções empíricas 

para as situações problemas do dia-a-dia, sendo assim 

o ato de ouvir torna-se o diferencial no diagnóstico e na 

condução da terapia. 

Portanto, observa-se que o paciente com Miaste-

nia Grave possui como principal sintoma a fraqueza 

muscular e o comprometimento bulbar. A alteração na 

função de deglutição é um dos sinais mais evidentes, 

sendo citada em 100% dos artigos analisados. Eviden-

cia-se a necessidade de uma análise minuciosa compos-

ta de uma avaliação clínica, com exames complementa-

res para o fechamento do diagnóstico, e a necessidade 

do ato de ouvir. Pois, neste processo de descoberta a 

participação do paciente é imprescindível, sendo possí-

vel, assim, evitar o subdiagnóstico da patologia.

Além do que, necessita-se de estudos mais dire-

cionados que possam contribuir para o processo diag-

nóstico mais precoce, especialmente ao profissional 

de fonoaudiologia, que tem grande importância no 

cuidado assistencial junto ao paciente com disfagia.
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lustrations), they should not only be a literature review and 
should be conducted of up to three authors. Same format of 
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de pacientes, nem seus números de registro no Hospital. 
A descrição do método deve possibilitar a reprodução dos 
mesmos por outros autores. Técnicas-padrões precisam 
apenas ser citadas.

3.7 Resultados: devem ser apresentados em sequência lógica 
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medida em que aparecem no texto. Listar todos os autores 
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vírgula (Ex.: inteligência 2, 3, 4,). As referências citadas deverão 
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de referências bibliográficas (Ex. EndNote®), o(s) autor(es) 
deverá(ão) converter as referências para texto.
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EndNote®), the author(s) must convert the references to text.
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references, with margins of at least 3cm. Abbreviations should 
be used sparingly.

3. Manuscripts structure  

3.1 Title Page: not numbered, containing the title of the article 
in Portuguese (typed in capital letters and boldface with a 
maximum of 15 words), English (only with capital letters), 
authors’ full name typed in double-spaced on the right margin 
of the page, and a footnote indicating the title of author (s) 
and institution(s) to which they are affiliated and his/her/their 
correspondence address (es): name of the corresponding 
author and email.

com resultados que agreguem valores ao campo científico e 
prático das diversas áreas da saúde. Deve conter na estrutura: 
resumo, abstract, introdução, métodos, resultados, discussão 
e referências (máximo de 6.000 palavras e cinco ilustrações). 

1.3 Artigos de Revisão e Atualização: destinados a 
apresentação de conhecimentos disponíveis baseados numa 
avaliação crítica, científica, sistemática e pertinente de um 
determinado tema (resumo estruturado de até 250 palavras, 
máximo de 5.000 palavras, cinco ilustrações), e não apenas 
revisão de literatura, e até três autores. Mesma formatação do 
artigo original.

1.4 Relatos de Casos: devem ser relatos breves de casos 
relevantes para divulgação científica com extensão máxima 
de 1.500 palavras, com máximo de 3 ilustrações (tabelas 
e figuras), até quinze referências. Colocar no corpo do 
manuscrito os tópicos: introdução, relato de caso, discussão 
e referências. Permitido-se máximo três autores.

1.5 Comunicações Breves: devem ser relatos sobre novos 
resultados, interessante dentro da área de abrangência da 
revista. Observação clínica original, ou descrição de inovações 
técnicas, apresentadas de maneira breve, não excedendo a 
1.700 palavras. Não colocar no corpo do manuscrito os tópicos: 
introdução, métodos, resultados, discussão e conclusões. 
Máximo três ilustrações e  até quinze referências.

1.6 Relato de Experiência: descrição de experiências 
acadêmicas, assistenciais e de extensão. A relevância de 
um relato de experiência está na pertinência e importância 
dos problemas que nele se expõem, assim como o nível de 
generalização na aplicação de procedimentos ou de resultados 
da intervenção em outras situações similares, ou seja, serve 
como uma colaboração à práxis metodológica. Formato de 
artigos originais.

1.7 Relatórios Técnicos: devem ser precisos e relatar os 
resultados e recomendações de uma reunião de experts. Será 
considerado no formato de um editorial.

