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PROTÓTIPO DE APLICATIVO PARA 
CONTRIBUIÇÃO DO AUTOCUIDADO DE 
PACIENTES NO PÓS-OPERATÓRIO DE 
CIRURGIA CARDÍACA 
PROTOTYPE OF APPLICATION FOR SELF-CARE 
CONTRIBUTION OF PATIENTS IN THE POSTOPERATIVE 
OF CARDIAC SURGERY

RESUMO

Introdução: No Brasil, as doenças cardiovasculares 
crônicas (DCV) são as principais causas de morbidade e 
mortalidade. Aliado ao tratamento cirúrgico, destaca-
se a fisioterapia, atuante no período pré-operatório ou 
pós-operatório, visando reduzir o tempo de internação 
e melhorar a capacidade cardiopulmonar dos pacientes 
submetidos ao processo cirúrgico. Objetivo: Desenvolver 
um protótipo de aplicativo em saúde para contribuição do 
autocuidado de pacientes no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca, a partir da fase II de reabilitação. Métodos: 
Trata-se de um estudo qualitativo experimental, que 
consiste em desenvolver um aplicativo em saúde para 
autocuidado de cirurgias cardíacas, com orientações 
dos fatores de risco, mudança de comportamento após 
cirurgias cardíacas. Resultados: O aplicativo em saúde 
será um dispositivo móvel, disponibilizado futuramente 
tanto para Android, iOS ou Blackberry. Além disso, 
utilizou-se um framework, o PhoneGap, o qual permitirá 
o funcionamento em ambiente online. O conteúdo do 
aplicativo será dividido em duas sessões, o primeiro 
alusivo a informações relacionadas a hábitos alimentares 
e o segundo sobre orientações de exercícios. Discussão: 
O uso de tecnologias móveis para auxílio na saúde tem 
sido destaque nos últimos anos como uma estratégia 
efetiva para incentivar mudanças quanto ao estilo de vida 
saudável, realizar orientação sobre a doença, estimular 
o autocuidado, bem como reforçar as condições de 
doenças crônicas. Conclusão: O aplicativo “autocuido” 
surge como uma nova forma de aprender, retirar 
dúvidas, assim como tem grande relevância na obtenção 
de informações para a prática de hábitos saudáveis de 
forma objetiva, sucinta e clara para a compreensão do 
leitor e sua adesão.

PALAVRAS-CHAVE:                                         
Doenças cardiovasculares; Aplicativos móveis; 
Autocuidado.

Elissa Raissa Siqueira do Nascimento
elissaraissa@gmail.com

Fisioterapeuta formada pela Universidade do 
Estado do Pará (UEPA), Belém, Pará, Brasil

Joyce Lobato da Costa
joyce97cl@outlook.com

Fisioterapeuta formada pela Universidade do 
Estado do Pará (UEPA), Belém, Pará, Brasil

Deizyane dos Reis Galhardo
deizyanegalhardo@gmail.com

Fisioterapeuta formada pela Universidade do 
Estado do Pará (UEPA), Belém, Pará, Brasil

Lorena Michelly Pacheco Zahluth
lorenamichelly@hotmail.com

Fisioterapeuta formada pela Universidade do 
Estado do Pará (UEPA), Belém, Pará, Brasil

Pablo Ryan Galvão Farinha
pmikaelson18@hotmail.com

Fisioterapeuta formado pela Universidade do 
Estado do Pará (UEPA), Belém, Pará, Brasil

                       
DOI 10.25194/rebrasf.v9i3.1479

Márcio Clementino de Souza Santos
marcio.clementino@gmail.com

Docente da Universidade do Estado do Pará 
(UEPA), Belém, Pará, Brasil. Doutor em Doenças 
Tropicais pelo Núcleo de Medicina Tropical – UFPA



6

ABSTRACT

Introduction: In Brazil, chronic cardiovascular diseases (CVD) are the main causes of morbidity 
and mortality. Combined with surgical treatment, physiotherapy stands out, acting in the 
preoperative or postoperative period, aiming to reduce hospitalization time and improve the 
cardiopulmonary capacity of patients undergoing the surgical process. Objective: To develop a 
application prototype in health for the contribution of self-care to patients in the postoperative 
of cardiac surgery, from phase II of rehabilitation. Methods: This is an experimental qualitative 
study, which consists of developing a application in health for self-care in cardiac surgery, 
with guidance on risk factors and behavior change after cardiac surgery. Results: The health 
application will be a mobile device, available in the future for either Android, iOS or Blackberry. 
In addition, a framework, PhoneGap, was used, which will allow the operation in an online 
environment. The application’s content will be divided into two sections, the first referring to 
information related to eating habits and the second about exercise guidelines. Discussion: The 
use of mobile technologies to aid in health has been highlighted in recent years as an effective 
strategy to encourage changes in a healthy lifestyle, provide guidance about the disease, 
encourage self-care, as well as reinforce the conditions of chronic diseases. Conclusion: The 
“self-care” app appears as a new way to learn, clarify doubts, as well as having great relevance 
in obtaining information for the practice of healthy habits in an objective, succinct and clear way 
for the reader’s understanding and adherence.

Keywords: Cardiovascular diseases; Mobile applications; Self-care.

INTRODUÇÃO

No cenário brasileiro, as doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas 

de morbidade e mortalidade. Nessa perspectiva, delineando um perfil epidemiológico na 

sociedade brasileira, de acordo com o Ministério da Saúde, ao analisar as causas cardiovasculares 

específicas, os resultados apontam que a cardiopatia isquêmica é a principal causa de óbito 

cardiovascular, encarregando-se por 95.449 mortes em todo o território nacional; seguida pelas 

enfermidades cerebrovasculares, que causam 97.860 mortes. Por sua vez, a medicina moderna 

destaca-se no panorama atual, com o avanço da ciência dentro da área da saúde. Tal avanço 

repercute no aprimoramento de novas técnicas cirúrgicas, fármacos e ferramentas aplicadas 

ao tratamento e acompanhamento das doenças cardiovasculares, desse modo, beneficiando 

muitos pacientes[1-2].

Como terapêutica, há as técnicas cirúrgicas e o tratamento medicamentoso. Associado 

a eles, destaca-se a abordagem conservadora, com ênfase na fisioterapia, a qual possui 

contribuição baseada em protocolos científicos, promovendo principalmente a educação em 

saúde e a reabilitação cardiovascular. Vale ressaltar que o acompanhamento fisioterapêutico 

possui um papel essencial no paciente cardiopata, seja no período pré-operatório, seja pós-

operatório. Outrossim, essa reabilitação objetiva: mudanças no estilo de vida com ênfase na 

atividade física programada; adoção de hábitos alimentares saudáveis, reduzir e/ou eliminar 

o consumo do tabagismo e do uso de drogas em geral; além de estratégias para modular o 

estresse, reduzindo os fatores de risco das DCV e promovendo qualidade de vida para esse 

público[3].



7

O atendimento engloba diversas técnicas dependendo do estágio do paciente. Em 

programas de exercícios no pré-operatório de cirurgia de revascularização miocárdica, 

demonstrou-se que pacientes que receberam o treinamento tiveram menor tempo de internação 

e curtos períodos de permanência na unidade de cuidados intensivos[4]. Além dos altos custos na 

saúde pública que o paciente com DCV demanda, requer atenção individualizada e especifica. 

Nesse sentido, é necessário delinear estratégias para a realização das atividades de vida diária 

(AVD’S), seja pelo paciente, seja por meio de terceiros (família, cuidadores) para o autocuidado 

do indivíduo cardiopata[4-5].

A literatura científica evidencia que a intervenção educativa de suporte, desenvolvida 

com base na teoria do autocuidado, aumenta a capacidade de atenção e autoconsciência 

pelo próprio paciente. As atividades de autocuidado aliviam os sintomas e as complicações 

das doenças, reduzem o tempo de recuperação e a taxa de hospitalização, assim como o 

retorno hospitalar[5]. Por conseguinte, é notória a influência positiva da utilização e aquisição 

das tecnologias em saúde, como dispositivos auxiliares e aplicativos. Estes últimos têm como 

objetivo informar, conscientizar e alertar o usuário sobre determinada patologia e seus fatores 

de risco, possibilitando medidas preventivas e melhor qualidade de vida[6].

Assim, o objetivo da presente pesquisa foi desenvolver um protótipo de aplicativo em 

saúde para contribuição do autocuidado de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca, a 

partir da fase II de reabilitação.

MÉTODOS

Trata-se de uma produção  tecnológica  do  tipo  prototipagem, a qual visa à construção de 

um aplicativo móvel educativo, que possui como objetivo desenvolver ferramentas e métodos 

de pesquisa confiáveis que possam ser utilizados por outras pessoas que demonstrarem 

interesse. A iniciativa da construção de uma ferramenta em saúde surgiu a partir da vivência de 

acadêmicos do curso de fisioterapia no estágio curricular da disciplina de cardiologia, referente 

ao eixo de habilidades profissionais, da Universidade do Estado do Pará (UEPA), durante o 

período de outubro a dezembro de 2019.

No decorrer do estágio, houve o questionamento sobre como ocorre o programa de 

reabilitação cardíaca dos pacientes de pós-operatório, em especial aqueles que se encontram 

na fase II, o qual é exclusivo ao ambulatório, na presença de um profissional supervisionando e 

orientando o programa. Os pesquisadores buscaram oferecer alguma ferramenta que auxiliasse 

durante a reabilitação desses pacientes, o que levou à opção por construir um aplicativo móvel 

voltado para o autocuidado. A seleção do conteúdo para compor a construção do aplicativo 

móvel voltado para o autocuidado foi realizada nas bases de dados Science Electronic Library 

Online (SciELO) e Biblioteca Virtual da saúde (BVS).

O desenvolvimento do protótipo do aplicativo em saúde está sendo um produto gerado do 

estudo realizado durante o estágio da graduação, tendo como principal objetivo o autocuidado 

das doenças cardíacas, bem como seus fatores de risco, orientações alimentares e a adoção de 

um estilo de vida mais ativo. Ademais, possui como principal alvo os pacientes que realizaram 
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cirurgia cardíaca a partir da fase II de reabilitação.

De acordo com as bases de dados utilizadas, o uso de aplicativos durante a prática 

clínica contribui positivamente por se tratar de uma ferramenta que auxilia e complementa 

as condutas exercidas pelos profissionais. Nessa perspectiva, o aplicativo será criado pelos 

próprios pesquisadores. O seu sistema operacional estará disponível na plataforma Android de 

dispositivos móveis, e seu processo ocorrerá de forma interativa, ou seja, pode-se retornar a 

qualquer fase anterior sempre que for necessário aperfeiçoar o sistema.

Além disso, todo o conteúdo elaborado será transformado em um formato adequado 

para ser embutido no software, com a linguagem de programação já previamente escolhida 

por um programador especialista. As linguagens de programação serão a HTML/HTML5, para 

construção e marcação de conteúdos e as folhas de estilo CSS/CSS3, para a definição de layout, 

além do javascript. Para a formatação do material, foi empregado o modelo de fonte Roboto e 

coloração de fundo de tela com tons pastéis, visando proporcionar melhor atenção e motivação 

aos participantes.

Funções extras, como renderização 3D e imagens em alta resolução, não serão utilizadas 

visando à inclusão de maior dispositivos móveis compatíveis. Após a construção e depuração 

em testes internos, utilizando o hardware HTC Desire HD Android 2.3.3, o aplicativo será 

enviado para testes em alguns modelos smartphones. Sobre o conteúdo, o aplicativo chama-

se “AutoCuido” e sua tela inicial terá como objetivo apresentar o conteúdo a ser tratado no 

aplicativo, seguindo da apresentação da Logo do aplicativo.

Logo após, o indivíduo será direcionado para o menu principal do aplicativo, no qual 

possuirá três opções básicas sendo: alimentação, orientações gerais e exercícios físicos. Ao 

clicar em qualquer uma das opções, automaticamente gera uma nova tela, na qual dispõe de 

informações e ilustrações do conteúdo a ser abordado. Assim, na tela sobre alimentação, o 

principal foco consiste em orientar quanto à função e importância da alimentação para um pleno 

funcionamento corporal. Já na tela referente aos exercícios físicos, ressalta-se a importância de 

uma vida ativa, elucidando que os exercícios físicos possibilitam minimizar os riscos das doenças 

cardíacas.

A partir dessa tela, o usuário é direcionado aos alongamentos, caminhada, exercícios 

respiratórios e exercícios de fortalecimento. No ícone “cuidados gerais”, serão apresentadas 

dicas e orientações de cuidados em casa, atividades diárias, cuidados em passeios e viagens, 

mudança de hábitos, além de retorno ao trabalho. Após todo o processo de programação e 

finalização, o software “AutoCuido” será disponibilizado em uma plataforma pessoal dos 

pesquisadores e dos usuários dos sistemas operacionais, iOS, Android e Blackberry, assim, serão 

indexados às lojas de aplicativos. 

RESULTADOS

Os resultados serão apresentados de acordo com as etapas de produção. Na configuração 

do aplicativo, a elaboração do protótipo de alta fidelidade contém 16 telas. Inicialmente, ao abrir 

o aplicativo (Figura 1), a tela inicial apresentará o layout gráfico e os conteúdos que funcionam 



9

como porta de entrada para que os usuários se interessem pelo produto.

Figura 1 – Tela Inicial

Fonte: Elaborado pelos autores.

Logo em seguida, surgirá a tela menu (Figura 2), idealizada e construída com uma interface 

amigável, sem excesso de informações visuais e composta por comandos (touches) em uma 

única tela para visualização dos dados que são abordados no software. Esses dados abordam 

conteúdos como orientações de saúde ao paciente com doenças cardíacas e protocolos de 

exercícios aeróbicos e resistidos.

Assim, serão divididos em três sessões: o primeiro alusivo a informações relacionadas 

a hábitos alimentares, o segundo a cuidados gerais e o terceiro referente a orientações de 

exercícios físicos.

Figura 2 – Tela Menu

Fonte: Elaborado pelos autores.

O ícone “Alimentação” (Figura 3) será dividido em dois tópicos, (1) com dicas de alimentos 
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que o indivíduo deve evitar, por exemplo, alimentos gordurosos e com excesso de sal; e (2) 

indicando os ingredientes os quais devem estar presentes em sua dieta alimentar.

Figura 3  – Sessão “Alimentação”

Fonte: Elaborado pelos autores.

O ícone “Cuidados gerais” (Figura 4) abordará quatro tópicos: (1) cuidados em casa, 

instruindo sobre modular situações de estresse, da importância da higienização adequada do 

local da cicatriz e informando acerca da seriedade de evitar atividades desgastantes inseridas 

na rotina do indivíduo; (2) atividades domésticas, sendo recomendado iniciar de forma gradual 

quatro semanas após a alta hospitalar; (3) hábitos, com ensinamentos referentes a viagens, 

direção automobilísticas, hábitos maléficos (uso de drogas ilícitas e lícitas) e relação sexual; e 

(4) retorno ao trabalho.

Figura 4 – Sessão “Cuidados Gerais”

 

Fonte: Elaborado pelos autores.

O ícone “Exercícios físicos” (Figura 5)   conterá   quatro   tópicos: (1) aeróbico, (2) respiração, 

(3) alongamentos e (4) fortalecimento. Seguindo um protocolo para membros superiores 

(MMSS) e para membros inferiores (MMII), no máximo de dez repetições de cada exercício, além 
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de dicas sobre respiração e duração.

Figura 5 – Sessão “Exercício físico”

Fonte: Elaborado pelos autores.

DISCUSSÃO

A evolução tecnológica de informação tem contribuído de várias formas dentro da área 

da saúde[7]. São criados constantemente novos programas com software e hardware aplicados 

a dispositivos móveis que possibilitam a disponibilidade de conteúdo científico, sendo útil como 

uma ferramenta de aprendizado, aproximando a relação do conhecimento e o profissional da área 

da saúde com seu respectivo paciente[8-9].

A literatura científica corrobora com o presente estudo. Isso porque foi evidenciado que o 

uso de tecnologias móveis para o auxílio de temas em saúde tem sido destaque nos últimos  anos 

como um avanço frente às estratégias efetivas para incentivar mudanças quanto ao estilo de vida 

saudável, realizar orientação sobre a patologia, estimular o autocuidado, reforçar as condições 

de doenças crônicas e diminuir o tempo e o custo para o paciente e para o sistema público e/ou 

particular de saúde[10,11].

Tendo em vista a adição dessas novas ferramentas para a prática de educação em saúde, 

entende-se que o espaço virtual é um ambiente propício e facilitador para novas atualizações, 

visto que há poucas restrições e limitações, conforme discutido pela comunidade científica. Tais 

discussões ratificam o presente artigo, no qual aplicativos como o “Autocuido” destacam-se, 

devido a seus diversos recursos de mídias, com temas pontuais e essenciais para a implantação 

de modificações comportamentais no usuário[12]. Nesse sentido, a reabilitação do paciente 

objetivará: mudanças no estilo de vida com ênfase na atividade física programada, adoção de 

hábitos alimentares saudáveis, além de estratégias para modular o estresse[12-13].
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Aplicativos que abordam assuntos relacionados à saúde são denominados como “Mobile 

Health (m-Health)” e possuem a finalidade de atenuar as barreiras entre os usuários e os serviços 

de saúde. Ainda, são classificados em duas categorias: “health games” e “health apps”, ambos com 

o objetivo de informar, ensinar e conscientizar o usuário em relação à sua condição de saúde[13].

O protótipo desenvolvido neste estudo seria um “health app”, pois tem o intuito de 

promover uma melhoria na saúde do paciente, repercutindo positivamente na qualidade de 

vida dele. Confirmando o estudo, a literatura cientifica demonstra que, no mundo, a utilização 

de “m-health” já é uma realidade, tendo em vista as vastas opções encontradas nas principais 

lojas e desenvolvedoras, como Google Play e App Store. Corrobora-se, assim, de forma notória, a 

expansão dessa área[14].

Todavia, confrontando com o presente estudo, é preciso ressaltar a dificuldade de acesso aos 

meios de comunicação (smartphones, internet), característica prevalente na população brasileira, 

dada a vivência de grandes desigualdades sociais. Em estudo prospectivo, foi evidenciado que no 

ano de 2008 o índice de domicílios que possuía acesso à internet era de 18%, porém, em 2018 

essa taxa foi para 67%, demonstrando o aumento do acesso às redes móveis[15]. Para minimizar 

essa problemática, o protótipo do aplicativo em desenvolvimento terá como recurso no software 

a modalidade de executar o sistema sem que seja necessário o acesso à internet, possibilitando, 

dessa forma, maior inclusão no meio digital.

Outrossim, outro estudo contrapondo a pesquisa, evidencia a ausência do letramento 

digital, ou seja, muitos indivíduos possuem o acesso as redes de comunicação como a internet 

e telefones móveis, porém não sabem utilizar os recursos disponíveis. Ressalta-se que é uma 

responsabilidade de todos os envolvidos que devem buscar alternativas para suprir as adversidades 

principalmente com o processo de modernização da sociedade[16]. Ainda, para reduzir essa 

dificuldade, os pesquisadores elaboraram o aplicativo “Autocuido” com linguagens acessíveis de 

fácil compreensão, além da presença de imagens autoexplicativas para facilitar a utilização do 

recurso e possibilitar a integração e adesão do usuário.

CONCLUSÃO 

O tema abordado no presente estudo é de suma importância para a comunidade científica e 

para a população, visto que o desenvolvimento do aplicativo em saúde “Autocuido” contribui para 

o autocuidado de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Nesse sentido, o aplicativo em 

desenvolvimento reforça as novas estratégias em saúde para a promoção e prevenção em saúde, 

possibilitando a redução dos gastos em saúde pública e permitindo maior adesão por parte do 

indivíduo ao tratamento.

Igualmente, destaca-se que o aplicativo “Autocuido” aborda de forma flexível e dinâmica 

temas vinculados às patologias cardiovasculares, aos fatores de riscos, às medidas preventivas de 

comorbidades, aos exercícios dentro da prática fisioterapêutica, os quais objetivam a melhora da 

capacidade funcional e da qualidade de vida desse público. Tal abordagem se dá a fim de alertar, 

conscientizar e informar o usuário e, ao longo do tempo, possibilitar a integração dos hábitos 

saudáveis e/ou cuidados apropriados com o físico pós-ambiente hospitalar.  
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Logo, acredita-se que o uso desta tecnologia facilitará o acesso à informação de usuários, 

sendo esta uma forma de auxiliar e complementar as condutas exercidas pelos profissionais 

de saúde. No entanto, ressalta-se que o uso do aplicativo, de forma exclusiva, não substitui a 

supervisão e acompanhamento de um profissional de saúde. Além disso, é necessário que sejam 

realizadas mais pesquisas que avaliem o uso dessas ferramentas no processo de aplicação na 

prática.

Conflito de Interesses: Os autores declaram não haver conflitos de interesse.

Fontes de financiamento: Financiamento próprio.
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ANÁLISE CINESIOLÓGICA DO 
POSICIONAMENTO ESCAPULAR 
DURANTE A ABDUÇÃO DE OMBRO EM 
INDIVÍDUOS COM QUEIXA DE DOR 

KINESIOLOGICAL ANALYSIS OF SCAPULAR POSITIONING 
DURING SHOULDER ABDUCTION IN INDIVIDUALS WITH 
PAIN COMPLAINTS

RESUMO

Introdução: A discinesia escapular é a alteração 
na posição da escápula de causa multifatorial. Esta 
condição pode culminar na queixa de dor no ombro 
pela anatomia dessa região. Estudantes, comumente 
sedentários e que passam muito tempo na mesma 
posição, podem apresentar essa queixa com frequência. 
Objetivo: Avaliar o posicionamento da escápula em 
indivíduos com queixa de dor no ombro. Método: Foram 
avaliados 51 estudantes do sexo masculino, destros e 
com relato de dor no ombro direito. A dor foi avaliada 
por meio da Escala Visual Analógica e, para análise do 
posicionamento angular, foi realizada a captação de 
imagem em três momentos, com ombro em 0°, 90° e 180° 
de abdução. As imagens foram analisadas por meio da 
biofotogrametria computadorizada utilizando o software 
de análise postural SAPO. Os dados foram posteriormente 
comparados e analisados pelo software SPSS. Resultados 
e discussão: A média de idade foi de 21,45 anos, de IMC 
foi de 23,43kg/m² e a média da pontuação na EVA de 
dor no ombro direito de 7,74 pontos. A movimentação 
da escápula foi comparada no mesmo indivíduo (direita 
e esquerda) e entre os indivíduos. Notou-se relevância 
estatística no posicionamento escapular a 90° do ombro 
com queixa álgica quando comparado com o contralateral 
assintomático. Conclusão: Conclui-se que os relatos de 
dor no ombro podem estar associados com as alterações 
no posicionamento escapular. Mais estudos devem ser 
realizados, com avaliação dinâmica e comparação de 
força, além da execução de abordagens preventivas e 
curativas na dor no ombro.

PALAVRAS-CHAVE: 
Dor de ombro; Escápula; Fotogrametria.
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ABSTRACT

Introduction: Scapular dyskinesia is a change in the position of the scapula with a multifactorial 
cause. This condition can culminate in the complaint of shoulder pain due to the anatomy of this 
region. Students, who are usually sedentary and who spend a lot of time in the same position, 
may present this complaint frequently. Objective: To evaluate the positioning of the scapula in 
individuals complaining of shoulder pain. Method: A total of 51 male students, right-handed and 
with a report of pain in the right shoulder, were evaluated. Pain was assessed using the Visual 
Analog Scale and, for the analysis of angular positioning, image capture was performed at 
three times, with shoulder at 0°, 90° and 180° of abduction. The images were analyzed through 
computerized biophotogrammetry using the posture analysis software SAPO. Data were later 
compared and analyzed using SPSS software. Results and discussion: The mean age was 21,45 
years, the BMI was 23,43 kg/m² and the mean VAS score for pain in the right shoulder was 7,74 
points. The movement of the scapula was compared in the same individual (right and left) and 
between individuals. Statistical relevance was noted in the scapular positioning at 90° of the 
shoulder with pain complaint when compared to the asymptomatic contralateral shoulder. 
Conclusion: It is concluded that reports of shoulder pain may be associated with changes in 
scapular positioning. More studies should be carried out, with dynamic assessment and strength 
comparison, in addition to the implementation of preventive and curative approaches to shoulder 
pain.

Keywords: Shoulder pain; Scapula; Photogrammetry.

INTRODUÇÃO

A articulação do ombro é um dos componentes da cintura escapular, estrutura anatômica 

que compreende a escápula e clavícula e o manúbrio do esterno. O ombro, por si só, é uma 

articulação de grande complexidade, constituída por cinco articulações diferentes, sendo elas, 

a glenoumeral, a esternoclavicular, a acromioclavicular, a coracoclavicular e a escápula torácica. 

Cada um desses setores articulares possui amplitudes e movimentos específicos, sendo limitados 

por suas estruturas ósseas, ligamentares, capsulares, tendinosas e musculares[1]. Quando 

este complexo articular trabalha sincronicamente, permite aos membros superiores grandes 

amplitudes de movimento, sendo, no corpo humano, a articulação de maior mobilidade[2].

Entretanto, se é a articulação que oferece a maior amplitude e potencial de movimento entre 

todas as articulações do corpo, é também a menos estável. Essa mobilidade e menor estabilidade 

podem ser atribuídas à rasa fossa glenóide, à grande e redonda cabeça umeral, à frouxidão 

capsular e suporte ligamentar limitado. Devido à instabilidade, os músculos que transpassam 

essa articulação são considerados estabilizadores ativos e dinâmicos, gerando tensões contrárias 

(agonistas e antagonistas) e evitando, dessa forma, possíveis luxações[3-6]. Somado a eles, os 

estabilizadores estáticos, como cápsula articular, lábio glenoidal e ligamentos, são coadjuvantes 

na manutenção da integridade desse complexo articular[7]. 

O ombro possui três graus de liberdade, permitindo executar movimentos em todos os 

planos e eixos do corpo. Além de adução, abdução, flexo-extensão e rotações, o ombro é capaz 

de combinar esses movimentos, fazendo circundução do membro[8]. As amplitudes médias dos 

movimentos da articulação glenoumeral são: flexão 170°, extensão 60°; abdução 170°; adução é o 
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retorno da abdução; rotação interna 90°; rotação externa 90°[9].  A escápula possui uma amplitude 

total de 25° de movimento de abdução-adução, de 60° de rotação para cima-rotação para baixo e 

de 55° de elevação/depressão[8].

 A amplitude de movimento da escápula é de suma importância, pois a grande amplitude 

articular do ombro só pode ser alcançada graças a esse movimento escapular. Para Gould[3], 

“[...] a importância da rotação escapular superior para a fossa glenóide torna-se óbvia para 

investigar o ritmo escapuloumeral”. Nos estágios iniciais de abdução ou flexão, os movimentos 

são primariamente glenoumerais, exceto pelos movimentos de estabilização da escápula, ou 

seja, nos primeiros 30º de abdução ou nos primeiros 45º a 60º de flexão, a escápula move-se 

em direção à coluna vertebral ou afasta-se dela, buscando uma posição para estabilizar o tórax. 

Após alcançar a estabilização, a escápula move-se lateral, anterior e superiormente para permitir 

toda a mobilidade do ombro. Assim como a escápula, a clavícula realiza movimentos de rotação 

para cima, protração ou abdução e elevação, enquanto o braço move-se em flexão ou abdução[10]. 

Passando os 30º de abdução, ou 45 a 60º de flexão, a relação entre os movimentos glenoumerais 

e os escapulares torna-se 5:4, de modo que ocorrem 5º de movimento umeral para cada 4º de 

movimento escapular no tórax[10]. 

Figura 1 – Movimentos da escápula ocorrem nas articulações esternoclavicular, acromioclavicular 
e escapulotorácica.

Fonte: Peggy & Dolores (2014)[10]

 

 O movimento adequado da escápula é considerado crucial para a função normal do ombro. 

Ela serve como uma base estável para a função do membro superior, através da articulação 

glenoumeral, mas, em contrapartida, deve permitir uma grande amplitude de movimento do 

ombro[11]. A eficiência na geração e transferência de força pelo ombro requer um posicionamento 

adequado da escápula para minimizar as cargas nas articulações glenoumeral e acromioclavicular[12]. 

Alterações da posição da escápula em repouso ou durante o movimento são chamadas de discinesia 

escapular. Esse termo é usado para descrever a falta de controle do movimento e da posição da 

escápula em relação ao gradio costal vista clinicamente[13].

A discinesia escapular pode ser causada por vários fatores. Essa discinesia resulta em 
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alterações do ritmo escapuloumeral, que refletem em alterações de movimento em toda 

articulação do ombro. As principais etiologias da discinesia escapular são a má postura corporal 

e a descoordenação da ação muscular dessa região. O posicionamento errôneo das diversas 

estruturas corporais provoca alterações das curvaturas da coluna vertebral, que impacta 

diretamente a ação muscular e o posicionamento articular das estruturas adjacentes. A alteração 

da ativação e coordenação dos músculos estabilizadores da escápula, assim como a falta de 

flexibilidade, fraqueza ou contratura dos músculos e/ou ligamentos do ombro também são 

fatores de grande relevância nas alterações do posicionamento escapular. Outros fatores como 

lesões nervosas, disfunções proprioceptivas, fraturas da clavícula ou lesões acromioclaviculares 

podem ser causadoras dessa discinesia, porém, menos frequentemente[14-15].

As dores no ombro são uma queixa comum, que afetam todas as faixas etárias. Atividades 

da vida diária que impõem longos períodos mantendo uma postura ou atividades repetitivas 

tendem a ser as maiores causadoras de dor musculoesquelética em toda a população[16]. Por 

comporem um grupo periodicamente exposto a condições que levam à má postura, como 

muitas horas inadequadamente sentados, os estudantes são um grupo com potencial risco para 

desenvolvimento de discinesias escapulares. Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo 

avaliar o posicionamento da escápula em indivíduos com queixa de dor no ombro.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional analítico transversal. Para a realização deste 

estudo, foram avaliados 51 indivíduos do sexo masculino, com faixa etária entre 18 e 25 anos, 

acadêmicos da Faculdade de Medicina da Universidade de Rio Verde – UniRV, entre os anos de 

2011 e 2014. Os indivíduos foram convidados a participar por meio de divulgação da universidade, 

compondo, dessa forma, uma amostragem de conveniência. Todos eles foram esclarecidos 

quanto aos procedimentos do estudo e, ao consentirem participar da pesquisa, assinaram um 

termo de consentimento. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de Rio Verde sob o protocolo nº 032/2010.

Os critérios de inclusão foram sexo masculino com idade a partir de 18 anos e inferior 

a 25 anos, acadêmicos dos períodos iniciais da Faculdade de Medicina da UniRV, destros, que 

apresentassem dor no ombro direito. Foram excluídos os acadêmicos que realizassem qualquer 

tipo de atividade física por pelo menos 30 minutos diários, incluindo trabalho braçal caso 

exercessem alguma ocupação, que tivessem história prévia de luxação ou fratura no complexo 

do ombro e cintura escapular, indivíduos com outras lesões conhecidas associadas, como lesões 

ligamentares ou osteomioarticulares. 

 Os pacientes foram familiarizados quanto aos objetivos da pesquisa, sua realização, bem 

como a confidencialidade dos dados foi garantida. A avaliação dos participantes ocorreu no 

ambulatório de clínica médica da Clínica Escola de Medicina da UniRV, onde o avaliador preencheu 

uma ficha de avaliação, constando dados pessoais e questões referentes à realização de atividade 

física e se havia história prévia de cirurgia. 

 A análise das possíveis alterações que desencadeassem a dor nesses indivíduos utilizou 
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os seguintes métodos: avaliação da dor do complexo articular do ombro e biofotogrametria. 

Inicialmente, a avaliação de dor no ombro direito foi realizada por meio da Escala Visual Analógica 

(EVA), em que o indivíduo elegia um número de 0 a 10 para graduar a sua dor. Essa escala tem sido 

utilizada largamente na clínica e em laboratórios de investigação, quando se necessita um índice 

rápido da dor e ao qual se pode assinalar um valor numérico[17].

A análise de posicionamento articular e suas variações em movimento foi realizada por meio 

da técnica de biofotogrametria. A fotogrametria digital vem sendo considerada uma alternativa 

não invasiva e de baixo custo para a avaliação quantitativa das assimetrias posturais na avaliação 

postural, podendo ser utilizada para se efetuarem medidas lineares e angulares[18]. Essa técnica 

permite a combinação da fotografia digital com softwares que possibilitam a mensuração de 

ângulos e distâncias. O software usado pelo presente estudo foi especificamente desenvolvido 

para a avaliação postural, conhecido como SAPO (Software para Avaliação Postural)[19].

Os voluntários foram instruídos a ficarem com as costas desnudas, e posicionados em local 

pré-determinado com fitas adesivas no solo. Em seguida, tiveram seus ângulos superior e inferior 

da escápula bilateralmente demarcados com adesivos. 

