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CARTA AO LEITOR 

Roberto Nicolete 

Presidente do Conselho Editorial da Florence em Revista, Coordenador do Curso de 

Farmácia e Docente do Instituo Florence de Ensino Superior. 

revista@florence.edu.br 

 

Esta 3ª edição da Revista Florence inicia-se com um carinhoso agradecimento 

ao Professor Alberes de Siqueira Cavalcanti, pelo seu trabalho à frente da Florence em 

Revista, desde a concepção deste projeto inovador de disseminação do conhecimento 

até a publicação da 2ª edição. Mestre Alberes, obrigado!  

Nossa revista chega a esta edição com a publicação de artigos cada vez mais 

geradores de uma problemática científica local ou regional, não meramente 

descritivos, capazes de introduzir na literatura dados inéditos, os quais se 

correlacionam com a realidade de cada área abordada.  

A Área da Saúde, per se, acaba por instigar os mais variados leitores a buscarem 

informações a respeito daquilo que geralmente os aflige: a doença. Neste sentido, o 

Instituto Florence, na sua essência como uma instituição voltada para esta área, tendo 

em vista seus cursos de graduação em Enfermagem, Farmácia e Odontologia, mais 

uma vez dá um passo à frente. Nesta edição são abordados estudos sobre o ambiente 

hospitalar e os cuidados com o paciente, os reflexos da bulimia e a importância do 

cirurgião dentista, as condições das salas de vacina na Rede Básica de Saúde no 

município de São Luís, a questão da infecção urinária no ambiente hospitalar, dentre 

outros.  

Os dados aqui publicados compreendem o somatório de esforços coletivos de 

pesquisadores que atuam nas diversas áreas da Saúde ao discutir, promover e 

possibilitar o desenvolvimento da ciência com enfoque no despertar do senso crítico 

dos profissionais envolvidos em todo o seu processo. Neste sentido, as futuras 

gerações de pesquisadores desta e de outras instituições poderão se beneficiar dos 

conhecimentos adquiridos. 

Nós acreditamos que uma revista científica deva ser um veículo contundente 

na proliferação de idéias inovadoras e não espelho de reprodução instantânea de 

imagens meramente calcadas em dados “publicáveis”. Temos a nobre função de 

oferecer aos alunos e professores do IFES um produto de qualidade, que retrate a 

seriedade e consistência de nossas atividades acadêmico-científicas. Desta forma, 

estaremos naturalmente utilizando a pesquisa científica como parte integrante de um 

projeto maior, o qual necessariamente deva se converter em ensino de qualidade.  

mailto:revista@florence.edu.br
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A Comissão Editorial da Revista Florence agradece aos alunos, professores, 

pareceristas, Direção da Instituição e a todos que contribuíram para que essa nova 

edição se transformasse em realidade, especialmente na fase de transição do Conselho 

Editorial. 

É claro, nobre leitor, que sem sua aceitação não conseguiremos evoluir. 

Portanto, aproveite a leitura e opine! Suas sugestões serão bem-vindas! 
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ATIVIDADE ANTIBACTERIANA DE DUAS ESPÉCIES 

VEGETAIS DO GÊNERO Ocotea 

Luiz Mário da Silva Silveira1;  

Denise Coutinho Moraes1;  

Roberto Sigfrido Gallegos Olea2;  

América de Lourdes Nogueira da Cruz3;  

Janice Corrêa Mendes4;  

Leandro Sousa de Moraes5 

1. Farmacêuticos, Professores do Departamento de Farmácia, Universidade Federal do Maranhão; 2. 

Químico, Professor Titular do Departamento de Química, Universidade Federal do Maranhão; 3. 

Farmacêutica, Laboratório Corrêa Mendes; 4. Farmacêutica, Diretora Geral do Laboratório Corrêa 

Mendes; 5. Graduando do Curso de Farmácia da Universidade Federal do Maranhão. 

 

RESUMO 

A família Lauraceae apresenta grande importância econômica, possuindo metabólitos 

secundários de grande interesse fitoquímico. Dentre os gêneros pertencentes a essa família 

destaca-se o gênero Ocotea o qual apresenta elevado potencial farmacológico. No presente 

estudo foi avaliado a atividade antibacteriana de duas espécies pertencentes ao gênero 

Ocotea: O. bracteosa (Meisn.) Mez (louro pinho) e O. gardenri (Meisn.) Mez (louro branco), 

através do método de difusão em disco frente a cepas de Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus coagulase negativo e de Escherichi coli. Foram usados os extratos 

hidroalcoólicos das cascas dos caules de ambas espécies nas concentrações de 5 mg/disco. 

Como controle foram utilizados discos de cloranfenicol (30 µg) e de extrato hidroalcoólico dos 

frutos de romã (Punica granatum) (1 mg). O extrato de louro pinho não exibiu atividade 

antibacteriana contra nenhuma das cepas investigadas. Com relação à ação do louro branco, 

somente as cepas de Staphylococcus utilizadas neste trabalho mostraram-se sensíveis. Quando 

comparada com a atividade de romã, a atividade do louro branco foi menor contra as cepas de 

Staphylococcus aureus ensaiadas. 

Palavras-chaves: Ocotea bracteosa. Ocotea gardneri. Atividade antibacteriana. 
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ABSTRACT 

The Lauraceae family presents great economic importance, possessing secondary metabolites 

of phytochemical interest. From this family, the genus Ocotea presents elevated 

pharmacological potential. In this work we evaluated the antibacterial activity of two Ocotea 

species: O. bracteosa (Meisn.) Mez (“louro pinho”) and O. gardenri (Meisn.) Mez (“louro 

branco”) by the disk diffusion method. The extracts were assayed against Staphylococcus 

aureus, coagulase-negative Staphylococcus and Escherichia coli strains obtained from clinical 

isolates. It was utilized hydro alcoholic extracts of the steam of the plant in the concentrations 

of 5 mg/disc. As control, we used disk of cloramphenicol (30 µg) and disk of hydro alcoholic 

extract of Punica granatum fruits (1 mg/disc). “Louro pinho” extract did not exhibit 

antibacterial activity against all strains evaluated. We observed that “louro branco” exhibit 

activity against strains of Staphylococcus aureus and coagulase-negative Staphylococcus. 

Key-words: Ocotea bracteosa. Ocotea gardneri. Antibacterial activity. 

 

INTRODUÇÃO 

Desde a Antiguidade, o homem vem usando as plantas para tratar doenças 

infecciosas e alguns desses tratamentos tradicionais ainda são empregados em várias 

enfermidades. No começo os vegetais eram utilizados da maneira como eram 

encontrados no meio ambiente, baseados na crença popular. Depois estes passaram a 

ser concentrados para melhorar a intensidade e uniformidade de sua ação e, à medida 

que os progressos da química se impunham, as substâncias ativas puderam ser 

isoladas e utilizadas como protótipos de novas moléculas com ação ainda maior 

(TYLER, 1999; PRETTO, 2005; PEREIRA, 2006). 

As espécies vegetais estão aptas a produzir uma grande variedade de compostos 

oriundos de seu metabolismo secundário, como alcalóides, saponinas, flavonóides e taninos. 