2. Forma e Estilo

2.1 Os artigos devem ser concisos e redigidos em português 
ou Inglês. As abreviações devem ser limitadas aos termos 
mencionados repetitivamente, desde que não alterem o 
entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da sua 
primeira utilização. Cada parte do artigo deve ser impressa em 
páginas separadas na seguinte ordem: 1) Página de Títulos; 2) 
Resumo e Palavras-chave; 3) Abstract e Keywords; 4) Texto; 5) 
Referências; 6) E-mail, para a correspondência; 7) Ilustrações 
e legendas; 8) Tabelas; 9) Outras informações.

2.2 Os manuscritos devem ter as referências elaboradas de 
acordo com as orientações do International Committee of 
Medical Journal Editors, Vancouver Group (www.icmje.org), e 
do International Committee of Medical Journal Editors Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals: sample references (http://www.nlm.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html.

2.3 O manuscrito deve ser preparado usando software padrão 
de processamento de texto e deve ser impresso (fonte arial, 
tamanho 12) com espaço duplo em todo o texto, legendas 
para as figuras e referências, margens com pelo menos três 
cm. Abreviações devem ser usadas com moderação. 

3. Organização dos manuscritos

3.1 Página de Título: página não numerada, contendo o título do 
artigo em português (digitada em caixa alta e em negrito com no 
máximo 15 palavras), inglês (somente em caixa alta). Nome 
completo dos autores digitados em espaço duplo na margem 
direita da página indicando em nota de rodapé a titulação do(s) 
autor(es) e instituição(es) de vinculo(s) e endereço para corres-
pondência: nome do autor responsável e e-mail.

3.2 Resumo: deve conter no máximo 250 palavras, em caso 
de Artigo Original e Atualização, e 100 para Relatos de Casos, 
Comunicações Breves e Relato de Experiência. Devem ser 
estruturados, contendo introdução, objetivo(s), métodos, 
resultado(s) e conclusão (es).

3.3 As palavras-chaves: e seus respectivos Key Words 
devem ser descritores existentes no DeCS-Bireme (http:// 
decs.bvs.br).

3.4 Introdução: deve indicar o objetivo do trabalho e a hipótese 
formulada. Informações que situem o problema na literatura 
e suscitem o interesse do leitor podem ser mencionadas. 
Devem-se evitar extensas revisões bibliográficas, histórico, 
bases anatômicas e excesso de nomes de autores.

3.5 Ética: toda pesquisa que envolve seres humanos e 
animais deve ter aprovação prévia da Comissão de Ética em 
Pesquisa, de acordo com as recomendações da Declaração 
de Helsinki e as Normas Internacionais de Proteção aos 
Animais e a resolução nº 196/96 do Ministério da Saúde 
sobre pesquisa envolvendo seres humanos. O artigo deve 
ser encaminhado juntamente com o parecer do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP).

3.6 Métodos: o texto deve ser preciso, mas breve, evitando-se 
extensas descrições de procedimentos usuais. É necessário 
identificar precisamente todas as drogas, aparelhos, fios, 
substâncias químicas, métodos de dosagem, etc., mas 
não se deve utilizar nomes comerciais, nomes ou iniciais 
de pacientes, nem seus números de registro no Hospital. 
A descrição do método deve possibilitar a reprodução dos 
mesmos por outros autores. Técnicas-padrões precisam 
apenas ser citadas.

3.7 Resultados: devem ser apresentados em sequência lógica 
no texto, e exclusivamente neste item, de maneira concisa, 
fazendo, quando necessário, referências apropriadas a tabelas 
que sintetizem achados experimentais ou figuras que ilustrem 
pontos importantes. O relato da informação deve  ser conciso 
e impessoal. Não fazer comentários nesta sessão, reservando-
os para o capitulo Discussão.

3.8 Discussão: deve incluir os principais achados, a validade 
e o significado do trabalho, correlacionando-o com outras 
publicações sobre o assunto. Deve ser clara e sucinta evitando-
se extensa revisão da literatura, bem como hipóteses e 
generalizações sem suporte nos dados obtidos no trabalho. 
Neste item devem ser incluída(s) a(s) conclusão(es) do trabalho.