Com utilização de uma máquina fotográfica digital, marca Sony DSC T-1, com resolução 

de 8.1 megapixels, foram captadas três imagens das escápulas: 1ª ombro pendente ao lado 

do corpo; 2ª ombro a 90º de abdução; e 3ª ombro a 180º de abdução, como sugerem Kibler e 

McMullen[13]. A cada mudança de posição, os pontos foram remarcados, pois o movimento altera 

o posicionamento dos ângulos escapulares outrora descritos. Para posicionamento do ombro nas 

amplitudes descritas, utilizou-se um goniômetro. 

Para captação das imagens, a máquina fotográfica foi posicionada com auxílio de tripé. 

A distância da câmera ao chão foi demarcada de acordo com a altura do indivíduo avaliado. A 

câmera foi posicionada a nível da vértebra T12 e a 2,0 metros distante do paciente, além disto, foi 

feita a verificação do seu nivelamento com solo para não interferir na mensuração angular.

Após a captação das imagens, elas foram baixadas em computador para análise 

biofotogramétrica dos dados por meio do programa SAPO (USP) e foram realizadas análises 

angulares nos três momentos de posicionamento do ombro. A análise angular decorreu com a 

visualização dos pontos previamente demarcados com fitas adesivas. 

Para o cálculo do posicionamento escapular, foram formados ângulos pela intersecção de 

duas retas. A primeira reta liga os ângulos escapulares superior e inferior, e a segunda desce do 

ângulo superior em linha reta, assim formando-se um ângulo com o vértice no ângulo superior da 

escápula. Esta mensuração foi realizada bilateralmente e nos três posicionamentos descritos, ou 

seja, com o ombro em 0º de abdução, em 90º de abdução e 180º de abdução.

A estatística descritiva das variáveis por meio de média, valores mínimo e máximo e desvio 

padrão foi realizada com o programa Microsoft Excel 2000. A estatística analítica foi executada 

através do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). No tratamento analítico 

dos dados, utilizou-se o teste t de Student pareado para comparar os valores angulares obtidos 

na escápula direita e esquerda. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05).
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RESULTADOS

A amostra analisada foi composta por 51 acadêmicos do sexo masculino da Faculdade de 

Medicina Universidade de Rio Verde, com média de idade de 21,45 (+3,56) anos, que cursavam 

os anos iniciais do curso. A opção se deu por facilidade de abordagem, dado que desempenham 

menos atividades práticas intervencionistas, sendo também uma forma de homogeneização da 

amostra.

Observa-se na Tabela I que as variáveis peso e índice de massa corpórea (IMC) 

apresentaram médias de 57,32 (+13,67) anos e 23,43 (+5,49). Sendo o IMC compreendido dentro 

dos parâmetros de normalidade propostos internacionalmente [20].

Tabela I – Medidas antropométricas e classificação da dor dos estudantes do curso de 

Medicina da UniRV, Goiás, Brasil, com queixa de dor em ombro direito, 2014.

Variável Mínimo Máximo Média Desvio Padrão

Idade (anos) 18 25 21,45 +3,56

Peso (kg) 39,50 75,50 57,32 +13,67

IMC (kg/m2) 19,36 27,60 23,43 +5,49

EVA ombro direito 5 9 7,74 +4,39

IMC = índice de massa corpórea; EVA = escala visual analógica

Fonte: Própria do autor, (2021).

Observou-se que todos os participantes deste estudo apresentaram diferenças nas 

angulações escapulares do ombro com queixa de dor quando comparados ao lado contralateral. 

Na Tabela II, foram demonstrados os valores angulares dos movimentos escapular do lado com 

dor (lado direito) e do lado sem dor (lado esquerdo). Foram mensurados o posicionamento da 

escápula a 0°, 90° e 180°, na qual foi identificada alteração estatisticamente significativa na 

comparação entre o posicionamento das escápulas direita e esquerda com ombro abduzido em 

90° (p = 0,0243).

Tabela II – Medidas da variação do movimento escapular nos 3 momentos de abdução do ombro 

dos estudantes do curso de Medicina da UniRV, Goiás, Brasil, com queixa de dor em ombro 

direito, 2014.

OMBRO D OMBRO E Teste t

0 GRAUS 15,9 ± 8,18 11,9 ± 6,87 0,1963

90 GRAUS 30,0 ± 5,38 25,8 ± 8,47 0,0243 *

180 GRAUS 45,6 ± 5,27 44,4 ± 7,25 0,9075

* diferença estatisticamente significativa

Fonte: Própria do autor, (2021).

 Na Tabela III foi analisada a alteração entre os movimentos escapulares nos três momentos 
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de abdução, ou seja, comparou-se as diferenças entre os valores obtidos em 0º com 90° e 180º, 

assim como os valores entre 90º e 180º. Nesta análise, não foi revelada diferença significativa 

entre os valores, desta forma pode-se dizer que em nenhuma posição a escápula teve maior 

alteração comparada à outra.

Tabela III – Comparação do movimento escapular dos estudantes do curso de Medicina da 

UniRV, Goiás, Brasil, com queixa de dor em ombro direito, 2014.

Ângulos Teste t p

0° e 90° 0,562 0,134

0° e 180° 0,087 0,071

90° e 180° 0, 144 0,098

Fonte: Própria do autor, (2021).

DISCUSSÃO

 A presença das alterações do ritmo e posicionamento escapulares já é bem descrita na 

literatura, mesmo em indivíduos sem queixas de quadros álgicos na articulação do ombro[16]. O 

mal alinhamento postural, especialmente em pacientes com atividades que demandam esforço 

repetitivo ou manutenção de certas posturas por muito tempo[21], como é o caso de estudantes, 

é uma das causas potenciais de discinesia escapular mesmo em não-atleta[16]. O presente estudo 

demonstrou que todos os pacientes com queixa de dor no ombro apresentaram, em algum grau, 

alterações no movimento escapular durante a abdução do ombro. Esses achados corroboram 

com outros estudos que demonstraram alta prevalência de discinesia escapuloumeral em 

pacientes com quadro álgico em ombro, que, quando tratada, culminava em melhoria do quadro 

doloroso[22-23]. 

Kibler e McMullen[13] sugerem a avaliação do movimento escapular através da mensuração 

da distância do ângulo inferior da escápula aos processos espinhosos em três momentos: com o 

braço pendente, com o braço abduzido a 45º e com o braço abduzido a 90º, pois, segundo esses 

autores, é nesta angulação que os movimentos escapulares são mais importantes. O presente 

estudo verificou alteração do posicionamento escapular nos indivíduos com dor no ombro 

quando eles foram colocados a 90º de abdução, indo ao encontro da afirmação dos autores 

supracitados.

Lin et al.[24] analisaram 50 voluntários de sexo masculino com média de idade de 54,5 anos, 

sendo 25 com disfunção no ombro e 25 sem disfunção, utilizando-se da análise dos movimentos 

por meio de sensores colocados em pontos ósseos específicos. Esses autores observaram 

que existia alteração no posicionamento e no movimento escapular, com discrepância entre 

os grupos, no que diz sobre a altura da escápula, a rotação lateral da escápula e a depressão 

posterior da escápula. O presente estudo não utilizou grupo controle, mas sim, o grupo articular 

contralateral e assintomático como padrão de comparação. Os participantes da pesquisa 

apresentaram alterações no posicionamento escapular do lado com queixa, indo ao encontro 
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dos achados de Lin et al. 

 Nos estudos de Moraes et al.[25], foram avaliados 18 médicos de ambos os sexos, 

sedentários, com faixa etária compreendida entre 27 e 52 anos de idade, sendo nove com queixas 

e nove sem queixas de dor. Para análise do posicionamento escapular os autores utilizaram um 

dispositivo denominado protrator digital, o qual é utilizado sem suporte fixo padronizado. Ao 

final do estudo, os pesquisadores observaram um posicionamento anormal da escápula dos 

voluntários com queixa de dor no ombro durante a execução do exame de ultrassonografia. 

O presente estudo também verificou que havia alterações escapulares nos indivíduos que se 

queixaram de dor no ombro. Apesar da semelhança nos achados, este estudo valeu-se de um 

método diferente de avaliação, com equipamento fixo e estável.

 A discinesia escapular também é um achado frequente nos pacientes com queixa de 

dor no ombro. Estudos recentes realizados com indivíduos comuns, praticantes de atividades 

físicas habituais e/ou de algum esporte na categoria amador demonstraram que a vasta 

maioria dos pacientes com queixas de dor na articulação do ombro apresentam algum grau de 

comprometimento do ritmo escapuloumeral[16, 26-28]. O presente estudo vai ao encontro dessas 

informações. Observaram-se alterações no posicionamento da escapula quando se comparou 

o lado com queixa de dor com o lado assintomático. Não é possível distinguir, neste estudo, 

se a causa da dor no ombro é a discinesia escapular ou se esta seria uma consequência, uma 

limitação funcional gerada pela dor. 

Por meio de um estudo anatômico e biomecânico do complexo da cintura escapular 

e das lesões que atingem os indivíduos, pode-se traçar um programa de preparação física 

preventivo. O ombro em particular está propenso a lesões pelo difícil controle entre movimento, 

estabilidade, sobrecarga e impacto, os quais podem estar envolvidos na causa de incapacidade 

em certos indivíduos. Sendo assim, o ombro de um indivíduo é um modelo particularmente 

bom para nos permitir uma compreensão relacionada à reabilitação e prevenção de lesões, bem 

como aumento de desempenho[4].

O condicionamento do tecido conectivo nos músculos do ombro, através da fisioterapia, 

pode reduzir grandemente a incidência de lesão, dado que esse tecido responde à carga 

tornando-se mais forte. Contudo, o fortalecimento do tecido conectivo ocorre mais lentamente 

que o fortalecimento do músculo. Assim, um trabalho de base envolvendo cargas baixas e 

altas repetições deve ser instituído por três a quatro semanas no início de um programa de 

força e condicionamento para começar o processo de fortalecimento do tecido conectivo 

antes que a força muscular seja aumentada. Outras considerações importantes na prevenção 

de lesões musculares são a inclusão de aquecimento antes de iniciar rotinas de exercícios, o 

desenvolvimento de um programa de força progressiva e atenção ao equilíbrio entre a força e 

flexibilidade no sistema musculoesquelético. Finalmente, a identificação precoce de sinais de 

fadiga também ajuda a prevenir a lesão, caso sejam tomadas medidas corretivas[4,6].
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CONCLUSÃO

De acordo com o trabalho executado, conclui-se elevada relevância com a avaliação do 

posicionamento escapular em indivíduos com dor no ombro, sendo realizada análise da escápula 

em 3 posições: 0°, 90°e 180°. Conforme os resultados, observou-se uma discinesia escapular 

com 90°de abdução nos indivíduos com dor no ombro direito, sendo eles destros.

A partir disso, pode-se inferir a importância tanto da avaliação da presença de discinesia 

escapular em todos os indivíduos com queixas álgicas na articulação do ombro. Não obstante, 

reitera-se a importância de um trabalho preventivo e/ou curativo na dor no ombro, por meio 

do fortalecimento, e do reequilíbrio muscular dos estabilizadores escapulares em todos os 

indivíduos com queixas de dor nessa articulação. Esse trabalho preventivo e curativo deve ser 

baseado tanto no risco de desenvolvimento de discinesias escapulares em decorrência de dor 

em outra estrutura, bem como pela demonstração da alta prevalência de dissinergia escapular, 

visto que, a 90° de abdução, pode-se notar essa perda de atividade sincrônica dos músculos 

abdutores, adutores, rotadores internos e externos da escápula.

Os achados deste estudo demonstram que mesmo indivíduos jovens estão sujeitos a 

importantes alterações musculoesqueléticas, por vezes, desconhecidas ou subvalorizadas. 

Diante desses achados, fica evidenciada a importância de programas de prevenção de discinesias, 

mesmo em indivíduos jovens. Não obstante, abre-se o leque para investigação a fundo das 

principais etiologias ligadas à discinesia, geradora do quadro álgico do ombro, em estudantes 

do sexo masculino e considerados jovens. 
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DISTÂNCIA DE CAMINHADA DE SEIS 
MINUTOS EM PESSOAS COM DOENÇA 
DE PARKINSON
SIX-MINUTE WALK DISTANCE IN PEOPLE WITH 
PARKINSON’S DISEASE

RESUMO

A Doença de Parkinson (DP) é uma patologia 
neurodegenerativa com impacto na mobilidade,função 
muscular, na velocidade da  marcha e no comprimento de 
passada. Desta forma, o Teste de Caminhada de 6 minutos 
(TC6) constitui uma ferramenta propícia para avaliar tais 
pacientes, por combinar curvas e caminhada em linha reta 
executadas em 6 minutos. Assim, este artigo busca avaliar 
a distância percorrida no TC6 (DTC6) em pacientes com 
DP e compará-la às preditas pelas equações brasileiras de 
Iwama et al. e Brito et al. Trata-se de um estudo descritivo 
de corte transversal desenvolvidos com indivíduos com 
DP de ambos os sexos. A avaliação foi composta pela 
realização do TC6 e e pela coleta de variáveis clínicas. 
Os dados foram analisados por meio do SPSS e o teste 
de correlação de Spearman foi realizado. A significância 
estatística considerada foi de p< 0,05. A amostra foi 
composta por 50 indivíduos com diagnóstico de DP, 68% 
do sexo masculino e idade média de 66,8 ± 9,4 anos. O 
valor médio da DTC6 foi de 324,0±124,8. Não houve 
correlação significativa entre a DTC6 pelos pacientes 
com DPe as distâncias previstas pelas duas equações 
brasileiras (r=0,252, p=0,078 e r=0,185, p=0,197). Os 
resultados obtidos sugerem que a equação de Britto et 
al subestima a distância percorrida prevista e a de Iwama 
et al superestima. Foi possível observar também, por 
meio do teste de correlação, a ausência de correlação 
significativa entre a distância percorrida pelos pacientes 
de DP deste estudo, com as distâncias previstas pelas 
duas equações utilizadas. 

PALAVRAS-CHAVE:
Doença de Parkinson; Teste de caminhada de 6 minutos; 
Valores de referência.
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Abstract

Parkinson’s Disease (PD) is a neurodegenerative disorder with an impact on mobility, muscle 
function, gait speed and stride length. Thus, the 6-minute walk test (6MWT) is a useful tool to 
assess such patients, as it combines curves and a straight-line walk performed in 6 minutes. Thus, 
this article seeks to assess the distance covered in the 6MWT  in patients with PD and compare it 
to those predicted by the Brazilian equations by Iwama et al. and Brito et al. This is a descriptive 
cross-sectional study developed with comparisons with PD of both sexes. The evaluation consisted 
of performing the 6MWT and collecting clinical variables. Data were formed using SPSS and 
Spearman’s correlation test was performed. A statistical significance considered was p < 0.05. The 
sample consisted of 50 people diagnosed with PD, 68% male and mean age of 66.8 ± 9.4 years. 
The mean value of the 6MWD was 324.0 ± 124.8. There was no correlation between the 6MWD 
and the distances predicted by the two Brazilian equations (r = 0.252, p = 0.078 and r = 0.185, 
p = 0.197). The results obtained after the Britto et al. equation underestimated the predicted 
distance covered and that of Iwama and others overestimated. It was also possible to observe, 
through the correlation test, the absence of correlation between the distance covered by PD 
patients with the distances predicted by the two equations used.

Key words: Parkinson Disease; 6-minute Walk test; Reference values.

INTRODUÇÃO

A doença de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez pelo Dr. James Parkinson em 1817 

como uma “paralisia agitante”. É uma doença neurodegenerativa progressiva crônica caracterizada 

por comprometimentos motores e não motores. A patologia tem um impacto clínico significativo 

em pacientes, familiares e cuidadores devido a sua repercussão em mobilidade e função muscular. 

Os sintomas motores da DP são atribuídos à perda de neurônios dopaminérgicos do estriado. O 

termo parkinsonismo é utilizado para descrever as características motoras da DP, que incluem 

tremor de repouso, bradicinesia e rigidez muscular(1,2).

Constitui particularidade bem definida da marcha parkinsoniana a redução da velocidade, 

que provavelmente ocorre em função da diminuição do comprimento da passada e do aumento 

do tempo gasto nas fases de apoio e dupla-sustentação(3). Os perfis cinéticos das articulações dos 

membros inferiores também são consistentes com a velocidade reduzida da marcha e padrões de 

caminhada caracterizados por flexão dos joelhos e anteriorização do tronco(4). 

Embora essa seja uma área bem investigada, Morris e Cols.(1) apontam que a maioria das 

pesquisas envolvendo caminhada em pacientes com DP é específica para a caminhada em linha 

reta, enquanto a locomoção funcional deve contemplar a habilidade em fazer curvas. A capacidade 

de fazer curva nos indivíduos com DP difere dos indivíduos saudáveis, pois as etapas ocorrem 

de forma mais lenta(5). Além disso, embora indivíduos saudáveis   usem uma sequência rotacional 

crânio-caudal, os sujeitos com DP parecem girar simultaneamente a cabeça e o tronco enquanto 

executam a volta(5,6). Como resultado, a dificuldade de virar é frequentemente relatada na DP(7) e, 

quando combinada com movimentos hipocinéticos, a marcha é prejudicada. 

A avaliação locomotora da marcha em linha reta e do giro podem ser de maior uso clínico 

quando ocorrem de forma combinada. A avaliação da capacidade de exercício funcional por 
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meio do teste de caminhada de seis minutos (TC6) é amplamente usada em contextos clínicos, 

frequentemente como medida de resultado para avaliar uma intervenção(8). O TC6 é propício para 

essa avaliação, pois combina curvas e caminhada em linha reta que devem ser executadas em 6 

minutos. Como resultado, o TC6 pode fornecer uma medida importante da capacidade funcional de 

caminhar. Por esses motivos, o objetivo da presente investigação foi avaliar a distância percorrida 

no TC6 em pacientes com Parkinson e compará-las com as distancias preditas pelas equações 

brasileiras de Iwama et al e Brito et al.(8,9).

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo e de delineamento transversal. A amostra foi composta por cinquenta 

indivíduos, pacientes de uma clínica escola de fisioterapia na cidade de Salvador. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa com parecer nº 2.130.679, conforme Resolução nº 466, de 12 de Dezembro de 2012, para 

realização de Pesquisa com Seres Humanos Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

O estudo assumiu como critério de inclusão indivíduos acima de cinquenta anos de idade com diagnóstico 

de Doença de Parkinson ou Parkinsonismo, ambos os sexos, apresentando-se na escala de estágios de incapacidade 

de Hoehn e Yahr (modificada), com o escore máximo de quatro, correspondente à incapacidade grave e capacidade 

de deambular ou permanecer de pé sem ajuda preservadas.  Como critérios de exclusão, foram adotados angina 

instável ou outra doença cardíaca sem controle, fratura recente ou fase de consolidação, presença de traqueostomia, 

deformidade e rigidez articular importante que interfiram na marcha, na articulação do quadril e/ou joelho (limitando 

a flexão mínima de 20º desta articulação forma ativa), presença de úlceras de pressão e outras neuropatias, miopatias e 

encefalopatias associadas. Também foram excluídos pacientes cegos, surdos, com problemas mentais e/ou mudos e 

com alterações na linguagem que prejudique a compreensão dos comandos.

Análise Estatística

Todas as análises foram realizadas usando o SPSS e os dados são relatados como média 

± DP. As diferenças entre os sexos foram analisadas usando um teste T bicaudal. Foi calculado o 

coeficientes de correlação de Spearman entrea distância percorrida no TC6 pelos pacientes com 

DP e as equações preditivas Brasileiras para este teste. 

Teste de Caminhada
No TC6, o voluntário da pesquisa foi informado de que deveria percorrer quantas vezes fosse capaz 

o corredor de 30 metros durante os 6 minutos, o mais ágil possível dentro do limiar individual, ciente de 

que poderia parar, reduzir ou aumentar a velocidade durante a distância percorrida, sem ter a obrigação 

de manter um padrão. Em casos de parada, o cronômetro continuaria mensurando o tempo de realização 

do teste. O paciente foi esclarecido antes do início da avaliação de que não deveria dispersar a atenção 

falando ou fazendo qualquer outra coisa durante a execução e o corredor foi isolado sem o trânsito de 

outras pessoas alheias à pesquisa. 

Além do exposto, foram oferecidos dois comandos padronizados durante o teste: no segundo 

minuto era dito “o senhor (a) está indo bem, continue assim” e no terceiro minuto “faltam mais três minutos”. 

Estas instruções foram detalhadas e esclarecidas as dúvidas antes da execução do TC6. Imediatamente em 

seguida, foi aplicada a escala de percepção subjetiva de esforço de BORG.
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RESULTADOS

Participaram deste estudo um total de 50 indivíduos diagnosticados com a doença de 

Parkinson, sendo 34 homens e 16 mulheres, com idade média de 66,8 anos, como critério de 

inclusão eles deveriam possuir uma idade igual ou superior a 50 anos. Obteve-se uma altura média 

de 1,64 metros, peso de 66,8 quilos, e a pontuação média na escala de incapacidade de Hoehn e 

Yahr foi de 1,68, sendo considerada grau leve para moderado e na distância percorrida no TC6 foi 

de 324 metros (tabela I).

Tabela I. Características sociodemográficas, antropométricas e funcionais da amostra
VARIÁVEIS MÉDIA±DP n (%)
Idade (anos) 66,8±9,4
Gênero

Feminino

Masculino

16 (32%)

34 (68%)
Peso (kg) 66,8±13
Altura (cm) 1,64±0,1
Distância percorrida (m) 324,0±124,8
Hoer e Yahr 1,58±0,91

Para tanto, foram utilizadas as equações de Britto et al. e Iwama et al.que preveem a 

distância percorrida no TC6 por meio de equações que consideram como variáveis a altura, idade, 

gênero e peso dos pacientes. Assim, foi possível observar que enquanto a equação de Britto et 

al subestima a distância percorrida prevista, a de Iwama et al superestima esta distância prevista. 

Adiicionalmente foi possível identificar, por meio do teste de correlação, a ausência de correlação 

significativa entre a distância percorrida pelos pacientes de DP deste estudo, com as distâncias 

previstas pelas duas equações utilizadas (tabela II).

Tabela II. Correlação de Distância Percorrida prevista

VARIÁVEIS MÉDIA±DP r p

Distância percorrida prevista por 

Britto

260,9±60,4 0,252 0,078

Distância percorrida prevista por 

Iwama

541±36,6 0,185 0,197

DISCUSSÃO

O envelhecimento fisiológico gera uma diminuição gradativa de massa corporal, função 
pulmonar, capacidade física, força e endurance muscular respiratória e periférica levando aos 
efeitos debilitantes(10), como redução de mobilidade e de capacidade de caminhar, afetados pela 
fadiga, que impactam diretamente em execução e resultado do Teste de Caminhada de 6 minutos 
(TC6)(11). Este é um teste físico funcional frequentemente utilizado para a avaliação da capacidade 
física, com a finalidade de determinar a relação entre a aptidão física e o consumo máximo de 
oxigênio(12).   
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Os pacientes tiveram seus dados antropométricos, sociodemográficos e funcionais obtidos 

de acordo com Iwama et al, onde foi encontrado que idade, altura, IMC e sexo influenciaram 

significativamente no TC6 dos voluntários(8). Vários estudos corroboram com esse achado(9,13-19), 

além de relacionarem outros fatores com interferência direta na distância percorrida no teste, tais 

como diferença no estado funcional(14), etnia e/ou população(16), esforço(11,13,16), encorajamento(9,15,16), 

treinamento pré-teste [14,16] e metodologia de aplicação(13-17). Dourado(16) cita que diferenças no 

resultado se devem também à forma com o que TC6 foi realizado, como comprimento e layout do 

percurso.   

Encontrou-se, no presente estudo, que a distância percorrida pelo paciente, quando aplicada 

nas fórmulas preditas de Iwama et al e de Britto et al, apresentam valores bem destoantes, onde 

uma superestima e a outra subestima, respectivamente. Ao tratar-se da distância prevista, no 

estudo de Soares et al.(20), cujo objetivo foi avaliar a aplicabilidade dessa equação de referência 

do TC6 para a população brasileira saudável, constatou-se que tal fórmula deve ser utilizada com 

cuidado, uma vez que houve boa correlação apenas para o sexo masculino, único gênero avaliado.

Santos et al.(21) avaliaram 43 indivíduos saudáveis entre 55 e 78 anos na cidade de São Paulo e 

compararam a distância percorrida no TC6 com as previstas por equações disponíveis na literatura. 

Embora grande parte das equações utilizadas nesse estudo subestimassem ou superestimassem 

os valores obtidos no TC6, a equação de Iwama(8) não apresentou diferença significativa entre 

a distâncias do resultado e a proposta, mostrando-se aceitável para a população estudada. Por 

outro lado, a distância alcançada foi significativamente maior que os valores preditos por Soares(17) 

e menor que os preditos por Dourado et al(15).   

Korn e colaboradores(22) compararam os valores encontrados em diferentes equações 

de referência em 696 idosos de ambos os sexos, 96 homens, praticantes de exercícios físicos. 

Observaram que algumas limitações no estudo, como ausência de avaliador cego e controle de 

variáveis, como tempo de atividade, influenciam nos resultados da DTC6. A diversidade populacional 

também foi indicada como fator de interferência, o que corrobora com outros estudos(13,16).    

Além disso, na escala de incapacidade de Hoehn e Yahr os indivíduos apresentaram grau 

leve a moderado, onde pode haver um envolvimento unilateral e axial, ou até mesmo bilateral sem 

déficit de equilíbrio [23], o que difere do estudo de Guimarães et al.(24), que apresentou indivíduos 

com nível de comprometimento moderado, que pode ter influenciado nos diferentes resultados 

obtidos no TC6. Carvalho et al.(11) corroboram com essa diferença, quando afirma que sintomas da 

DP, comprometimento funcional e fadiga interferem na DTC6. 

Falvo e colaboradores(25) observaram que características específicas da doença, equilíbrio 

prejudicado e predisposição a quedas explicam em parte os valores diminuídos na distância do 

TC6, e apontam que o treinamento pode aumentar a capacidade de caminhada em indivíduos 

com DP. Neste estudo, foram realizados testes  para determinar as limitações que contribuem 

para a capacidade de locomoção (Escala de Equilíbrio de Berg, Hoehn and Yahr, Timed Up and Go, 

relatos de congelamento de marcha e quedas nos últimos seis meses) e todos eles, com exceção 

do número de quedas, tiveram correlação significativa com o TC6.

Um estudo piloto de Varalta et al.(26) investigou a relação entre desempenho cognitivo e 

disfunção motora, envolvendo equilíbrio e capacidade de marcha em pacientes com Parkinson 

e observou-se correlação significativa entre entre habilidades de equilíbrio e desempenho em 

executar funções, prejuízo cognitivo e atenção em atividades de dupla tarefa e mobilidade 
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funcional com prejuízo cognitivo e fluência verbal. Esses achados evidenciam mais fatores que 

podem interferir nos valores do TC6. Ademais, morbidade e mortalidade também guardam relação 

com a distância percorrida no teste [13,18,19], fazendo deste um instrumento que pode ter grande 

valia no tratamento do paciente com DP.  

CONCLUSÃO

Os resultados apresentados destacam a necessidade de atenção para o uso das equações 

brasileiras de valores preditos para o TC6. O presente estudo destaca que para o mesmo grupo de 

pacientes, uma equação subestimou e a outra superestimou os valores de normalidade no TC6. 

Desta forma destaca-se que o uso dessas equações como referência para diagnosticar deficiências 

na funcionalidade e limitações de atividade em pacientes com DP pode promover a descrição 

de diagnósticos  fisioterapêuticos antagônicos e por vezes incoerentes com a realidade e, desta 

forma propiciar  um planejamento terapêutico inespecífico e ineficazes para os pacientes. 

De maneira geral, os resultados apresentados encorajam o uso do teste de caminhada de 

6 minutos como parte de avaliação  dos indivíduos com Doença de Parkinson no entanto, faz-se 

necessário ajustes na amostragem para o desenvolvimento destas equações consessuais. 

CONFLITO DE INTRESSES

  Não há conflitos de interesses entre os autores do artigo intitulado “Distância de caminhada de seis 

minutos em pessoas com doença de Parkinson” submetido para apreciação na Revista Brasileira de Saúde 

Funcional.
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CRANBERRY 0,6% NO CONTROLE DE 
PLACA BACTERIANA COMPARADO À 
CLOREXIDINA 0,12%
CRANBERRY 0.6% IN BACTERIAL PLAQUE CONTROL 
COMPARED TO CHLORHEXIDINE 0.12%

RESUMO

Introdução:  O biofilme dental é um dos principais 
fatores para desenvolvimento de doenças periodontais 
e cáries dentárias, sendo as doenças bucais prevalentes 
mundialmente. Objetivo: O objetivo deste estudo foi 
comparar a eficácia da ação antimicrobiana do cranberry 
0,6% com o digluconato de clorexidina 0,12%, ambos na 
forma de enxaguante bucal. Métodos: Trata-se de um 
estudo caso controle, pareado, com uma amostra de 51 
participantes adultos, distribuídos aleatoriamente em 
3 (três) grupos de 17 pessoas, sendo o grupo controle 
negativo tratado com placebo, o grupo controle positivo 
tratado com clorexidina 0,12%, e grupo caso tratado com 
cranberry 0,6%. O biofilme dental de cada participante foi 
semeado em placas ágar sangue, antes e após a intervenção 
com as soluções, sendo incubadas a 37°C. Após 24 horas, 
foi realizada a quantificação das unidades formadoras de 
colônias para análise. Resultados: Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas em cada 
grupo, antes e após cada tratamento: placebo (p=0,317), 
cranberry 0,6% (p=0,219) e clorexidina 0,12% (p=0,773), 
nem entre os três tratamentos (p=0,9838). O sexo dos 
participantes não influenciou a quantidade observada de 
bactérias antes (p=0,358) e após (p=0,924) o tratamento. 
Conclusão: Nesta amostra, constatou-se que o bochecho 
único de enxaguante à base de cranberry 0,6% e de 
clorexidina 0,12%, por um minuto, não se mostrou 
superior ao grupo placebo. Sugere-se um estudo com 
amostras maiores e em diferentes condições de análise.
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Cranberry. Clorexidina. Placa Dentária. Antissépticos 
Bucais.
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ABSTRACT

Introduction: Dental biofilm is one of the main factors for the development of periodontal 
diseases and dental caries, being oral diseases prevalent worldwide. Objective: The objective 
of this study was to compare the efficacy of the antimicrobial action of cranberry 0.6% with 
chlorhexidine digluconate 0.12%, both in the form of mouthwash. Methods: This is a case-control 
study, paired, with a sample of 51 adult participants, randomly distributed into 3 (three) groups of 
17 people, the negative control group being treated with placebo, positive control group treated 
with chlorhexidine 0.12%, and case group, treated with cranberry 0.6%. The dental biofilm of each 
participant was seeded on blood agar plates, before and after intervention with the solutions, 
being incubated at 37 °C. After 24 hours, the colony-forming units were quantified for analysis. 
Results: No statistically significant differences were found in each group, before and after each 
treatment: placebo (p=0.317), cranberry 0.6% (p=0.219) and chlorhexidine 0.12% (p=0.773), nor 
among the three treatments (p=0.9838). The gender of the participants did not influence the 
amount of bacteria observed before (p=0.358) and after (p=0.924) the treatment. Conclusion: In 
this sample, it was found that the single mouthwash of cranberry 0.6% and chlorhexidine 0.12% 
for one minute was found not to be superior to the placebo group. A study with larger samples 
and under different analysis conditions is suggested.

Key words: Cranberry. Chlorhexidine. Dental Plaque. Mouthwashes.

INTRODUÇÃO

O biofilme dental é uma colonização estruturada, caracterizada pelo acúmulo de microrganismos 

incorporados à matriz de substâncias poliméricas extracelulares (EPS)(1). O conglomerado e o 

metabolismo das bactérias ao longo das faces dos dentes são reconhecidos como os principais 

agentes responsáveis pela cárie dentária e as doenças periodontais, sendo essas as patologias 

bucais mais prevalentes mundialmente(2).

A exposição excessiva a carboidratos fermentáveis da dieta, associada a fatores próprios 

do hospedeiro, favorecem a produção de metabólitos ácidos de EPS e a adesão de depósitos 

bacterianos acidúricos e acidogênicos, causando a desmineralização dentária. Os Streptococcus 

mutans são acidúricos e acidogênicos, podendo estar presentes em quantidades consideráveis no 

biofilme cariogênico(3). Nas doenças periodontais, o acúmulo polimicrobiano induz uma resposta 

destrutiva e desregulada, através de um mecanismo geral conhecido como disbiose ou sinergia 

polimicrobiana(4). A desorganização do biofilme microbiano e seu controle regular são apontados 

como os meios mais eficazes de prevenir e tratar a cárie e os problemas periodontais(5). 

As técnicas de higiene bucal podem ser limitadas em casos de deficiência motora e pós-cirúrgicos. 

Nesse contexto, os antissépticos bucais, na forma de enxaguatórios, são excelentes recursos 

terapêuticos, atuando como coadjuvantes aos procedimentos mecânicos. Essas soluções podem 

conter agentes químicos com ações cicatrizantes e antinflamatórias(6). Dentre as soluções 

antissépticas, a clorexidina é considerada padrão ouro comparada a outros agentes químicos(7). 