Estas substâncias são muito complexas e são encontradas em certos níveis, especificamente de 

certas famílias, gênero e espécies. Apesar do desenvolvimento nas áreas de síntese orgânica, 

microbiologia industrial e biologia molecular, parte dos fármacos permanece sendo obtida a 

partir de matérias-primas vegetais, seja pela dificuldade em obter sinteticamente moléculas 

com a mesma estereoquímica, seja pela inviabilidade econômica (PEREIRA, 2006). 
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Segundo Fetrow e Ávila (1999), a seleção de espécies vegetais para investigação do 

potencial farmacológico ainda é pouco produtiva, levando-se em conta a imensa quantidade 

de espécies a serem exploradas. Por isso, os relatos da medicina popular costumam ser 

eficazes na identificação de espécies vegetais potencialmente terapêuticas, auxiliando nas 

pesquisas com plantas medicinais (MACIEL et al., 2002). 

A família Lauraceae tem sido amplamente estudada, destacando-se, entre outros, o 

gênero Ocotea (WARD, 1999; COUTINHO et al., 2006; BARBOSA-FILHO et al., 2008; CHAVERRI 

et al., 2011). Ocotea é o maior gênero da família Lauraceae na região Neotropical, com cerca 

de 350 espécies, a maioria nas Américas tropical e subtropical. Estima-se que no Brasil ocorra 

entre 120 a 160 espécies. É um gênero muito variável servindo como depósito de espécies que 

não são prontamente acomodadas em outros gêneros (WERFF, 1991). Segundo Rohwer (1993) 

é o gênero menos definido da família. 

Quimicamente apresentam uma grande variedade de substâncias, cujos principais 

metabólitos são monoterpenos, alcalóides isoquinolínicos, lignanas, neolignanas e óleos 

essenciais (BARBOSA-FILHO et al., 1999; DIAS et al., 2003; BUDEL; FARAGO, 2004; PABON; 

CUCA, 2010). 

Dentre as atividades farmacológicas já encontradas em algumas espécies de Ocotea, 

destacam-se as propriedades antioxidante (BRUNI et al., 2004; OLIVERO-VERBEL et al., 2010), 

antibacteriana (BRUNI et al, 2004), antifúngica (LORENZO et al., 2001; BRUNI et al., 2004), 

antiinflamatória (ZSCHOCKE et al., 2000a,b), antialérgica (SERRA et al., 1997), depressora do 

SNC (MORAIS et al., 1998), relaxante muscular (RIBEIRO et al., 2003), hipotensora (DIAS et al., 

2004), e antagonista do fator de ativação plaquetário (FARIA-NETO et al., 1995a,b), entre 

outras. 

Neste sentido, objetivou-se neste trabalho a prospecção preliminar de atividade 

antibacteriana das espécies Ocotea bracteosa (Meisn.) Mez e Ocotea gardneri (Meisn.) Mez, a 

fim de contribuir para o acúmulo de informações de atividades farmacológicas para as 

referidas espécies vegetais. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Obtenção do material vegetal 

Os extratos de cascas do caule das espécies vegetais Ocotea bracteosa (louro 

pinho) e Ocotea gardneri (louro branco) foram fornecidos pela Profª Dra. Denise 
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Fernandes Coutinho, do Departamento de Farmácia da Universidade Federal do 

Maranhão. O material vegetal foi obtido da seguinte maneira (COUTINHO et al., 2006): 

"A coleta do material vegetal de Ocotea foi realizada nas proximidades da 

Lagoa do Paturi, no município de Santa Rita, no estado da Paraíba, Brasil, em março e 

abril de 2004. As amostras das duas plantas foram colocadas em maceração em álcool 

etílico a 70%. O material coletado foi identificado após estudos morfológicos, cuja 

exsicata encontra-se depositada no Herbário Prof. Lauro Pires Xavier, com duplicatas 

na coleção de referência do Laboratório de Tecnologia Farmacêutica Prof. Delby 

Fernandes de Medeiros, ambos da Universidade Federal da Paraíba.”. 

O extrato de frutos de Punica granatum (romã) foi cedido pelo Prof. MSc. Ênio 

Fernandes Aragão Soares, do Departamento de Farmácia da Universidade Federal do 

Maranhão. O extrato foi preparado da seguinte maneira (SOARES, 2006): 

“As amostras de caule, folhas e frutos referentes à segunda coleta foram 

obtidas em um quintal no bairro Maiobão em Paço do Lumiar – MA no mês de 

fevereiro de 2002, obedecendo-se o período de frutificação da espécie. As amostras 

foram catalogadas no Herbário Ático Seabra, sob o número 1002. As amostras das 

cascas dos frutos foram dessecadas em estufa a 45 °C e submetidas a extrações 

sucessivas em solventes por ordem crescente de polaridade: hexano, acetato de etila, 

álcool etílico 96% na proporção 1:2 p/v.”. 

 

Microrganismos utilizados 

Nos ensaios foram utilizadas bactérias ATCC e bactérias obtidas a partir de 

isolados clínicos, pertencentes à bacterioteca do Setor de Microbiologia do Laboratório 

Central de Saúde Pública do Maranhão (LACEN-MA). 

Bactérias: 

- Gram-positivas: Staphylococcus aureus padrão (ATCC 25923); Staphylococcus aureus 

obtida de isolado clínico e Staphylococcus coagulase-negativo obtidas de isolados 

clínicos (cepas CN-01, CN-02 e CN-03). 

- Gram-negativas: Escherichia coli padrão (ATCC 25922) e Escherichia coli obtidas de isolados 

clínicos (cepas Ec-01, Ec-02, Ec-03, Ec-04 e Ec-05). 
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Identificação e suscetibilidade das cepas bacterianas obtidas de isolados clínicos 

 As cepas bacterianas de Staphylococcus aureus e Staphylococcus coagulase-negativo 

foram identificadas através dos testes de catalase e coagulase. As cepas de Escherichia coli 

foram identificadas utilizando o kit comercial Probac® EPM, MiLi e citrato. 

 

Meios de cultivo utilizados 

Para o crescimento e manutenção das culturas bacterianas, empregou-se o 

ágar Mueller-Hinton (Merck). As culturas estoques das bactérias foram mantidas a 4ºC. 

Este meio de cultivo também foi utilizado na preparação das placas para os 

ensaios de difusão em ágar. 

Para a preparação do inóculos das cepas bacterianas utilizadas foi empregado o 

brain heart infusion broth (caldo BHI) (Merck). 

 

Concentração das substâncias 

 Para os ensaios de atividade antibacteriana dos extratos totais foram usados 5 

mg de louro pinho e louro branco, respectivamente, impregnados em disco de papel 

de 11 mm. 

 

Preparação dos inóculos de microrganismos utilizados nos ensaios 

 Preparou-se inóculo dos microrganismos com cerca de 6 x 108 unidades 

formadoras de colônia (UFC) por mL, equivalente a turvação 0,5 da escala Padrão de 

MacFarland, estando de acordo com os padrões estabelecidos pelo Clinical and 

Laboratory Standards Institute (CLSI, 2007). 