3.9 Referências: devem ser numeradas consecutivamente, na 
medida em que aparecem no texto. Listar todos os autores 
quando houver até seis. Para sete ou mais, listar os seis 
primeiros, seguido por “et al” (et al em itálico). Digitar a lista de 
referência com espaçamento duplo em folha separada. Citações 
no texto devem ser feitas pelo respectivo número das 
referências, acima da palavra correspondente, separado por 
vírgula (Ex.: inteligência 2, 3, 4,). As referências citadas deverão 
ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as 
normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Apresentados a Periódicos Biomédicos (http://www.hlm.nih.
gov/citingmedicine/). Os títulos dos periódicos devem ser 
abreviados de acordo com o estilo usado no “Index medicus” 
(Consulte: http://ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journal& 
TabCmd=limits).

- Todas as referências devem ser apresentadas de modo 
correto e completo. A veracidade das informações contidas na 
lista de referências é de responsabilidade do(s) autor(es).

- No caso de usar algum software de gerenciamento 
de referências bibliográficas (Ex. EndNote®), o(s) autor(es) 
deverá(ão) converter as referências para texto.

4. Fontes de financiamento

3.2 Abstract: should not exceed two hundred words  for 

original or update article, and a hundred for Case reports, 

Short communications and Experience report. It should be 

structured with the objective, material and methods, results 

and the conclusions. Note: when the article is written in 

English the abstract must come before the resumo. 

3.3 Keywords: should be used descriptors from the DeCS-

BIREME (http://decs.bvs.br).

3.4 Introduction: should provide the objective of the study 

and a formatted hypothesis. Information which indentifies 

the problem in the literature and draws the reader's interest 

may be mentioned. Detailed literature reviews, natural history, 

anatomical basis and excessive number of authors should 

be avoided. 

3.5 Ethics: any research involving experiments on humans 

and animals must have a prior approval from the Research 

Ethics Committee, according to the Helsinki Declaration, 

International Animal Protection and Resolution  n°196/96 

of the Ministry of Health about research involving humans. 

The article should be addressed along with the opinion of the 

Committee of Ethics in Research (CEP).

3.6 Methods: the text should be accurate although brief, 

avoiding extensive descriptions of usual procedures. It is 

necessary to precisely identify all drugs, devices, wires, 

chemicals, methods of measurement and so on. Do not use 

trade names, patient initials or names, or their hospital 

registration numbers. The method description should enable 

its reproduction by others. Standard techniques need only 

be cited.

3.7 Results: should be presented in logical sequence in the 

text. Only in this item, when necessary, and in a concise 

manner, appropriate references should be done to tables that 

summarize experimental findings or figures that illustrate 

important points. The information report must be concise 

and impersonal. Do not make comments on this section. All 

comments must be reserved for the Discussion chapter.

3.8 Discussion: should include main findings, the validity and 

meaning of the work, correlating it with other publications 

about the subject. It should be clear and concise by avoiding 

detailed literature review as well as hypothesis and 

generalizations without support from data obtained in the 

study. In this item should be included the conclusions.

3.9 References: should be numbered consecutively according 

to the order in which they are mentioned in the text. All au-

thors should be mentioned when up to six. When there are 

more than six authors, you should list all the six authors fol-

lowed by “et al”. The list of references should be typed double-

spaced and on a separate page. Citations in the text should be 

made by the respective number of references, above the corre-

sponding word and separated by comma (e.g.: Knowledge 2, 

3, 4,). All cited references should be listed at the end of the ar-

ticle in numerical order, following the general rules of the 

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals (http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine /). 

The titles of journals should be abbreviated according to the 

style used in "Index medicus" (http://ncbi.nlm.nih.gov/ 

sites/entrez?= journal&db=TabCmd=limits).

- All references must be presented in a correct and complete 

manner. The veracity of the information contained in the list 

of references is of author(s)’s responsibility.

- When using a reference management software (e. g. 

EndNote®), the author(s) must convert the references to text.

4. Funding sources 
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4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financi-
amento ou suporte, institucional ou privado, para a realização 
do estudo. 