Moreira et al.(8) demonstraram que a ação do digluconato de clorexidina 0,12%, sobre a microbiota 

sacarolítica da saliva, impediu o acréscimo de placa e o desenvolvimento de estreptococos do grupo 

mutans, leveduras, entre outros microrganismos. Apesar de suas propriedades antissépticas, a 

clorexidina apresenta como efeitos adversos, a modificação da coloração nas unidades dentárias, 
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ausência de paladar, rupturas no tecido mole bucal, dor, redução da produção de saliva, lesões 

descamativas, ulcerações na mucosa e sabor residual desagradável na boca(9). 

Na busca por fármacos com mínima toxicidade, maior atividade biológica e biocompatibiliadade, 

têm sido realizados estudos utilizando plantas medicinais como própolis(2), alho(3-4), melaleuca(3), 

magnólia(10) e cranberry(4,11). Os fitoterápicos têm mostrado resultados eficazes na inibição do 

crescimento ou desenvolvimento de comunidades bacterianas, sendo sugeridos como alternativas 

para a prevenção e terapêuticos coadjuvantes ao tratamento de cárie dentária e doenças 

periodontais(1). 

O cranberry é um fruto vermelho, nativo dos Estados Unidos e Canadá, que possui atributos 

medicinais de interesse na área da Odontologia. Os princípios ativos do cranberry estão 

relacionados à inibição da adesão das fibrinas dos microrganismos(12-13). Na composição bioativa 

do cranberry há flavonoides com ação antioxidade e proantocianidinas capazes de dificultar a 

adesão bacteriana por desestruturação do biofilme(13). 

O mecanismo de ação do cranberry consiste em se ligar ou mascarar as proteínas hidrofóbicas 

na superfície celular dos estreptococos da cavidade bucal. O material não dialisável de alto peso 

molecular, componente ativo do suco de cranberry, sensibiliza a fosforilação e expressão de várias 

proteínas intracelulares, como a proteína 1 (um) ativadora, que está envolvida na produção de 

metaloproteinases da matriz, apresentando uma ação antibiofilme(14).

O cranberry é um fitoterápico com propriedades promissoras na prevenção e controle de 

patologias orais. Por não possuir efeitos adversos relatados na literatura, justifica o estudo para 

o uso na prevenção e controle de doenças bucais(4,15). O objetivo do presente estudo foi comparar 

a eficácia da ação antimicrobiana do cranberry na concentração de 0,6% com o digluconato de 

clorexidina 0,12%, ambos na forma de enxaguante bucal, em dose única.

MATERIAIS E MÉTODOS 

COMITÊ DE ÉTICA 

A pesquisa obteve aprovação pelo Comitê de Ética da Faculdade Adventista da Bahia, sob o número 

16917119.0.0000.0042. Para participação na pesquisa, todos os indivíduos foram orientados, 

leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) previamente a qualquer 

ação.

TIPO DE ESTUDO E AMOSTRA

Estudo descritivo com abordagem quantitativa de variável categórica, realizada como ensaio 

clínico duplo cego com alunos do internato da Faculdade Adventista da Bahia (FADBA). Suprimindo 

o viés dos divergentes padrões alimentares, foi avaliada a ação antimicrobiana do cranberry 0,6% 

in vitro, frente à clorexidina 0,12% na inibição do biofilme dental, em dose única.

Trata-se de um estudo de 3 (três) grupos pareados, composto pelo grupo controle negativo, tratado 

com placebo, ou seja, sem a presença de um princípio ativo em sua composição. Grupo controle 

positivo, tratado com clorexidina 0,12%, e grupo caso, tratado com a solução de cranberry 0,6%.
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ENXAGUATÓRIOS UTILIZADOS

Enxaguatório bucal com clorexidina a 0,12%(7), enxaguatório bucal com cranberry a 0,6%(14), 

enxaguatório bucal placebo(3) com aroma menta/hortelã 0,15%, xilitol 0,06%, benzoato de sódio 

0,3%, sendo os veículos e sabores idênticos entre os enxaguatórios.

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Indivíduos adultos (18 – 42 anos de idade), ambos os sexos, apresentando boa saúde sistêmica 

(ASA I), que concordaram em participar do estudo.

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Ser de escolha do indivíduo a não participação na pesquisa, pacientes que fogem da categoria 

ASA I, pacientes edêntulos, que apresentam lesões em cavidade oral, sob uso de antibióticos, sob 

uso de bombinhas de asma e pacientes com histórico de reações alérgicas aos materiais usados 

na pesquisa.

 

MATERIAIS UTILIZADOS

Os materiais utilizados foram: swab´s, enxaguatórios bucais. Todos os enxaguatórios foram 

manipulados pela mesma farmácia (Farmö-Santo Antônio de Jesus). Placas de petri com meio de 

cultura ágar sangue (Newprov-PR).

INTERVENÇÃO, COLETA DE PLACA E ARMAZENAMENTO 

Após anamnese e verificação dos critérios de inclusão e exclusão, o participante passou por duas 

coletas. Na primeira coleta, cada indivíduo enxaguou previamente a boca com água para eliminar 

quaisquer detritos existentes, e com o auxílio de um swab, o pesquisador coletou no terço cervical 

da face vestibular dos dentes posteriores superiores, sendo esta coleta denominada de coleta (A). 

Em seguida, cada participante bochechou por 60 segundos uma das soluções e, imediatamente 

após, o participante passou pela segunda coleta (B). As coletas A e B foram realizadas seguindo os 

mesmos critérios, todas realizadas por um único pesquisador, sendo uma do lado direito e outra 

do lado esquerdo da arcada dentária, respectivamente. 

Imediatamente após a coleta, foi realizada a semeadura em estria simples (zig-zag) sobre a superfície 

de placas de petri com meio ágar sangue. Toda semeadura foi realizada por um único pesquisador 

treinado. As placas foram incubadas a 37 °C e a contagem significativa das unidades formadoras 

de colônias (UFC) ocorreu 24 horas após a semeadura. O método de contagem das colônias foi 

adaptado segundo o modelo preconizado por Andrade, Angerami e Padovani(16). A leitura das 

placas referentes às coletas A (antes) e B (após) do mesmo participante, foram realizadas pelo 

mesmo pesquisador para evitar viés de contagem. Como crescimento significativo, compreendeu-

se que eram de 25 a 250 UFC/placa. Para não penalizar demasiadamente, os resultados foram 

categorizados em 4 (quatro) classes: 1: <24 UFC; 2: 25 – 137 UFC; 3: 138 – 250 UFC e 4: >251 UFC.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

A amostra foi calculada no programa WinPepi versão 11.18 com os seguintes valores estatísticos: 

α a 5%, β em 20% e potência em 80%. A mostra calculada seria de 25 indivíduos por grupo, obtida 

por meio de uma seleção probabilística aleatória estratificada. No entanto, por conta do período 
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da pandemia da COVID-19, houve perda do material adquirido para a pesquisa e foi necessário o 

reajuste intencional dos participantes na pesquisa, ficando a amostra não probabilística intencional 

composta por 55 pessoas. Após serem aplicados os critérios de inclusão e exclusão, a amostra 

final resultou em 51 participantes adultos (18 – 42 anos de idade), distribuída aleatoriamente em 

3 (três) grupos de 17 pessoas. O critério de aleatoriedade dos grupos foi a ordem de chegada, 

sendo distribuídos sequencialmente uma pessoa para cada grupo.

Foi realizado o teste de normalidade Shaphiro-Wilk (17) para qualquer tamanho de amostra e devido 

ao valor de p>0,05, a hipótese nula não foi rejeitada, demonstrando que os dados da variável se 

originam de uma distribuição normal. Devido ao pequeno tamanho da amostra por grupo, foram 

utilizados testes não paramétricos para dados pareados.

Para analisar os dados categóricos ordinais em 2 (dois) grupos dependentes (pareados) foi 

utilizado o teste de Wilcoxon, no intuito de verificar por meio de teste de hipótese o efeito de 

cada tratamento antes e após o uso da solução. Para a verificação da diferença entre os três 

tratamentos, utilizou-se o teste de Kruskal Wallis.  Com o teste de Mann Whitney se verificou a 

influência do sexo dos participantes sobre a quantidade de bactérias na boca antes e após todos 

os tratamentos juntos. Os dados foram tabulados e as análises realizadas nos programas SPSS® 

versão 20 (2011) e Bioestat® 5.0(17).

RESULTADOS 

Na análise de cada tratamento independente antes e após o uso das respectivas soluções, 

obteve-se os seguintes resultados: Placebo (p=0,317), Cranberry 0,6% (p= 0,219) e Clorexidina 

0,12% (p=0,773). Como nenhum valor de p foi menor do que o nível de significância 0,05, não se 

rejeita a hipótese nula (H0) de que os tratamentos, antes e depois, não apresentam diferenças. 

Na verificação da diferença entre os tratamentos, obteve-se o valor de p=0,984, alcançando dois 

graus de liberdade.  Por este resultado, não se rejeitou a hipótese nula de que não houve diferença 

entre os três tratamentos. 

Além disso, verificou-se a influência do sexo dos participantes sobre a quantidade de bactérias na 

boca antes e após os tratamentos, para isto os valores encontrados foram: antes do tratamento 

(p=0,358) e após o tratamento (p=0,924). Compreende-se, portanto, que o sexo dos participantes 

não influenciou a quantidade de bactérias na boca nem antes e nem após os tratamentos.

DISCUSSÃO

Os antissépticos bucais são muito utilizados, tanto como agentes terapêuticos quanto como pro-

filáticos, tendo ação significante no controle químico do biofilme bacteriano bucal(3,6). O princí-

pio ativo que se destaca em meio aos antissépticos empregados na odontologia com objetivo de 

inibir o desenvolvimento do biofilme dental é a clorexidina, sendo assim, optou-se por utilizar a 

clorexidina a 0,12% neste estudo, sob a forma de enxaguante bucal(3,7,18). O estudo de Khairnar et 
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al.(19), que comparou o fitoterápico cranberry na concentração de 0,6% e clorexidina 0,12%, sendo 

utilizados em forma de enxaguatórios duas vezes ao dia, durante um período de 14 dias, obteve 

um resultado positivo mostrando uma redução média em UFC/ml de 68% e 69% respectivamente, 

com valor de (p<0,001). Isso demonstra que o cranberry é eficaz quando comparado à clorexidina. 

Sendo assim, o presente estudo verificou a utilização em dose única da concentração de 0,6% 

de cranberry por demostrar propriedades antiadesão bacteriana, com efeitos adversos mínimos, 

pois vem se mostrando promissor para a saúde bucal(19). 

No estudo de Botelho, Silva, Ferreira e Capel(20), a clorexidina 0,12% foi comparada ao própolis 

70%, 50% e 12% na ação antimicrobiana sob a cepa S. mutans. Na contagem apresentou resulta-

dos positivos para inibição de S. mutans apenas após 48 horas e 72 horas. Os resultados obtidos 

com 24 horas foram inconclusivos. Nogueira, Correia, Fontana, Bedran e Spolidorio(3) compara-

ram a clorexidina 0,12% com água destilada estéril, Listerine e Melaleuca Alternifolia nas concen-

trações de 0,5% e 2%, sendo utilizados na forma de bochechos, de uso único por 60 segundos. 

Concluíram que a clorexidina reduziu a contagem dos microrganismos totais presentes na saliva, 

sendo que, no primeiro minuto após o bochecho, a redução foi em torno de 75% e após 15 min 

foi de 50%. Em tal caso, o uso único foi medido pela contagem de bactérias presentes na saliva. 

No presente estudo foi verificado apenas o biofilme dentário presente nas faces vestibulares dos 

dentes posteriores, antes e após o uso dos enxaguantes.

Bansal, Marwaha e Gupta(21) observaram em seu estudo que o enxaguatório à base de cranberry, 

na concentração de 3mg/ml, possui capacidade de diminuir a quantidade de bactérias presentes 

na cavidade oral através do contato dos polifenóis de cranberry com os tecidos orais, dentes e 

gengiva. No entanto, essa premissa é vinculada ao tempo de exposição suficiente para ocorrer 

sua ação, já que o princípio ativo mostra ação cumulativa. O trabalho contou com uma amostra de 

40 crianças, sendo (n=20) para o grupo experimental que usou enxaguante à base de cranberry 

de alto peso molecular na concentração de 0,3% e (n=20) tratados com placebo, durante 30 dias, 

usado uma vez ao dia, pela manhã. Ao comparar as amostras de saliva e placas antes e após 30 

dias de cada indivíduo, o valor de significância estatística para os testes intragrupos e intergrupos 

foram (p≤ 0,05). 

O presente estudo não verificou o fato de a ação do cramberry e da clorexidina serem 

proporcionalmente eficientes em função do tempo. Os resultados apresentados foram 

substancialmente impactados pelo uso e leitura únicos e demostraram que não houve diferença 

antes e após a intervenção do uso da solução com cranberry, de modo que o resultado não esteve 

em harmonia com estudos anteriores in-vivo, como o de Khairnar et al.(19) e Bansal, Marwaha e 

Gupta(21). Sethi e Govila (14) comparam in-vitro a ação de diferentes concentrações do cranberry, 

sendo de 1:2, 1:4, 1:40, 1:100 e 1:600 respectivamente, em forma de gel. A concentração mais eficaz 

na inibição do crescimento das colônias de estreptococos foi a de 1:600. Os autores concluíram que 

há uma redução do biofilme, já que os estreptococos são de quantidade expressiva no biofilme 

e sugeriram a utilização do cranberry como meio preventivo na formação do biofilme. Em vista 

disso, este estudo comprova que, por mais que se tenha um princípio eficaz, como a clorexina, é 

necessário um tempo de exposição suficiente e que estejam em ideais condições de uso. Sendo 

assim, a proposta do uso do cranberry é viável e promissora.

No que se refere à quantidade de bactérias orais relacionadas ao sexo dos indivíduos, não houve 
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diferença neste estudo, concordando com Minty et al.(22), que analisaram o estado de saúde bucal 

de homens e mulheres. Concluíram, portanto, que não há diferença estatística entre ambos os 

sexos sobre índice de placa e sugere que os homens possuem microbiota apenas distinta em 

momentos de jejum e após alimentação, podendo estar relacionado à resposta glicêmica depois 

da alimentação. 

Existem algumas limitações no presente estudo. Primeiramente, a coleta das amostras ocorreu 

na etapa mais crítica do isolamento devido à pandemia pelo COVID-19, fato que ocasionou 

perdas de placas ágar sangue resultando em um reajuste intencional no tamanho da amostra 

que, inicialmente, eram de 75 pessoas. Entretanto, este estudo trouxe dois diferenciais: o uso 

do enxaguante ter sido em dose única e a avaliação do biofilme dentário presente nas faces 

vestibulares dos dentes posteriores. Ainda que os resultados não tenham rejeitado a hipótese 

nula, é relevante informá-los à comunidade científica. 

CONCLUSÃO

Os resultados encontrados neste estudo constataram que os bochechos únicos de enxaguante à 

base de cranberry 0,6% e de clorexidina 0,12%, por um minuto, não se mostraram superior ao grupo 

placebo. Sugere-se um estudo com amostras maiores e em diferentes condições de análise.
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QUALIDADE DE VIDA UTILIZANDO 
WHOQOL-BREF EM DIABÉTICOS NA 
ATENÇÃO BÁSICA DE SAÚDE EM 
CACHOEIRA-BA
QUALITY OF LIFE USING WHOQOL-BREF IN DIABETICS 
IN PRIMARY HEALTH CARE IN CACHOEIRA-BA

RESUMO 

Introdução: A diabetes mellitus é uma situação clínica 
recorrente, podendo trazer prejuízos que influenciarão 
em vários aspectos da vida de quem está acometido por 
essa doença. Os diversos domínios que se relacionam 
com a satisfação da saúde destes indivíduos, norteiam a 
qualidade de vida deles e podem impactar no seu bem-
estar geral. Objetivo: O estudo teve como objetivo avaliar 
a qualidade de vida de diabéticos na Atenção Básica de 
Cachoeira-BA. Método: Trata-se de um estudo transversal 
descritivo realizado com 64 indivíduos diabéticos, 
a percepção da qualidade de vida foi avaliada pelo 
questionário World Health Organization Quality on Life 
(WHOQOL-bref). Resultados: Na população estudada, o 
sexo feminino teve maior representatividade, sendo 48 
no total (75%), e a idade média de 65,5 ± 11,76 anos. As 
pontuações foram menores nos domínios do WHOQOL-
bref nas categorias de reposta “muito boa”. As maiores 
pontuações para todos os domínios norteadores foram 
nas respostas “regular” como percepção para a qualidade 
de vida. Sendo assim predominante a classificação 
“regular” para todos os domínios norteadores, seguido 
pela classificação “boa” para os domínios social e 
psicológico. A classificação “necessita melhorar” a 
qualidade de vida distinguiu-se nos domínios físico e de 
meio ambiente. Conclusão: Faz-se necessário o uso do 
instrumento de forma avaliadora da qualidade de vida 
para essas pessoas, para que as intervenções em saúde e 
resultados terapêuticos sejam eficazes. 
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is a recurrent clinical condition, which can bring damage that will 
influence various aspects of the life of those affected by this disease. The different domains that 
relate to the health satisfaction of these individuals, guide their quality of life and can impact 
on their general well-being. Objective: The study aimed to assess the quality of life of diabetics 
in Primary Care in Cachoeira-BA. Method: This is a descriptive cross-sectional study carried out 
with 64 diabetic individuals, the perception of quality of life was assessed using the World Health 
Organization Quality on Life questionnaire. (WHOQOL-bref). Results: In the studied population, 
females were more representative, being 48 in total (75%), and the mean age was 65.5 ± 11.76 
years. The scores were lower in the WHOQOL-bref domains in the “very good” response categories. 
The highest scores for all guiding domains were in the “regular” responses as a perception of 
quality of life. Thus, the “regular” classification for all guiding domains is predominant, followed by 
the “good” rating for the social and psychological domains. The classification “needs to improve” 
the quality of life was distinguished in the physical and environmental domains. Conclusion: It 
is necessary to use the instrument to assess the quality of life for these people, so that health 
interventions and therapeutic results are effective.

Keywords: Diabetes Mellitus; Quality of life; Primary health care; Health Promotion.

INTRODUÇÃO

A diabetes mellitus (DM) é caracterizada por desordens metabólicas resultante de defeitos 

na secreção e/ou na ação da insulina(1). Existem três tipos de diabetes: diabetes tipo 1, diabetes 

tipo 2 e a diabetes gestacional. A diabetes tipo 1 é causada por uma reação autoimune em que as 

células betas são atacadas pelo sistema imunológico, levando a pouca ou nenhuma produção de 

insulina. A diabetes tipo 2 tem uma incidência maior, cerca de 90% do total dos casos de diabetes 

são tipo 2. Esse tipo se caracteriza pela ocorrência de hiperglicemia pela produção inadequada da 

insulina ou incapacidade de produção(2).

Estimativas globais apontam que 537 milhões de adultos (20-79 anos) vivem com diabetes. 

É previsto que este número aumente para 643 milhões até 2030 e 784 milhões até 2045(3). O Brasil 

é o quinto país com maior número de casos de diabetes no mundo, com uma prevalência de 16,8 

milhões de pessoas com diabetes em 2019, que vem aumentando significativamente nos últimos 

35 anos(4).

O envelhecimento da população, a crescente prevalência da obesidade e do sedentarismo, 

e os processos de urbanização são considerados os principais fatores responsáveis pelo aumento 

da incidência e prevalência da DM em todo o mundo. Esse cenário tem acarretado altos custos 

social e financeiro ao paciente e ao sistema de saúde(5-6). Quando não controlada, a diabetes pode 

levar ao desenvolvimento de complicações cardiovasculares, retinopatias, nefropatias, lesões 

nervosas e vasculares, que ainda são frequentes, ocasionando em grande risco de morte. Nesse 

cenário, quanto mais graves forem tais complicações, pior tende a ser a qualidade de vida(7-8).

Na atualidade, segundo a Organização da Saúde (OMS), a qualidade de vida pode ser definida 

como a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas 

de valores nos quais ele vive, bem como em relação a seus objetivos, padrões e preocupações(9). 
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Observando os vastos prejuízos causados por essa síndrome e seu impacto nos diferentes 

contextos de vida das pessoas com diabetes, torna-se necessário avaliar a qualidade de vida 

relacionada à saúde dessa população. A percepção do indivíduo mediante sua a enfermidade, 

as consequências e tratamentos referentes ao diabetes, impacta em sua vida no contexto 

vivido. Frente a essas questões, este estudo se propõe a avaliar a qualidade de vida por meio 

do instrumento WHOQOL-bref em diabéticos, na atenção básica da cidade de Cachoeira-BA 

MÉTODOS    

Trata-se de um estudo transversal descritivo realizado com indivíduos diabéticos 

cadastrados nas Estratégias de Saúde da Família (ESFs), da cidade de Cachoeira-BA. A amostra do 

tipo de conveniência foi composta por 64 participantes com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

I ou tipo II, cadastrados em ESFs da cidade de Cachoeira, na Bahia. Indivíduos que apresentaram 

alterações cognitivas foram excluídos da pesquisa. Foi utilizado um questionário semiestruturado 

contendo: sexo, idade, peso, altura, IMC – obtido através da divisão da massa corporal em 

quilogramas pela estatura em metros ao quadrado, sinais vitais, diagnóstico clínico, tempo de 

diabetes, dados socioeconômicos e demográficos; e também o instrumento WHOQOL-bref.

A coleta ocorreu em quatro ESFs mais centralizadas do município, com o apoio da Secretaria 

de Saúde de Cachoeira e Coordenadores da atenção básica das ESFs. Foram incluídos na pesquisa 

usuários cadastrados com diagnóstico de diabetes mellitus tipo I e II.

 O questionário semiestruturado elaborado pelos pesquisadores foi aplicado em um único 

momento na residência do participante. As visitas ocorriam mediante ao agendamento com os 

agentes de saúde e a disponibilidade de diabéticos na sua área de atuação. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Adventista da Bahia (FADBA), com parecer CAAE 

468513-2-0000-0042.       

A percepção da qualidade de vida foi avaliada pelo questionário World Health Organiza 

on Quality on Life (WHOQOL-bref)(5,10), instrumento mais sintético a partir do WHOQOL-100, 

composto por 100 questões, criado por estudo multicêntrico organizado pelo Grupo de QV da 

OMS adaptado e validado no Brasil por pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul (UFRGS)(11).  A versão breve possui 26 perguntas no total, com 5 (cinco) opções de resposta: 

24 facetas (uma pergunta para cada faceta) a respeito de 4 (quatro) domínios da vida: físico, 

psicológico, relações sociais e meio-ambiente; e 2 (duas) questões separadas de caráter mais 

geral, que questionam diretamente a avaliação da qualidade de vida e a satisfação pessoal com o 

estado de saúde(12). Foi realizada análise estatística descritiva das variáveis categóricas através de 

frequência relativa e das variáveis contínuas por medidas de tendência central através de média 

e mediana, utilizando o software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), for Windows 

(versão 21.0). A análise do WHOQOL-bref aparecerá por média, pois, para calcular cada domínio 

é necessário somar os valores das facetas e dividir pela quantidade de perguntas que resultará 
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numa média de 1 a 5. Sendo assim, o Necessita Melhorar (1 a 2,9); Regular (3 a 3,9); Boa (4 a 4,9) 

e Muito Boa (5).

RESULTADOS  

 

Foram avaliados 64 indivíduos sendo a maioria do sexo feminino 48 (75%), e a idade média 

de 65,5 ± 11,76 anos. As demais características sociodemográficas estão descritas na Tabela 1.  

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos diabéticos cadastrados nas ESF’s 

na cidade de Cachoeira-BA N=64

Sobre os resultados dos domínios temos as seguintes classificações, no que tange ao 

domínio físico o item “regular” teve maior porcentagem. Já o domínio psicológico apresenta 
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a resposta “boa” em predomínio; no domínio social, temos o item “regular” como o escolhido 

pela maioria dos participantes, por fim, no domínio de meio ambiente tivemos duas respostas de 

mesma porcentagem dentre as opções, sendo elas “necessita melhorar” e “regular” a classificação 

para esse quesito. 

A grande maioria dos domínios do WHOQOL-bref que apresentaram menor pontuação 

quando a classificação foi “muito boa”. A maior pontuação para todos os domínios norteadores 

foi na resposta “regular” como percepção para a qualidade de vida. (Tabela 2). 

Tabela 2. Resultado do WHOQOL-bref na qualidade de vida dos diabéticos cadastrados nas 

ESFs de Cachoeira-BA.

A grande maioria dos domínios do WHOQOL-bref que apresentaram menor pontuação 

quando a classificação foi “muito boa”. A maior pontuação para todos os domínios norteadores 

foi na resposta “regular” como percepção para a qualidade de vida. (Tabela 2).

DISCUSSÃO         

A média de idade desse estudo foi de 65 anos, nessa faixa etária existe uma maior 

prevalência de doenças crônicas, podendo ser reflexo da ampliação dos acessos aos serviços de 

saúde, do envelhecimento da população bem como as mudanças nos estilos de vida(13). Outro 

estudo envolvendo idosos diabéticos atendidos na atenção primária apresentou a média de 70 

anos, com baixa escolaridade (4-7 anos). Há uma tendência para o aumento da prevalência da 

diabetes em sujeitos com baixo grau de escolaridade. Tal fato deve ser levado em consideração 

durante a realização de estratégias educativas no nível primário de atenção considerando que 

a educação em saúde é um importante elemento de intervenção multidisciplinar no cuidado de 

idosos diabéticos e seus cuidadores(14).

Houve um predomínio do sexo feminino, o que pode estar relacionado à tendência das 

mulheres em frequentar com mais afinco os serviços básicos de saúde, devido a sua maior 
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preocupação com o seu bem-estar(15).  Estudos nacionais têm apontado que não há diferença 

significativa da prevalência de diabetes em relação ao sexo, no Brasil(16-17). Mas dados globais 

mostram que a prevalência do sexo masculino é maior, sendo de 240,1 milhões contra 222,9 

milhões de mulheres com diabetes(4).

Com relação ao estado civil dos participantes, o maior número foi de casados. E quanto 

à escolaridade, os indivíduos sem escolaridade apresentaram predominância, seguida de ensino 

superior incompleto, o que demonstra uma heterogeneidade em comparação a outros estudos(16). 

Porém, para correlacionar melhor qualidade de vida, a alta escolaridade se apresenta melhor pelo 

fato da aquisição de conhecimentos ao longo da vida(18).   

Acerca da ocupação, foi maior o número de aposentados, podendo estar relacionado com 

a idade predominante dos participantes. A renda da maioria dos entrevistados está em até um 

salário mínimo, o que pode ser um ponto que dificulte a adesão em uma melhor dieta, que é um 

fator importante para o tratamento não medicamentoso desses indivíduos, pois famílias que 

apresentam baixa renda podem ter dificuldades em aderir às mudanças alimentares devido aos 

custos elevados(19). As alterações socioeconômicas aparecem como um fator indispensável a ser 

analisado nesse contexto, pois impacta diretamente no acesso aos serviços básicos e avançados 

de saúde no suporte à sua condição patológica. Entende-se que um indivíduo com limitações 

financeiras, pode se privar de um suporte mais adequado para suprir suas necessidades, não apenas 

referente à saúde, mas também as suas demais demandas(15,17-18).

No Brasil, o número de indivíduos que apresentam problemas de saúde é proporcional a sua 

renda, ou seja, quanto maior a renda, menor são os agravos à saúde. O que foi observado neste 

estudo é  inversamente proporcional. Relacionado à diabetes, os estudos demonstram que as 

chances para se obter uma melhor qualidade de vida aumentam três vezes se o indivíduo estiver 

em um alto nível da classe econômica. Nesse contexto estão inseridas as condições adequadas de 

moradia, um indivíduo bem localizado, em um ambiente seguro e com fácil locomoção, apresenta 

maior conforto e melhores condições gerais(15,16,18).

A qualidade de vida dos indivíduos diabéticos do município de Cachoeira foi mensurada 

através do questionário WHOQOL-bref, que consta das questões sobre a percepção da qualidade 

de vida, satisfação com a saúde, e dos domínios: físico, psicológico, social e de meio ambiente(10). 

Em relação ao resultado obtido na questão sobre percepção da qualidade de vida, a classificação 

predominante foi “regular”. É possível  que esses dados estejam intimamente relacionados a uma 

noção eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfação encontrado na 

vida familiar, amorosa, social e ambiental e à própria estética existencial. Um estudo recente sobre 

dimensões da qualidade de vida afetadas negativamente em pessoas vivendo com DM reportou 

a percepção como um dos principais aspectos comprometidos sobre o diabetes mellitus tipo 2(20). 

Essa pergunta reflete aspectos relacionados à saúde de forma geral, de modo que se obtenha 

uma noção prévia de como uma condição patológica pode influenciar no contentamento quanto à 

condição de saúde do indivíduo(20). Além disso, a literatura evidencia um aspecto relacionado aos 

diabéticos que apresentam outras doenças crônicas – eles possuem piores escores de qualidade 

de vida do que os indivíduos que só apresentam o diabetes mellitus(16,18).

 No domínio físico, são avaliadas as questões relacionadas à dor e desconforto, energia e 

fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de medicação ou de 

tratamentos e capacidade de trabalho. As questões ao referido domínio, neste estudo, apresentam 
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a classificação “regular” como predominante. Por vezes, a capacidade física do indivíduo encontra-

se comprometida devido ao fator de risco que influenciou para o aparecimento da condição 

patológica (obesidade, sedentarismo, má alimentação)(10, 22-23). No domínio psicológico 

são verificadas as questões relacionadas a sentimentos positivos, pensar, aprender, memória e 

concentração, autoestima, imagem corporal e aparência, sentimentos negativos, espiritualidade/

religião/crenças pessoais. Embora a classificação predominante nesse domínio tenha sido “boa”, 

sabe-se que após o diagnóstico da doença crônica, existe um processo de adaptação mental que 

influencia nas questões psicológicas do indivíduo, por se tratar de uma condição irreversível, 

apenas o controle da doença. O receio quanto às complicações posteriores e sua condição de 

saúde geral, têm influência para pensamentos negativos(10,24-25).      

 No domínio social, são avaliadas questões relacionadas às relações pessoais, suporte social 

e atividade sexual. O estudo apresenta a classificação “regular” como mais frequente, o que pode 

demostrar que os indivíduos dispõem de um apoio suficiente para satisfazer as suas necessidades, 

que pode ser de amigos, familiares ou até mesmo do trabalho da equipe de saúde da localidade 

que promove interação social, participação em grupo e suporte necessário nas ESF’s(10,22,26). 

 Por fim, no domínio de meio ambiente, trata-se de questões relacionadas à segurança física 

e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de saúde e sociais: disponibilidade 

e qualidade. Oportunidades de adquirir novas informações e habilidades, participação em e 

oportunidades de recreação/lazer, ambiente físico: (poluição/ruído/trânsito/clima) e transporte(10).  

Pôde-se identificar a classificação “regular” e “necessita melhorar” como predominante nesse 

domínio, apontando uma insatisfação para com as condições gerais de moradia, tal como se sentirem 

confortáveis e seguros no ambiente em que residem. Essas alterações influenciam diretamente na 

qualidade de vida dos indivíduos, aparecendo como um fator extrínseco de extrema importância 

a ser observado(10,24-25).  Percebe-se que fatores externos devem ser levados em consideração 

na manutenção da saúde dos indivíduos e não apenas os tratamentos medicamentosos como 

impactantes na qualidade de vida(10,26-27).

A condição do indivíduo diabético influencia diretamente na sua qualidade de vida, por 

conta da terapêutica que requer uma adaptação radical em seu estilo de vida, no que se refere 

à alimentação adequada, atividade física, aplicação diária de insulina e consultas médicas mais 

frequentes. Toda essa adaptação no ambiente em que o indivíduo está inserido influencia também 

nas questões físicas, psicológicas s e sociais(7). São esses os fatores que norteiam a qualidade de 

vida dos indivíduos e quando alterados, podem impactar no seu bem-estar geral(10). Outros fatores 

que podem influenciar a qualidade de vida nos diabéticos são a idade, sexo, obesidade e o tipo de 

tratamento(7). 

 Através deste estudo é possível identificar a importância do acesso à informação por meio da 

educação e prevenção em saúde. Os conhecimentos devem ser compartilhados com os indivíduos 

a fim de que medidas possam ser tomadas em relação aos cuidados gerais, hábitos preventivos e 

de manutenção à saúde. Essas informações podem ser levadas de formas simples, práticas e com 

baixo custo, no âmbito da atenção à saúde na rede pública, se incorporadas e seguidas por todos 

integrantes da equipe de saúde(15,17).