A técnica consistiu do seguinte (KONEMAN et al., 2008): com uma alça 

microbiológica de platina tocou-se a superfície de duas a quatro colônias de aspecto 

similar, que se desenvolveram bem isoladas em meio ágar Mueller-Hinton. Transferiu-

se este inóculo para um tubo contendo 2 mL de caldo BHI. Incubou-se a cultura a 

351°C, até que a turvação do meio fosse equivalente a do padrão 0,5 de MacFarland. 
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Método de difusão em ágar 

Neste trabalho foi utilizado o método de difusão em discos, que se baseia na 

impregnação de material a ser ensaiado em discos de papel de filtro, que 

posteriormente são depositados à superfície da placa de Petri. Os discos de papel 

utilizados foram previamente esterilizados em autoclave e posteriormente secos em 

estufa, a 40ºC. 

Neste método o ágar solubilizado foi colocado em uma placa de Petri estéril de 

90 mm; após a solidificação fez-se o swab do microrganismo. Em seguida, colocaram-

se os discos impregnados com as amostras sobre a superfície do ágar solidificado. Após 

o período de incubação de 24 horas, a uma temperatura de 351ºC, mediu-se a zona 

de inibição ao redor do disco em milímetros, descontando-se o diâmetro dos discos. As 

amostras foram ensaiadas em duplicata e em dias diferentes. 

Como controle negativo utilizou-se o etanol, que foi impregnado em disco. 

Como controle positivo, utilizaram-se discos comerciais (NewProv) de cloranfenicol 

na concentração de 30 g e extrato de romã (Punica granatum) na concentração de 1 

mg/disco. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As propriedades bacteriostáticas e bactericidas a partir de produtos vegetais têm sido 

comprovadas através de intensas pesquisas em todo o mundo. Geralmente, são estudadas, 

avaliadas e confirmadas através de ensaios biológicos in vitro em testes de susceptibilidade 

(SARTORI, 2005), conforme foi realizado no presente trabalho. 

Dentre as bactérias utilizadas para determinação preliminar de atividade 

antibacteriana, os extratos avaliados apresentaram atividade somente contra as bactérias 

Gram-positivas. 

Isso pode se justificar devido à diferença de constituição da parede celular bacteriana 

entre bactérias Gram-positivas e Gram-negativas, as quais residem, principalmente, nas suas 

propriedades de permeabilidade e nos componentes de superfície (PRETTO, 2005). 

As bactérias Gram-negativas possuem uma parede composta de várias camadas que 

diferem na sua composição química e, consequentemente, é mais complexa que a parede das 
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Gram-positivas, que apesar de mais espessa, apresenta predominantemente um único tipo de 

macromolécula (JAWETZ et al., 1998). 

A parede das bactérias Gram-negativas apresenta uma membrana externa que 

apresenta constituição de bicamada lipídica, constituindo-se uma barreira adicional à entrada 

de algumas substâncias tais como os antibióticos (TRABULSI et al., 1999). 

Na Tabela 1 encontra-se ilustrado os halos de inibição formados pelo extrato 

hidroalcoólico de louro branco, de louro pinho, de romã e cloranfenicol 30 µg, frente às cepas 

de Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulase-negativo e Escherichia coli. 

Tabela 1 – Relação entre os halos de inibição provocados pelo extrato de louro branco (5 mg), extrato de 

louro pinho (5 mg), extrato de romã (1 mg) e cloranfenicol (30 g) frente as cepas de Staphylococcus 

aureus, Staphylococcus coagulase-negativo e Escherichia coli. 

Bactérias Média  Desvio Padrão (mm) 

Louro branco Louro pinho Romã Cloranfenicol 

S. aureus padrão 7,0  1,4 0 14,5  1,2 20,5  0,6 

S. aureus IC 7,0  2,1 0 11,5  1,3 20,0  0,0 

CN-01 8,0  0,3 0 8,0  0,0 14,0  1,2 

CN-02 7,0  0,8 0 11,0  1,4 21,5  0,6 

CN-03 0 0 21,5  2,8 31,5  0,7 

E. coli padrão 0 0 15,5  1,4 18,5  0,7 

EC-01 0 0 10,0  0,0 15,0  1,2 

EC-02 0 0 11,5  1,2 12,5  0,4 

EC-03 0 0 8,5  0,7 7,0  0,0 

EC-04 0 0 5,0  0,4 7,0  0,1 

EC-05 0 0 12,0  0,0 14,5  1,3 

IC: cepa de isolado clínico; CN: cepas Staphylococcus coagulase-negativo; EC: Escherichia coli de isolados 

clínicos; 0: ausência de halo de inibição. Os resultados representam a média de ensaios realizados em 

duplicata. 
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Dentre os extratos estudados, o louro pinho não exibiu atividade antibacteriana na 

concentração de 5 mg/disco contra nenhuma das cepas utilizadas, quer Gram-negativas ou 

Gram-positivas. Com relação à ação do louro branco, somente as cepas de Staphylococcus 

utilizados neste trabalho mostraram-se sensíveis. 

Souza et al. (2004) relataram atividade antimicrobiana para a espécie Ocotea odorifera 

contra cepas de Bacillus subtilis, Micrococcus luteus e Saccharomyces cerevisiae, porém 

resistência às cepas de Escherichia coli e Staphylococcus coagulase positivo e negativo. Bruni et 

al. (2004), investigando efeitos farmacológicos de Ocotea quixos, verificaram que o óleo 

essencial extraído dessa planta apresentou atividade antioxidante, bem como ação 

antibacteriana contra Enterococcus foecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli e 

Pseudomonas aeruginosa. 

Nos ensaios conduzidos neste trabalho utilizou-se o cloranfenicol como padrão de 

comparação para atividade antimicrobiana, sendo observado halo de inibição contra todas as 

cepas bacterianas investigadas. O cloranfenicol, por se tratar de um antibiótico clássico, serviu 

para mostrar a funcionalidade do método. 

Ainda, o extrato de romã foi utilizado no trabalho para controle de metodologia pelo 

uso de extrato, exibindo atividade contra as cepas bacterianas testadas. Esses achados estão 

de acordo com a literatura que demonstra que o extrato hidroalcoólico de romã apresenta 

atividade contra um grande número de bactérias de importância clínica (CATÃO et al., 2006; 

SOARES, 2006). 

No ensaio de atividade antibacteriana verificou-se que a inibição provocada pelo 

extrato de louro branco foi menor do que a exibida pelo extrato de romã, mesmo estando em 

concentração cinco vezes superior a este último. A literatura tem documentado o efeito 

antimicrobiano do extrato de romã (NAVARRO et al., 1996; NASCIMENTO et al., 2000; 

MACHADO et al., 2002; VASCONCELOS et al., 2003; CATÃO et al., 2006; SOARES, 2006) sobre 

bactérias e fungos. No entanto, em se tratando de primeiro relato de atividade antimicrobiana 

na espécie Ocotea gardneri, demonstrou-se efeito antibacteriano contra a cepa de 

Staphylococcus aureus padrão testada, além da maioria das cepas de Staphylococcus obtidas 

de isolados clínicos. 

Observou-se que a cepa ATCC foi menos resistente ao extrato de romã, pois formou 

um halo de inibição maior que aquele frente à cepa de Staphylococcus aureus obtida de 
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isolado clínico (14,5 e 11,5 mm). Com relação ao cloranfenicol, verificou-se não existir 

diferenças quanto à inibição da cepa de Staphylococcus aureus obtida de isolado clínico e a 

cepa ATCC. 