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos 
ou com descontos também devem ser descritos como fontes 
de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e país). 

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros 
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a 
pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização.

5. Conflito de interesses 

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito 
de interesse, incluindo interesses políticos e/ou financeiros 
associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais 
e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos 
fabricantes.

6.Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuições 
individuais de cada autor na elaboração do artigo. 

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-
se nas deliberações do Internacional Commitee of Medical 
Journal Editors, que determina o seguinte: o reconhecimento 
da autoria deve estar baseado em contribuição substancial 
relacionada aos seguintes aspectos: 1.Concepção e projeto 
ou análise e interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou 
revisão crítica relevante do conteúdo intelectual; 3. Aprovação 
final da versão a ser publicada. Essas três condições devem 
ser integralmente atendidas.

7.Agradecimentos

7.1 Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições 
que de alguma forma possibilitaram a realização da pesquisa 
e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que não 
preencheram os critérios para serem co-autores.

8. Envio e submissão 

Os artigos deverão ser entregues  em cópia impressa e um CD 
na Diretoria Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensão, localizada 
no 4º andar da Unidade Presidente Dutra (HUUPD) - Rua Barão 
de Itapary, 227 - Centro. CEP.: 65020-070, São Luís-MA. Brasil. 
Telefone para contato: (98) 2109-1242, ou encaminhados por 
meio do e-mail: revista@huufma.br.

9. Exemplos de formas de referências:

9.1 Em Revista: Autor. Título do artigo. Título da Revista 
(itálico). Ano; volume (número): páginas. Jordan PH, Thonrby 
J. Twenty years after parietall cell vagotomy antrectomy for 
treatment of duodenal ulcer. Ann Surg, 1994; 220(3): 283-296.

9.2 Em Livro: Autor. Título (itálico). Edição. Local de Publicação: 
Editora; ano da publicação. Bogossian L. Choque séptico: recen-
tes avanços de fisiopatologia e do tratamento. 2 ed. Rio de 
Janeiro: Atheneu; 1992.

9.3 Em Capitulo de Livro: Autor do capítulo. Título do capítulo 
(Itálico). In: Autor do livro. Título do livro. Edição. Local de 
publicação: Editora; ano de publicação; páginas. Barroso 
FL, Souza JAG. Perfurações pépticas gástricas e duodenais. 
In Barroso FL, Vieira OM, editores. Abdome agudo não 
traumático: Novas propostas. 2. Ed. Rio de Janeiro: Robe; 
1995. p. 201- 220.

9.4 Em Monografia/Dissertação/Tese. Autor. Título (Itálico) 
[Dissertação]. Local (Estado): Universidade; Ano; Páginas. 
Chinelli A. Colecistectomia laparoscópica: estudo de 35 casos. 
[Dissertação]. Niterói (RJ): Universidade Federal Fluminense; 
1992. 71 p.

4.1 The authors must declare all sources of funding or sup-
port, institutional or private, used to perform the study.

4.2 Suppliers of materials or equipments free or with discount, 
must also be described as sources of funding, including the 
origin (city, state and country).

4.3 Authors with studies without institutional or private 
financial resources must state that the research did not re-
ceive funding for its implementation.

5. Conflict of interest

5.1 Authors are requested to disclose any potential conflict 
of interest, including political and/or financial interests 
associated with patents or property, materials and / or 
supplies provision and equipments used in the study by manu-
facturers.

6. Collaborators

6.1 It should be specified the individual contributions of each 
author in the preparation of the article.

6.2 We remind you that the criteria for authorship should be 
based on the deliberations of the International Committee of 
Medical Journal Editors that states the following: recognition 
of authorship should be based on substantial contributions 
to: 1. Conception and design or analysis and interpretation 
of data, 2. Article preparation or critical review of intellectual 
content; 3. Final approval of the version to be published. These 
three conditions must be fully met.

7. Acknowledgments

7.1 Possible acknowledgments include institutions that 
somehow provided help for the research and / or people who 
collaborated with the study, but that did not meet the criteria 
for co-authors.