CONCLUSÃO

Na avaliação da qualidade de vida dos diabéticos cadastrados em ESFs de Cachoeira-BA,  
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observou-se que neste estudo predominou a classificação “regular” para todos os quatro domínios 

norteadores, seguido pela classificação “boa” para os domínios social e psicológico. Nos domínios 

físico e de meio ambiente foi mais frequente a classificação “necessita melhorar”.  Por esse motivo, 

recomenda-se a utilização de um indicador na monitorização de resultados terapêuticos e das 

intervenções em saúde. Ressalta-se a necessidade de ampliar e desenvolver estratégias de saúde 

para levar informação e conhecimento para essa população.
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INTERNAÇÃO HOSPITALAR POR 
CAUSAS VIOLENTAS EM MULHERES EM 
IDADE FÉRTIL NO ESTADO DA BAHIA
HOSPITAL ADMISSIONS FOR VIOLENT CAUSES IN 
WOMEN OF CHILDBEARING AGE IN BAHIA STATE

RESUMO

Introdução: A violência contra a mulher tem ganhado 
destaque por sua alta incidência, provocando significativos 
impactos na perspectiva de vida das mulheres, produzindo 
danos físicos, emocionais e sociais. Objetivo: Analisar as 
taxas de internações hospitalares por causas violentas, de 
mulheres em idade fértil do Estado da Bahia, entre 2010 
e 2019. Materiais e métodos: Trata-se de um estudo de 
natureza quantitativa e abordagem descritiva, utilizando 
dados do Sistema de Informação Hospitalar do Sistema 
Único de Saúde, segundo ano, faixa etária e raça ∕cor 
da pele. Foi adotado o modelo de regressão linear com 
correção da autocorrelação serial de Prais-Winsten para 
a análise de tendência temporal. Resultados: No Estado 
da Bahia, entre 2010 e 2019, foram registradas 82.664 
internações hospitalares em mulheres em idade fértil. 
As seguintes causas para as admissões hospitalares, 
acidentes de transporte, quedas e internações cuja causa 
é indeterminada, apresentaram crescimento percentual 
anual de 6,6%, 2,9% e 10,3% respectivamente; já as 
agressões apresentaram decrescimento percentual anual 
de 5,2%, e as demais causas de acidente -0,1%. Conclusão: 
Esse estudo mostra a necessidade de mais pesquisas 
voltadas para comprovação das causas das internações 
hospitalares femininas, como também permitiu 
reconhecer a necessidade de maior comprometimento 
dos profissionais responsáveis pelo acolhimento das 
mulheres vítimas das causas externas para identificação 
de fatores e melhoria da assistência, respectivamente.
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ABSTRACT

Introduction: Violence against women has gained prominence due to its high incidence, causing 
significant impact on the women’s life perspective, producing physical, emotional and social 
damages. Objective: To analyze hospital admissions rates for violence causes, of women of 
childbearing age in the state of Bahia, between 2010 and 2019. Materials and methods: This are 
a quantitative study and descriptive approach, using data from the Hospital Information System 
of the Unified Health System, second year, age group and race∕skin color.  The linear regression 
model with the correction of the Prais-Winsten serial self-correction was adopted for the analysis 
of temporal trend. Results: In Bahia State, between 2010 and 2019, was registred 82,664 hospital 
admissions of women childbearing age. The following causes for hospital admissions, accidents 
of transports, falls and hospitalizations whose indeterminate causes, presented annual percent 
growth of 6,6%, 2,9% and 10,3% respectively, as aggressions presented annual percent decrease 
of -5,2%, and other causes of accidents -0.1%. Conclusion: This study shows the need for more 
research aimed at proving the real causes of female hospital admissions, as well as allowed to 
recognize the need for greater commitment by professionals responsible for the reception of 
women victims of external causes to identify factors and improve care, respectively.

Keywords: Violence against women; Women’s health; External causes; Hospitalization.

INTRODUÇÃO

A violência é um problema de saúde pública no Brasil e sempre esteve presente em todo 

o contexto histórico da sociedade(1-2). Esse fenômeno, quando relacionado à mulher, atualmente 

tem ganhado destaque por sua alta incidência, provocando significativos impactos na expectativa 

de vida das mulheres, produzindo danos físicos, emocionais e sociais(3).

As manifestações violentas praticadas contra a mulher equivalem ao ato violento que 

provoque ou não dano físico, sexual e/ou psicológico ou qualquer tipo de sofrimento, incluindo 

ameaças e privação de liberdade(1)and the number of publications addressing it tends to increase, 

due to its magnitude. This article analyzes the scientific literature on the issue, within the period 

from 2009 to 2013. This is a systematic review of articles indexed in the Virtual Health Library 

(VHL. A Lei Maria da Penha tipifica as situações de violência contra a mulher como: violência física; 

violência psicológica; violência sexual; violência patrimonial; e violência moral(4).

Entre janeiro de 2011 a setembro de 2017, foram notificados no Brasil 692.936 mulheres 

vítimas de violência interpessoal ou autoprovocada, em cujo contexto, desses casos, 2,4% 

evoluíram a óbito(5). Em estudo realizado por Barufaldi et al.(6), com todas as notificações de 

violência contra mulheres registradas no SINAN, no período de 2011 a 2015, constatou-se que, de 

todas as ocorrências, a violência física (78,4%) foi  a mais prevalente, seguida da psicológica/moral 

(14,2%), estupro (4,7%) e por fim, negligência/abandono (1,8%). Em uma outra pesquisa, realizada 

com mulheres usuárias da atenção básica de saúde, de um município do estado do Espírito Santo, 

foi evidenciado, segundo os registros de casos de violência, que os parceiros íntimos são os 

principais agressores(3). No que diz respeito aos fatores sociodemográficos das vítimas, observou-

se predominância de mulheres jovens, de baixa escolaridade, em união estável e com condições 

econômicas precárias(1). 

Existem diversos fatores socioculturais que contribuem para o crescimento de atos 
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violentos. Por exemplo, o uso nocivo de bebidas alcoólicas, desigualdades de gênero, níveis 

econômicos, escolaridade, relações interpessoais instáveis, bem como acesso a armas de fogo(6-7). 

O machismo e o patriarcalismo são causas com essência histórica que perpetuam até a atualidade, 

consideradas geradoras da violência contra a mulher(8).

Nesse contexto, a Lei Maria da Penha é a principal legislação brasileira de proteção 

às mulheres em situação de violência doméstica e familiar. Essa lei determina a assistência de 

forma articulada, garantindo a assistência econômica, medidas protetivas e a prisão preventiva 

do agressor(4). Vale destacar outras leis protetivas, como a Lei do Minuto Seguinte, nº 12.845, 

que oferta atendimento emergencial, integral, multidisciplinar e universal às mulheres vítimas 

de violência sexual(9) e a Lei do Feminicídio, nº 13.104, que o inclui entre os crimes hediondos, 

juntamente com o homicídio qualificado, o estupro e o latrocínio(10).

Embora existam essas medidas de proteção, são altos os números de ocorrências de 

violência contra a mulher e, somando-se a isso, deve-se levar em consideração que muitos casos 

são subnotificados, o que contribui para a invisibilidade da violência perpetrada(1). Desta forma, 

torna-se fundamental conhecer as diferenças nas taxas de internação hospitalar segundo causas 

violentas em mulheres em idade fértil, afim de subsidiar o planejamento de ações para a prevenção 

desses agravos. 

Esta pesquisa justifica-se em consequência da alta incidência de violência contra a mulher, 

bem como os fatores relacionados para tais internações no Estado da Bahia. Outro fator que 

deve ser levado em consideração é o provável baixo desempenho na fidedignidade dos dados 

registrados, salientando então a pertinência do estudo ao comparar as taxas de internações 

hospitalares por agressões com as notificações de violência.

Desse modo, o presente estudo teve como objetivo analisar as taxas de internações 

hospitalares de mulheres em idade fértil do Estado da Bahia, por causas violentas, entre 2010 e 

2019.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo do tipo ecológico de série temporal. 

O estudo descritivo tem o objetivo de identificar as características de doenças ou condições 

relacionadas à saúde, a fim de definir seu perfil epidemiológico considerando o tempo, lugar, 

sexo, idade, escolaridade, renda, entre outros fatores(11).

A pesquisa foi realizada tendo, como unidade de observação, o Estado da Bahia. Pontua-

se que tal unidade é o maior Estado do Nordeste, com extensão territorial de 564.722,611 km² e 

população estimada de 14.873.064 de habitantes em 2019(12). Ressalta-se que o sistema de saúde 

pública estadual da Bahia é composto por 54 hospitais(13).

Foram utilizados dados registrados no Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único 

de Saúde (SIH-SUS), que consolida informações referentes às internações hospitalares de todas as 

causas em todo o território brasileiro, desde 1981. Esses dados são acessados por meio do portal 

eletrônico do Sistema de Informação (SI) do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS)(14), tendo como instrumento básico a Autorização de Internação Hospitalar (AIH). 
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Deste modo, analisou-se as taxas de internações hospitalares por causas violentas, de mulheres 

em idade fértil do Estado da Bahia, entre 2010 e 2019.

A população do estudo perfez todas as hospitalizações de mulheres em idade fértil, por 

causas violentas, no período de 2010 a 2019 no Estado da Bahia, obtidos no SIH-SUS.

Para o presente estudo, foram incluídas as mulheres em idade fértil, que abrange o grupo 

etário de 10 a 49 anos, conforme preconiza o Ministério da Saúde(15), que foram internadas em 

unidades hospitalares e residiam no Estado da Bahia no referido período, por causas violentas. 

Foram excluídos os registros que não permitiram, adequadamente, identificar o perfil social e 

demográfico das mulheres. Os dados foram obtidos segundo o local de residência, sexo feminino, 

ano e faixa etária.

Para as internações por causas violentas de morbimortalidade, referentes ao capítulo 

XX da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 

10ª revisão (CID-10)(16), foram considerados os seguintes grupos de causa: Acidentes (V01-X59) 

– Acidentes de transporte (V01-V99) e outras causas externas de traumatismos acidentais 

(W00-X59); Agressões (X85-Y09) e Eventos (fatos) cuja intenção é indeterminada (Y10-Y34)(16). 

Foram realizadas análises descritivas das internações hospitalares segundo as variáveis: ano e 

faixa etária, através da apresentação das medidas de frequências absolutas e relativas.

A variável desfecho do estudo foram as taxas de internações hospitalares, calculadas para 

cada ano da série (variável de exposição), a partir dos dados referentes ao número de mulheres 

internadas pela causa específica dividido pelo total de mulheres em idade fértil no respectivo ano, 

multiplicado por cem mil (100.000). Foram apresentadas as taxas padronizadas por faixa etária, 

utilizando o método direto de padronização e a distribuição etária do Brasil como população 

padrão. Os dados demográficos foram obtidos através das estimativas populacionais oficiais 

publicadas pelo IBGE. 

As taxas foram descritas quanto as suas medidas de tendência central (média e mediana) 

e de dispersão (mínimo, máximo, desvio padrão e amplitude). Além disso, foi realizada a análise da 

tendência temporal, para estimar se houve crescimento ou decrescimento das taxas, avaliando-se 

a Mudança Percentual Anual (MPA). Para isso, utilizou-se o modelo de regressão de Prais-Winsten, 

que estima a MPA considerando a autocorrelação serial, ou seja, a dependência existente entre 

a própria medida e os valores observados em anos anteriores, sendo essenciais para expressar 

dados populacionais e fenômenos sociais(17). 

Os dados foram tabulados e analisados com auxílio do software STATA, para Windows, 

versão 12.0 – foi considerada a significância estatística de p-valor < 0,05, e apresentados por meio 

de tabelas. O estudo foi realizado através de dados secundários e de domínio público, obedecendo 

a todos os preceitos éticos que regem as pesquisas envolvendo seres humanos. Portanto, não foi 

necessária a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos, baseado na 

Resolução nº 466 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), do Ministério da Saúde(18).
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RESULTADOS

No Estado da Bahia, entre 2010 e 2019, foram registradas 82.664 internações hospitalares 

em mulheres em idade fértil por todas as causas violentas. A maior proporção de hospitalizações 

no período estudado ocorreu na faixa etária de 30 a 39 anos (28,3%), seguido das mulheres com 

20 a 29 anos (26,2%) (Tabela 1). Ainda de acordo com a Tabela 1, progressivamente o número 

absoluto de internações hospitalares aumentou, passando de 7.181 internações em 2010 para 

9.063 em 2019 (aumento de 26,2%).

Tabela 1 – Distribuição das internações hospitalares em mulheres em idade fértil por causas 
violentas segundo variáveis demográficas, Bahia, 2010 a 2019.

ANO

FAIXA ETÁRIA

TOTAL10 a 19 20 a 29 30 a 39 40 a 49

n % n % n % n %

2010 1.738 24,2 1.996 27,8 1.831 25,5 1.616 22,5 7.181

2011 1.749 22,7 2.178 28,2 2.014 26,1 1.780 23,1 7.721

2012 1.722 23,0 2.045 27,3 2.018 27,0 1.699 22,7 7.484

2013 1.739 23,0 1.988 26,3 2.092 27,7 1.733 22,9 7.552

2014 1.805 21,8 2.206 26,6 2.370 28,6 1.911 23,0 8.292

2015 1.798 20,8 2.187 25,2 2.491 28,8 2.186 25,2 8.662

2016 1.804 20,5 2.236 25,4 2.640 30,0 2.125 24,1 8.805

2017 1.751 20,2 2.207 25,5 2.546 29,4 2.156 24,9 8.660

2018 1.724 18,6 2.363 25,6 2.701 29,2 2.456 26,6 9.244

2019 1.690 18,6 2.215 24,4 2.732 30,1 2.426 26,8 9.063

TOTAL 17.520 21,2 21.621 26,2 23.435 28,3 20.088 24,3 82.664

Fonte: SIH/SUS (2010-2019). Elaboração dos autores (2020). 

Em relação às causas de internações, “outras causas de acidentes” – que compreende 

as quedas e as demais causas de acidentes, se destacaram com 52.711 internações (63,7%) em 

todo o período, sendo que as quedas representaram 36,8% de todas as internações por causas 

externas. Os acidentes de transporte prevaleceram como o terceiro grupo de maior frequência 

(18,0%), seguido das agressões e as causas de intenções indeterminadas que apresentaram 9,1% 

cada (Tabela 2).

Entre os anos, observou-se crescimento do número absoluto para todas as causas 

estudadas, exceto para as agressões. Entre 2010 e 2019, os acidentes de transporte, as quedas, as 

demais causas de acidente e as internações cuja causa é indeterminada apresentaram crescimento 

no número absoluto de internações de 78,1%, 26,2%, 2,5% e 138,5%, respectivamente. As 

agressões tiveram redução de 31,9% no período considerado, passando de 737 internações em 

2010 para 502 internações em 2019 (Tabela 2).

Tabela 2 – Distribuição das internações hospitalares de mulheres em idade fértil por causas 
violentas segundo grupos de causa da CID-10, capítulo XX, Bahia, 2010 a 2019.
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ANOS

CAUSAS ESPECÍFICAS DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR

Acidentes 
de 

transporte 
Outras causas de acidente

Agressões
Intenção 

indeterminada           
Quedas 

Demais causas 
de Acidente

 V01-V99 W00-W19 W20-X59  X85-Y09 Y10-Y34

n % n % n % n % n %

2010 1.015 14,1 2.803 39,0 2.242 31,2 737 10,3 384 5,3

2011 1.044 13,5 2.808 36,4 2.377 30,8 1.126 14,6 366 4,7

2012 1.092 14,6 2.671 35,7 2.332 31,2 1.008 13,5 381 5,1

2013 1.391 18,4 2.565 34,0 2.104 27,9 808 10,7 684 9,1

2014 1.661 20,0 3.040 36,7 2.031 24,5 590 7,1 970 11,7

2015 1.608 18,6 3.330 38,4 2.133 24,6 607 7,0 984 11,4

2016 1.773 20,1 3.109 35,3 2.208 25,1 751 8,5 964 10,9

2017 1.708 19,7 3.097 35,8 2.201 25,4 721 8,3 933 10,8

2018 1.770 19,1 3.481 37,7 2.342 25,3 641 6,9 1.010 10,9

2019 1.808 19,9 3.538 39,0 2.299 25,4 502 5,5 916 10,1

TOTAL 14.870 18,0 30.442 36,8 22.269 26,9 7.491 9,1 7.592 9,2

 Fonte: SIH/SUS (2010-2019). Elaboração dos autores (2020).

Considerando os grupos específicos (Tabela 3), notou-se que a taxa padronizada 

para os acidentes de transporte variou de 2,2 internações/10.000 mulheres em 2010 para 3,8 

internações/10.000 mulheres em 2019, com média de 3,1 internações/10.000 mulheres (desvio-

padrão = 0,6), apresentando tendência temporal crescente (MPA = 6,6%; p-valor = 0,005). 

No grupo “outras causas de acidente”, ao analisar as quedas, observou-se variação de 6,0 

internações/10.000 mulheres em 2010 para 7,5 internações/10.000 mulheres em 2019, com 

média de 3,1 internações/10.000 mulheres (desvio-padrão = 0,7). Assim como os acidentes de 

transporte, as quedas também apresentaram tendência crescente das taxas (MPA = 2,9%; p-valor 

= 0,027).

As “demais causas” (MPA = -0,1%; p-valor = 0,940) e as agressões (MPA = -5,2%; p-valor = 0,102) 

apresentaram comportamento decrescente durante a série temporal, entretanto, os resultados 

não foram estatisticamente significantes. As “demais causas” apresentou taxa média padronizada 

de 4,7 internações/10.000 mulheres (desvio-padrão = 0,3) e a causa agressões apresentou média de 

1,6 internações/10.000 mulheres (desvio-padrão = 0,4).

Já a taxa padronizada para as internações cujas intenções foram indeterminadas variou 

de 0,8 internações/10.000 mulheres em 2010 para 2,0 internações/10.000 mulheres em 2019, 

com média de 1,6 internações/10.000 mulheres (desvio-padrão = 0,5), apresentando tendência 

crescente (MPA = 10,3%; p-valor = 0,076), sem significância estatística.

Tabela 3 – Taxas padronizadas de internações hospitalares de mulheres em idade fértil por causas 
violentas segundo grupos de causa CID-10, Capítulo XX, Bahia, 2010 a 2019.
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ANOS

TAXAS PADRONIZADAS DE TODAS AS CAUSAS

Acidentes de 
transporte 

Outras causas de acidente

Agressões Intenção indeterminada           
Quedas

Demais causas 
de Acidente

 V01-V99 W00-W19 W20-X59 X85-Y09 Y10-Y34

2010 2,2 6,0 4,9 1,6 0,8

2011 2,2 6,0 5,1 2,4 0,8

2012 2,3 5,7 5,0 2,2 0,8

2013 2,9 5,4 4,5 1,7 1,5

2014 3,2 5,9 3,9 1,1 1,9

2015 3,4 7,0 4,5 1,3 2,1

2016 3,8 6,5 4,6 1,6 2,0

2017 3,6 6,5 4,7 1,5 2,0

2018 3,7 7,4 4,9 1,4 2,1

2019 3,8 7,5 4,9 1,1 2,0

Média 3,1 6,4 4,7 1,6 1,6

dp* 0,6 0,7 0,3 0,4 0,5

MPA** 6,6*** 2,9*** -0,1 -5,2 10,3
Nota: *Desvio-padrão. **Mudança Percentual Anual. ***p-valor < 0,05.
Fonte: SIH/SUS (2010-2019). Elaboração dos autores (2020).

 

Durante o recorte temporal analisado, os acidentes de transporte evidenciaram média 

mais elevada na faixa etária de 20 a 29 anos, com 3,6 internações/10.000 mulheres (desvio padrão 

= 0,7), e MPA 5,9% (p-valor = 0,054). Pertencente ao grupo “outras causas de acidente”, nota-se 

valores elevados na variável quedas, com destaque para a faixa etária de 30 a 39 anos, apresentando 

média de 6,8 (desvio-padrão = 1,2) e MPA de 3,6% (p-valor = 0,127). Já no que concerne às demais 

causas, se destaca a faixa etária de 30 a 39 anos com média de 4,9 internações/10.000 mulheres 

(desvio-padrão = 0,6) e MPA de 0,4% (p-valor = 0,861) (Tabela 4).

As internações hospitalares por agressões apresentaram MPA negativa (decrescimento 

das taxas) para todos os grupos etários analisados, particularmente nas mulheres com idade entre 

40 e 49 anos (MPA = -7,6%; p-valor = 0,099) e entre 10 e 19 anos (MPA = -4,1%; p-valor = 0,075). 

Em contrapartida, as internações por intenção indeterminada apresentam MPA crescentes, com 

gradiente ascendente à medida que as faixas etárias avançam, com destaque para o grupo de 

mulheres com idade entre 40 e 49 anos que apresentaram MPA das taxas de internação de 40,2% 

(p-valor = 0,045), conforme mostrado na Tabela 4.

Tabela 4 – Estatística descritiva das taxas padronizadas de internações hospitalares de mulheres 
em idade fértil por causas violentas segundo grupos de causa CID-10, capítulo XX, Bahia, 2010 a 
2019.

Grupos de causas
Faixa etária 

Média dp* Mínimo Máximo Amplitude MPA**

Acidentes de Transporte            

10 a 19 2,6 0,5 1,9 3,1 1,2 5,7***

20 a 29 3,6 0,7 2,4 4,3 1,9 5,9

30 a 39 3,2 0,7 2,3 4,1 1,8 7,4***
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40 a 49 3,0 0,7 2,0 3,9 1,9 8,2***

Outras causas de acidente

Quedas

10 a 19 5,1 0,3 4,5 5,5 1,0 1,5***

20 a 29 5,6 0,5 4,8 6,4 1,6 2,1***

30 a 39 6,8 1,2 4,7 8,5 3,8 3,6

40 a 49 8,5 1,0 7,1 10,2 3,1 3,2***

Demais causas

10 a 19 4,0 0,3 3,6 4,5 0,9 -1,0

20 a 29 4,4 0,3 3,9 4,7 0,8 -0,4

30 a 39 4,9 0,6 3,2 5,6 2,4 0,4

40 a 49 5,7 0,3 5 6,2 1,2 -0,2

Agressões

10 a 19 1,2 0,2 0,9 1,6 0,7 -4,1

20 a 29 1,7 0,4 1,2 2,7 1,5 -5,5

30 a 39 1,8 0,5 0,9 2,7 1,8 -4,7

40 a 49 1,7 0,6 0,8 2,8 2,0 -7,6

Intenção indeterminada

10 a 19 1,2 0,4 0,6 1,6 1,0 8,0

20 a 29 1,5 0,5 0,7 2,1 1,4 10,4

30 a 39 1,8 0,7 0,8 2,5 1,7 12,2***

40 a 49 1,9 0,7 0,9 2,7 1,8 40,2***

Nota: *Desvio-padrão. **Mudança Percentual Anual. ***p-valor < 0,05.

Fonte: SIH/SUS (2010-2019). Elaboração dos autores (2020).

DISCUSSÃO

As características das internações hospitalares por causas externas no Estado da Bahia, 

entre 2010 e 2019, revelaram maior vulnerabilidade de mulheres adultas jovens, como também é 

evidenciado em outros estudos(1,19).

Em relação aos acidentes de transporte, a literatura reforça que o sexo masculino é o grupo 

mais vulnerável, por estar exposto a mais situações de risco em comparação às mulheres, como o 

consumo de álcool e a prevalência na condução dos veículos(20). No entanto, apesar da população 

feminina não ser considerada de risco, os acidentes de transporte representaram, neste estudo, 

uma causa importante para as internações hospitalares, evidenciando um gradiente crescente em 

relação à idade durante os anos estudados, contrapondo Mascarenhas e Barros (2011)(21)coefficient 

of hospitalization, and hospital morbidity indicators. Of the 973,015 admissions, falls (38.4% em 

estudo que teve como objetivo de descrever as características das internações hospitalares por 

causas externas no sistema público de saúde do Brasil em 2011, revelando uma estabilidade nas 
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internações por acidentes de transportes terrestres. É provável que esse crescente se dê em razão 

de as mulheres estarem conquistando maior independência financeira, desenvolvendo, assim, 

maior autonomia para condução de veículos. 

A variável “outras causas de acidentes” ocupou a primeira posição dentre as internações 

hospitalares por causas violentas, quando considerados os valores absolutos, com maior destaque 

para quedas. Corroborando com os dados analisados, estudos apontaram o fator quedas como 

a principal causa de internação(21), podendo ser observado a população feminina como a mais 

acometida nessa categoria(22). É importante ressaltar a escassez de pesquisas científicas acerca da 

temática, visto que a maioria dos estudos é voltada para a população idosa e suas peculiaridades.

Assim, apesar da população idosa apresentar maior vulnerabilidade para o fator queda(21), 

são perceptíveis taxas significativas relacionadas às mulheres jovens adultas, dados intrigantes 

e preocupantes, visto que a população feminina em idade fértil se encontra em pleno vigor na 

vida, trazendo a reflexão sobre a real causa das internações, diante de uma sociedade machista, 

violenta e desigual(2). Estas características sociais inferem, ademais, no processo de notificação 

compulsória, visto que quando se trata de mulheres vítimas de violência, por estarem debaixo de 

forte impacto, possuem grande receio de revelar informações reais quando agredidas, podendo 

ao atendimento omitir causas de lesões. Isso torna, desse modo, o acolhimento à vítima essencial, 

bem como traz à luz também a necessidade de capacitações para essa etapa assistencial. Não 

se pode deixar de mencionar que as percepções pessoais dos profissionais, a idiossincrasia da 

categoria profissional, as dúvidas frente ao preenchimento das fichas ou, até mesmo sobrecarga 

para determinadas áreas de atuação, também influenciam em sub-registros, má qualidade nas 

notificações ou até subnotificações(23).

As agressões representam uma pequena parcela das internações por causas violentas. 

Durante o período estudado, foram sancionadas legislações protetivas à mulher, como a “A Lei do 

Minuto Seguinte”, no 12.845, que foi implementada em 2013, e a “Lei no 13. 104”, relacionada ao 

feminicídio, promulgada em 2015. Nesse período, foi observada uma redução dos casos no ano de 

2013 e um discreto aumento em 2015, quando considerados os anos anteriores. Muitos fatores 

podem ser apontados como geradores de situações agressoras, a exemplo das desigualdades 

de gênero relacionadas ao acesso aos meios de produção, a desvalorização no trabalho, a 

dependência econômica das mulheres – que pode estar ligada à baixa escolaridade, falta de 

formação e qualificação, colocando-a em uma situação de submissão ao homem, dificultando a 

quebra do ciclo de agressões(1).

Dentre as causas que podem estar relacionadas à diminuição das taxas de internação por 

agressões e aumento das taxas de internações por quedas e por causas indeterminadas estão o 

fato das mulheres mascararem o real motivo da internação, encobrindo uma possível agressão. 

A Lei Maria da Penha não permite que a mulher retire a queixa após realização de um boletim 

de ocorrência, muitas vítimas escolhem abster-se da denúncia e da exposição da agressão no 

momento do atendimento hospitalar, pelo medo quanto aos direitos à moradia, guarda e pensão 

alimentícia da mulher e filhos, além da insegurança de não conseguir sustentar-se sem auxílio 

do cônjuge(8,24). Os sentimentos ambíguos muitas vezes associados a matrimônios que perduram 

vários anos, também são situações que podem influenciar as mulheres na decisão de omitir a 

razão da hospitalização(8), sugerindo uma associação aos dados encontrados nesse trabalho, com 

elevações acentuadas nas internações por quedas e causas não especificadas, especialmente em 
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mulheres na faixa etária de 30 a 49 anos. Esses achados corroboram com os dados evidenciados 

sobre as internações indeterminadas, reforçando, assim, a possibilidade de ocorrência de uma 

violência silenciosa contra as mulheres, que mantém agressores impunes e a manutenção de 

dinâmica social de pouca confiança e cooperação.

Apesar das intenções indeterminadas apresentarem as menores frequências, quando 

examinadas as MPA, nota-se um crescimento acentuado, comparando às demais causas. Dessa 

forma, pode-se configurar um retrocesso na qualificação da informação ou uma tendência de que 

as causas de internações estejam realmente sendo omitidas pelas mulheres. Tal fato também pode 

estar relacionado ao despreparo e à formação inadequada dos profissionais no preenchimento 

da ficha de notificação de agravos e na assistência à mulher violentada, bem como o medo e 

insegurança da vítima de relatar os maus tratos, dentre outros fatores(25).

Nessa perspectiva, entende-se que os profissionais de saúde são os principais responsáveis 

em alimentar o sistema de notificação. No entanto, Campos, Almeida e Pinheiros (26) trazem em seu 

estudo, como um possível obstáculo na realização dos registros, a percepção valorativa individual; 

onde os agentes responsáveis levam em consideração suas crenças, visões ideológicas e interesses 

pessoais, que muitas vezes estão atribuídas à cultura de desigualdade de gêneros. O que implica 

consequentemente na subnumeração dos dados disponíveis.

Esse cenário de indeterminação é preocupante, pois, com o avanço da medicina e suas 

tecnologias, supõe-se que a qualidade da informação e dos métodos diagnósticos sejam mais 

eficazes e contribuam para índices menores de causas não especificadas. Assim, haveria uma 

tendência decrescente das taxas de internações cuja intenção foi indeterminada, o que não 

ocorreu.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo permitiu uma maior compreensão sobre o perfil das internações por 

causas externas em mulheres em idade fértil no Estado da Bahia, entre os anos de 2010 e 2019. A 

partir dos dados analisados, percebeu-se que as taxas de internações de mulheres por acidentes 

de transporte vêm aumentando, necessitando de maior aprofundamento teórico sobre os fatores 

associados, bem como políticas de prevenção de acidentes no trânsito e incentivo à condução 

defensiva.

Em contrapartida, notou-se que as agressões têm diminuído ao decorrer dos anos em 

todas as faixas etárias analisadas, ao ponto que as internações por quedas se tornaram crescentes, 

sem justificativa física ou fisiológica considerando a idade das mulheres. Nesse contexto cabe 

refletir: as causas para internações identificadas como quedas expressam realmente eventos 

acidentais? Visto que o crescimento acentuado foi evidenciado em mulheres com idade entre 30 

e 49, o que, no geral, significa mulheres com família formada e vida estabilizada, é possível que 

elas não relatem o real motivo das internações, quando de fato sentem-se envergonhadas ou 

amedrontadas em expor violências vivenciadas?

Uma outra questão que também deve ser discutida encontra-se no fato de haver tantas 
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internações definidas como causas indeterminadas, o que pode evidenciar falhas na identificação 

real da causa da internação hospitalar. Corroborando com pesquisas anteriores que apontam para 

um sub-registro e subnotificação. Se, por um lado, existem legislação protetiva à mulher e maior 

conhecimento da sociedade, por outro, ainda há barreiras, sobretudo nos serviços de saúde, 

relacionadas à qualidade dos dados. Dessa maneira, além da necessidade de aprofundamento 

teórico/científico sobre a subnotificação das causas de internações hospitalares em mulheres 

em idade fértil, há necessidade de maior comprometimento dos profissionais responsáveis por 

realizar o correto preenchimento dos registros e o acolhimento das mulheres vítimas de causas 

violentas. Isso para que tais vítimas se sintam confortáveis em relatar verdadeiramente o motivo 

da internação, qualificando assim, a assistência em saúde.
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SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 
DE ENFERMAGEM: A PERCEPÇÃO DOS 
TÉCNICOS DE ENFERMAGEM
NURSING CARE SYSTEMATIZATION: PERCEPTION OF 
NURSING TECHNICIANS

RESUMO 

Introdução: A sistematização da assistência de 
enfermagem é uma metodologia científica que vem 
sendo cada vez mais implementada na prática assistencial 
desde 1950, conferindo maior segurança aos pacientes, 
melhorando a qualidade do cuidado e aumentando 
autonomia dos profissionais de enfermagem. Objetivo: 
Avaliar a percepção dos técnicos de enfermagem 
sobre a sistematização da assistência de enfermagem. 
Metodologia: Trata-se de um estudo de caráter descritivo 
com abordagem qualitativa. Desenvolvido em um 
Hospital privado no Rio de Janeiro, Brasil, envolvendo 100 
técnicos de enfermagem. A coleta de dados foi realizada 
no período de setembro a novembro de 2019. Para análise 
dos dados, utilizou-se análise de Bardin, dividindo em 
quatro categorias: (1) percepção sobre a sistematização 
e conhecimento sobre o processo de enfermagem; 
(2) sistematização da assistência de enfermagem na 
rotina de trabalho; (3) desafios sobre a execução da 
sistematização da assistência de enfermagem e (4) 
expectativas e propostas de melhorias da sistematização 
da assistência de enfermagem no ambiente de trabalho. 
Resultados: Percebeu-se pouco conhecimento sobre o 
processo de enfermagem demostrado pelos técnicos. Há 
uma maior utilização da prescrição médica do que a de 
enfermagem. Conclusão: Apesar do pouco conhecimento 
em relação ao processo de enfermagem demonstrado 
pelos técnicos, percebeu-se que as atividades dos 
profissionais estão voltadas aos cuidados diários básicos 
para todos os pacientes. A pesquisa revelou que os 
profissionais utilizam a prescrição de enfermagem no seu 
dia-a-dia, havendo o compromisso em fazê-la, checá-la e 
executá-la. 
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ABSTRACT

Introduction: The nursing care systematization is a scientific methodology that has been 
increasingly implemented in care practice since 1950, providing greater safety to patients, 
improving the quality of care and increasing the autonomy of nursing professionals. Objective: 
To assess the perception of nursing technicians about the systematization of nursing care. 
Methodology: This is a descriptive study with a qualitative approach. Developed in a private 
hospital in Rio de Janeiro, Brazil, involving 100 nursing technicians. Data collection was carried 
out from September to November 2019. For data analysis, Bardin’s analysis was used, dividing 
into four categories: (1) perception about systematization and knowledge about the nursing 
process; (2) systematization of nursing care in the work routine; (3) challenges on implementation 
the systematization of nursing care and (4) expectations and proposal for improvements in 
the systematization of nursing care in the work workplace. Results: Little knowledge about 
the nursing process demonstrated by the technicians was noticed. There is a greater use of 
medical prescription than nursing. Conclusion: Despite the little knowledge about  the nursing 
process demonstrated by the technicians, it was noticed that the professionals’ activities are 
focused on basic daily care for all patients. The survey revealed that professionals use the 
nursing prescriptions in their daily lives, having the commitment to do it, check it and execute it. 
 