A resistência aos antimicrobianos em Staphylococcus aureus pode ser 

codificada cromossomicamente ou mediada por plasmídios. Foi descoberto que 

Staphylococcus aureus possui três mecanismos distintos de resistência à meticilina, 

sendo que estes mecanismos podem estar presentes numa mesma amostra, inclusive 

interagindo entre si (De LENCASTRE et al., 1991). 

Segundo Otilia (1999), a frequência de Staphylococcus aureus resistente à 

oxacilina (meticilina) varia conforme a região ou o hospital analisado, havendo uma 

variação considerável na taxa de resistência. Felizmente, como enfatiza o mesmo 

autor, esses microrganismos ainda mantêm boa sensibilidade à oxacilina e às 

cefalosporinas da primeira geração na maioria dos isolados do meio extra-hospitalar 

no Brasil, o que possibilita o uso destes antimicrobianos nas infecções estafilocócicas 

comunitárias. 

 O isolado clínico de Staphylococcus aureus, bem como as demais cepas de 

Staphylococcus coagulase-negativo utilizados no trabalho mostrou bom perfil de sensibilidade, 

a exceção da cepa CN-03. Todavia, é interessante notar que foi a cepa CN-03 a que manifestou 

maior halo de sensibilidade ao cloranfenicol (31,5 mm) e ao extrato de romã (11,5 mm), 

enquanto as cepas CN-01 e CN-02, mesmo mostrando-se sensíveis ao extrato de louro branco, 

manifestaram menor halo de inibição frente ao cloranfenicol e extrato de romã. 

Souza et al. (2008) referem que a resistência intrínseca dos estafilococos à 

meticilina/oxacilina resulta de suas PBPs (protein binding penicilin), presentes na 

parede celular, cuja afinidade com os antibióticos beta-lactâmicos é muito baixa. Esta 

resistência dos estafilococos aos antibióticos beta-lactâmicos pode depender de alguns 

fatores ambientais como pH, temperatura e osmolaridade. Em particular, como era de 

se esperar, cloranfenicol mostrou-se mais efetiva na inibição de crescimento de 

Staphylococcus aureus. Todavia, tanto o extrato de romã (aqui utilizada para fins 

comparativos) quanto o extrato de louro branco mostraram-se efetivos sobre esse 

agente bacteriano, guardando-se, obviamente, as devidas proporções quanto às 

concentrações empregadas. 
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Staphylococcus coagulase-negativo, um dos maiores grupos bacterianos que habitam a 

pele humana, foram, durante décadas, considerados como meros contaminantes quando 

isolados em culturas, sendo, por isso, frequentemente negligenciados como agentes 

etiológicos (KEIM, 2005). A grande maioria dos coagulase-negativo não produz muitas toxinas 

e exoenzimas capazes de provocar danos em tecidos. O grande sucesso deste grupo bacteriano 

está relacionado a sua habilidade em se aderir e permanecer na superfície de qualquer 

dispositivo médico implantado (lentes de contato, cateteres, tubos endotraqueais, dispositivos 

intrauterinos, valvas cardíacas mecânicas, marcapassos, cateteres de diálise peritoneal, 

próteses articulares), sob uma cobertura protetora de um material extracelular que forma, 

junto ao conglomerado de células bacterianas, o biofilme (DONLAN, 2001; KEIM, 2005). 

Estas bactérias são atualmente consideradas um dos principais grupos bacterianos 

responsáveis pelas complicações infecciosas hospitalares. Infecções em sítios metastáticos a 

partir de uma bacteremia, tais como sistema nervoso central, coração, ossos e articulações, 

são especialmente comuns sendo, nas populações vulneráveis (imunodeprimidos), de difícil 

tratamento (PICAZO et al., 2002). 

Mesmo utilizando concentrações diferentes (louro branco x romã), estes extratos 

permitem comparação, embora cautelosa, dos resultados. Para um refinamento de 

metodologia e aumentar a reprodutibilidade de resultados de prospecções futuras, deve-se 

levar em consideração, além das variações específicas de cada planta, parâmetros como 

região, estação climática e partes do vegetal coletadas, bem como a forma de preparação dos 

extratos. Embora existam dificuldades e peculiaridades de padronização nesse tipo de 

pesquisa, os resultados obtidos permitiram caracterizar atividade antibacteriana de louro 

branco sobre cepas padrão e de isolados clínicos de Staphylococcus, bactéria comumente 

implicada em infecções hospitalares e comunitárias. 

 

CONCLUSÃO 

De uma forma geral, com base nos resultados encontrados, o louro pinho não 

apresentou efetividade biológica nas cepas bacterianas testadas e nas condições 

experimentais empregadas, enquanto o louro branco apresentou potencial de atividade 

antibacteriana sobre cepas de Staphylococcus, que requer pesquisas posteriores para 

padronização e isolamento dos princípios ativos responsáveis por tal atividade. 
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RESUMO 

As Normas Técnicas em Imunização devem ser rigorosamente seguidas para assegurar 

que todos os imunobiológicos administrados mantenham suas características iniciais e 

confiram imunidade. Entretanto, muitas salas de vacina acabam por descumprir 

algumas destas normas. O objetivo deste estudo foi avaliar estruturas e processos de 

trabalho em salas de vacinas de São Luís. Estudo documental e descritivo com 

abordagem quantitativa. Foram utilizados instrumentos referentes à supervisão das 

salas de vacinação. Foram analisados instrumentos aplicados em 09 salas de vacinas, 

sendo alocadas em 02 Postos de Saúde, 06 Centros de Saúde e 01 Maternidade. Vários 

pontos críticos foram apontados, destacando-se: dentre os Aspectos Gerais da Sala de 

Vacina, 33,3% unidades não tinham parede de cor clara, impermeável e de fácil 

higienização; quanto aos Procedimentos Técnicos, 33,3% das unidades não faziam uso 

do cartão controle e 44,4% não os organizavam por data de retorno; e, quanto à Rede 

de Frio, nenhuma unidade possuía indicação na caixa de distribuição elétrica para não 

desligar o disjuntor da sala e em 66,6% das unidades o refrigerador recebia incidência 

direta de luz solar. Estes pontos merecem atenção especial e indicam a necessidade de 

se monitorar periodicamente as salas de vacinas visando o controle das doenças 

imunopreveníveis. 

Palavras-chave: Imunização; Atenção primária à saúde; Serviços de saúde. 
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ABSTRACT 

Technical standards in Immunization must be strictly followed to ensure that all 

vaccines administered keep their original characteristics and confer immunity. 

However, in many vaccine rooms these standards are broken. The objective of this 

study was to evaluate structures and work processes in vaccines in São Luís. A 

descriptive study based in documents, with quantitative approach. The instruments 

used for supervision of the vaccination rooms were analyzed. These instruments were 

applied in 9 vaccines rooms: 02 of them in health clinics, 12 in health centers and 01 in 

a maternity hospital. Several critical points were raised: in relation to the general 

aspects of a vaccine room, 33.3% of the rooms had not light colored, impermeable and 

easy sanitation walls; regarding the technical procedures, 33.3% of the rooms had not 

the “control card” and 44.4% not organized its by date of return; and, regarding the 

cold-network, no unit had indication, in the electric distribution box, to not turn off the 

breaker of the room and, in 66.6%, the refrigerator received direct sunlight incidence. 

These points deserve special attention and indicate the need to periodic supervisions 

to guarantee the control of vaccine-preventable diseases. 