8. Sending the submission

Articles should be delivered as an impressed copy and on a 
CD in the Adjunct Directory of Teaching, Research and 
Extention, located on the 4th floor of the President Dutra Unit 
(HUUPD) - Rua Barão de Itapary, 227 - Centro. CEP.: 65020-
070, São Luís, MA. Brazil. Phone: +55 (98) 2109-1242, or it 
may be sent via e-mail: revista@huufma.br.

9. Examples of reference styles: 

9.1 Journal: Author. Article title. Journal title (italics). year; 
volume (number): pages. Jordan PH, Thonrby J. Twenty years 
after vagotomy antrectomy parietall cell for treatment of 
duodenal ulcer. Ann Surg, 1994; 220 (3): 283-296. 

9.2 Book: Author. Title (italics). Edition. Place of Publication: 
Publisher; year of publication. Bogossian L. Choque séptico: 
recentes avanços de fisiopatologia e do tratamento. 2 ed. Rio 
de Janeiro: Atheneu; 1992. 

9.3 Chapter in Book: Author of the chapter. Chapter title 
(italics). In: Author of the book. Title of book. Edition. Place 
of publication: Publisher;  year of publication; pages. Barroso 
FL, Souza JAG. Perfurações pépticas gástricas e duodenais. In 
Barroso FL, Vieira OM, editors. Abdome agudo não 
traumático: Novas propostas. 2. ed. Rio de Janeiro: Robe; 
1995. p. 201-220. 

9.4 Monograph/Dissertation/Thesis. Author. Title (italic) 
[Dissertation]. Place (State): University; Year; pages. Chinelli 
A. Colecistectomia laparoscópica: estudo de 35 casos. [Dis-
sertation]. Niterói (RJ): Universidade Federal Fluminense; 
1992. 71 p.
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9.5 Em Material eletrônico:

I. Artigo: Autor. Título do artigo. Título do periódico [Tipo de 
material] Ano Mês [capturado ano mês dia]; volume (número); 
[número de telas] Disponível em: endereço eletrônico. Morse 
SS. Factors in the emergence of Infectious Diseases. Emerg I 
infect diseases [serial online] 1995 Jan/mar [capturado 1996 
jun 5]; 2 (2): [24 telas] Disponível em: http://www.cdc.gov/ 
ncidod/EID/eid.htm.

II. Arquivo de Computador: Título [tipo de arquivo]. Versão. 
Local (Estado) Editora; ano. Descrição Física da mídia. 
Hemodynamics III: The ups and downs of hemodynamics 
[computer program]. Version 2.2 Orlando (FL): Computerezid 
Educational Systems; 1993.

III. Monografia em formato eletrônico: Título [tipo de material], 
Responsável. Editor. Edição. Versão. Local: Editora; ano: CDI, 
Clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM]. 
Reeves JTR, Mailbach H. CMEA Multimedia Group, producers. 
2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1965. Notas: Todas 
as notas do título, dos autores ou do texto devem ser 
indicadas por algarismos arábicos, e ser impressas em páginas 
separadas, espaço simples.

IV. CD-Rom, DVD: Autor(es). Título [tipo do material]. 
Cidade de publicação: produtora; ano. Anderson SC, Poulsen 
KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

9.6 Em Anais de Congresso: Autor(es) do trabalho. Título 
do trabalho (itálico). Título do evento; data do evento; local 
e cidade do evento; editora; ano de publicação. Christensen 
S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort 
statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller 
J, Ryan C, Tettamanzi AG, editores. Genetic programming. 
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference 
on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. 
Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

9.7 Em Artigo de Jornal: Autor do artigo. Título do 
artigo (itálico). Nome do jornal. Data; Seção: página (coluna). 
Tynan T. Medical improvements lower homicide rate: study 
sees drop in assault rate. The Washington Post. 2002 Aug 
12; Sect. A: 2 (col. 4).

10 Tabelas

Devem ser numeradas com algarismos arábicos encabeçadas 
por suas legendas e explicações dos símbolos no rodapé e 
digitadas separadamente, uma por página. Cite as tabelas no 
texto em ordem numérica incluindo apenas dados necessários 
à compreensão de pontos importantes do texto. Os dados 
apresentados em tabelas não devem ser repetidos em 
gráficos. A montagem das tabelas deve seguir as Normas de 
Apresentação Tabular, estabelecidas pelo Conselho Nacional 
de Estatísticas (Rev Bras Est, 24: 42-60, 1963. As tabelas 
deverão ser elaboradas no programa Microsoft® Word®).