Keywords: Nursing diagnosis; Nursing process; Licensed Practical Nurses. 

INTRODUÇÃO 

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é uma metodologia científica que vem 

sendo cada vez mais implementada na prática assistencial desde 1950. Tal prática confere maior 

segurança aos clientes, melhora da qualidade do cuidado e maior autonomia aos profissionais de 

enfermagem(1). 

A SAE tem como objetivo minimizar as complicações durante o tratamento, possibilitar a 

recuperação e adaptação do cliente, promovendo sua saúde e o seu bem-estar, sendo esta composta 

por cinco etapas: coleta de dados e investigação; diagnóstico de enfermagem; planejamento; 

implementação da assistência e avaliação dos resultados(2-3). 

O exercício profissional n° 7498/86 já previa como atividade privativa do enfermeiro 

a consulta, prescrição e evolução de enfermagem. Posteriormente, tronou-se obrigatória a 

implantação da SAE, para todo o território nacional, por meio da Resolução n° 272/02 do Conselho 

Federal de Enfermagem(4-5). 

Com o tempo, a SAE deixa de ter ações isoladas e começa a integrar atividades de 

enfermagem por meio do Processo de Enfermagem (PE). O PE é um instrumento que possibilita 

organizar o trabalho e auxilia o profissional a desenvolver a assistência com qualidade, sendo 

cada cuidado uma individualidade, que visa ações que envolvem toda a equipe, para promover 

a implementação das etapas da SAE(6). Vale ressaltar que o técnico de enfermagem (TE), que 

coopera com informações e propostas para o enfermeiro planejar as ações de cuidados, expande 

e fortalece a SAE, contribuindo com uma equipe mais resolutiva e mais apta(3-4). 

O TE, sendo um profissional da equipe, exerce atividades técnicas, de nível médio-técnico, 

conforme o artigo 10°, inciso I, do Decreto 94.406, de 08 de junho de 1987. Em consonância a esse 

documento, os TE tem como atribuição: assistir ao enfermeiro no planejamento, programação, 
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orientação e supervisão das atividades de assistência de enfermagem, na prestação de cuidados 

diretos aos clientes(4). Esse profissional é fundamental no processo de cuidar, componente que 

atua direta e continuamente na assistência de enfermagem. 

Entretanto, apesar da relevância inquestionável dessa categoria profissional, é referenciado 

na literatura ainda ter sua participação na SAE como um campo obscuro em que predominam 

questionamentos e dúvidas. Isso termina por estabelecer-se como um entrave para a real 

efetivação do processo(6). 

Aborda-se que o processo formativo do TE, e as informações acerca da SAE não são 

enfatizadas da devida forma, levando esse profissional a apresentar dificuldades em delinear 

as competências e atribuições cabíveis a ele na operacionalização da SAE(6-7). Em contrapartida, 

estudos revelam que a maioria dos TE reconhecem os benefícios dessa ferramenta em: ampliar a 

visão dos profissionais acerca das condições do cliente; a otimização da assistência; o favorecimento 

em continuar o cuidado e organizar o trabalho(7-8). 

Estudos revelam que os técnicos de enfermagem referem participar da SAE, porém não 

conseguiam identificar em qual das fases participam(7). Desse modo, esse estudo contribuirá para 

enriquecimento dos acadêmicos e profissionais de enfermagem, em visualizar a percepção que 

eles têm sobre a SAE e suas dificuldades na operacionalização da metodologia SAE. Devido a isso, 

objetivo da pesquisa é avaliar a percepção dos técnicos de enfermagem sobre a sistematização da 

assistência de enfermagem.

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal de caráter descritivo, com abordagem 

qualitativa. Foi desenvolvido em um Hospital privado na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, 

envolvendo 100 técnicos de enfermagem dessa instituição. Da amostra obtida, 34% trabalhavam 

em unidades fechadas (unidade de terapia intensiva, emergência e unidade coronariana) e 66% 

trabalhavam em unidades abertas (unidade I, unidade II, unidade IV e unidade V). A coleta de 

dados foi realizada no período de setembro a novembro de 2019. 

Os sujeitos foram escolhidos por amostragem intencional, conforme os critérios de 

inclusão, como: técnicos de enfermagem que trabalham em unidades de internação de clínica 

médica, unidades de terapia intensiva e emergência; técnicos contratados há mais de três meses, 

não estando em período de experiência, já os critérios de exclusão são: os profissionais que se 

encontravam de licença ou de férias no período da coleta de dados.

O instrumento utilizado na coleta de informação foi um questionário semiestruturado, 

elaborado e aplicado pelas autoras, com quatro perguntas referentes à percepção dos técnicos 

sobre a SAE. As questões foram: Descreva com suas palavras o que é a Sistematização da Assistência 

de Enfermagem (SAE)? Em qual etapa você faz parte?; Em que momento você utiliza a prescrição 

de enfermagem ou implantação dos cuidados na sua rotina?; Existe dificuldade para executar a 

SAE? Justifique sua resposta; Qual sua proposta de melhoria para a Sistematização da Assistência 

de Enfermagem? Tal instrumento foi aplicado durante o horário de trabalho dos entrevistados. 

Para garantir os aspectos éticos, determinados na Resolução 466/12, foi solicitada 
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autorização do campo de pesquisa através de carta de anuência ao diretor geral da instituição em 

questão. Esse estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa da Faculdade 

Adventista da Bahia (FADBA), com o parecer n° 3.603.977. O anonimato dos participantes foi 

garantido através da codificação dos dados. Diante do aceite em participar da pesquisa, os 

profissionais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os trechos das respostas foram identificados com o código de letras T para técnicos 

de enfermagem, sendo sequenciados por números (T1, T2, ...., T100). Essa ação visa preservar 

a identidade dos participantes, obedecendo às normativas éticas da Resolução n° 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

As entrevistas foram gravadas e transcritas fidedignamente. Os dados coletados foram 

submetidos à análise de conteúdo, que pode ser do tipo temática ou realizada a partir de categorias, 

como proposta por Bardin(9). Sendo assim, foram identificadas categorias para análise. Esta 

teoria indica a utilização da análise de conteúdo e tem as seguintes fases para a sua condução: a) 

organização da análise; b) codificação; c) categorização; d) tratamento dos resultados, inferência 

e a interpretação dos resultados. 

As informações coletadas foram digitalizadas e categorizadas, o que resultou em quatro 

categorias temáticas. A categoria 1 - Desconhecimento sobre o processo; a categoria 2 - 

Confundindo SAE com prescrição médica; a categoria 3 - SAE, entrando como rotina e a categoria 

4 – Sugestões de melhoria da SAE no ambiente de trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No desenvolvimento da pesquisa, obteve-se quatro categorias, as quais envolvem desde 

o conhecimento sobre a temática até a pratica desenvolvida. A primeira categoria mostra o 

desconhecimento da maioria dos TE sobre a SAE e o processo de enfermagem; a segunda 

categoria contempla a alta utilização da prescrição médica pelos TE, desconsiderando a 

prescrição de enfermagem; já a terceira categoria enfatiza a dificuldade dos TE em utilizarem a 

SAE no ambiente de trabalho, e a quarta categoria apresenta sugestões de melhoria dadas pelos 

técnicos de enfermagem, como: objetivar os cuidados de enfermagem, individualizar e melhorar 

comunicação entre equipes. 

A caracterização dos sujeitos do estudo teve como propósito traçar um perfil da população 

estudada. Quanto ao perfil básico da população, 83% tinham entre 21 e 38 anos de idade. O sexo 

feminino foi predominante, 95%, e os graduados e graduandos em enfermagem foram 16% da 

população; por sua vez, o tempo empregado na instituição prevaleceu entre 3 (três) meses até no 

máximo 11 (onze) anos. 

CATEGORIA 1 – Desconhecimento sobre o processo. 

O desconhecimento acerca da temática SAE pode ser reflexo do processo formativo dos TE, 

indicando que tal abordagem foi insuficiente ou mesmo inexistente. Esse aspecto é confirmado por 

outras pesquisas, que revelam um grande despreparo da equipe sobre o tema(10).  Essa categoria 

inclui dois temas. 



70

Dentre os entrevistados, poucos citaram que nunca ouviram falar sobre a SAE, ficando 

explicito nas seguintes declarações:
Acho que não, pelo menos com esse nome não. (T2) 
Nunca ouvi falar não [...]. (T5) 
Como assim? Nunca ouvi falar [..]. (T15) 
Não tenho a mínima ideia [...]. (T27) 

 Um estudo bibliográfico realizado para investigar a implementação do processo de 

enfermagem na Sub-Suharan Africa, revela que, embora o processo de enfermagem tenha sido 

adotado na maioria dos países, os enfermeiros carecem de conhecimento aquedado do processo. 

Com conhecimento, é possível melhorar as habilidades de pensamento crítico dos enfermeiros, 

que é necessário para implementação do processo de enfermagem, bem como qualificar a 

educação da equipe de enfermagem sobre a temática e os cuidados exercidos(6).

Tema A1. O papel desconhecido pelos técnicos no processo de enfermagem. 

 Nas entrevistas, alguns profissionais indagaram sobre a coordenação do processo de cuidar, 

que é responsabilidade do enfermeiro, desconhecendo a importância da sua participação no PE. 
 [..] Eu sei que tem algo correlacionado a prescrição do enfermeiro? Que a gente tem que 
olhar aquilo ali, tem gente que acaba carimbando sem ler, eu procuro sempre ler, tipo 
assim mudança de decúbito, dentro outras coisas que faz parte do cuidado [...]. (T12) 

A sistematizar é a parte de organizar e executar os cuidados de enfermagem. Isso não é 
privativo do enfermeiro? [...]. (T31) 

Então a sistematização, a SAE, são os processos que o enfermeiro faz para ter um melhor 
atendimento para ter um resultado do paciente, frisando o diagnóstico de enfermagem, 
resultado esperado prescrição [...] (T40)

Percebeu-se que a definição da SAE é parcialmente entendida pelos participantes, quando 

verbalizado que é primordial do enfermeiro, sendo que, toda equipe deve participar do PE. Nesse 

sentido, a equipe contribui com informações e sugestões para o planejamento das ações do 

cuidado, ampliando e fortalecendo seus pressupostos, colaborando com uma equipe mais crítica 

e reflexiva(3). 

Tema A2: SAE como ferramenta automatizada.

Nas falas abaixo, os relatos feitos pelos técnicos de enfermagem descrevem a checagem 

das prescrições de enfermagem no automático. 
Na minha visão, sinceramente acho desnecessário [...] é muito correria, muita exigência, 
às vezes a gente passa despercebido o que vocês escrevem, então as vezes vai assim no 
automático, [...] a gente frisa mais na prescrição medica, para não ter erro, e no final do 
plantão sai assim no automático [...]é só para não deixar em branco, estou sendo sincera. 
(T57) 

[...] Então na verdade a prescrição de enfermagem por mais que muitos não dão valor só sai 
checando no automático o que é pra checar então a prescrição de enfermagem ela se torna 
muito eficaz para a vida do paciente. (T86)

É possível perceber que a prescrição de enfermagem não está sendo utilizada como 



71

uma ferramenta de cuidado para manter a assistência e o cuidado seguro e individualizado dos 

pacientes, dado que as falas permitem compreender que a ferramenta é só vista e checada no final 

dos plantões como uma “exigência”. Estudos apontam que a participação do TE na sistematização 

da assistência de enfermagem ainda é limitada, por existir lacunas na sua formação inicial sobre 

a SAE(3). 

Sabe-se que os TE são importantes nesse processo. Dado que devem participar juntamente 

com o enfermeiro da implementação do plano de cuidados, pois todos podem contribuir, no 

momento oportuno, com informações ou atividades que favorecerão o cuidado ao paciente(10).

CATEGORIA 2 – Confundindo SAE com prescrição médica. 

Foi identificado que os TE confundem prescrição de enfermagem com prescrição médica, 

informando que utilizam ‘prescrição de enfermagem’ no momento da “administração de 

medicação”, como descrito nas falas abaixo:
Na administração de medicamentos é isso que você quer saber? (Entrevistadora: não, 
prescrição de enfermagem). Há sim, mudança de decúbito, hipo e hiperglicemia do 
paciente, para ver sinais vitais de hora e hora [...]. (T6) 

No horário das medicações, de acordo com as prescrição, checo, de acordo com o que o 
médico prescreve [...]. (T11) 

Na administração de medicação. Ha a de enfermagem?, para mim, que era da medica. 
(risos). Há, eu costumo olhar, para ver assim, cama, os riscos que vem atrás, é só isso. (T26) 

Durante a entrevista, foi necessário dar ênfase na pergunta, pela falta de compreensão 

da mesma. Uma pesquisa realizada pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) mencionou que 

os profissionais valorizam mais a prescrição médica, devido às informações que contribuem com 

dados reais dos clientes, favorecendo na organização dos cuidados. No entanto, a SAE não é 

mencionada da mesma forma, apesar de ser uma metodologia que apresenta aspectos relevantes 

a respeito dos clientes(11-12). 

Em Yanbu, o Hospital Geral do departamento de educação continuada de Enfermagem 

implementou um programa de processo de enfermagem e avaliou os fatores que afetavam os 

enfermeiros no conhecimento e desempenho. Foram 173 entrevistados, destacando que o processo 

de enfermagem era mal implementado pela falta de conhecimento dos prescritores, levantando 

os principais fatores que impediam a aplicação dos cuidados de enfermagem, incluindo níveis 

de educação, conhecimento e habilidades dos enfermeiros(13). Igualmente, um estudo realizado 

em Zona de Arsi Oromi, reinado na Ehiopia, avaliou os fatores que afetam implementação do 

processo de enfermagem entre enfermeiros, concluindo que os fatores organizacionais são os 

que mais influenciam.(14)  

Todavia, devemos destacar que a SAE é uma metodologia que envolve processos para 

organização das ações de enfermagem. Quando não ocorre tal aplicação no ambiente de trabalho, os 

profissionais de enfermagem buscam apoio nas informações médicas, desvalorizando os recursos 

da própria profissão(11). A repetição dos cuidados de enfermagem prescritos pelos enfermeiros 

compromete a qualidade da sua operacionalização, visto que, muitas vezes, os conduz a produzir 

planejamentos ilusórios. Para embasar esse comentário, essa categoria reúne um tema:
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Tema B1: Percepção da SAE, como processo repetitivo.

Os pesquisados descrevem a SAE como uma ferramenta que melhora a qualidade da 

assistência. Todavia, alguns fatores podem contribuir para sua desvalorização, como a rotina de 

trabalho. Foi mencionado que a prescrição de enfermagem às vezes torna-se “cópia e cola”, como 

referido a seguir:
Como agora estou no setor fechado, então eu uso mais a prescrição de enfermagem, mais 
assim eu já alguns GAPS na prescrição de enfermagem, [..] lá estava pedindo para checar 
e mensurar o volume do dreno sendo que o paciente estava sem dreno, [...] desde então 
acho que a prescrição não é feito diária, acho que rolou a prescrição cópia e cola ai [...]. 
(T21) 

Sei lá, não tenho costume de usa não, [...] por que geralmente o que vejo na prescrição que 
vocês colocam, mudar decúbito, as vezes tem uns que colocam verificar SSVV, [..]. Isso, já 
é coisa que faço quando eu entre no leito do paciente. (T14)

Destaca-se a fala em que a prescrição de enfermagem não é utilizada pelo profissional, 

devido à repetição dos cuidados para todos os clientes, sem especificar os cuidados específicos 

para cada indivíduo(11-12). Ressalta-se que a SAE deve ampliar o entendimento que os profissionais 

têm acerca das condições do paciente, otimizando e orientando a assistência a ser prestada, 

qualificando e individualizando o cuidado(7). 

CATEGORIA 3 – SAE, entrando como rotina. 

Essa categoria visa mencionar as dificuldades que os TE têm em executar a SAE no dia a dia 

de trabalho. Constantemente, as instituições hospitalares elaboraram processos para facilitar a 

operacionalização da SAE no ambiente de trabalho, com intuito de contribuir para compreensão 

e execução dos cuidados prescritos(14). Na população pesquisada, os TE mencionaram não ter 

dificuldades em executar a SAE, pois, conforme os dados coletados, as frases aqui destacadas 

foram “não tenho dificuldade” ou “já é rotina”.
Não, porque tudo que está ali já sabemos que tem que ser feito, então já é rotina da 
gente, então não tenho dificuldade para fazer [...]. (T5) 

Não, por que já é uma rotina, a gente já faz isso direto, bem, eu não tenho dificuldade. 
(T14) 

Não, pelo menos do que eu acostumo fazer todos os dias, acaba sendo rotina [...]. (T23)

Um estudo desenvolvido em um hospital geral da fronteira oeste do estado Rio Grande 

do Sul, envolvendo 13 enfermeiros assistenciais, descreveram a execução da SAE como rotina, 

não tendo dificuldades relacionadas à SAE e a operalização do PE. Portanto, o estímulo e as 

atualizações de conhecimentos contribuem para melhorar o desempenho da equipe e aumentar 

a credibilidade da enfermagem perante a equipe multiprofissional(1).

Esse processo cíclico da SAE potencializa aos enfermeiros planejar uma assistência de 

enfermagem ilusória, a qual conduz a uma prática dada à invisibilidade no processo de trabalho. 

Apresenta-se, nessa categoria, o seguinte tema: 

Tema C1: Mecanização do trabalho. 

Devido à mecanização do trabalho, os técnicos de enfermagem relatam a prescrição de 
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enfermagem como rotina, induzindo a tal mecanização. 
Não, às vezes, a gente, vou ser sincera né, passa despercebido algumas coisas, mas acho é 
porque fica muito mecanizado, o técnico ele tem aquele procedimento já todo robotizado 
automático [...]. (T29) 

Sim. O enfermeiro possui muitas atribuições, faltando-lhe tempo em determinado 
momento para coletas de dados e exame físico. (T72)

O comentário de T72 menciona as dificuldades que os enfermeiros têm em coletar os 

dados e realizar o exame físico, devido a diversas atribuições que exercem. Um estudo realizado 

em Vihiga Country Referral, teve como objetivo avaliar os fatores que afetam a implementação 

do processo de enfermagem, revelando que a maioria dos entrevistados 31 concordou que a 

falta de pessoal e a falta de cooperação foi um fator que influencia o processo de enfermagem, 

contribuindo com a mecanização do trabalho(15).

CATEGORIA 4 – Sugestões de melhoria da SAE no ambiente de trabalho. 

Nas categorias anteriores, avaliou-se o conhecimento dos TE sobre a SAE e o PE. Já nessa 

categoria abriu-se espaço para os participantes sugerirem propostas de melhorias sobre a SAE na 

instituição. As falas foram positivas e as sugestões de grande importância: 
 [...] acho que deveria ter mais atenção e individualizar, dá para entender que todos os 
pacientes tem a mesma prescrição, mais não é todo o paciente tem um cuidado diferente. 
(T14) 

[...] eu acho que a prescrição de enfermagem principalmente no setor fechado ela deveria 
ser diário ou a cada plantão, porque todo o plantão muda alguma coisa, [...] então acho 
que a prescrição de enfermagem deve ser diária não cópia e cola. (T21) 

 [...] Então eu percebo isso muito frequente, a prescrição de enfermagem igual para todos 
os pacientes, eu sei que dá mais trabalho, teria que ser a prescrição de enfermagem para 
cada paciente [..]. (T28) 

Surgiram pontuações sobre individualização dos cuidados, o que pode influenciar 

positivamente na valorização dos técnicos e a garantia de uma assistência qualificada e direcionada. 

Destaca-se que a prescrição de enfermagem deve ser valorizada pelo próprio prescritor.

A intenção da SAE é planejar as ações, as quais são baseadas no desenvolvimento de metas 

e resultados, planejando planos de cuidados destinados a assistir os pacientes na resolução 

dos problemas e atingir os resultados esperados(3). Isso possibilita refletir sobre a importância 

desse processo, pois a incorreta aplicação do PE gera descontinuidade do cuidado, não tendo 

resultados satisfatórios relacionados à recuperação dos pacientes. Nos temas a seguir, destaca-se 

a necessidade de individualizar a SAE e especificar os cuidados prescritos.

Tema D1: SAE como processo objetivo. 

O processo da coleta de informações do paciente é a peça fundamental do PE para 

individualizar os cuidados, realizando uma prescrição mais específica para cada indivíduo, 

excluindo os cuidados desnecessários, o que pode gerar uma prescrição grande, sem informações 

relevantes. 
Eu acho que, por exemplo [...] tem mudança de decúbito a cada 2/2 horas, [...] nós que 
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estamos no meio já sabemos que devemos mudar em 2/2 [..], eu, acho que é mais um 
trabalhado para vocês acho que não tem necessidade de realizar uma prescrição tão 
grande. (T4) 

[...] mas eu acho que tem enfermeiros que coloca cuidados lá que é acho que é coisa a 
mais, exemplo cuidado com lençol dobrado, eu acho que é mais coisas que fica enchendo 
cada vez mais a prescrição, [...]. Acho que deve especificar [...]. (T35)

O enfermeiro assume o compromisso de envolver toda a equipe de enfermagem, mostrando 

sempre a importância da sistematização do cuidado, para a sensibilização e participação ativa dos 

técnicos(3-11).

Tema D2: Comunicação inexistente.  

 As entrevistas a seguir mostram as sugestões e necessidade dos técnicos em receber 

orientações sobre a SAE, como também ter mais comunicação entre as equipes.
Mais comunicação, do técnico para o enfermeiro e a equipe multidisciplinar. Para ver se o 
cuidado, fica mais intensificado. (T8) 

Orientações [...] antes, curso de treinamentos que eram dados né, eu vejo que... agora 
não, [...] porque tem gente tem dúvidas, igual a mim, tem muita gente que tem dificuldade 
com a SAE[...]. (T13) 

Acredita-se que a comunicação e o treinamento constante sobre a temática nas instituições 

hospitalares contribuem para o profissional se interessar em participar do PE e utilizar a 

prescrição de enfermagem.  No entanto, o sucesso da funcionalidade da SAE se dá por meio de 

um desenvolvimento mútuo, em que as pessoas são valorizadas pela organização na medida em 

que contribuem efetivamente para o seu desenvolvimento(6). 

Para que a valorização ocorra devidamente, o enfermeiro deve constantemente educar sua 

equipe sobre a metodologia. Deve, portanto, mostrar a importância no processo de trabalho, como 

também liderar a correta realização dos cuidados prescritos, indicando os benefícios gerados aos 

pacientes(15).

Como limitação deste estudo, apontou-se a falta de local especifico para realização das 

entrevistas, ruídos durante as gravações e indisponibilidade de alguns técnicos de enfermagem 

durante o convite para participar do estudo, comprometendo algumas entrevistas e acréscimo 

das entrevistas, respectivamente. 

Todavia, a pesquisa foi de grande relevância para mostrar ao meio científico e acadêmico 

que a SAE ainda enfrenta grandes desafios na sua implementação. No entanto, deve-se enfatizar 

que a educação dos profissionais de enfermagem sobre a temática contribuirá na construção e 

desenvolvimento de uma sistematização da assistência de enfermagem valorizada pela própria 

categoria. Por fim, destaca-se a necessidade de incluir esse tema na grade curricular dos técnicos 

de enfermagem, visto que isso contribuirá para esclarecer as atribuições e responsabilidade de 

cada membro da equipe de enfermagem.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O estudo possibilitou verificar que a percepção dos TE sobre a SAE é superficial pela falta 

de conhecimento. Apesar do pouco conhecimento, o PE demostrado pelos técnicos é voltado 

somente à execução, sem nenhuma interação com a sequência das etapas, com intuito na 

construção do cuidado. Embora o PE seja de responsabilidade do enfermeiro, o envolvimento de 

toda a equipe com o processo possibilitaria mais comunicação entre os profissionais, as tarefas 

seriam distribuídas de igual modo, os cuidados seriam específicos e os técnicos contribuiriam 

com mais informações, além de aplicar os cuidados que ambos construíram para benefício e 

recuperação dos clientes.

Por fim, o enfermeiro deve aperfeiçoar intervenções frente aos diagnósticos de enfermagem 

elaborados após a visita aos pacientes, promovendo individualização do cuidado. Ademais, deve 

também incluir os técnicos de enfermagem no processo do cuidado e aplicar educação continuada, 

envolvendo todos da equipe para melhora da sistematização da assistência de enfermagem. 
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NO ACESSO AO SERVIÇO DE SAÚDE DA 
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SISTEMÁTICA
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RESUMO

Introdução: A partir do sistema racista brasileiro, a 
população negra sofre devido às iniquidades institucionais, 
destacando-se a área da saúde. Os profissionais de saúde 
devem garantir atendimento igualitário entre os grupos 
sociais. Objetivo: Realizar uma revisão sistemática 
acerca das condições de acesso aos serviços de saúde, 
bem como as principais políticas públicas voltadas para 
a população negra. Métodos: Trata-se de uma revisão 
sistemática de análise de conteúdo através da busca 
de artigos científicos publicados nas bases de dados da 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde (LILACS), PubMed e Scientific Electronic Library 
Online (SciELO), através do cruzamento dos descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings 
(MeSH): “saúde da população negra”, “políticas públicas”, 
“acesso aos serviços de saúde” e “health of the black 
population”, “public policy”, “health services accessibility”. 
Resultados: Inicialmente foram encontrados 2863 
artigos, e após aplicabilidade dos critérios de inclusão 
e exclusão, 32 estudos foram incluídos no presente 
trabalho: 22 abordam o acesso à saúde, 9 (nove) discorrem 
sobre as políticas públicas reparadoras e 1 (um) aborda 
sobre ambos os temas. Observou-se que as políticas 
públicas voltadas para a população negra precisam ser 
melhor difundidas na sociedade, pois ainda existe uma 
desigualdade racial evidente no acesso ao serviço de 
saúde. Discussão: O racismo institucional estende-se na 
organização e funcionamento das instituições, sendo 
necessária a implementação de políticas públicas a fim 
de assegurar a equidade na atenção à saúde. Conclusão: 
No contexto de atenção à saúde da população negra, 
observa-se que as políticas públicas não são suficientes 
para sanar as necessidades da população negra.
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ABSTRACT

Introduction: From the Brazilian racist system, the black population suffers due to institutional 
inequities, highlighting the health area. Health professionals must ensure equal treatment 
among social groups. Objective: To carry out a systematic review about the conditions of access 
to health services, as well as the main public policies aimed at the black population. Methods: 
This is a systematic review of content analysis through the search for scientific articles published 
in the databases of Latin American and Caribbean Literature Health Sciences (LILACS), PubMed 
and Scientific Electronic Library Online (SciELO), through the crossing the descriptors in Health 
Sciences (DeCS) and Medical Subject Headings (MeSH): “saúde da população negra”, “políticas 
públicas”, “acesso aos serviços de saúde” and “health of the black population”, “public policy”, 
“health services accessibility”. Results: Initially, 2863 articles were found, and after applicability 
of the inclusion and exclusion criteria, 32 studies were included in the present study: 22 address 
accesses to health, 9 (nine) discuss repairing public policies and 1 (one) addresses both topics. It 
was observed that public policies aimed at the black population need to be better disseminated 
in society, as there is still an evident racial inequality in access to health services. Discussion: 
Institutional racism extends to the organization and functioning of institutions, requiring the 
implementation of public policies in order to ensure equity in health care. Conclusion: In the 
context of health care for the black population, it is observed that public policies are not sufficient 
to meet the needs of the black population.

Keywords: Health of the black population; Public policy; Health Services Accessibility.

INTRODUÇÃO 

No período da colonização, milhares de pessoas negras foram escravizadas e passaram 

por um processo de objetificação(1), forçadas a condições subumanas de vida e trabalho(2). Esse 

foi um fato determinante para o estabelecimento do racismo, que pode ser caracterizado como 

um processo ao qual a sociedade inferioriza um grupo étnico de forma integral. Em 1888, após 

358 anos de escravidão, o homem negro tornou-se livre por meio da abolição da escravatura(3), 

contudo, esse marco veio isento de medidas de inclusão política, econômica e social(4), o que não 

foi suficiente para que pessoas negras pudessem desfrutar de oportunidades semelhantes às 

demais. 

Diante desse cenário, observa-se que o Estado brasileiro e suas estruturas sociais foram 

desenvolvidos a partir das desigualdades étnicas(5) e sustentados por um sistema racista(4), que se 

perpetua até os dias atuais. Diversos são os segmentos sociais da população(5) que sofrem com a 

desigualdade étnica, dentre eles, as iniquidades institucionais na área da saúde(6). 

As justificativas para tais desigualdades estão relacionadas à falta de acesso e à precariedade 

nos serviços de saúde prestados aos pacientes negros quando comparados com os brancos(7). 

Torna-se evidente que o racismo institucional transpassa o grau de relações interpessoais4 e 

reproduz sistematicamente a segregação étnico-racial(6). 

Em virtude dessas disparidades, o Conselho Nacional da Saúde (CNS), em 2006, aprovou a 

Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), que reitera a associação entre a 

vulnerabilidade em saúde e o racismo, bem como a necessidade de enfrentamento a essa situação(8). 
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De modo geral, tal política pública surge com o intuito de minimizar ações discriminatórias e 

exploratórias contra negros no decorrer da história brasileira(9). Entretanto, apesar de relevante 

para a sociedade, a PNSIPN foi instituída pelo Ministério da saúde apenas em 2009(8).

Observa-se que algumas doenças na população negra ocorrem com maior prevalência, 

tais como anemia falciforme, deficiência de glicose-6-fosfato-desidrogenase, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, desnutrição, gastroenterites, verminoses, tuberculose e outras infecções(8). 

Além dessas doenças, pode-se citar outras epidemiologicamente relevantes, como o câncer, em que 

pacientes negros apresentam aumento de até 300% em metástases agressivas, em comparação a 

pacientes de outras etnias/classes sociais(10). Tais dados são resultantes da dificuldade de acesso 

e/ou acompanhamento dos serviços em virtude de questões sociais e econômicas(10). 

Os achados clínicos podem ser agravantes para tais doenças(11), além de comprometer a 

integridade da saúde e qualidade de vida do paciente, o que evidencia a necessidade de atenção 

da equipe multidisciplinar ao diagnóstico precoce, bem como o estabelecimento da conduta 

terapêutica adequada(12-13). Isso porque o atendimento a esse grupo étnico é negligenciado(3) e 

postergado em razão da estrutura de dificuldade de acesso ao Sistema Único de Saúde (SUS)(14).

Por se tratar de um grupo étnico populacional, marginalizado e segregado integralmente, 

incluindo a área da saúde, o objetivo do presente trabalho é realizar uma revisão sistemática 

acerca das Políticas Públicas Reparadoras no acesso ao Serviço de Saúde da população negra. 

METODOLOGIA 

Tipo de estudo 

Trata-se de uma revisão sistemática, a qual consiste em um tipo de pesquisa que utiliza 

métodos sistematizados a partir de diferentes estudos sobre determinado tema, a fim de sintetizar 

tais informações de forma consistente, além de integrar o mais nível alto de evidência científica, 

o que resulta em um amplo espectro de resultados relevantes(15). No presente estudo, realizou-se 

a análise de conteúdo dos artigos selecionados.

Critérios de elegibilidade 

O presente estudo foi realizado de acordo com os principais itens de relatórios preferenciais 

para revisões sistemáticas e meta-análises (PRISMA). A estratégia PICOS (P: população/pacientes; 

I: intervenção; C: comparação/controle; O: desfecho/outcome; S: Tipo de estudo) foi adotada, 

onde P: população negra; I: acesso ao serviço de saúde e políticas públicas existentes; C: acesso ao 

serviço de saúde da população branca; O: falta de acesso e precariedade nos serviços de saúde; S: 

observacionais, transversais, quantitativos, qualitativos, revisões sistemáticas, revisões narrativas 

de literatura, documentos oficiais e trabalhos com presença de resumo.  
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Para os critérios de inclusão, foram eleitos artigos publicados na língua portuguesa e inglesa, 

estudos quantitativos, estudos qualitativos, revisões sistemáticas, revisões da literatura, estudos 

observacionais, estudos transversais, documentos oficiais e trabalhos com presença de resumo. 

Artigos em outros idiomas, com ausência de resumo, duplicados e que se encaixavam em outras 

categorias metodológicas foram excluídos. Os documentos oficiais foram mantidos neste estudo, 

assim como o não estabelecimento de limite de anos para a busca dos artigos, devido à escassez 

de trabalhos na literatura científica consultada sobre o tema proposto. Os artigos selecionados 

para esta presente revisão sistemática foram publicados entre os anos de 2003 e 2020.