Keywords: Immunization; Primary health care; Health services. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A imunização é uma estratégia de saúde implementada mundialmente e 

reconhecida por impactar em larga escala os índices epidemiológicos de doenças 

imunopreveníveis devido ao seu potencial para a promoção da saúde e a prevenção de 

doenças (FEIJÓ; SÁFADI, 2006; BRASIL, 2003). 

A história da imunização teve início na antiguidade, com a chamada 

“variolização”: pessoas sadias que entravam em contato com o líquido das vesículas de 

crostas de varíola desenvolviam alguma proteção contra a doença. Há indícios de que 

essa técnica tenha sido desenvolvida na China e, posteriormente, levada para a Europa 

Ocidental (FEIJÓ; SÁFADI, 2006; BRASIL, 2003; REZENDE, 2000). 

Uma das primeiras campanhas de vacinação da qual se tem registro foi a 

Campanha Mundial para Erradicação da Varíola, organizada pela Organização Mundial 
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de Saúde (OMS) em 1960. O último caso de varíola transmitido de homem a homem 

foi registrado em 1977, encerrando o programa de erradicação da varíola, conhecida 

como a mais bem sucedida intervenção na história da saúde pública (KOTI, 2010). 

Após essa estratégia de vacinação em massa, abriu-se a perspectiva da 

utilização de outras vacinas, visando o controle, à eliminação ou à erradicação de 

outras doenças, como acontece nos dias de hoje (FENNER et al., 1988). 

Dentre as vantagens desta tecnologia estão a eficiência, o baixo custo e a fácil 

administração, sobretudo na atualidade, pois têm sido introduzidos no mercado 

materiais e formas de apresentação dos imunobiológicos a cada dia mais modernos, 

práticos e seguros.  

 No Brasil, a campanha nacional de erradicação da varíola ocorreu em 1962. 

Desde então o Ministério da Saúde (MS) organiza campanhas de vacinação periódica, 

com base em estudos epidemiológicos e indicadores de saúde, e mantém em 

funcionamento o Programa Nacional de Imunização (PNI), o qual regulamenta e 

normatiza o funcionamento das salas de vacina em todo o país. 

 Vale ressaltar que a cobertura vacinal no Brasil é heterogênea e requer 

estratégias específicas de vacinação por meio de campanhas nacionais, mobilizações e 

atividades distintas conforme as necessidades de cada estado. 

O PNI é prioridade nacional e efetiva como estratégia de saúde coletiva, com 

envolvimento das instâncias governamentais nos níveis municipal, estadual e federal. 

As principais metas do PNI são garantir a vacinação de 100% das crianças menores de 1 

ano com as vacinas, manter as crianças menores de 5 anos 100% imunizadas e garantir 

vacinação para aquelas que não foram vacinadas ou que não tenham completado o 

esquema básico no primeiro ano de vida (BRASIL, 2001a). 

O desenvolvimento do PNI é orientado por manuais elaborados pelo Ministério 

da Saúde, que devem ser seguidos por todas as instâncias responsáveis pela 

imunização. Alguns itens que compõem estas normas são a conservação, o transporte 

e a administração dos imunobiológicos, além de sua avaliação (ROSA et al., 2004). 

Sendo assim, considera-se que, para o sucesso dos programas de vacinação, é 

necessário garantir a segurança e a eficácia dos imunobiológicos, por meio de 

monitorização e avaliação das atividades desenvolvidas pelos diversos níveis 
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responsáveis por essa ação. Esse monitoramento é um dos mais importantes 

instrumentos que garantem a confiabilidade do PNI e tem evitado o reaparecimento 

de doenças já controladas (ARANDA; MORAES, 2006; WALDMAN et al., 2007)  

O MS preconiza a supervisão das salas de vacinas de forma sistemática para 

verificar as condições da área física e o cumprimento das normas do PNI. No que se 

refere à Rede de Frio, é preconizado pelo Manual de Rede de Frio, como principais 

medidas para a garantia da imunogenicidade das vacinas: que a tomada elétrica seja 

de uso exclusivo para cada equipamento; que o refrigerador seja exclusivo para 

imunobiológicos, com capacidade mínima de 280 l e que esteja em bom estado de 

conservação, funcionamento e limpeza; que o refrigerador esteja distante de fontes de 

calor, da incidência de luz direta e distante 20 cm da parede; que haja termômetro de 

máxima e mínima para aferição da temperatura da geladeira, a ser realizada no início e 

no final do expediente em informativo próprio; que os s imunobiológicos sejam 

organizados por tipo, lote e validade, que o degelo e a limpeza do refrigerador sejam 

realizados a cada 15 dias ou quando a camada de gelo atingir 0,5 cm, entre outros 

(BRASIL, 2001b). 

 O papel da equipe de enfermagem vai desde a geração de informações na sala 

de vacina à garantia do controle das doenças imunopreveníveis, por meio da execução 

das normas técnicas preconizadas durante todo o manejo das vacinas (INNOCENZO; 

ADAMI; CUNHA, 2006). 

Diante disso, nos motivamos a avaliar o funcionamento de salas de vacinas da 

cidade de São Luís, tendo como base o atendimento às normas técnicas preconizadas, 

visto ser esta prática essencial para a garantia de adequada imunização à população. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Estudo documental e descritivo com abordagem quantitativa. Foram utilizados 

instrumentos de avaliação catalogados na Secretaria Municipal de Saúde, os quais 

reúnem informações de supervisão das salas de vacinação.  

 A cidade de São Luís – MA está subdividida em 07 distritos: Bequimão, Centro, 

Cohab, Coroadinho, Itaqui-bacanga, Tirirical e Vila Esperança. Optou-se por utilizar os 
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relatórios referentes às supervisões realizadas nos distritos Cohab e Tirirical para se 

obter uma amostra de unidades de saúde de perfis variados, a título de comparação.  

 Foram analisados instrumentos aplicados em 09 salas de vacinas alocadas em: 

02 Postos de Saúde, 06 Centros de Saúde e 01 Maternidade. As supervisões ocorreram 

no período de setembro de 2010 a janeiro de 2011.  

O instrumento de supervisão utilizado foi proposto pelo Departamento de 

Doenças Imunopreveníveis da Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão. Este 

formulário contempla os seguintes aspectos: identificação da unidade, aspectos gerais 

da sala de vacinação, procedimentos técnicos, rede de frio, sistema de informação, 

eventos adversos pós-vacinação, vigilância epidemiológica e educação em saúde. 

Destes itens, selecionamos 03 que foram considerados como críticos. A utilização dos 

instrumentos previamente aplicados para a realização deste estudo foi autorizada pela 

Coordenação de Imunizações do Município. 

Após a consulta aos relatórios das supervisões realizadas nos referidos distritos, 

as variáveis de interesse foram tabuladas e sintetizadas em gráficos mediante a 

utilização do software Excel.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

As informações identificadas nas fichas de supervisão foram sintetizadas em 

Tabelas, que contemplam os 03 aspectos, considerados críticos, pertinentes ao 

funcionamento das salas de vacina: Aspectos Gerais, Procedimentos Técnicos e Rede 

de Frio. 

 

Tabela 1 – Caracterização dos aspectos gerais das salas de vacina de São Luís, 2011. 