11 Ilustrações

São fotografias (boa resolução mínimo de 300 dpi, no formato 
TIFF), mapas e ilustrações (devem ser vetorizadas ou seja 
desenhada utilizando os sotwares CorelDraw® ou Ilustrator® 
em alta resolução, e suas dimensões não devem ter mais 
que 21,5x28,0cm) gráficos, desenhos, etc., que não devem 
ser escaneadas e de preferência em preto e branco, medindo 
127mm x 178mm. As ilustrações, em branco e preto serão 
reproduzidas sem ônus para o(s) autor(es), mas lembramos 
que devido o seu alto custo para a Revista, devem ser limitadas 
a 5 (cinco) entre tabelas e figuras para artigos originais e 
3 (três) para relatos de casos, e utilizadas quando estritamente 
necessárias. Todas as figuras devem ser referidas no texto, 
sendo numeradas consecutivamente por algarismo arábico. 

9.5 Electronic Material: 

I. Article: Author. Article title. Journal Title [Type of material] 
year month [cited year month day]; volume (number); [number 
of screens] Available from: electronic address. Morse SS. 
Factors in the emergence of Infectious Diseases. I Emerg infect 
diseases [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 2 
(2): [24 screens] Available at: http://www.cdc.gov/ncidod/ 
EID/eid.htm. 

II. Computer File: Title [File Type]. Version. Place (State) 
Publisher;  year. Descrição Física da mídia. Hemodynamics 
III: The ups and downs of hemodynamics [computer 
program]. Version 2.2 Orlando (FL): Computerezid 
Educational Systems; 1993. 

III. Monograph in electronic format: Title [type of material], 
Responsible. Editor. Edition. Version. Place: Publisher; year: 
CDI, Clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM]. 
Reeves JTR, Mailbach H. CMEA Multimedia Group, producers. 
2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1965. 

IV. CD-Rom, DVD: Author (s). Title [type of material]. City 
of publication: producer; year. Anderson SC, Poulsen 
KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

9.6 Proceedings of Congresses: Author (s) of the work. Title of 
the work (italics). Title of event; event date; venue and city of 
event; publisher; year of publication. Christensen S, Oppacher 
F. An analysis of Koza's computational effort statistic for 
genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan 
C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: 
Springer; 2002. p. 182-91. 

9.7 Journal article: Author of the article. Article title (italics). 
Name of the newspaper. Date; Section: Page (column). Tynan 
T. Medical improvements lower homicide rate: study sections 
drop in assault rate. The Washington Post. 2002 Aug 12; 
Sect. A: 2 (col. 4). 

10 Tables

They should be numbered with Arabic numerals, explained 
by captions, with explanations of symbols in the footnote and 
prepared separately, one per page. Cite the tables in the text 
in numerical order including only data needed to understand 
important points. The data presented in tables should not be 
repeated in graphs. The preparation of tables should follow 
the Tabular Presentation Guidelines established by the 
National Statistics Council (Rev. Bras. Est., 24: 42-60, 1963. 
The tables should be prepared in Microsoft Word software).

11 Illustrations

They are photographs (good minimum resolution of 300 dpi, 

in TIFF format), maps and illustrations (vector illustrations, 

in other words, to be drawn using Illustrator® or CorelDraw® 

sotwares at high resolution, in black and white, and the 

dimensions must be no more than 21.5 x28. 0cm), graphics, 

drawings, and so on. They should not be scanned and should 

be preferably in black and white, measuring 127mm x 

178mm. The illustrations in black and white will be repro-

duced at no charge for the author (s). Remember that because 

of the high cost for the Journal it should be provided up to five 

(5) illustrations between tables and figures for original articles 

and 3 (three) for case reports, using only when strictly neces-

sary. All figures must be mentioned in the text, numbered con-

secutively in Arabic numerals. Each figure must be accompa-

nied by a caption that makes it clear without reference to the 

text. The illustrations must be identified on the back using a la-
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4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financi-
amento ou suporte, institucional ou privado, para a realização 
do estudo. 