Estratégias de busca e informação

O levantamento bibliográfico foi realizado no período de agosto a setembro de 2020, a 

partir de estudos que abordaram a respeito das condições de acesso da população negra aos 

serviços de saúde integral, publicados nas bases de dados PubMed, LILACS e SciELO. Foi realizado 

o cruzamento dos descritores em inglês: “health of the black population”, “public policy”, “health 

services accessibility” e em português, “saúde da população negra”, “políticas públicas”, “acesso 

aos serviços de saúde”, mediante a consulta na plataforma DeCS/MeSH, utilizando os operadores 

booleanos AND e OR. 

Seleção dos estudos 

Todos os artigos selecionados foram tabulados no programa Microsoft Excel (versão 2010). 

No primeiro estágio, foram identificados 2816 artigos na base de dados PubMed, 15 no SciELO e 

32 no LILACS, totalizando 2863 artigos. Dois revisores previamente treinados (Y.B.S e M.B.L) leram 

os títulos e resumos e aplicaram os critérios de exclusão e inclusão. Em um segundo momento, os 

artigos foram lidos na íntegra pelos mesmos revisores. O método utilizado para a seleção desses 

estudos foi a análise qualitativa de conteúdo. Aqueles artigos que geraram desacordo entre os 

revisores, foram revisados e discutidos por um terceiro revisor (J.V.N). 

RESULTADOS 

Inicialmente, um total de 2863 artigos foram encontrados após o cruzamento dos descritores 

e operadores booleanos citados anteriormente. Destes, 6 (seis) artigos estavam em diferentes 

bases de dados, portanto, foram excluídos devido à duplicata, com o total de 2857 artigos. Após 

a leitura dos títulos e resumos, 247 artigos foram excluídos por não apresentarem afinidade com 

o tema proposto, portanto tornaram-se elegíveis para leitura na íntegra 2610 artigos. Entretanto, 

após a leitura completa destes, observou-se que 2338 artigos não preenchiam os critérios 

metodológicos adequados. Dos 272 artigos, apenas 26 se encaixaram com a temática e objetivos 

propostos da presente revisão sistemática. Do total de artigos incluídos, 1 (um) foi disposto como 

pesquisa quantitativa, 2 (dois) como estudo qualitativo, 16 como revisões da literatura, 3 (três) 

como estudos observacionais e 4 (quatro) como estudos transversais, em um total de 26 artigos, 
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publicados entre 2003 e 2020. 

Uma busca ativa secundária foi realizada a partir das referências dos artigos encontrados nas 

bases de dados, ao qual foram incluídos 6 (seis) estudos. Destes artigos, 3 (três) foram documentos 

oficiais e 3 (três) caracterizavam-se como revisão de literatura (figura 1). Dos 32 artigos incluídos 

neste trabalho, 22 são artigos que abordam o acesso da população negra à saúde (quadro I), 9 

(nove) tratam sobre as políticas públicas reparadoras (quadro II) e 1 (um) aborda sobre ambos os 

temas. O principal resultado evidente desta análise de conteúdo contempla a falta de disseminação 

e conhecimento das políticas públicas voltadas para a população negra, visto que mesmo nos dias 

atuais ainda existe uma desigualdade racial evidente no acesso aos serviços de saúde.

Figura 1 – Diagrama de fluxo referente ao processo de coleta de referências da presente revisão 
sistemática (PRISMA, 2009).
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Quadro I – Artigos científicos selecionados nesta revisão sobre acesso à saúde da população negra 
(período de busca: 2015-2020).

AUTOR E ANO TIPO DE 
ESTUDO

CARACTERÍSTICAS
 METODOLÓGICAS

PRINCIPAIS RESULTADOS

Silva et al. (2020) Revisão da 
Literatura

711 artigos encontrados nas 
bases de dados Google Scholar, 
LILACS e SciELO. Apenas 12 
foram incluídos para análise.

A dificuldade afeta a 
qualidade de vida das 
pessoas, principalmente 
para a saúde da mulher e é 
impactante no processo de 
adoecimento da população 
negra e nas barreiras que 
limitam o acesso aos serviços 
de saúde. 

Paulista et al. (2019) Revisão 
Sistemática

203 artigos encontrados nas 
bases de dados PubMed, LILACS 
e Embase. Apenas 13 foram 
incluídos para análise. 

Diante das desigualdades 
raciais, natureza social e 
econômica, a acessibilidade 
aos serviços de saúde 
torna-se diferenciado 
para determinados 
indivíduos.  Por essa 
razão, os profissionais de 
saúde deveriam garantir 
atendimento à população 
negra no mesmo nível 
prestado aos demais grupos 
sociais para romper tais 
barreiras de acesso aos bens 
e serviços de saúde.

Candido et al. (2019) Qualitativo
262 estudantes 
selecionados para pesquisa 
e 166 participaram dos dois 
momentos de coleta de dados. 
Foi apresentado um caso 
clínico hipotético referente 
às condutas clínicas sobre o 
paciente preto e o paciente 
branco.

Sugere-se a atribuição 
de menor autonomia 
dos pacientes negros, 
em comparação aos 
brancos, bem como de 
maior frequência de 
responsabilização pelos 
casos de insucesso clínico 
do tratamento.  A má 
conduta do profissional 
também exemplifica um 
caráter discriminatório 
dos profissionais de 
Odontologia.

Bell et al. (2017) Qualitativo
Comparação dos dados obtidos 
de um estudo transversal 
(Exploring Health Disparities 
in Integrated Communities- 
EHDIC) e uma amostra nacional 
(National Health Interview 
Survey- NHIS), a fim de 
determinar se há correlação 
entre a autoavaliação em saúde 
e o contexto social. 

No NHIS observou-se que 
os negros tendiam a avaliar 
sua saúde como regular ou 
ruim em comparação com os 
brancos. O EHDIC apontou 
que não houve diferença 
racial na autoavaliação em 
saúde. Esses resultados 
sugerem que em 
comunidades socialmente 
integradas, como as deste 
estudo, as disparidades 
raciais são diminuídas.
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Matos et al. (2018) Quantitativo
115 indivíduos responderam 
ao questionário a respeito da 
existência da Política Nacional 
de Saúde Integral da População 
Negra (PNSIPN).

75,65% dos indivíduos 
sabiam da existência da 
política, no entanto, a 
maioria alegou nunca ter 
lido sobre a mesma; 94,78% 
consideram a PNSIPN 
necessária e importante 
para o alcance da equidade 
no SUS e 16,52% acreditam 
que as políticas tendem a 
reforçar a discriminação 
racial.

Sandes et al. (2018) Transversal
Aplicação de questionários 
para 669 idosos, residentes de 
comunidades quilombolas, em 
Minas Gerais. Foram realizadas 
perguntas acerca das condições 
subjetivas e objetivas de saúde 
bucal.

Os resultados obtidos 
apontam para condições 
precárias de saúde oral e 
alto índice de edentulismo 
no grupo pesquisado. 
Observou-se a necessidade 
de uma atenção adequada, 
bem como a implementação 
de políticas públicas que 
atendam às demandas desse 
grupo populacional.

Bailey et al. (2017) Revisão 
Sistemática

Coleta de dados realizada nas 
bases de dados: Web of Science, 
PubMed e Google Scholar. 
Utilizou-se as palavras-chave: 
“Racism”, “health”. Foram 
selecionados 94 artigos na 
língua inglesa, publicados entre 
janeiro de 2000 e fevereiro de 
2016.

O racismo estrutural 
desenvolveu um papel 
importante na formação dos 
determinantes sociais no 
perfil de saúde da população 
dos EUA.

Werneck (2016) Revisão da 
Literatura

NI Há escassez de estudos 
na literatura científica 
acerca da saúde da mulher 
negra, impossibilitando 
o reconhecimento das 
origens desta lacuna 
social. As reivindicações 
do Movimento Negro e 
Movimento de Mulheres 
Negras representaram forte 
expressão na implementação 
do SUS e Reforma Sanitária, 
no entanto, ainda não 
existem mecanismos diretos 
de enfrentamento das 
barreiras racistas quanto ao 
acesso à saúde.

Legenda: NHIS: National Health Interview Survey; EHDIC: Exploring Health Disparities in Integrated Communities; 
PNSIPN:Política Nacional de Saúde Integral da População Negra; EUA: Estados Unidos da América; SUS: Sistema 
Único de Saúde; NI: Não informado.1
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Quadro II – Artigos científicos selecionados nesta revisão sobre Principais Políticas Públicas voltadas para 
população negra (período de busca: 2015-2020).

AUTOR E
ANO

TIPO DE ESTUDO CARACTERÍSTICAS 
METODOLÓGICAS

RESULTADOS

Neto et al. (2015) Transversal
391 entrevistados a 
partir de questionários 
estruturados com 6 (seis) 
questões a respeito de 
fatores socioeconômicos 
e 16 questões dicotômicas 
sobre a PNSIPN. Foram 
selecionadas pessoas 
negras e pardas com idade 
acima de 18 anos.

90,5% dos entrevistados 
não conheciam qualquer 
política ou ação voltada 
para a população negra; 
60,9% afirmaram a 
importância destas 
ações. Em contrapartida, 
52,7% declararam que a 
PNSIPN tende a reforçar a 
discriminação racial na área 
da saúde.

Matos et al. (2018) Quantitativo
115 indivíduos responderam 
ao questionário a respeito 
da existência da Política 
Nacional de Saúde Integral 
da População Negra 
(PNSIPN).

75,65% dos indivíduos sabiam 
da existência da política, no 
entanto, a maioria alegou 
nunca ter lido sobre a mesma; 
94,78% consideram a PNSIPN 
necessária e importante para 
o alcance da equidade no SUS 
e 16,52% acreditam que as 
políticas tendem a reforçar a 
discriminação racial.

Legenda: PNSIPN: Política Nacional de Saúde Integral da População Negra.2 

DISCUSSÃO  

De acordo com o Art. 196. da Constituição Federal, a saúde é direito de todos e dever do 

Estado, a qual pode ser garantida por meio da assistência à saúde de forma igualitária e universal(16). 

No entanto, observa-se que apesar da implementação de políticas públicas, a distribuição dos 

serviços de saúde ainda é realizada de forma desigual e excludente no SUS(17). 

Essas iniquidades no serviço de saúde afetam a população negra e originam-se de práticas 

institucionais, as quais reproduzem sistematicamente a segregação étnico-racial(4). Para Bailey 

(2017)(18), esta temática é pouco discutida entre os profissionais e acadêmicos da área de saúde, 

bem como os formuladores de políticas, o que contribui para a ocorrência do racismo institucional. 

Deve existir, portanto, a necessidade da inserção dessa discussão na equipe de saúde, dada a 

sua importância no meio social(19). A educação em saúde, dissociada de um formato subjetivo da 

percepção no processo saúde-doença, não condiz com os princípios e diretrizes previstos pelo 

SUS(19). 

É indissociável que as questões que envolvem o processo de saúde-doença da população 

negra perpassam por fatores genéticos e biológicos(19). Loureiro e Rozenfeld (2005)(20), assim como 

Werneck (2016)(7), salientaram que o grupo étnico afrodescendente está propenso a desenvolver 

determinadas doenças sistêmicas que apontam a diferença nos perfis de adoecimento entre os 

grupos étnicos.  Alguns artigos reportam o alto índice de adoecimento e morte desta população(16), 
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e este adoecimento pode ser confirmado, por exemplo, pela predisposição para a ocorrência da 

hipertensão arterial (HA), sobretudo, devido a fatores socioeconômicos e genéticos. 

Entretanto, observa-se que os negros apresentam maiores indicadores para o 

desenvolvimento dessa condição sistêmica(21). Embora seja uma doença comum na população 

negra, quando se percorre no âmbito odontológico, nota-se ainda que os cirurgiões-dentistas 

encontram dificuldades na realização de procedimentos nesses pacientes, devido ao receio 

quanto à interação medicamentosa com os anti-hipertensivos e o uso de anestésicos locais com 

vasoconstritores(22,23).  

A insegurança e dificuldades observadas no atendimento odontológico à população negra 

talvez sejam fatores que influenciam na qualidade do serviço prestado, assim como no benefício 

à saúde do paciente. Deve-se acreditar que a atuação do profissional de saúde é fundamental na 

rede básica no controle e detecção da HA, seja através do diagnóstico, conduta terapêutica ou na 

educação em saúde. Diante disso, foi criado o Plano Nacional de Reorganização da Hipertensão 

Arterial e do Diabetes Mellitus, o qual visa a realização de campanhas e palestras educativas, além 

de fornecer medicamentos de forma gratuita(24).

As disparidades raciais observadas no âmbito da saúde são altamente documentadas(13), 

visto que a distribuição desses serviços se diferencia de acordo com a etnia, área de residência e a 

situação socioeconômica dos seus usuários(14,25). Esse cenário evidencia que, mesmo após a abolição 

da escravatura, os privilégios da elite branca permaneceram em uma constância, no entanto, os 

negros não tiveram oportunidades equivalentes.  Ainda, as práticas das políticas reparadoras 

podem privilegiar o público que a utiliza, bem como fomentar a discriminação racial(19). Tendo em 

vista a necessidade de um programa que vise diminuir as iniquidades sociais, o SUS é o grande 

modelo adotado(26), logo, torna-se relevante entender que a sua implantação propiciou o aumento 

do acesso aos cuidados de saúde(12), além de democratizar a qualidade dos serviços oferecidos(27). 

Para Bell et al. (2017)(13), o contexto racial tornou-se um reflexo da falta de integralidade 

da comunidade. Tal raciocínio ratifica a ideia de que o racismo institucional transpassa relações 

interpessoais, ou seja, estende-se na organização e funcionamento das instituições(4). Dessa forma, 

o Ministério da Saúde (MS), associado à Secretaria de Políticas de Promoção da Igualdade Racial 

(SEPPIR), criada em 2003, a qual objetiva o enfrentamento do racismo no Brasil(28), implementaram 

políticas públicas voltadas à população negra(29). Em 2004, tais órgãos assinaram  o Termo de 

Compromisso que visava a promoção da igualdade racial no SUS(1).

A partir da união de projetos e ações advindas de grupos e instituições sociais envolvidos na 

criação e implementação da Política Nacional de Saúde, em 2004, foi elaborado o Plano Nacional 

de Saúde. Este, veio abarcado de propostas que visam promover o cumprimento do direito 

constitucional à saúde, no qual está correlacionado ao provimento de serviços de qualidade 

oportunos e humanizados, além de assegurar a equidade na atenção básica à saúde(30).

Em 16 de Agosto de 2005, criou-se a Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com 

Doença Falciforme e outras Hemoglobinopatias, a qual instituiu no SUS diretrizes que objetivavam 

promover a assistência às pessoas diagnosticadas tardiamente ou pelo Programa Nacional de 

Triagem Neonatal(5,31). Outro programa relevante criado em agosto de 2005, o qual prevê que a 

homofobia, sexismo e racismo são agravantes de vulnerabilidade na ocorrência do HIV/AIDS, é 

o Programa Estratégico de Ações Afirmativas: População Negra e Aids. A partir do movimento 

negro junto ao Programa Nacional de DST e Aids (PNDST/AIDS), Secretaria de Estado dos Direitos 
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Humanos (SEDH), Ministério da Educação (MEC), SEPPIR e MS, esse programa tem como principal 

objetivo promover equidade nos direitos humanos da população negra(5,32).

 Em 10 de Novembro de 2006, a PNSIPN foi aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), porém apenas em 2009 a mesma entrou em vigor(1,7,8, 29). De acordo com Neto et al. (2015) 

e Batista et al. (2013), a PNSIPN foi criada a fim de assegurar a equidade no que diz respeito 

ao cumprimento do direito à saúde da população negra, nos âmbitos de atenção, prevenção e 

promoção, dentre outros segmentos(8,33). 

Neto et al. (2015)(19) e Matos et al. (2018)(33) realizaram seus estudos com foco na PNSIPN. 

De acordo com os resultados obtidos, notou-se que há falta de conhecimento, tanto da população 

quanto dos profissionais de saúde, sobre políticas e ações em saúde que abarquem as necessidades 

do grupo étnico em questão. Além disso, a maioria dos participantes responderam que a 

implementação de políticas reparadoras é de extrema importância. Em contrapartida, declararam 

que a PNSIPN e outras políticas podem, de fato, colaborar com a reprodução da discriminação 

racial no âmbito da saúde. Os resultados nas duas pesquisas apontam para a necessidade da 

discussão da temática racial com a população em geral, bem como os profissionais de saúde, a 

fim de desenvolver construções sociais que proporcionem a reflexão acerca do objetivo das ações 

reparadoras em saúde(19,27,33). 

Ainda de acordo com Neto et al. (2015) os indivíduos de baixa renda relataram, em sua 

maioria, que já sofreram racismo no atendimento à saúde(33). Tal resultado é reforçado por Werneck 

(2016)(7) e Silva et al. (2020)(16), visto que os autores salientaram que, apesar da participação do 

Movimento Negro e de Mulheres Negras na busca por melhores condições de saúde e de sua 

contribuição na construção de um processo democrático no SUS e na Reforma Sanitária, ainda não 

existem mecanismos explícitos de enfrentamento às barreiras de acesso à saúde provenientes do 

racismo. 

Partindo dessa premissa, entende-se por racismo estrutural  toda forma pela qual a 

sociedade desenvolve cenários discriminatórios nos âmbitos sociais(18). Todavia, pode-se observar 

que, em comunidades integradas racialmente, não existem grandes disparidades na atenção à 

saúde(13). Sem dúvidas, os fatores sociais favorecem a diferença no acesso aos serviços de saúde 

para determinados indivíduos(10).   Por essa razão, os profissionais de saúde deveriam garantir 

atendimento à população negra no mesmo nível prestado aos demais grupos sociais, tendo em 

vista que a má conduta dos profissionais também é uma fonte discriminatória dos profissionais da 

Odontologia(3,10).

Os quadros 1 e 2 apresentam dados gerais dos artigos utilizados neste estudo, publicados 

nos últimos 5 (cinco) anos. As informações incluem: autoria, ano de publicação, tipo do estudo, 

principais características metodológicas e os respectivos resultados obtidos. No quadro 1 

encontram-se artigos que tratam sobre o acesso à saúde da população negra e no quadro 2 

constam informações acerca de artigos que abordam as principais políticas públicas voltadas para 

esta população. Pode-se observar a escassez de estudos recentes acerca das políticas públicas, 

com apenas dois artigos publicados nos últimos 5 (cinco) anos que tratem desse assunto. 
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CONCLUSÃO 

No contexto de atenção à saúde da população negra, observa-se que a implementação de 

políticas públicas, apesar de beneficiar esse grupo, não é suficiente para sanar suas necessidades. 

Isso porque a falta de integralidade se dá por meio da marginalização imposta pela sociedade e 

da prática do racismo institucional de forma velada. 

A população afrodescendente possui predisposição para o desenvolvimento de 

determinadas doenças, o que pode gerar agravos oriundos da negligência no atendimento, da 

falta de capacitação do profissional e dificuldade no acesso aos serviços de saúde. Portanto, são 

necessários mais estudos baseados em evidências científicas para o melhor entendimento das 

principais necessidades de saúde dos diferentes grupos étnicos, em especial a população negra, a 

fim de diminuir as iniquidades sociais. 
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RESUMO

Introdução: Em 2001, a Organização Mundial de Saúde 
aprovou a publicação da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, com o objetivo 
de promover uma linguagem padronizada para descrição 
da saúde e dos estados relacionados à saúde através 
de uma abordagem biopsicossocial. Objetivo: Revisar 
os estudos que utilizaram a Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde na população 
pediátrica no Brasil, durante a segunda década da sua 
implementação no país. Métodos: Trata-se de uma 
revisão sistemática, com buscas realizadas nas bases de 
dados SciELO, CAPES, Academic Search Elite, Educational 
Administration Abstract, Microsoft Academic, BMC, 
PubMed e BVS, utilizando os termos Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, 
Brasil e Crianças, em inglês e português, no período de 
2012 a 2019. Resultados: Foram encontrados 178 artigos, 
depois de selecionados pelos critérios de inclusão, 10 
artigos foram analisados. Resultou que a maior parte das 
publicações predominou das regiões Sul e Sudeste do 
país. Foi observado que todos os artigos corresponderam 
ao tipo de estudo observacional. Logo, os maiores 
interessados sobre o tema representam a área da saúde, 
sendo que 60% das publicações foram realizadas por 
pesquisadores fisioterapeutas; também foi notado 
que nenhum estudo fez uso completo da classificação. 
Conclusão: Apesar de ser um instrumento multidisciplinar, 
há ainda uma limitação nas áreas acadêmicas estudando 
essa classificação,  com baixa qualidade e quantidade 
de publicações referindo-se especialmente à população 
pediátrica no Brasil. Os resultados coadunam-se com a 
literatura, evidenciando o contraste entre a utilidade 
dessa ferramenta e a complexidade na sua aplicabilidade.
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ABSTRACT

 

Introduction: In 2001, the World Health Organization approved the publication of the 
International Classification of Functioning, Disability and Health, with the objective of 
promoting a standardized language for describing health and health-related states through 
a biopsychosocial approach. Objective: To review the studies that used the International 
Classification of Functioning, Disability and Health in the pediatric population in Brazil, 
during the second decade of its implementation in the country. Methods: This is a systematic 
review, with searches performed in the SciELO, CAPES, Academic Search Elite, Educational 
Administration Abstract, Microsoft Academic, BMC, PubMed and BVS databases, using the 
terms International Classification of Functioning, Disability and Health, Brazil and Children, 
in English and Portuguese, from 2012 to 2019. Results: 178 articles were found, after being 
selected by the inclusion criteria, 10 articles were analyzed. As a result, most publications 
predominated from the South and Southeast regions of the country. It was observed that all 
articles corresponded to the type of observational study. Therefore, those most interested 
in the subject represent the health area, with 60% of the publications being carried out by 
Physiotherapists researchers, it was also noted that no study made full use of the classification. 
Conclusion: Despite being a multidisciplinary instrument, there is still a limitation in academic 
areas studying this classification, with low quality and quantity of publications referring 
especially to the pediatric population in Brazil. The results are consistent with the literature, 
showing the contrast between the usefulness of this tool and the complexity in its applicability.

Keywords: International Classification  of Functioning, Children, Pediatrics, Brazil.

INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), dentre outras atividades, empenha-se na produção 

de classificações internacionais de saúde que se constituam como modelos consensuais a serem 

incorporados pelos Sistemas de Saúde. Para compor a Família de Classificações Internacionais, 

a OMS aprovou, em 2001, a publicação da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), com o objetivo de promover uma linguagem padronizada e um modelo 

para descrição da saúde e dos estados relacionados à saúde(1-2). Pautada no modelo biopsicossocial, 

a CIF permite a mensuração dos níveis de funcionalidade e, através destes, a comparação do 

impacto dos diferentes tipos de doença ou distúrbios nas populações(3).

Em resposta à necessidade de estudo quanto à diversidade das incapacidades e como a 

natureza, intensidade e impacto que as alterações podem promover ao longo do crescimento e 

desenvolvimento infantil acontecem(4), a OMS publicou, em 2006, a versão da CIF específica para 

crianças e jovens (CIF–CJ). Esta nova versão objetivou comparar internacionalmente os estados 

de saúde de crianças e jovens, rastrear a incapacidade nessa faixa etária, permitindo assim a 

implementação de medidas que visem a melhoria da saúde e educação das crianças e jovens(5). A 

CIF-CJ possui uma estrutura e base conceitual similar à da CIF, incluindo apenas aspectos relativos 

à infância e adolescência. Porém, no ano de 2010, a fusão das duas classificações foi aprovada 

pela OMS com o intuito de aumentar a cobertura e uso da CIF, bem como facilitar os processos de 

informatização(6).

A CIF tem sido utilizada como uma ferramenta multidimensional que possibilita a realização 
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de várias abordagens e com aplicabilidade em diversos setores como: saúde, educação, estatísticas, 

medicina do trabalho, previdência social e políticas públicas(7). Seu papel não visa apenas a 

classificação dos fatores funcionais e incapacitantes do sujeito, mas, sobretudo, a definição, 

planejamento e avaliação das políticas, serviços e recursos de diversos domínios setoriais(6). 

O desenvolvimento e processo de consenso global da CIF vêm promovendo a sua aceitação e 

utilização como quadro de referência e classificação, bem como o aumento da evidência de sua 

validade(7).

Há diversos estudos publicados com ênfase na CIF, os quais têm aumentado o destaque dado 

à classificação, além de promover um crescimento do conhecimento teórico e clínico e fornecer 

acesso às evidências científicas da área por meio das pesquisas já realizadas que visaram analisar e 

descrever a utilização da CIF e CIF-CJ. Analisando artigos referentes a estudos sobre a CIF no Brasil, 

que datam do início da implementação da CIF no Brasil (2001) até a sua primeira década (2011), é 

possível verificar a disseminação, aplicação e desenvolvimento da classificação no país, bem como 

a identificação das áreas ainda não exploradas ou carentes de publicações(8). Tais estudos indicam 

que a pediatria se constitui como uma área pouco explorada e carente de publicações quando se 

trata da CIF no Brasil(8-10).

Considerando as informações anteriormente apresentadas e a evidente escassez de 

publicações acerca da utilização da CIF na população pediátrica no Brasil, verifica-se a necessidade 

de uma revisão sobre os estudos publicados posteriormente ao ano 2011, voltados à população 

mencionada. Sendo assim, este estudo tem o objetivo de revisar de forma sistemática estudos 

que utilizam a CIF na população pediátrica no Brasil, no período entre 2012 a 2019.

 METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisão sistemática, buscando responder à seguinte 

pergunta: como está sendo a utilização da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde em crianças no Brasil, após duas décadas de sua aprovação pela OMS? 

Quanto ao período de tempo, surgiu a partir do questionamento da leitura do artigo publicado 

em 2012, em que investigaram o uso da CIF nos últimos 10 anos(8). Esta pesquisa foi elaborada 

a partir das recomendações do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA)(11).

Três palavras chaves, em inglês e português, foram utilizadas para selecionar as publicações: 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; Brasil; Crianças. Termos 

esses descritos nos Descritores em Ciência e Saúde (DeSC). As buscas foram realizadas nas bases 

de dados Scientific Electronic Library Online (SciELO), Coordenação de Aperfeiçoamento Pessoal 

do Ensino Superior (Qualis CAPES), Academic Search Elite, Educational Administration Abstract, 

Microsoft Academic, BioMed Central (BMC), National Library of Medicine (PubMed) e Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), além de buscas manuais nas referências dos estudos selecionados. Foram 

selecionados artigos publicados de 2012 a 2019.

Os critérios de inclusão foram: artigos realizados no Brasil no período de 2012 a 2019 nos 

idiomas português e/ou inglês, que utilizaram a CIF na população pediátrica brasileira. Os artigos 
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de revisão da literatura e sistemática, editoriais, teses e dissertações foram excluídos, bem como 

aqueles que não se propuseram a pesquisar a população pediátrica no Brasil.

Os dados foram coletados entre agosto e novembro de 2019, sendo oito revisores 

independentes responsáveis por avaliar e selecionar inicialmente os artigos através da leitura 

dos títulos e resumos. Os desacordos no processo de revisão dos resumos e textos completos 

de artigos que corresponderam aos critérios de elegibilidade foram analisados e resolvidos 

por outros dois revisores. Foram extraídos os seguintes dados: detalhes da publicação (autor, 

instituição, ano de publicação), área, desenho do estudo, objetivo geral, amostra, metodologia da 

CIF (Checklist, Core Set) e instrumentos adicionais. 

RESULTADOS

A estratégia de busca resultou em 178 artigos que traziam consigo os termos selecionados 

nos filtros de busca. Após a eliminação dos artigos duplicados e a verificação de todos os títulos 

e resumos, 148 estudos foram excluídos. Dos 30 artigos que restaram, foram excluídos 7 (sete) 

após a leitura do resumo, restando 23, que foram lidos na íntegra. Destes, 13 foram excluídos por 

apresentarem qualquer inadequação aos critérios de inclusão. Restando, assim, 10 estudos que 

foram incluídos nesta revisão.  O Fluxograma 1 mostra o processo de busca e revisão da literatura.

Figura 1 – Fluxograma de seleção dos estudos segundo PRISMA. Cachoeira, Bahia, Brasil. 2019.
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 As características dos estudos incluídos na revisão estão listadas na Tabela 1. Para 
melhor apresentação dos resultados optou-se por considerar as seguintes variáveis dos artigos 
selecionados: autor/ano, instituições e UF, desenho do estudo, objetivo geral, amostra, e 
instrumentos adicionais.

Tabela 1 –  Características dos estudos selecionados sobre Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde na população pediátrica no Brasil, 2019.
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Fonte: Autores 2019

 O gráfico 1 corresponde às áreas de conhecimentos, conforme indicada nos artigos. É possível 
observar que, 6 (seis)(11,13,17,18,19,20)  dos 10 estudos foram publicados por profissionais de fisioterapia, 
seguidos por 3 (três)(12,14,15) estudos produzidos por fonoaudiólogos, e, por último, as áreas de medicina 
fisiatra e terapia ocupacional (TO), ambos com 1 (uma) (13,16) publicação. Vale ressaltar que um dos artigos 
foi escrito em conjunto, por profissionais de fisioterapia e TO(13). 

 Gráfico 1 – Áreas de conhecimento dos artigos selecionados sobre Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde na população pediátrica no Brasil, 2019.

Fonte: Autores 2019
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Gráfico 2 – Metodologias utilizadas na Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde na população pediátrica no Brasil, 2019.

Fonte: Autores 2019

 O gráfico 2 diz respeito à metodologia utilizada em cada estudo. Observa-se que todos os estudos 
utilizaram uma forma resumida da CIF; sendo que 4 (quatro)(12,15,18,19) optaram por usar a Categoria da CIF, 
e outros 4 (quatro)(13,14,17,20) aplicaram o Checklist da CIF, outros 2 (dois)(11-16) fizeram uso do Core Set. 

 Com relação à origem das publicações, estas foram provenientes das regiões Sudeste, Sul e Nordeste 
do país, cada uma respectivamente com 5 (cinco)(12,14,15,16,20), 3 (três)(13,18,19) e 2 (dois)(11,17) estudos. Na 
região Sudeste, se destaca o estado de São Paulo com 3 (três) estudos, seguido por Minas Gerais. Na região 
Sul, 2 (dois) artigos foram feitos em Curitiba e 1 (um) no Paraná. Já na região Nordeste, os estudos foram 
realizados em Alagoas e no Rio Grande do Norte. 

 A Tabela 2 apresenta o detalhamento de quais componentes da CIF foram utilizados, juntamente 
com suas codificações (alfanumérico) e suas qualificações. Observou-se que apenas 1 (um)(13) estudo não 
fez uso de qualificadores.
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DISCUSSÃO

 Ao longo dos anos, as publicações sobre o uso da CIF no Brasil têm passado por um crescente 
um tanto quanto significativo, o que demostra melhor disseminação e talvez maior utilização deste 
instrumento nos setores de atendimento biopsicossocial. Entretanto, os resultados das últimas 
revisões constataram a baixa incidência de publicações brasileiras que utilizem a CIF na população 
pediátrica, mesmo após a Resolução n° 452/12 do Ministério da Saúde para a incorporação efetiva 
da CIF ao sistema de informação em saúde no Brasil(22).

  Diante disso, ao observar os estudos descritos na Tabela 1, é possível notar que o uso da 
CIF nas diversas áreas é pouco explorado. Há uma completa predominância na área da saúde, 
especialmente no campo da fisioterapia, indicando uma necessidade de publicações em outras 
áreas, como também de outras categorias profissionais. 

 Outro aspecto notável é que todos os estudos elegíveis para esta revisão foram do tipo 
observacional, indicando uma ausência de estudos mais robustos e/ou experimentais com a 
utilização da CIF na população pediátrica do Brasil. Tais dados coincidem com achados de estudos 
anteriores, cujas pesquisas encontraram apenas quatro trabalhos direcionados à população 
pediátrica, com destaque novamente para a área de fisioterapia(8-10). Em contraste, uma outra 
publicação, mapeando estudos nacionais e internacionais, verificou-se que houve maior prevalência 
em estudos internacionais nas áreas de psicologia e medicina, ficando evidente que a CIF é pouco 
pesquisada a nível nacional nas variadas áreas de conhecimento(9).

 Esta revisão revela um estado preocupante no cenário brasileiro sobre a utilização da CIF 
para a produção do conhecimento científico. Em um estudo sobre a familiaridade dos profissionais 
de saúde com a CIF, os resultados indicaram que 71% desconheciam o instrumento, e, dentre os 
profissionais pesquisados, os que possuíam melhor familiaridade eram os fisioterapeutas(23). Da 
mesma forma, outro estudo, avaliando a aplicabilidade da CIF, revelou que 85,7% dos profissionais 
fisioterapeutas não a aplicavam em suas práticas clínicas, pois consideravam esta ferramenta de 
difícil manuseio(24).

 Mais uma vez a literatura aponta para a necessidade de implantação e ampliação da CIF 
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nos serviços multiprofissionais, nas áreas práticas e acadêmicas, já que essa ferramenta permite 
uma abordagem biopsicossocial. Além disso, dentre seus objetivos busca a unificação de uma 
linguagem padronizada como um sistema de descrição da saúde e de estados relacionados à 
saúde. A falta desse conhecimento e aplicabilidade multiprofissional são fatores que implicam 
diretamente nas abordagens terapêuticas, na resolubilidade do serviço, além da organização do 
processo de trabalho(25).