Aspectos Gerais Sim Não 
 n % n % 

A sala é exclusiva para atividade de vacinação* 7 77.7 2 22.2 
É de fácil acesso a população 8 88.8 1 11.1 
A sala esta devidamente identificada* 9 100 0 0 
A sala tem no mínimo 6m2 7 77.7 2 22.2 
A parede é de cor clara, impermeável e de fácil higienização* 6 66.6 3 33.3 
Piso resistente e antiderrapante 9 100 0 0 
Piso impermeável e de fácil higienização 9 100 0 0 
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A sala dispõe de pia com torneira e bancada de fácil higienização 9 100 0 0 
A sala dispõe de proteção adequada contra a luz solar direta* 7 77.7 2 22.2 
A sala dispõe de iluminação e arejamento adequado* 8 88.8 1 11.1 
A sala de vacinação está em condições ideais de conservação* 8 88.8 1 11.1 
A sala de vacinação está em condições ideais de limpeza* 9 100 0 0 
A limpeza geral (paredes, teto, etc.) é feita no mínimo a cada quinze 
dias* 

8 88.8 1 11.1 

A temperatura ambiente da sala é mantida em 18ºC a 20ºC* 7 77.7 2 22.2 
Tem objetos de decoração (papéis, vasos, etc.) * 7 77.7 2 22.2 
O mobiliário da sala de vacinação apresenta boa distribuição 
funcional* 

8 88.8 1 11.1 

Apresenta organização dos impressos e materiais de expediente* 9 100 0 0 
As seringas e agulhas de uso diário estão acondicionados 
adequadamente (em recipientes limpos e tampados)* 

7 77.7 2 22.2 

As seringas e agulhas de estoque estão acondicionados em 
embalagens fechadas e em local sem umidade* 

9 100 0 0 

Tem mesa de exame clínico/similar e/ou cadeira para aplicação de 
vacina 

9 100 0 0 

Possui colchonete ou similar revestido de material impermeável e 
protegido com material descartável?* 

9 100 0 0 

*Considerado ponto crítico pelo Programa de Avaliação do Instrumento de Supervisão 

 

Quanto à caracterização da sala de vacina, o ponto mais evidente foi o fato de 

que 33,3% das unidades supervisionadas não apresentavam parede interna de cor 

clara e impermeável, o que dificulta a higienização. A recomendação de que as 

paredes da sala de vacina tenham estas características é importante, principalmente 

pela contínua manipulação de Imunobiológicos e pela necessidade de uma impecável 

higiene do ambiente. 

 

Tabela 2 - Caracterização dos procedimentos técnicos nas salas de vacina de São Luís, 

2011. 

Aspectos Gerais Sim Não 
 n % n % 

Verifica: idade e intervalo entre as doses* 9 100 0 0 
Investiga: ocorrência de eventos adversos à dose anterior* 9 100 0 0 
Observa situações em que o adiamento temporário da vacinação 
está indicado e ou contra-indicações* 

9 100 0 0 

Orienta: vacina a ser administrada 9 100 0 0 
Orienta o registro do aprazamento* 9 100 0 0 
Observa o prazo de validade da vacina 9 100 0 0 
O preparo da vacina está correto 9 100 0 0 
Registra data e hora de abertura do frasco 9 100 0 0 
Observa o prazo de validade após a abertura do frasco 9 100 0 0 
A técnica de administração da vacina está correta 9 100 0 0 
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Faz o acondicionamento de materiais perfuro cortantes conforme as 
normas de biossegurança 

9 100 0 0 

Faz o tratamento das vacinas com microorganismos vivos antes do 
descarte 

9 100 0 0 

Faz busca ativa de suscetíveis com a clientela que freqüenta o 
estabelecimento de saúde* 

7 77.7 2 22.2 

Faz uso do cartão controle 6 66.6 3 33.3 
Os cartões controle são organizados por data de retorno 5 55.5 4 44.4 
Realiza busca ativa de faltosos* 7 77.7 2 22.2 
O quantitativo de vacinas é suficiente para atender a demanda 9 100 0 0 
Há estoque excessivo de vacinas na EAS* 9 100 0 0 
O quantitativo de seringas e agulhas é suficiente para atender a 
demanda* 

9 100 0 0 

Observa o prazo de validade das seringas e agulhas* 9 100 0 0 
Acondiciona separadamente os vários tipos de lixo* 9 100 0 0 
Destino final do lixo é adequado* 9 100 0 0 
*Considerado ponto crítico pelo Programa de Avaliação do Instrumento de Supervisão 

 

Pertinente à caracterização dos Procedimentos técnicos realizados na sala de 

vacina, mais de 33% das salas supervisionadas não faziam uso do Cartão Controle, e 

em 44% das Salas os cartões controle estavam desorganizados. Estes resultados 

demonstram a importância da realização de supervisões continuas para que a 

qualidade do serviço e o atendimento aos protocolos sejam mantidos. 

Tabela 3 - Caracterização da rede de frio das salas de vacina de São Luís, 2011. 

Aspectos Gerais Sim Não 
 n % N % 

A tomada elétrica é de uso exclusivo para cada  
equipamento* 

9 100 0 0 

O refrigerador é de uso exclusivo para imunobiológicos* 8 88.8 1 11.1 
A capacidade do refrigerador é maior ou igual 280 l* 9 100 0 0 
O refrigerador está em bom estado de conservação 9 100 0 0 
Está em estado ideal de funcionamento 8 88.8 1 11.1 
Está em estado ideal de limpeza 9 100 0 0 
O refrigerador está distante de fonte de calor 9 100 0 0 
O refrigerador esta distante de incidência de luz direta 3 33.3 6 66.6 
O refrigerador esta distante 20 cm da parede 9 100 0 0 
Existe termômetro de Máxima e Mínima e/ou cabo extensor no 
refrigerado 

8 88.8 1 11.1 

Os imunobiológicos estão organizados por tipo, lote e validade* 9 100 0 0 
É mantida distância entre os imunobiológicos e as paredes da 
geladeira a fim de permitir a circulação do ar* 

8 88.8 1 11.1 

Faz a leitura e o registro corretos das temperaturas no início e no 
fim da jornada de trabalho* 

8 88.8 1 11.1 

O mapa de Controle Diário de Temperatura está afixado em local 
visível* 

9 100 0 0 
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O degelo e a limpeza do refrigerador são realizados a cada 15 dias 
ou quando a camada de gelo atingir 0,5 cm* 

7 77.7 2 22.2 

Descreva os procedimentos para degelo e limpeza do refrigerador. A 
descrição foi correta* 

7 77.7 2 22.2 

Existe um programa de manutenção preventiva e/ou corretiva para 
o refrigerador da sala de vacina 

5 55.5 4 44.4 

O serviço dispõe em número suficiente de isopor para atender as 
atividades de rotina 

9 100 0 0 

O serviço dispõe em número suficiente de bobinas de gelo reciclável 
para atender as atividades de rotina 

9 100 0 0 

O serviço dispõe em número suficiente de termômetro para atender 
as atividades de rotina 

7 77.7 2 22.2 

O serviço dispõe em número suficiente de fita crepe para atender as 
atividades de rotina* 

4 44.4 5 55.5 

Na organização da caixa térmica é feita a ambientação das bobinas 
de gelo reciclável* 

6 66.6 3 33.3 

Faz o monitoramento da temperatura da(s) caixa(s) térmica(s) ou do 
equipamento de uso diário 

8 88.8 1 11.1 

As vacinas sob suspeita são mantidas em temperatura de +2ºC a 
+8ºC, até o pronunciamento da instância superior 

9 100 0 0 

Há indicação na caixa de distribuição elétrica para não desligar o 
disjuntor da sala de vacinação* 

0 0 9 100 

*Considerado ponto crítico pelo Programa de Avaliação do Instrumento de Supervisão 

Contradizendo as recomendações a cerca da rede de frio, em nenhuma das 

Unidades havia, na caixa de distribuição elétrica, qualquer indicação para não desligar 

o disjuntor da sala de Imunização. Em cerca de 66% das salas de vacinas o refrigerador 

recebia incidência de luz solar direta. 