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos 
ou com descontos também devem ser descritos como fontes 
de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e país). 

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros 
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a 
pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização.

5. Conflito de interesses 

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito 
de interesse, incluindo interesses políticos e/ou financeiros 
associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais 
e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos 
fabricantes.

6.Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuições 
individuais de cada autor na elaboração do artigo. 

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-
se nas deliberações do Internacional Commitee of Medical 
Journal Editors, que determina o seguinte: o reconhecimento 
da autoria deve estar baseado em contribuição substancial 
relacionada aos seguintes aspectos: 1.Concepção e projeto 
ou análise e interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou 
revisão crítica relevante do conteúdo intelectual; 3. Aprovação 
final da versão a ser publicada. Essas três condições devem 
ser integralmente atendidas.
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que de alguma forma possibilitaram a realização da pesquisa 
e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que não 
preencheram os critérios para serem co-autores.

8. Envio e submissão 

Os artigos deverão ser entregues  em cópia impressa e um CD 
na Diretoria Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensão, localizada 
no 4º andar da Unidade Presidente Dutra (HUUPD) - Rua Barão 
de Itapary, 227 - Centro. CEP.: 65020-070, São Luís-MA. Brasil. 
Telefone para contato: (98) 2109-1242, ou encaminhados por 
meio do e-mail: revista@huufma.br.

9. Exemplos de formas de referências:

9.1 Em Revista: Autor. Título do artigo. Título da Revista 
(itálico). Ano; volume (número): páginas. Jordan PH, Thonrby 
J. Twenty years after parietall cell vagotomy antrectomy for 
treatment of duodenal ulcer. Ann Surg, 1994; 220(3): 283-296.

9.2 Em Livro: Autor. Título (itálico). Edição. Local de Publicação: 
Editora; ano da publicação. Bogossian L. Choque séptico: recen-
tes avanços de fisiopatologia e do tratamento. 2 ed. Rio de 
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9.3 Em Capitulo de Livro: Autor do capítulo. Título do capítulo 
(Itálico). In: Autor do livro. Título do livro. Edição. Local de 
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9.5 Em Material eletrônico:
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material] Ano Mês [capturado ano mês dia]; volume (número); 
[número de telas] Disponível em: endereço eletrônico. Morse 
SS. Factors in the emergence of Infectious Diseases. Emerg I 
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Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
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e cidade do evento; editora; ano de publicação. Christensen 
S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort 
statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller 
J, Ryan C, Tettamanzi AG, editores. Genetic programming. 
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference 
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Devem ser numeradas com algarismos arábicos encabeçadas 
por suas legendas e explicações dos símbolos no rodapé e 
digitadas separadamente, uma por página. Cite as tabelas no 
texto em ordem numérica incluindo apenas dados necessários 
à compreensão de pontos importantes do texto. Os dados 
apresentados em tabelas não devem ser repetidos em 
gráficos. A montagem das tabelas deve seguir as Normas de 
Apresentação Tabular, estabelecidas pelo Conselho Nacional 
de Estatísticas (Rev Bras Est, 24: 42-60, 1963. As tabelas 
deverão ser elaboradas no programa Microsoft® Word®).

11 Ilustrações

São fotografias (boa resolução mínimo de 300 dpi, no formato 
TIFF), mapas e ilustrações (devem ser vetorizadas ou seja 
desenhada utilizando os sotwares CorelDraw® ou Ilustrator® 
em alta resolução, e suas dimensões não devem ter mais 
que 21,5x28,0cm) gráficos, desenhos, etc., que não devem 
ser escaneadas e de preferência em preto e branco, medindo 
127mm x 178mm. As ilustrações, em branco e preto serão 
reproduzidas sem ônus para o(s) autor(es), mas lembramos 
que devido o seu alto custo para a Revista, devem ser limitadas 
a 5 (cinco) entre tabelas e figuras para artigos originais e 
3 (três) para relatos de casos, e utilizadas quando estritamente 
necessárias. Todas as figuras devem ser referidas no texto, 
sendo numeradas consecutivamente por algarismo arábico. 