 Apesar de a CIF servir de referência para a identificação de categorias ambientais e 
funcionais, assim como de métodos de avaliação para uma visão integral e abrangente do aluno, 
nesta revisão observou-se a ausência de publicações na área da educação. Há nesta ausência 
evidências de prejuízos inerentes à inclusão, pois a CIF oferece apoio à educação especial na 
escolha de recursos no sistema educativo, como também ajuda na criação de políticas que visem 
uma intervenção mais adequada(25,26).

 Além da ausência de produções do uso da CIF nos sistemas educacionais do país, no campo 
da psicologia o resultado também foi negativo. Apesar de a literatura indicar o uso da CIF para 
auxiliar na classificação não só das funções fisiológicas, mas também psicológicas do sujeito, 
tais aplicações não estão sendo aproveitadas no Brasil, ou, pelo menos, não se tem publicado 
estudos que abordem o uso da CIF no Brasil na população pediátrica com objetivos educacionais 
ou psicológicos(5). O uso da CIF por psicólogos escolares, prática ausente no Brasil, pode auxiliar 
na defesa dos direitos do aluno em ter suas necessidades educacionais atendidas e se coaduna 
com modelos de avaliação e quadros de práticas empregados por psicólogos educacionais a nível 
internacional(26-28).

 Uma hipótese para baixa produtividade e utilização da CIF nas ciências sociais é o fato 
de se tratar de um instrumento produzido pela área da saúde e por tal instrumento ser de 
grande complexidade e de manuseio especializado, criando dificuldades na utilização da CIF por 
profissionais que não possuem tal capacitação. 

 Em relação às instituições que propuseram os estudos incluídos nesta revisão, em 
sua totalidade foram instituições de ensino, com algumas colaborações de hospitais e/ou 
departamentos dentro dos hospitais. Constatou-se que poucas instituições possuem profissionais 
e/ou estudantes produzindo sobre o assunto no país, e as principais instituições de referência na 
área da saúde não foram identificadas nesta revisão. Devido à baixa expressividade de produção 
de artigos referentes à utilização da CIF na população pediátrica do Brasil, subentende-se que há 
uma lacuna entre o reconhecimento do modelo na prática e sua efetiva incorporação.

 Quanto à forma de utilização da CIF (Gráfico 2), foi observado que houve uma baixa adesão 
(apenas 20%), na utilização dos Core Sets da CIF nas metodologias utilizadas. Os Core Sets são um 
conjunto de categorias da CIF que retratam de maneira específica a funcionalidade das pessoas 
baseadas em uma determinada condição de saúde. Já os Checklist, utilizados por 40% dos estudos 
aqui revisados, são uma ferramenta sugerida pela OMS para facilitar o uso da classificação entre 
os profissionais dos mais variados setores. Foi verificado também que outros 40% dos estudos 
utilizaram as categorias da CIF. Esses resultados corroboram com a literatura, em que, no contexto 
de diversas pesquisas, nenhum dos autores utilizou a CIF em sua versão completa. Todavia, fizeram 
uso de instrumentos de avaliação adicionais como questionários e outras escalas de avaliação 
clínica(10).                                                   

 De acordo com a Tabela 2, é possível observar que a maioria dos estudos fez uso dos 
qualificadores da CIF. Houve uma predominância na classificação dos componentes de atividade 
e participação, sendo pouco pesquisado o componente de estrutura do corpo; esses dados são 
importantes para se especificar o grau da funcionalidade ou incapacidade do sujeito. Em se tratando 
de atividade e participação, podem ser percebidas através de instrumentos que mensurem o nível 
de participação dessa população, sendo fundamental para serviços além da reabilitação, como 
também da inclusão social. Confirmando uma maior facilidade do uso da CIF para verificação da 
atividade e participação dos sujeitos, uma revisão sistemática identificou pelo menos 9 (nove) 
instrumentos em processo de validação para serem usados com crianças e adolescentes com 
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e sem deficiência, com base nos conceitos da CIF(29). Sendo assim, é possível perceber que a 
utilização dos componentes da CIF pode ampliar o olhar ao indivíduo, não se restringindo apenas 
ao diagnóstico ou à causa da incapacidade. 

 Contudo, apesar de terem sidos seguidos os critérios científicos e metodológicos 
conforme orientações PRISMA, este estudo não se isenta de limitações. Uma variável que 
influenciou fortemente os resultados desta revisão foi o fato de esta se tratar de uma revisão não 
interventiva, que objetivava apenas verificar uma tendência na utilização da CIF no Brasil. Desse 
modo, a pergunta inicial desta revisão sistemática não foi estruturada de tal forma a buscar uma 
intervenção ou uma exposição na área da saúde. 

 Quanto à quantidade de revisores nesta revisão – em uma etapa do processo foram oito 
autores – assume-se aqui um risco de viés, já que isto pode implicar em fragilidade no processo 
de busca e inclusão dos artigos, mesmo que a decisão final sobre os desacordos no processo de 
revisão tenha sido tomada por apenas dois revisores.

CONCLUSÃO 

 Concluiu-se que, apesar de um aparente crescimento em números de publicações que 
utilizaram a CIF, na população pediátrica no Brasil ela é ainda pouco explorada, mesmo entre 
os profissionais de saúde, e muito menos em outras áreas como a psicologia e a educação, que 
também estudam o indivíduo a partir de uma abordagem biopsicossocial. Supõe-se que, por ser 
um instrumento complexo, embora eficiente, o investimento na capacitação para o seu uso no 
Brasil é escasso. Faz-se necessária a urgente inserção da CIF na formação de futuros profissionais, 
como também a indispensável capacitação dos que já estão atuando.

 Quanto às implicações práticas deste estudo, apontam para a relevância do uso da CIF 
na definição e planejamento de recursos, serviços e políticas em diversos setores. Sendo uma 
ferramenta multidisciplinar e interdisciplinar, com uma abordagem biopsicossocial, a disseminação 
e uso da CIF na população pediátrica no Brasil pode contribuir efetivamente na organização da 
informação, clarificando a avaliação realizada, facilitando a comunicação entre os envolvidos, 
propondo abordagens mais holísticas em intervenções físicas, educacionais, psicológicas ou até 
sociais.

         Os autores declaram a inexistência de qualquer conflito de interesse no processo e/ou 
publicação deste artigo de revisão. Não houve fontes de financiamento externo na produção 
deste estudo.
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ALTERNATIVAS CONSERVADORAS 
NO MANEJO DO GRANULOMA 
CENTRAL DE CÉLULAS GIGANTES DOS 
MAXILARES: REVISÃO DE LITERATURA
CONSERVATIVE ALTERNATIVES IN THE MANAGEMENT 
OF CENTRAL GIANT CELL GRANULOMA IN THE JAWS: 
LITERATURE REVIEW

RESUMO

Introdução: O Granuloma Central de Células Gigantes 

dos maxilares é definido como uma lesão rara intraóssea, 

com comportamento clínico e radiográfico variável. Sua 

manifestação agressiva apresenta crescimento expansivo 

e doloroso, associado à destruição óssea. O tratamento 

convencional consiste na excisão cirúrgica. Todavia, fatores 

como idade do paciente, comportamento e extensão da 

lesão são tidos como determinantes para a escolha da 

terapia mais apropriada. Objetivo: Discorrer sobre as 

principais alternativas terapêuticas conservadoras no 

manejo do Granuloma Central de Células Gigantes dos 

maxilares. Métodos: Trata-se de uma revisão narrativa de 

literatura com base na pesquisa de artigos realizada nas 

plataformas Pubmed e Google Scholar, entre o período 

de abril a junho de 2020, utilizando o cruzamento de 

descritores DeCS/MeSH em inglês, a saber: “calcitonin”, 

“interferon” e “denosumab”, além dos termos livres 

“central granuloma of giant cells in jaws”, “central giant-

cell lesion”, “corticosteroids injections” e “intralesional 

triamcinolone”, através da aplicação de operadores 

booleanos AND/OR. Resultados: Os corticosteroides 

representam a classe medicamentosa mais abordada 

na literatura e com maiores porcentagens de sucesso 

terapêutico, prosseguido pela calcitonina, denosumabe 

e Interferon-α. Entretanto, apesar dos resultados 

promissores, ensaios clínicos precisam ser realizados 
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para a determinação da real eficácia desses agentes. Considerações finais: Todas categorias 

de tratamento conservador demonstraram ser capazes de promover redução e/ou regressão 

completa do Granuloma Central de Células Gigantes dos maxilares, tanto de forma isolada quanto 

combinadas. Todavia, apresentam como desvantagem a possibilidade de desencadear efeitos 

colaterais, além de possuir poucos relatos na literatura até o presente momento.

ABSTRACT

Introduction: Central Giant Cell Granuloma of the jaws is defined as a rare intraosseous lesion, 
with variable clinical and radiographic behavior. Its aggressive manifestation presents expansive 
and painful growth associated with bone destruction. Conventional treatment consists of 
surgical excision. However, factors such as the patient’s age, behavior and extent of the lesion 
are determining for choosing the most appropriate therapy. Objective: To discourse the main 
conservative therapeutic alternatives in the management of the Central Giant Cell Granuloma of 
the jaws. Methods: This is a narrative literature review based on the search for articles carried out 
on the Pubmed and Google Scholar platforms, between the period of April to June 2020, using 
the crossing of DeCS/MeSH descriptors in English: “calcitonin”, “interferon” and “denosumab”, in 
addition to the free terms “central granuloma of giant cells in jaws”, “central giant-cell lesion”, 
“corticosteroids injections”, and “intralesional triamcinolone”, through application of boolean 
operators AND/OR. Results: Corticosteroids represent the most approached drug class in the 
literature with the highest percentages of therapeutic success, followed by calcitonin, denosumab 
and Interferon-α. However, despite the promising results, clinical trials need to be carried out 
to determine the real effectiveness of these agents. Final considerations: All categories 
of conservative treatment demonstrated to be able to promote reduction and/or complete 
regression of Central Giant Cell Granuloma in the jaws, both in isolation and in combination. 
However, their present as a disadvantage the possibility of triggering side effects, in addition to 
having few reports in the literature until now.

KEYWORDS: Granuloma Giant Cell, Giant Cells, Conservative Treatment, Calcitonin, Adrenal 
Cortex Hormones.

INTRODUÇÃO

 De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), o Granuloma Central de Células 

Gigantes (GCCG) é definido como uma lesão intraóssea que apresenta um tecido celular fibroso 

com múltiplos focos de hemorragia, células gigantes multinucleadas agregadas e, ocasionalmente, 

trabecular ósseo(1). Descrito pela primeira vez por Jaffe, em 1953(2), o qual descreveu o GCCG 

como uma lesão benigna que acomete os ossos maxilares, com caráter reparador em resposta 

a um trauma local, hemorragia ou processo inflamatório. Entretanto, até os dias atuais, a sua 

etiologia não se encontra completamente elucidada(3).

 Trata-se de uma condição rara, que representa cerca de 7% dos tumores benignos dos 

maxilares(4), e acomete preferencialmente a mandíbula em relação à maxila, na proporção de 

2:1(5). Essa lesão é mais comum em crianças e adultos jovens, com menos de 30 anos de idade, com 
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predileção pelo sexo feminino(6-7).

 O comportamento clínico e radiográfico não apresenta características patognâmicas. 

Pode surgir com um crescimento lento e assintomático, mas também pode evoluir de forma 

agressiva, expansiva e dolorosa, associada à destruição óssea, absorção de raízes e deslocamento 

dentário, com consequente maloclusão(4,8). Adicionalmente, os achados radiográficos podem 

variar de pequenas lesões osteolíticas uniloculares a lesões extensas multiloculares com bordas 

bem ou mal definidas, associadas ou não com perfuração da cortical óssea ou até mesmo fratura 

patológica(9-10).

 O tratamento convencional consiste na excisão cirúrgica da lesão, através da curetagem ou 

ressecção em bloco, o que pode promover uma mutilação do paciente. A escolha do procedimento 

adequado se baseia na idade do paciente, comportamento, tamanho, localização e aspecto 

radiográfico da lesão(10). Entretanto, trabalhos recentes têm demonstrado resultados satisfatórios 

com a adoção de técnicas terapêuticas mais conservadoras, a exemplo da calcitonina(11-13), 

corticosteroides(9,14-16), interferon-α(17,18) e anticorpo monoclonal(¹⁹,²⁰). 

 Diante da expectativa em se obter terapias mais conservadoras para o manejo de diversas 

enfermidades, o objetivo do presente trabalho é discorrer e analisar sobre as principais alternativas 

terapêuticas conservadoras no manejo do GCCG através de uma revisão narrativa da literatura, 

uma vez que o princípio dessas técnicas se baseia na preservação das estruturas vitais do paciente.

MATERIAIS E MÉTODOS

 A estratégia para metodologia definida para o presente estudo descritivo e de caráter 

exploratório foi uma revisão narrativa de literatura com base na pesquisa de artigos realizada na 

base de dados Pubmed e Google Scholar, entre o período de abril a junho de 2020. Para tanto, 

utilizou-se o cruzamento através de operadores booleanos AND e OR dos  descritores em inglês 

DeCS/MeSH  “calcitonin”, “interferon” e “denosumab”, juntamente com os termos livres em inglês 

“central granuloma of giant cells in jaws”, “central giant-cell lesion”, “corticosteroids injections” e 

“intralesional triamcinolone”.  

 Primeiramente, foram coletados os resumos que estavam disponíveis nas bases de dados 

estabelecidas. Foram encontrados 1060 artigos no Pubmed e 50 artigos no Google Scholar, 

totalizando 1.110 publicações. Após a leitura inicial dos títulos e resumos, foram selecionados os 

periódicos que evidenciassem as modalidades terapêuticas da lesão central de células gigantes dos 

ossos maxilares e fornecessem uma atualização sobre as diferentes abordagens de tratamento, 

de acordo com os seguintes critérios de inclusão: artigos relevantes à temática escritos somente 

na língua inglesa e sem determinação de período de publicação, haja visto que se trata de uma 

condição rara e essa restrição acarretaria em seleção insuficiente de artigos para a construção do 

presente trabalho. Periódicos que não apresentavam resumos na base de dados foram excluídos 

automaticamente da pesquisa, bem como aqueles que abordaram a presença da lesão somente 

em ossos longos. Adicionalmente, monografias, dissertações, teses e livros foram excluídos da 

presente busca. Após análise prévia, um total de 45 artigos foram incluídos para a presente revisão 

narrativa de literatura.
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REVISÃO DA LITERATURA

CLASSIFICAÇÃO 

 Chuong et al. (1986) (²¹) foram os primeiros pesquisadores que determinaram a classificação 

do GCCG em duas categorias: agressiva e não agressiva. Os critérios para a categorização dessas 

lesões baseiam-se nos sintomas, sinais clínicos e achados radiográficos.

 A forma não agressiva caracteriza-se pelo crescimento lento e assintomático, com 

probabilidade reduzida de perfuração do osso cortical ou reabsorção de raízes adjacentes. Seu 

manejo terapêutico concentra-se em procedimentos cirúrgicos conservadores, a exemplo da 

curetagem cirúrgica, e a taxa de recidiva é baixa(19).

 O granuloma agressivo é representado por lesões que apresentam um tamanho maior 

que 5 (cinco) cm em seu maior diâmetro, crescimento rápido e sintomático, com probabilidade 

acentuada de promover deslocamento e reabsorção dentária, expansão ou até mesmo perfuração 

da cortical óssea. Após a realização da curetagem cirúrgica, exibe altas taxas de recidiva, que 

podem variar de 37,5% a 70%. Dessa maneira, a categoria agressiva requer, muitas vezes, uma 

abordagem mais invasiva, com indicação de ressecção em bloco, que pode promover um defeito 

ósseo no contorno dos maxilares ou até mesmo uma desconfiguração facial severa do paciente, 

com necessidade futura de reconstrução cirúrgica maior(19).

CARACTERÍSTICAS GERAIS DO GCCG

 Dentre as características gerais do GCCG, encontra-se seu significante potencial de 

recorrência, sendo tal recorrência mais notável nas lesões de caráter agressivo. Essas lesões, em 

conformidade com Kaban et al. (1999) (²²), são aquelas que apresentam ao menos três características 

ditas agressivas, de acordo com a classificação proposta por Chuong et al. (1986) (²¹).

 Através dos aspectos radiográficos da lesão, pode-se observar radiolucência unilocular 

ou multilocular e graus variados de expansão das corticais ósseas, que por vezes apresentam-

se com bordas delineadas. O deslocamento dos dentes e/ou outras estruturas anatômicas pode 

estar presente. Há relatos que essa lesão pode promover perfuração da cortical óssea, além 

da possibilidade de parestesia do lábio. De maneira geral, trata-se de uma patologia óssea que 

demonstra características radiográficas de uma lesão benigna com possibilidade de manifestar 

características agressivas (²³).
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 O GCCG é uma lesão que, na maioria das vezes, não apresenta características neoplásicas²⁴. 

Seus aspectos histológicos se manifestam com tecido fibroso celular com a presença de múltiplos 

focos de hemorragia, agregações de células gigantes multinucleadas, e, ocasionalmente, 

trabéculas de tecido ósseo⁴. Aspectos histológicos semelhante a outras lesões, como, por 

exemplo, o querubismo, podem ser observados, sendo necessária uma diferenciação diagnóstica 

por análise clínica e radiográfica. O tumor marrom do hiperparatireoidismo apresenta também 

características clínicas e histológicas semelhantes, com necessidade de diagnóstico diferencial. A 

diferenciação entre as lesões se dá com base na história médica e através de achados laboratoriais, 

em que são avaliados os índices do hormônio paratireoide intacto (PTH) (²⁵-²⁶).

 Com relação à distribuição epidemiológica, apresenta maior predisposição em crianças 

e adultos jovens, com menos de 30 anos de idade.  Com relação ao sexo, é mais comumente 

diagnosticado em mulheres (²⁷). Alguns fatores fisiológicos podem influenciar no padrão de 

crescimento da lesão. Além do fato de ser uma lesão que apresenta maior frequência no sexo 

feminino, observaram-se casos em que o estado gestacional contribuiu para um rápido crescimento 

da lesão²⁸. Sua predileção pelo osso mandibular é expressiva, o que pode estar ou não confinada 

aos limites dentários, sem explicação aparentemente plausível para essa circunstância (⁶).

ALTERNATIVAS TERAPÊUTICAS CONSERVADORAS

 A avaliação do paciente é de suma importância para a determinação de um plano de 

tratamento adequado, não sendo diferente nos casos de GCCG. Devido ao seu potencial expansivo, 

alternativas menos radicais devem ser consideradas de acordo com fatores importantes como a 

localização, extensão, idade e risco de recorrência (²⁷). Os tratamentos tradicionais envolvem a 

ressecção, enucleação e curetagem, dado ao grande potencial de recidiva de lesões potencialmente 

agressivas, que representa uma ampla variação entre 3 a 49%. Haja visto que a ressecção em bloco 

promove maior deformidade facial ao paciente, associado à necessidade de emprego de medidas 

mais conservadoras e com menores taxas de recorrência, a farmacoterapia vem ganhando papel 

de destaque. Quando empregada antes da cirurgia, pode induzir à diminuição da lesão e formação 

de osso periférico, o que possibilita a realização de uma cirurgia menos radical (²³).

 Corticosteroides, calcitonina, interferon-α e o denosumabe, foram testados para tal 

finalidade. Os corticosteroides intralesionais mostraram inibição da atividade osteolítica local 

e eficiência no tratamento de lesões não agressivas, além de também poder ser associado ao 

tratamento cirúrgico (²⁸). O uso da calcitonina apresenta ação direta sob os osteoclastos através da 

inibição da reabsorção óssea, com eficácia em lesões não agressivas e agressivas (²³). O interferon-α 

atua através de seu potencial de inibição da angiogênese (²⁹). A ação do denosumabe se dá pelo 

fato de ser um inibidor do ligante RANKL, visto que o GCCG promove destruição óssea mediada 

pelo mesmo ligante (³⁰)

 Além do benefício de evitar procedimentos extensos, a atual variedade de medicamentos para 

o combate ao GCCG proporciona ao profissional o privilégio de escolher o mais adequado para cada 

situação. Isso porque algumas dessas abordagens podem resultar em piora do quadro do paciente (²⁸).
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Calcitonina

 A calcitonina é um hormônio polipeptídico, que regula o metabolismo do cálcio no 

organismo, e sua principal função é controlar o metabolismo ósseo do cálcio e regular os níveis 

séricos desse mineral no organismo³¹. Tais propriedades o tornaram uma opção viável para o 

manejo de GCCG desde 1993(13,28). Tal indicação se baseia na semelhança existente entre essas 

lesões e o tumor marrom do hiperparatireoidismo, em que demonstrou resultados positivos sob 

o uso desse agente (²⁸).

 Em ensaio clínico duplo-cego, foi analisado os efeitos do spray de Calcitonina nas taxas de 

recorrência do GCCG. Um total de 24 pacientes foram analisados, sendo 11 pacientes pertencentes 

ao Grupo Calcitonina e 13 pacientes pertencentes ao Grupo Controle. Durante o acompanhamento 

de 5 (cinco) anos, os resultados evidenciaram que, dos 24 participantes, apenas oito apresentaram 

recidiva (33,3%), sendo, destes, um do Grupo Calcitonina (9,1%) e sete do Grupo Controle (53,8%)
(13).

 Em um estudo de uma série de casos, cinco pacientes foram submetidos à terapia 

conservadora, sendo 4 (quatro) homens e 1 (uma) mulher, com idades que variaram entre 8-66 

anos. O tratamento consistiu no uso de spray de Calcitonina nasal de salmão em uma concentração 

200 UI, administrado duas vezes ao dia (total diário 400 UI). O tratamento foi suspenso após 

avaliação clínica e radiológica evidenciarem completa remissão da lesão. Os resultados obtidos 

demonstraram que todas as lesões tiveram considerável redução de tamanho, apresentando um 

elevado grau de calcificação e ausência de recorrências (³²).

 Além do uso de spray nasal, o medicamento também pode ser administrado de forma 

injetável em casos específicos de GCCG, demonstrando eficácia na resolução desses quadros 

clínicos (²⁸,³³). Em um relato de caso realizado por Pogrel et al., em 1999 (³³), dois pacientes 

diagnosticados com GCCG foram submetidos ao tratamento com calcitonina injetável. O primeiro 

recebeu o medicamento durante o período de 21 meses, em que se empregou o uso de injeções 

de calcitonina SQ (100 UI / dia). A biópsia pós-tratamento evidenciou ausência total de células 

gigantes. O segundo paciente já havia realizado tratamento prévio com corticosteroide, porém 

sem sucesso. Foi então submetido ao uso de calcitonina SQ (100 UI / dia) por um período de 19 

meses. Ao fim do tratamento foi realizada nova biópsia, a qual demonstrou o desaparecimento 

total de células gigantes (³³).

 A calcitonina já demonstrou também resultados satisfatórios em situações de maiores 

complexidades. Em uma paciente do sexo feminino com histórico de lúpus eritematoso sistêmico 

(LES), foi relatado aumento de volume em região maxilar com notável crescimento ao entrar 

em fase gestacional. Tendo em vista seu histórico médico e sua condição obstétrica, optou-se 

pelo emprego de calcitonina humana sintética subcutânea, no protocolo de 0,5 mg (100 UI) ao 

dia. Inicialmente, o uso do medicamento tinha por objetivo a diminuição da lesão para posterior 

realização de cirurgia mais conservadora. No entanto, devido aos bons e rápidos resultados, 

optou-se por fazer do medicamento a terapia primária. O tratamento teve duração de 14 meses e, 
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após 2 (dois) anos de monitoramento, as características radiográficas permaneceram inalteradas, 

evidenciado o sucesso terapêutico além da ausência de alterações estruturais na criança (²⁸).

 Apesar dos resultados satisfatórios em casos não agressivos e agressivos, pode ser observada 

uma discrepância de protocolos, da amostragem e dos desenhos de estudos estabelecidos nas 

publicações relatadas, que pode ser justificado pelo comportamento clínico da lesão. Apesar de 

avaliar com cautela os resultados obtidos e incentivar a realização de ensaios clínicos controlados 

com o intuito de obter respostas mais concretas, deve-se levar em consideração que se trata de 

uma condição rara, com dificuldades na determinação de uma amostra ideal para a realização de 

trabalhos mais fidedignos, o que limita consideravelmente a busca na literatura científica acerca 

do tema.

 A medicação apresenta vantagens com relação ao fácil acesso, principalmente sob 

a forma de apresentação em spray nasal. Os custos também se encontram dentro dos limites 

de acessibilidade, principalmente quando se compara aos gastos gerados por procedimentos 

cirúrgicos, que, além de valores financeiros elevados, trazem consigo despesas posteriores que 

visam reparar danos estéticos e funcionais (²⁸,³²,³³). Como desvantagem, apresenta a possibilidade 

de não ser efetiva em todos os casos, assim como as demais opções de intervenção, inclusive 

a própria cirurgia radical, que é tida como padrão ouro. Além disso, possíveis efeitos colaterais 

podem se fazer presentes(13,31), conforme mostra o Quadro 1.

Quadro 1 – Principais vantagens e desvantagens da Calcitonina no tratamento de GCCG.

Calcitonina

Vantagens Desvantagens

1. Fácil acesso; 1. Discrepância nos protocolos;

2. Procedimento minimamente invasivo;
2. Tratamento de longo prazo (14-

21 meses);

3. Opções variáveis de apresentação (spray e injeção);
3. Possíveis efeitos colaterais 

podem se fazer presentes, dentre 

esses: alterações do paladar, 

eritema em face e pescoço, enjoo, 

diarreia, dor abdominal, cansaço, 

dor nos ossos ou nas articulações. 

4. Baixas taxas de recorrência;

5. Promove calcificação óssea;

6. Eficácia independente do fator idade e gênero;

7. Relatos de sucesso durante fase gestacional, sem 

gerar problemas ao feto;

8. Possibilidade de associação com corticoesteroides;

9. Técnica minimamente invasiva.

Fonte: própria do autor.

Corticosteroides

 A classe de medicamentos corticosteroides possui atividade anti-inflamatória. Seu 

primeiro uso clínico foi no combate à artrite reumatoide há mais de 60 anos atrás, com resultados 

satisfatórios. O mecanismo de ação no combate à inflamação se deve à capacidade de inibir a enzima 

responsável pelo início da resposta inflamatória, a fosfolipase-A2 (FA2). Com o fornecimento de 
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FA2 lesado, a disponibilidade de ácido araquidônico é prejudicada, o que resulta em menores 

conversões desse ácido em prostaglandinas pelas vias de cicloxigenase (COX) e de leucotrienos 

pela via de lipoxigenase (LOX). Sua ação é indireta e simples, e se dá através da indução da síntese 

de lipocortinas, proteínas responsáveis pela inibição da FA2. Todo esse processo irá resultar em 

uma notável diminuição de citocinas pró-inflamatórias (³⁴-³⁵).

 O intuito de promover menor mutilação durante o tratamento fez com que a utilização de 

corticosteroides intralesionais tenha sido introduzida para o manejo do GCCG (³⁵). De acordo com 

Osterne et al.(15), este medicamento é capaz de promover a diminuição das lesões, proporcionando 

procedimentos cirúrgicos mais conservadores. Além disso, sua aplicação de maneira isolada pode 

resultar em resolução completa da lesão, principalmente em granulomas não agressivos.

 Body et al. (1981) (³⁶) descreveram um caso de GCCG em região de seio maxilar associado 

à erosão de assoalho de órbita e invasão da fossa nasal esquerda. A conduta de escolha foi 

maxilectomia esquerda subtotal radical. Todavia, após quatro semanas de pós-cirúrgico, notou-se 

recorrência da lesão, com consequente hemorragia intraoral ligada à artéria carótida esquerda. 

Após tentativas fracassadas de radioterapia locorregional com dose total de 4.500 rads e dois ciclos 

de altas doses de metotrexato, notou-se agravamento do quadro clínico e optou-se então pelo 

uso de dexametasona sistêmica, 20 mg por dia, durante seis semanas. Os resultados mostraram 

uma resposta rápida, com regressão tumoral notável. Entretanto, os bons resultados se fizeram 

presentes por pouco tempo, visto que a remissão durou apenas seis semanas. O crescimento do 

tumor foi concomitante com a redução nas doses de dexametasona³⁶. Dessa maneira, pode-se 

concluir que, para lesões com comportamento agressivo, essa terapia talvez não seja suficiente 

para promover a completa regressão.

 Diferentes protocolos podem ser encontrados na literatura quanto ao uso de corticosteroides 

no GCCG. Nogueira et al. (2010)(14), durante a avaliação de 21 pacientes com granuloma, indicam 

que um total de 10 indivíduos foram diagnosticados com a categoria agressiva. O protocolo 

realizado incluiu a injeção intralesional de 20 mg/mL de triancinolona acetonida diluída em 

solução anestésica de lidocaína a 2% (epinefrina 1: 200.000) na proporção 1:1. Um mL da solução 

foi infiltrada para cada 1 cm3 de área radiolúcida da lesão, totalizando 6 (seis) aplicações a cada 15 

dias. Os parâmetros adotados para estabelecer a resposta como boa, moderada ou negativa foram 

baseados em dados clínicos e critérios radiográficos, de acordo com quatro itens: 1- estabilização 

ou regressão do tamanho da lesão; 2- ausência de sintomas; 3- aumento da radiopacidade nas 

radiografias, representado pela calcificação da lesão; 4- indícios de maior dificuldade de infiltração 

na lesão durante as sessões de aplicação. Quando o caso apresentou as quatro pontuações, a 

resposta foi determinada como boa; duas ou três pontuações, tido como moderada, e uma ou 

nenhuma pontuação implicou em resposta negativa ao tratamento. Os resultados evidenciaram 

quatro pacientes com resposta moderada ao tratamento e 15 apresentaram melhora caracterizada 

como boa, o que significa estabilização ou regressão total da lesão. Com relação aos pacientes 

portadores da manifestação agressiva, 5 (cinco) obtiveram bons resultados, 3 (três) apresentaram 

resultados moderados e 2 (dois) resultados negativos(14).
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 É notável os benefícios descritos na literatura com relação ao uso de corticosteroides com 

demonstração de seus resultados em pacientes pediátricos. Em um paciente do gênero masculino 

de 8 (oito) anos de idade com diagnóstico de GCCG, foi proposta a abordagem terapêutica 

conservadora baseada em injeções intralesionais de corticosteroides devido à idade do paciente 

e por apresentar características compatíveis com a modalidade não agressiva. Foi empregada uma 

solução constituída por partes iguais de triancinolona acetonida (10 mg / mL) e bupivacaína a 

0,5%. As injeções foram empregadas semanalmente durante oito semanas. Oito anos após, foi 

evidenciada a regressão completa da lesão com sinais de nova formação óssea (³⁶).

 Tendo conhecimento da predileção do GCCG pelo gênero feminino, entende-se a 

importância dos benefícios deste medicamento por conservar tecidos sadios sem alterar a estética. 

Em uma paciente com 37 anos de idade, o GCCG caracterizava-se como uma lesão radiolúcida 

unilocular bem delineada de aproximadamente 6 (seis) cm em seu maior diâmetro. Optou-se pelo 

tratamento medicamentoso com injeções de corticoesteroides por motivos estéticos. A terapia 

consistiu na aplicação de 10 injeções intralesionais de (Theracort®) 40 mg / mL e lidocaína a 2% 

(1,8 mL) com adrenalina (diluição de 1: 100 000), aplicadas em diferentes locais da lesão a cada 15 

dias. O tratamento teve duração de 32 meses e o resultado final evidenciou a remissão completa 

da lesão, além da ausência de recidivas e de efeitos colaterais oriundos do tratamento (³⁷).

 Embora intervenções cirúrgicas sejam ainda a forma de tratamento mais empregada em 

casos de GCCG, profissionais já reconhecem a eficácia de modalidades alternativas conservadoras, 

com destaque para os corticosteroides (14,38-40). Tal perspectiva traz benefícios ao paciente, tendo 

em vista que o emprego da cirurgia resultaria em impactos funcionais e estéticos (²³). 

 Dentre os medicamentos apresentados, os corticosteroides são os mais pesquisados na 

literatura científica. Nota-se uma grande disparidade entre os protocolos empregados, além de 

resultados contraditórios, e isto se deve ao possível fato da aplicação dessa terapia em diferentes 

padrões de manifestações clínicas do granuloma(14). Percebe-se que seu uso intralesional nos 

relatos de casos encontrados não demonstrou efeitos colaterais que são comuns dessa classe de 

medicamentos (⁴⁰). Por outro lado, um desfecho contrário foi observado na forma de administração 

sistêmica, repercutindo em complicações como herpes zoster e lesões graves de miopatia proximal, 

sendo necessária a interrupção da terapia (³⁷). Em comparação com a calcitonina, ambas terapias 

apresentam resultados satisfatórios no manejo de GCCGs, todavia, necessitam de mais estudos 

na tentativa de se determinar protocolos fidedignos e com mínimos efeitos colaterais. O Quadro 

2 exemplifica as principais vantagens e desvantagens do uso dos corticosteroides no manejo de 

GCCG.
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Quadro 2 – Principais vantagens e desvantagens dos Corticosteroides no tratamento de GCCG.