Diante destes achados, vale ressaltar que a exposição dos Imunobiológicos a 

temperatura elevada por período prolongado, geralmente por queda de energia 

elétrica ou desligamento dos disjuntores, é a principal causa de perda de 

Imunobiológicos, gerando um ônus significativo ao Sistema de Saúde. Os 

Imunobiológicos são produtos com alta tecnologia e alto custo. É necessário um 

compromisso de todos os profissionais envolvidos com a manipulação, 

acondicionamento e transporte de vacinas para que este investimento repercuta, de 

fato, em benefícios para a população.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados apresentados neste estudo apontam a importância das ações dos 

profissionais que atuam nas salas de vacina das unidades básicas de saúde no sentido 
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de se seguir as recomendações técnicas do Ministério da Saúde para o 

acondicionamento e a administração corretos dos imunobiológicos. Esta atitude é 

essencial para que a imunogenicidade dos componentes seja preservada, garantindo 

não apenas uma cobertura vacinal ideal, mas também a manutenção das doenças 

imunopreviníveis em níveis baixos ou zero, no caso das doenças que já foram 

erradicadas no país.  

Neste sentido, sugere-se que algumas ações sejam realizadas periódica e 

constantemente para garantir o seguimento das normas técnicas em imunização: 

realização de supervisões nas unidades básicas que têm sala de vacina; oferta de 

treinamentos para atualização e capacitação dos profissionais que atuam na sala de 

vacina (técnicos de enfermagem e enfermeiros); e a realização de estudos e pesquisas 

na área para divulgação da realidade das salas de vacina à comunidade científica e aos 

cidadãos, de uma maneira geral. Acredita-se que estas estratégias podem contribuir 

substancialmente para manter o Brasil livre de algumas doenças que já foram 

erradicadas e propenso à erradicação de outras, cujos casos ainda são verificados 

anualmente. 
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RESUMO 

Descrição da atuação do enfermeiro e do cirurgião dentista no atendimento à gestante 
durante a realização do pré-natal nas equipes do ESF. Abordam-se os cuidados de promoção, 
prevenção e recuperação da saúde da gestante; assim como se discute as dificuldades do 
atendimento a essas pacientes e as principais alterações fisiológicas transitórias que ocorrem 
durante o período gestacional. Os resultados encontrados apontam que a atuação do 
enfermeiro e do cirurgião dentista, e essencial no processo do atendimento; além da atuação 
técnica, a interação promovida entre eles, as gestantes e demais membros da equipe da ESF 
promovem um pré-natal de qualidade. 
Palavras-chave: Pré-natal. Enfermeiro. Cirurgião Dentista. Saúde da Gestante. 
 

ABSTRACT 

Describe the nurse's performance and of the surgeon dentist in the service to the pregnant 
woman during the accomplishment of the prenatal in the teams of ESF. The promotion cares, 
prevention and recovery of the pregnant woman's health are approached; as well as discussing 
the difficulties of the service to those patients and the main transitory physiologic alterations 
that you/they happen during the gestational period. The found results appear that the nurse's 
performance and of the surgeon dentist, they are essential in the process of the service, 
besides the technical performance, the interaction promoted among them, the pregnant 
women and other members of the team of ESF promote a prenatal of quality.   
Keywords: Prenatal. Nurse.  Dentist Surgeon. Pregnant Woman Health. 

 

1. INTRODUÇÃO  

O grande número de óbitos maternos e infantis, por falha ou inexistência de uma 

atenção básica atuante, com a realização de um pré-natal adequado, levou-nos a despertar o 

interesse no tema relacionado. Uma das principais causas de morte materna, em todo o país, é 
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a hipertensão, seguida por hemorragia, infecção puerperal, aborto e doenças do aparelho 

circulatório que sofrem complicações pela gravidez, podendo ser detectados no programa 

saúde da família (BRÜGGEMANN & PARPINELLI, 2005). 

Nesse contexto, a equipe de saúde da família atua diretamente na realização do 

pré-natal, com orientações simples e rotineiras no intuito de incentivar a gestante no 

autocuidado, prevenindo agravos ocasionados pela falta de um acompanhamento primário e 

referenciando no caso de alto risco gestacional. 

A gravidez é o período no qual as futuras mães procuram, com freqüência, 

profissionais de saúde e se encontram emocionalmente mais sensíveis e envolvidas com o seu 

bem-estar e de seus filhos. O papel do profissional de saúde passa a ser sempre o de capacitar 

o indivíduo a desenvolver uma determinada função e não apenas o de prescrever técnicas e 

ditar normas comportamentais. É imprescindível que se abandone a postura autoritária de 

educação para a saúde, em detrimento de uma postura de incentivo e motivação, fazendo 

com que a promoção de saúde deixe de ser uma idéia e passe a ser uma prática rotineira 

(MOURA et al., 2006).  

O aumento da atividade hormonal, o aumento do debito cardíaco, a variação da 

pressão arterial, a anemia, as alterações gastrointestinais e respiratórias, alterações 

metabólicas, como aumento da excreção renal e alterações da função hepática, e o diabetes 

gestacional são algumas mudanças transitórias importantes que podem ocorrer durante a 

gestação (RITTER & SOUTHERLAND, 2007).   

Objetivando descrever a contribuição dos profissionais da enfermagem e da 

odontologia durante a realização do pré-natal nas equipes do ESF (Estratégia Saúde da 

Família), realizou-se uma revisão de literatura de artigos científicos obtidos em bases de dados 

LILACS, MEDLINE, SCIELO e MINISTÉRIO DA SAÚDE das publicações de 2005 a 2010 no Brasil, 

nas línguas espanhol, inglês e português, com os seguintes descritores: pré-natal, cuidados 

realizados e atuação dos enfermeiros e cirurgiões-dentistas. Foram encontradas 30 

publicações no pré-natal; sendo 11 de odontologia, 12 de enfermagem e 6 multiprofissionais. 

A proposta de trabalho em equipe multiprofissional no ESF é o elemento-chave 

para a busca permanente de comunicação, troca de experiências e conhecimentos entre os 

integrantes e ainda permite que ocorra a associação dessas informações com o saber popular 

dos agentes comunitários de saúde. A atuação das equipes acontece, principalmente, nas 

unidades básicas de saúde, residência e mobilização da comunidade. A equipe possui uma 

população delimitada sob sua responsabilidade e esta deve intervir sobre os fatores de risco 
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aos quais a comunidade está exposta. Presta assistência integral com qualidade e realiza 

atividades de educação e promoção da saúde seguindo um modelo humanizado (FERREIRA et 

al, 2005). 