9.5 Electronic Material: 

I. Article: Author. Article title. Journal Title [Type of material] 
year month [cited year month day]; volume (number); [number 
of screens] Available from: electronic address. Morse SS. 
Factors in the emergence of Infectious Diseases. I Emerg infect 
diseases [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 2 
(2): [24 screens] Available at: http://www.cdc.gov/ncidod/ 
EID/eid.htm. 

II. Computer File: Title [File Type]. Version. Place (State) 
Publisher;  year. Descrição Física da mídia. Hemodynamics 
III: The ups and downs of hemodynamics [computer 
program]. Version 2.2 Orlando (FL): Computerezid 
Educational Systems; 1993. 

III. Monograph in electronic format: Title [type of material], 
Responsible. Editor. Edition. Version. Place: Publisher; year: 
CDI, Clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM]. 
Reeves JTR, Mailbach H. CMEA Multimedia Group, producers. 
2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1965. 

IV. CD-Rom, DVD: Author (s). Title [type of material]. City 
of publication: producer; year. Anderson SC, Poulsen 
KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

9.6 Proceedings of Congresses: Author (s) of the work. Title of 
the work (italics). Title of event; event date; venue and city of 
event; publisher; year of publication. Christensen S, Oppacher 
F. An analysis of Koza's computational effort statistic for 
genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan 
C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 
2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: 
Springer; 2002. p. 182-91. 

9.7 Journal article: Author of the article. Article title (italics). 
Name of the newspaper. Date; Section: Page (column). Tynan 
T. Medical improvements lower homicide rate: study sections 
drop in assault rate. The Washington Post. 2002 Aug 12; 
Sect. A: 2 (col. 4). 

10 Tables

They should be numbered with Arabic numerals, explained 
by captions, with explanations of symbols in the footnote and 
prepared separately, one per page. Cite the tables in the text 
in numerical order including only data needed to understand 
important points. The data presented in tables should not be 
repeated in graphs. The preparation of tables should follow 
the Tabular Presentation Guidelines established by the 
National Statistics Council (Rev. Bras. Est., 24: 42-60, 1963. 
The tables should be prepared in Microsoft Word software).

11 Illustrations

They are photographs (good minimum resolution of 300 dpi, 

in TIFF format), maps and illustrations (vector illustrations, 

in other words, to be drawn using Illustrator® or CorelDraw® 

sotwares at high resolution, in black and white, and the 

dimensions must be no more than 21.5 x28. 0cm), graphics, 

drawings, and so on. They should not be scanned and should 

be preferably in black and white, measuring 127mm x 

178mm. The illustrations in black and white will be repro-

duced at no charge for the author (s). Remember that because 

of the high cost for the Journal it should be provided up to five 

(5) illustrations between tables and figures for original articles 

and 3 (three) for case reports, using only when strictly neces-

sary. All figures must be mentioned in the text, numbered con-

secutively in Arabic numerals. Each figure must be accompa-

nied by a caption that makes it clear without reference to the 

text. The illustrations must be identified on the back using a la-
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Cada figura deve ser acompanhada de uma legenda que a 
torne inteligível sem referencia ao texto. Deve ser identificada 
no verso, por meio de uma etiqueta, com o nome do autor e 
numeração para  orientação. Os desenhos e gráficos podem 
ser feitos em papel vegetal com tinta nanquim, sendo as 
letras desenhadas com normógrafo ou sob forma de letra 
“set” montadas, ou ainda, utilizando impressora jato de tinta 
ou laser, com boa qualidade, e nunca manuscritas. 

Obs: Todas as notas do título, dos autores ou do texto devem 
ser indicadas por algarismos arábicos, e ser impressa em 
páginas separadas. 

bel, with the author's name, and numbered for better identifi-

cation. The drawings and graphs may be made on tracing pa-

per with nankeen ink, with the letters being drawn with a sten-

cil or letter template set, or still, using inkjet or laser printer, 

with good quality, and not handwritten.

Please Note: All notes of the title, author or text should be 

indicated by Arabic numerals, and printed on separate pages.
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