                                  Corticosteroides

Vantagens Desvantagens

1. Técnica não invasiva; 1. Discrepância nos protocolos;

2. Eficácia perceptível em pacientes 

pediátricos;

2. Modalidade sistêmica gera efeitos 

colaterais, promovendo interrupção do 

tratamento;

3. Bom intervalo entre as sessões (7-15 dias);

3.Efeitos colaterais incluem: 

manifestação de herpes zoster e lesões 

graves de miopatia proximal, sendo 

necessária a interrupção da terapia.

4. Efeitos colaterais raros quando empregado 

de maneira intralesional;

5. Taxa de sucesso elevada;

6. Fácil acesso;

7. Possibilidade de associação;

8. Pode apresentar resultados rápidos.

Fonte: própria do autor.

Interferon- α (IFN-α)

 O IFN-α consiste em uma citocina com funções celulares pleiotrópicas, incluindo atividades 

antivirais, antiproliferativas, imunomodulatórias e antiangiogênicas. Devido à presença dessas 

características, possui capacidade de promover respostas positivas em doenças angioproliferativas. 

A terapia baseada com uso de IFN vem sendo avaliada clinicamente para o tratamento de algumas 

doenças malignas, com destaque para o melanoma e carcinoma de células renais (⁴⁰-⁴¹).

 Esse medicamento tem sido empregado no tratamento de lesões de GCCG, devido a sua 

capacidade em inibir o processo da angiogênese(17,42). Estudos ressaltam ainda a capacidade que o 

medicamento tem de inibir o processo de nova formação vascular em células tumorais (³⁰). Diversos 

trabalhos demonstraram a eficácia dessa técnica farmacológica no tratamento de hemangiomas, 

que assim como o GCCG, são lesões altamente vascularizadas (²²). Devido a essa associação, o 

uso do IFN-α passou a ser indicado para o manejo de GCCG, com relatos literários de redução 

considerável do tamanho da lesão (²²,⁴³).

 Kaban et al. (1999)(²²) descreveram um relato de caso de paciente do gênero feminino, 

infantil, de 5 (cinco) anos de idade e diagnóstico de GCCG recidivante. Duas semanas após ter sido 

submetida à hemimandibulectomia esquerda, o tumor permaneceu em constante crescimento. 

Iniciou-se então o tratamento com IFN-α, na posologia de 100 UI/dia. Após um ano de terapia, o 

tumor apresentava completa regressão, com consequente interrupção do medicamento. Durante 

três anos de monitoramento não houve recidiva do granuloma(²²). 

Entre o período de 1995 a 2001, um estudo conduzido com um total de 8 (oito) pacientes (7 – sete 

– mulheres e 1 – um – homem) diagnosticados com GCCG agressivo foi realizado. O uso do IFN-α 
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foi adotado e, durante todo o período de tratamento, as dosagens sofreram variação devido às 

particularidades fisiológicas inerentes a cada paciente. Os resultados finais evidenciaram que 

nenhum paciente havia apresentado crescimento tumoral, não sendo notadas também recidivas 

durante o período de 6 (seis) anos de observação. Além disso, houve diminuição progressiva 

no tamanho da cavidade formada pela lesão em todos os casos, resultado da rápida formação 

óssea(17). Apesar de possíveis vieses na condução do estudo, pode-se observar que no período de 

6 (seis) anos, apenas 8 (oito) pacientes foram diagnosticados com a lesão, o que fortalece o fato 

de ser uma condição rara.

 Sendo o IFN-α, dentre os medicamentos supracitados, o que apresenta menor quantidade 

de relatos na literatura, a necessidade de mais estudos se torna evidente. Diferentemente de 

outras terapias conservadoras, o mecanismo de ação desse medicamento se dá através da atividade 

antiangiogênica²³. Com relação aos possíveis efeitos colaterais relacionados ao seu uso, pode-se 

destacar a febre, calafrios, dores, depressão, fadiga, problemas cardíacos e hepáticos(14,39). Tais 

efeitos ressaltam a importância de maiores estudos do medicamento em lesões de GCCG para 

avaliação do grau de toxicidade e real efetividade. O Quadro 3 resume as principais vantagens e 

desvantagens dessa classe terapêutica para o tratamento de lesões de GCCG.

Quadro 3 – Principais vantagens e desvantagens do Interferon- α no tratamento de GCCG.

Interferon- α (IFN-α)

Vantagens Desvantagens

1.Procedimento minimamente invasivo; 1. Discrepância nos protocolos;

2. Eficácia em pacientes pediátricos;

2. Possíveis efeitos colaterais relacionados 

com seu uso: febre, calafrios, dores, 

depressão, fadiga, problemas cardíacos e 

hepáticos;

3. Diminuição do tamanho tumoral; 3. Tratamento longo;

4. Diminuição progressiva no tamanho da 

cavidade formada pela lesão;
4. Menor quantidade de estudos em 

comparação os demais medicamentos.
5. Eficácia em ambos os gêneros.

Fonte: própria do autor.

Denosumabe

 Denosumabe trata-se de um anticorpo monoclonal humano, que ganhou destaque no 

tratamento de diversas condições sistêmicas que atuam na inibição da reabsorção óssea, a 

exemplo da osteoporose, câncer metastático e tumores centrais de células gigantes de ossos 

longos (¹⁹). Sua eficácia no tratamento de granulomas em ossos longos se dá pelo fato de ser um 

inibidor do ligante RANKL. Visto que o GCCG em osso maxilar é considerado um tumor osteolítico 

benigno localmente agressivo com destruição óssea mediada pelo mesmo ligante, sua indicação 

para essas lesões torna-se viável (³⁰). A literatura já demonstra alguns relatos positivos sob o uso 

deste medicamento, com destaque em pacientes pediátricos¹⁹,²⁰,⁴⁴. 
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 Paciente do gênero feminino, 9 (nove) anos de idade e com diagnóstico de GCCG, foi 

submetida ao tratamento com Denosumabe, juntamente com suplementação de cálcio e vitamina 

D durante todo o protocolo. Inicialmente a dose de Denosumabe (Xgeva®), foi administrada por 

via subcutânea nos dias 8 e 15 do primeiro mês de tratamento, seguido por doses mensais de 

120 mg. Após 6 (seis) meses de iniciado o tratamento, a lesão já apresentava sinais radiográficos 

de melhora. Após 18 meses, houve estabilização e alinhamento dos dentes, com interrupção 

do medicamento. Dois anos e quatro meses após o diagnóstico inicial, uma nova tomografia 

computadorizada foi realizada, a qual evidenciou regeneração óssea e estabilização da lesão (⁴⁴). 

 Em outro estudo, paciente masculino com 4 (quatro) anos de idade e diagnóstico de GCCG 

em maxila, foi submetido à curetagem e tratamento medicamentoso diário com calcitonina 

subcutânea, na posologia inicial de 70 UI, com elevação para 100 UI, num total de 18 meses. Todavia, 

no exame tomográfico não foram evidenciadas melhoras no quadro clínico. Posteriormente, o 

paciente foi submetido a sessões de curetagem e IFN-α, que não resultaram em regressão tumoral, 

além de promoverem efeitos colaterais. Dessa maneira, o Denosumabe foi administrado na dose 

de 70 mg por via subcutânea associado com vitamina D (1000 U por dia) e cálcio (500 mg/dia), 

uma vez por semana durante o primeiro mês e posterior uso mensal. O acompanhamento clínico 

e radiológico revelou boa ossificação dos maxilares sem presença de recidivas (²⁰). Desse modo, 

após inúmeras tentativas de terapias conservadoras sem sucesso, o Denosumabe se mostrou 

capaz de regredir totalmente o GCCG persistente, apesar de não poder avaliar se houve influência 

positiva dos tratamentos prévios.

 Por seu histórico de sucesso no tratamento de GCCG de ossos longos, o fato do Denosumabe 

apresentar bons resultados em GCCG de maxila é previsível. Seu sucesso terapêutico em pacientes 

pediátricos se faz notável, além de apresentar custo relativamente acessível (²⁰). Entretanto, não 

se pode descartar os possíveis efeitos colaterais desse medicamento, a exemplo da hipercalcemia, 

infecção respiratória, dor e formigamento dos membros inferiores, reação alérgica em pele, 

febre e vômitos. De maneira geral, devido aos seus bons resultados, pode ser considerado um 

medicamento eletivo para o manejo do GCCG, entretanto, de acordo com a literatura, há mais 

relatos de efeitos colaterais em comparação com os demais medicamentos (⁴⁴). Assim como as 

terapias anteriormente apresentadas, ainda carece de maiores pesquisas e o estabelecimento de 

protocolos mais precisos. O Quadro 4 exemplifica as principais vantagens e desvantagens deste 

agente.



115

Quadro 4 – Principais vantagens e desvantagens do Denosumabe no tratamento de GCCG.

Denosumab

Vantagens Desvantagens

1.Inibição da reabsorção óssea; 1. Discrepância nos protocolos;

2. Eficácia em pacientes pediátricos;
2. Necessidade de suplementação de cálcio e 

vitamina D;

3. Tratamento minimamente invasivo.

3. Requer tratamento longo (6-18 meses) em 

comparação aos corticosteroides, que podem 

apresentar resultados em semanas;

 4. Possíveis efeitos colaterais deste 

medicamento inclui: hipercalcemia, infecção 

respiratória, dor e formigamento dos 

membros inferiores, reação alérgica em pele, 

febre e vômitos.

Fonte: própria do autor.

 Relatos de tratamento de GCCG nos maxilares através de associações medicamentosas ainda 

são bastante escassos na literatura. De maneira geral, a estratégia de associação resulta em bons 

resultados, além de apresentar uma notável variedade de possibilidades, sem contraindicação 

aparente de associação de terapias (⁴5).  

 Com relação às limitações do presente estudo, por se tratar de uma revisão narrativa, o 

poder científico torna-se reduzido. Entretanto, este trabalho pode impulsionar a realização de 

mais estudos controlados, com o objetivo de se obter respostas mais contundentes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Todas as categorias de tratamento conservador demonstraram ser capazes de promover 

redução e/ou regressão completa das lesões de GCCG, tanto de forma isolada, quanto combinadas. 

Todavia, apresentam como desvantagem a possibilidade de desencadear inúmeros efeitos 

colaterais, além de apresentarem poucos relatos na literatura até o presente momento.

 Nota-se uma maior necessidade de estudos relacionados ao uso de medicamentos 

conservadores no manejo dessa condição em diferentes padrões de comportamento clínico, para 

que assim se estabeleça protocolos mais eficazes e com mínimos efeitos colaterais. Entretanto, a 

discrepância entre os protocolos se justifica por ser uma lesão de caráter heterogênea, bem como 

a quantidade escassa de estudos se deve ao fato de se tratar de uma condição rara nos ossos 

maxilares.
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ESTRATÉGIAS NUTRICIONAIS NO 
TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA  
NUTRITIONAL STRATEGIES IN AUTISTIC SPECTRUM 
DISORDER 

RESUMO

Introdução: Entre os problemas mais frequentes 
identificados em indivíduos autistas, estão patologias 
gastrointestinais e deficiência de nutrientes. Por esse 
motivo, estudos tem sido realizado sobre intervenções 
nutricionais no autismo, que incluem eliminação de 
determinados nutrientes na dieta e suplementação de 
ácidos graxos, vitaminas e minerais. Objetivo: Realizar 
uma revisão da literatura sobre a influência da dieta 
isenta de glúten e caseína, e a suplementação de ômega 
3, na melhora de aspectos clínicos dos portadores 
de Transtorno do Espectro Autista. Metodologia: Foi 
realizada uma busca eletrônica de artigos científicos nas 
bases de dados LILACS, PUBMED e SCIELO, publicados 
no período de 2010 a 2020, a partir da conjugação dos 
descritores nos idiomas português, inglês e espanhol: 
“Transtorno do Espectro Autista”; “alimentação”; 
“problemas gastrointestinais” “glúten”; “caseína”; “ômega 
3”. Resultados: Os frequentes sintomas gastrointestinais 
sugerem que a ação de peptídeos não hidrolisados, 
derivados do glúten e da caseína, podem influenciar nas 
manifestações clínicas da doença. Estudos demonstraram 
que a dieta isenta de glúten e caseína pode melhorar 
o comportamento e os sintomas gastrointestinais. 
Assim como, a suplementação de ômega 3, devido a sua 
importância para o desenvolvimento e funcionamento 
do cérebro. Conclusão: As evidências compiladas nesta 
revisão indicam que a uma dieta isenta de glúten e caseína 
melhora os sintomas característicos da doença, possuindo 
um efeito melhor quando associada a suplementação 
de ômega 3. No entanto, são necessárias pesquisas 
adicionais, bem delineadas, para melhor segurança nessa 
prática.
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ABSTRACT

Introduction: Among the most frequent problems identified in autistic individuals are 
gastrointestinal disorders and nutrient deficiencies. For this reason, studies have been carried 
out on nutritional interventions in autism, which include the elimination of certain nutrients 
from the diet and supplementation of fatty acids, vitamins and minerals. Objective: To review the 
literature on the influence of a gluten and casein-free diet, and omega 3 supplementation, on the 
improvement of clinical aspects of patients with Autistic Spectrum Disorder. Methodology: An 
electronic search of scientific articles was performed in LILACS, PUBMED and SCIELO databases, 
published from 2010 to 2020, based on the combination of descriptors in Portuguese, English 
and Spanish: “Autistic Spectrum Disorder”; “food”; “gastrointestinal problems” “gluten”; “casein”; 
“Omega 3”. Results: The frequent gastrointestinal symptoms suggest that the action of non-
hydrolyzed peptides, derivatives of gluten and casein, may influence the clinical manifestations of 
the disease. Studies demonstrated that a gluten- and casein-free diet can improve gastrointestinal 
behavior and symptoms. As well as omega 3 supplementation, due to its importance for the 
development and functioning of the brain. Conclusion: The evidence compiled in this review 
indicates that a gluten and casein free diet improves the characteristic symptoms of the disease, 
having a better effect when combined with omega 3 supplementation. However, additional 
research is needed, well outlined, for better safety in this practice.

Keywords: Autism; Supplementation; Gluten; Casein; Omega 3.

INTRODUÇÃO

Conforme estipulado pela American Psychiatric Association(1), no Manual Diagnóstico 

de Transtornos Mentais (DSM-5), o Transtorno do Espectro Autista (TEA) está na classificação 

de Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (T.I.D.s). O TEA é caracterizado por desordens 

no desenvolvimento neurológico, comprometimento da interação e comunicação, além de 

comportamentos estereotipados. Comumente manifesta-se até os três anos de idade e persiste 

por toda vida(2).

A etiologia da doença ainda não é totalmente conhecida, acredita-se numa causa multifatorial, 

envolvendo fatores genéticos e ambientais(3). O autismo cresceu consideravelmente desde que foi 

identificado, estima- se que cerca de 1% da população seja afetada pelo TEA, acometendo quatro 

vezes mais pessoas do sexo masculino(4-5). Dentre as comorbidades encontradas em pacientes com 

TEA, estão as complicações alimentares e alterações gastrointestinais(6).

Os comportamentos repetitivos das crianças com TEA se estendem à alimentação, 

limitando a variação de alimentos, consistência alimentar e hábitos. A sensibilidade sensorial 

nesses indivíduos está relacionada a um maior risco para dificuldades alimentares, como: recusa 

alimentar, seletividade alimentar e indisciplina. Essas complicações alimentares são descritas 

como tendo mediação com a etiologia e sintomatologia da doença, além de poderem tornar a 

ingestão de nutrientes essenciais inadequada, levando a carências nutricionais(6-7).

Os sintomas gastrointestinais acometem grande parte dos autistas e são caracterizados 
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por dores abdominais, constipação e diarreia, contribuindo para o agravamento dos problemas 

comportamentais do TEA. Existe um crescente interesse em relação ao eixo cérebro-intestino-

microbiota, por se acreditar que crianças portadoras de TEA não desenvolvam adequadamente 

o aparelho gastrointestinal, influenciando no desenvolvimento cognitivo da criança(2). Estudos 

propõem que devido a uma permeabilidade intestinal anormal, possivelmente a absorção 

de peptídeos não hidrolisados, como a caseína e o glúten, consigam atravessar a barreira 

hematoencefálica (BHE) agindo no Sistema Nervoso Central (SNC) como opioides(2,3,8).

A intervenção dietética tem como propósito auxiliar a saúde física e o bem estar dos autistas, 

com evidencias sugestivas de que uma alimentação restrita de glúten e caseína pode melhorar os 

sintomas e influenciar positivamente no desenvolvimento deles, assim como uma diminuição dos 

comportamentos padrões encontrados no TEA(9-10). Haja vista que o glúten e a caseína operam 

como estímulos para as crises comportamentais, alergias e transtornos gastrintestinais(3,8). 

É preciso considerar, ainda, que o cérebro é um dos órgãos mais abundantes em lipídios, 

apresentando a necessidade de ácidos graxos e colesterol oriundos da corrente sanguínea para 

conceder um desenvolvimento adequado do tecido(11). Foi observado que os autistas apresentam 

valores séricos de Ácidos Graxos Poli-insaturados (PUFAs) reduzidos, especialmente AA e DHA, 

em relação a indivíduos controles(12-15). Estudos sugerem que a suplementação de ácidos graxos 

Ômega 3 (ω-3) podem trazer inúmeros benefícios no TEA em virtude da sua importância no 

desenvolvimento e funcionamento do SNC(16).

Diante desse contexto, este estudo tem como objetivo realizar uma revisão da literatura 

sobre a influência da dieta isenta de glúten e caseína, e a suplementação de ômega 3, na melhora 

de aspectos clínicos dos portadores de Transtorno do Espectro Autista

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo de revisão narrativa, sobre estudos que avaliaram a exclusão do 

glúten e/ou caseína e a suplementação do ômega-3 da dieta de crianças diagnosticadas com TEA, 

para melhoria de aspectos clínicos. Para isto, foi realizada a busca eletrônica de artigos científicos 

nas bases de dados Literatura latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), US 

National Library of Medicine (PUBMED) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO), publicados 

no período de 2010 a 2020, a partir da conjugação dos descritores nos idiomas português, inglês 

e espanhol: “Transtorno do Espectro Autista”; “nutrição”; “problemas gastrointestinais” “glúten”; 

“caseína”; “ômega 3”; “Autistic Spectrum Disorder”; “nutrition”; “gastrointestinal problems” 

“gluten”; “casein”; “Omega 3”; “Trastorno del espectro autista”; “nutrición”; “Problemas 

gastrointestinales” “gluten”; “caseína”; “Omega 3”.

Foram definidos como critérios de inclusão, os artigos que versassem sobre indivíduos 

diagnosticados com TEA na infância e que abordassem a relação da dieta isenta de glúten e caseína 

e a suplementação de ômega 3; e que o desfecho testasse a associação entre essa exclusão e a 
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melhora ou não de qualquer sintoma cognitivo, gastrointestinal ou na permeabilidade intestinal 

do TEA. Por se tratar de uma revisão narrativa, foram incluídos todos os artigos (originais e 

revisões) encontrados nas bases de dados dentro do período estabelecido.

Foram excluídos dissertações, teses, artigos em duplicidade e os estudos que não 

enfatizaram os efeitos da dieta isenta de glúten e caseína, e/ou a importância da suplementação 

do ômega 3 no Transtorno do Espectro Autista (TEA). Posteriormente, foi realizada uma leitura 

crítica de todos os artigos e elaborada uma síntese dos assuntos discutidos através dos subtemas: 

Dieta sem glúten e sem caseína; Suplementação de ômega 3; Alterações gastrointestinais.

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

O Fluxograma de seleção dos artigos está apresentado na Figura 1. Foi encontrado um 

total de 84 artigos do ano de 2010 a 2020. Destes, 38 foram selecionados para revisão narrativa, 

incluindo ensaios clínicos randomizados, estudos transversais, estudos de casos e de revisões. 

A maioria dos estudos encontraram associação entre a dieta sem glúten e sem caseína 

nos pacientes com TEA e a melhora dos sintomas cognitivos, gastrointestinais e permeabilidade 

intestinal. Entretanto, outros estudos demonstraram não haver evidências associativas. 
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Figura 1 – Fluxograma da seleção dos artigos para revisão narrativa.

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

A dieta isenta de glúten e caseína

Alguns meios de intervenções através de modificações na dieta são estudados, com o 

objetivo de melhorar a qualidade de vida das crianças com TEA. Existe, nessa perspectiva, uma 

alta adesão do uso da dieta sem glúten e sem caseína (SGSC) pelos pais e cuidadores, levando 

em consideração os relatos de casos onde houve impactos positivos, mas até o momento sem 

maiores comprovações científicas rigorosas(8, 17-24).

A dieta sem glúten e sem caseína tem como embasamento a “Teoria do Excesso de Opióides”, 
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proposta por Panksepp em 1979, contexto em que foi sugerido que o estímulo da ação opioide no 

SNC é causado pela presença de peptídeos digeridos parcialmente. Em especial no TEA, acontece 

devido à liberação de gliadomorfinas e casomorfinas (exorfinas liberadas pelo metabolismo parcial 

da gliadina e caseína), por consequência da permeabilidade intestinal e provável infiltração pela 

barreira hematoencefálica. Como conclusão, são notados comportamentos ou atividades 
anormais(3,6).

Uma outra possibilidade traz como sugestão que na população de crianças autistas existe 

uma maior possibilidade de erros do metabolismo responsável pela quebra dessas moléculas, 

ou um maior grau de permeabilidade, tornando mais suscetível que essas exorfinas cheguem às 

zonas do cérebro (frontal, temporal, parietal) que estão relacionadas com o desenvolvimento da 

comunicação, linguagem, relações sociais e modulação de sensações e percepções. Desse modo, 

interfeririam no desempenho dos processos de cognição e comunicação(8,25).

As fontes de leite produzem os mesmos metabólitos em termos de liberação de peptídeos 

opioides durante a digestão do indivíduo(23,26). Estudos destacam desfechos convictos a curto 

prazo sobre os efeitos comportamentais após o uso de fontes alternativas de leite de mamífero 

(leite de vaca) no autismo(23,27). Em uma intervenção na qual o leite de vaca foi substituído pelo 

leite de camelo, notou-se melhora considerada no entrosamento social e na cognição nos dois 

grupos suplementados com leite de camelo, em comparação ao grupo com leite de vaca(28,29).

Whiteley et al. (30) realizaram um estudo na Dinamarca em crianças com TEA que foram 

submetidas a uma dieta isenta de glúten e caseína, e verificou-se que, após 8 (oito) a 12 meses de 

dietoterapia, foram observadas melhoras no comportamento dessas crianças. Os autores também 

afirmaram que, devido à probabilidade de deficiência nutricional por aquisição dessa dieta a longo 

prazo, é necessário acompanhamento profissional e suporte dietético para realização da mudança 

de dieta. 

Na pesquisa realizada por Costa et al. (31), foram analisados sete estudos referentes ao uso 

da dieta sem glúten e sem caseína, todos os estudos faziam comparação dos sintomas do TEA 

antes e após da aplicação da dieta SGSC. Dentre eles, seis estudos mostraram resultados positivos 

com a utilização dessa dieta, sobretudo no que se refere à melhora de alterações gastrointestinais 

e capacidades cognitivas. 

Pimentel et al.(3) fizeram um estudo na Fundação Varginhense de Assistência de Excepcionais 

(FUVAE) com 8 (oito) autistas, entre 2 (dois) e 25 anos de idade. Os dados da pesquisa foram colhidos 

através de entrevistas com os pais, que obtiveram toda orientação para iniciar a dietoterapia. 

Durante quatro semanas houve a restrição de caseína e, em seguida, a restrição ao glúten por 

sete semanas, finalizando o total de 11 semanas. Após a intervenção, foi relatada a evolução em 

no mínimo um dos sintomas do TEA, inclusive nos sintomas gastrointestinais. Foi concluído que 

a dieta SGSC é benéfica ao transtorno, podendo aumentar a qualidade de vida desses indivíduos.

Para que ocorra o desenvolvimento cerebral adequado, as conexões das áreas cerebrais, formação 

da bainha de mielina e a produção de neurotransmissores, é necessário que se faça o consumo de 

nutrientes, os quais só podem ser ingeridos através da alimentação ou suplementação. 

Portanto, o sistema gastrointestinal precisa estar funcionando de forma adequada, 



126

tornando possível a quebra e absorção dos alimentos. Sendo assim, é de extrema importância buscar 

uma melhora na ingestão do indivíduo com TEA e ampliar os valores nutritivos dos alimentos ofertados. 

A alimentação também é essencial para o desenvolvimento físico, emocional e cognitivo – elementos 

totalmente associados à presença de vitaminas, minerais, ácidos graxos e aminoácidos oriundos da 

alimentação(7,20).

 O acompanhamento pelo nutricionista é de extrema importância para evitar prováveis situações 

de deficiências de vitaminas e minerais, que venham a acontecer com a eliminação dos componentes 

alimentares citados e, sobretudo, as chances de início de uma síndrome de abstinência. Esta pode vir a 

ocorrer devido ao bloqueio e intervenção da ação opioide dos peptídeos no sistema nervoso central, tal 

situação pode não causar grande impacto nutricional para o paciente(6,7,17).

A atuação opioide dos peptídeos dentro do sistema nervoso central é necessariamente um 

determinante de grande relevância no tratamento da criança portadora do espectro autista, assim como 

as implicações de uma possível síndrome de abstinência, associadas à retirada do glúten e da caseína. 

É fundamental uma atenção acentuada do nutricionista e de toda a equipe envolvida no tratamento do 

paciente autista(6,7,17).

A suplementação de ômega-3

As inflamações gastrointestinais acometem grande parte dos autistas, resultando em 

alterações cognitivas, afetando o humor, o comportamento, a concentração, a linguagem, entre 

outros sintomas desses indivíduos. Devido a dificuldades alimentares, as crianças com TEA 

apresentam níveis baixos de ácidos graxos, principalmente o ômega 3 (ω-3). Os níveis baixos de 

ω-3 podem acarretar em um desenvolvimento e funcionamento inadequado do SNC da criança, gerando 

hiperatividade, alterações de comportamentos, dislexia, dificuldades motoras, características do TEA(16,32).

 El-Ansary et al. (11), realizaram uma pesquisa com 26 autistas (entre 4 e 12 anos) e 26 controles 

(entre 4 e 11 anos) com intuito de comparar os perfis de ácidos graxos plasmáticos entre esses 

indivíduos. Nenhum dos participantes autistas estava fazendo dieta especial ou tratamentos 

alternativos. Foi coletada amostras de sangue após jejum de 10 horas e então analisadas. 

Os resultados obtidos concluíram níveis baixos de Ácidos Graxos Poli-insaturados (PUFAs) nos 

pacientes com TEA comparados ao grupo controle, principalmente o DHA. Essas alterações foram 

relacionadas ao estresse oxidativo e disfunção mitocondrial dos autistas. 

 Como um componente na alimentação, o ômega-3 se faz presente na membrana celular, 

e desempenha um papel fundamental na resposta de neurotransmissores e estimulação neuro-

hormonal(33). As várias ações dos ácidos graxos ômega-3 nos mecanismos neurais demonstram que 

a depleção destes, podem causar diversas falhas nas funções cerebrais. Por isso, a suplementação 

do ômega-3 nos pacientes com TEA vem sendo amplamente utilizada como uma terapia 

alternativa complementar, com o objetivo de trazer melhoras em sintomas do distúrbio, e ajudar 

no desenvolvimento de competências como o aprendizado de idiomas(33-34).

 Ooi et al.(35) realizaram um estudo piloto aberto em Cingapura, com 41 crianças e 

adolescentes (7 a 18 anos) com autismo. O estudo tinha como objetivo analisar os efeitos da 

suplementação de ômega 3 no Transtorno do Espectro Autista. Os participantes receberam 1g/
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dia de ω-3 durante 12 semanas, então foram analisadas as amostras de sangue coletadas no pré-

tratamento e pós-tratamento. Os resultados demonstraram melhora dos principais sintomas do 

TEA, como a atividade cognitiva e socialização. A análise de sangue também mostrou alterações 

positivas nos perfis de ácidos graxos após a suplementação de ômega. Os autores concluíram que 

a suplementação foi bem tolerada e não causou efeitos colaterais graves.

 Sánchez et al. (33) realizaram um estudo na cidade de Monterrey, em 15 crianças autistas 

entre 3 a 12 anos, com objetivo de avaliar os efeitos de uma dieta SGSC e a suplementação de 

ômega 3. O estudo consistiu em dividir os participantes em três grupos, grupo A: recebeu a dieta 

sem glúten e sem caseína; grupo B: recebeu a dieta SGSC e a suplementação de ômega 3 (dose 

de 1,2g/dia); grupo C: não recebeu dieta e nem suplementação. A intervenção nutricional teve 

duração de 8 semanas com 1 reunião por semana para monitoramento. Os resultados do estudo 

sugeriram que a suplementação de ômega 3 juntamente com uma dieta sem glúten e sem caseína 

tiveram efeitos positivos nos sintomas comportamentais do TEA, comparados ao grupo que 

recebeu somente a dieta.

Em situações nas quais as crianças possuem uma deficiência de ácidos graxos, há uma 

tendência de afetar a produção de neurotransmissores e o processo de cognição pode ser 

alterado. Muitos estudiosos acreditam na possibilidade de que melhorias na dieta da criança 

autista tem um impacto positivo para uma possível modulação benéfica no seu comportamento, 

função cerebral e saúde de uma forma geral(16,36-37). Os PUFAs podem ser um grande potencial 

para alterar o trajeto de desenvolvimento relacionados a distúrbios do TEA, devido a sua grande 

influência no desenvolvimento e funcionamento adequado do cérebro(38).

Existem indícios de uma melhora estatística comportamental em crianças autistas, que são 

adeptas de uma alimentação exclusa de glúten e caseína. Em relação à adesão do ômega 3, é 

observada uma influência positiva no comportamento. Devido a esses fatores, a suplementação 

dos ácidos graxos ômega 3 é reconhecida como uma forma de terapia nutricional para melhoras 

comportamentais atribuídas a crianças portadoras de autismo(16,33). 

Alterações gastrointestinais

Segundo González(18), além dos sintomas como distúrbios de linguagem e comportamentos 

estereotipados, existe uma prevalência de significativas desordens fisiológicas nos portadores 

de autismo. Especificamente, desordens gastrointestinais, que agravam os distúrbios 

comportamentais por provocarem inflamações na parede do intestino, desconforto, aumento da 

permeabilidade intestinal e desequilíbrio da microbiota intestinal.

As alterações gastrointestinais acometem aproximadamente 40 a 60% dos indivíduos 

com TEA. Dentre os sintomas, estão: dor abdominal, diarreia, constipação, enterocolite autística, 

gastrite, esofagite, refluxo gastroesofágico, deficiência na produção de enzimas digestivas, 

disbiose intestinal, alteração da resposta imune, deficiências nutricionais vitamínicas e minerais, 

alergias alimentares múltiplas, agressão cerebral pelos opioides componentes da dieta (glúten e 

caseína) e deficiências de ácidos graxos, como o ômega 3(18-20).

Indivíduos com TEA apresentam alterações na microbiota intestinal e, por consequência, 



128

o sistema digestivo se torna uma fonte de neurotoxinas. No TGI desses indivíduos, há um 

maior quantitativo de bactérias Clostridium e Lactobacillus que influenciam no metabolismo 

de neurotransmissores, como a serotonina. Existe também uma diminuição de Bacteroides e 

Firmicutes, bactérias responsáveis pela contribuição da formação de barreira intestinal, proteção 

de colonização intestinal e metabolização de partículas alimentares não digeríveis(2,21).

A associação do TEA com o eixo cérebro-intestino-microbiota surgiu após hipóteses que 

a restrição alimentar poderia diminuir sintomas em algumas patologias, como na fenilcetonúria. 

Devido isso, a permeabilidade intestinal no TEA foi amplamente estudada e associada a alergias 

alimentares, por alterar a funcionalidade do eixo cérebro-intestino-microbiota(22-23). Não obstante, 

embora alguns estudos demonstrem haver resultados positivos de uma dieta sem glúten e sem 

caseína em relação aos sintomas gastrointestinais, de crianças com TEA, fica evidente a necessidade 

de novos estudos para assegurar o uso dessa prática de forma benéfica.

CONCLUSÃO

 Estudos sobre a dieta sem glúten e sem caseína (SGSC) demonstraram contribuir para 

a melhora das alterações cognitivas, gastrointestinais e/ou comportamentais dos portadores 

de TEA. Assim como a suplementação de ômega foi identificada como uma terapia nutricional 

alternativa eficiente para atenuar os sintomas gastrointestinais e comportamentais desses 

indivíduos.

Contudo, mesmo diante dos efeitos positivos de uma dieta isenta de glúten e caseína para 

os portadores de TEA, ainda são necessárias mais pesquisas para determinar a sua verdadeira 

eficácia. Nesse sentido, são necessários estudos futuros com amostras maiores, melhor delineados, 

principalmente os ensaios clínicos, randomizados e controlados, que permitam um entendimento 

apropriado para maior segurança nessa prática.
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