Baseado nisso, esse estudo busca enumerar as etapas do atendimento à gestante 

pelos seguintes profissionais: enfermeiro e odontólogo. 

 

2. ASSISTÊNCIA DA ENFERMAGEM À GESTANTE   

 

De acordo com a Lei do Exercício Profissional da Enfermagem – Decreto n.º 

94.406/87 e o Ministério da Saúde, o pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente 

acompanhado pelo enfermeiro (BRASIL, 1987). Como descrito na Lei n.º 7.498 de 25 de julho 

de 1986, que dispõe sobre a regulamentação do exercício de enfermagem, cabe ao enfermeiro 

realizar consulta de enfermagem e prescrição da assistência de enfermagem; como integrante 

da equipe de saúde: prescrever medicamentos, desde que estabelecidos em Programas de 

Saúde Pública e em rotina aprovada pela instituição de saúde; oferecer assistência de 

enfermagem à gestante, parturiente e puérpera e realizar atividades de educação em saúde 

(RIOS & VIEIRA, 2007).  

Prosseguindo a consulta à mulher frente a uma suspeita de gravidez, qualquer 

profissional da equipe de saúde poderá agendar uma consulta para a paciente, no caso 

abordar-se-á a enfermeira do programa saúde da família. Durante esta consulta, o profissional 

deve procurar confirmar a gravidez, através da anamnese, exame físico e, se necessário, 

através da solicitação de exames complementares (BRASIL, 2006) 

É importante que esse diagnóstico de gravidez seja realizado no primeiro trimestre 

gestacional, permitindo que as ações preventivas e terapêuticas sejam oportunamente 

introduzidas, por isso necessita-se da colaboração da comunidade e dos agentes comunitários 

de saúde para que a captação precoce ocorra (RIOS & VIEIRA, 2007). 

O número de consultas preconizadas pelo Ministério da Saúde para o pré-natal de 

baixo risco é de, no mínimo, 6 consultas. Quando o número é abaixo disso, é considerado 

como atendimento deficiente (PENNA et al, 2005) 

Após a confirmação da gravidez em consulta médica ou de enfermagem, dá-se 

início ao acompanhamento da gestante, com seu cadastramento no SISPRENATAL, um 

software que foi desenvolvido pelo Datasus com finalidade de permitir o acompanhamento 

adequado das gestantes inseridas no programa de humanização no pré-natal e nascimento. 
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Importante ressaltar que esse acompanhamento deve ser atualizado a cada consulta. (BRASIL, 

2006) 

Quando a gestante realiza a sua primeira consulta pré-natal com a enfermeira, esta 

preenche o cartão da gestante com os dados de identificação, faz o cálculo da data provável do 

parto e da idade gestacional tendo como base a data da última regra da cliente, aprazamento 

de vacinas e suas orientações. Alem disso, registram-se as aferições de peso, altura e pressão 

arterial, verificados pela auxiliar de enfermagem. Nesses casos em que a enfermeira realiza a 

primeira consulta da gestante no pré-natal, esta profissional deve solicitar os exames de rotina 

estabelecidos pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2006). 

As condutas e os achados diagnósticos sempre devem ser anotados na ficha 

perinatal e no cartão da gestante. Segundo Rios e Vieira (2007, p.478): “entre as demais 

condições básicas para a organização da assistência pré-natal, faz-se necessário uma área física 

adequada, onde a privacidade é um fator essencial para a consulta e para o exame clínico ou 

ginecológico”. 

Na anamnese e no exame físico da gestante, de acordo com o Ministério da Saúde, 

deve-se obedecer ao roteiro de primeira consulta. A ultrassonografia de rotina durante a 

gestação, embora seja procedimento bastante corriqueiro, permanece controversa. Não existe 

comprovação científica de que, rotineiramente realizada, tenha qualquer efetividade sobre a 

redução da morbidade e da mortalidade perinatal ou materna. As evidências científicas atuais 

relacionam sua realização no início da gravidez com uma melhor determinação da idade 

gestacional, detecção precoce de gestações múltiplas e malformações fetais clinicamente não 

suspeitas. Vale lembrar que, no Brasil, a interrupção precoce da gravidez por malformações 

fetais, ainda não é legalmente permitida. Os possíveis benefícios sobre outros resultados 

permanecem ainda incertos (BRASIL, 2006). 

No decorrer da gestação, são realizadas consultas subseqüentes para 

acompanhamento da evolução desta, por meio do diálogo com a gestante, a fim de detectar 

possíveis queixas, dúvidas e anormalidades. O acompanhamento da mulher no ciclo grávido-

puerperal deve ser iniciado o mais precocemente possível e só se encerra após o 42º dia de 

puerpério, período em que deverá ter sido realizada a consulta de puerpério. 

 

3. ATENÇÃO ODONTOLÓGICA À GESTANTE 
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Em 2000, foi criado o incentivo de saúde bucal pelo Ministério da Saúde que 

propiciou a inserção das equipes de saúde bucal (ESB) na estratégia saúde da família. Com este 

acontecimento, a integralidade dos cuidados, passo importante na observância dos princípios 

do SUS, pôde ser praticada (SOUSA. et al., 2007).  

A gestante requer atenção odontológica especial devido às alterações que ocorrem 

no período gravídico. É de fundamental importância o papel do cirurgião-dentista, realizando 

tratamento curativo quando necessário, avaliando riscos à saúde bucal, prevenindo hábitos 

orais inadequados e doenças bucais, reforçando conceitos sobre a importância do aleitamento 

materno e uma alimentação saudável, efetivando sua participação no pré-natal 

multiprofissional (SILVA & PETRÔNIO, 2009). 

Considerando que hábitos alimentares inadequados e higiene bucal precária são 

fatores de risco para o surgimento de cárie dentária e doença periodontal, estudos têm 

demonstrado que as mulheres grávidas, devido às alterações bucais próprias desse período, 

necessitam de programas educativos e preventivos e de um acompanhamento odontológico 

no pré-natal, detectando precocemente alterações bucais e a realização de adequado 

tratamento por meio do acesso à consulta odontológica (SILVA et al., 2006). 

Embora o atendimento odontológico em gestantes seja seguro, principalmente no 

segundo e terceiro trimestre da gravidez, um bom entrosamento entre os profissionais que 

acompanham o pré-natal é muito importante, auxiliando o cirurgião-dentista e toda a equipe a 

decidir os melhores períodos de intervenção e quais procedimentos podem ser realizados com 

segurança, assim como se certificar sobre a segurança do uso de medicamentos em cada fase 

da gestação que a paciente se encontra (RITTER & SOUTHERLAND, 2007). 

Os efeitos prejudiciais dos medicamentos sobre o feto estão relacionados aos 

seguintes fatores: época da gestação em que a droga foi utilizada, a intensidade e a duração da 

utilização da mesma. (SCAVUZZI, et al, 2008). 

Em relação aos fármacos usados durante a gravidez, podem ser prescritos 

analgésicos, antiinflamatórios, antibióticos e anestésicos. Sobre os analgésicos, o paracetamol 

(500 mg e 750 mg) e a dipirona (500 mg) são os mais empregados, sendo os de eleição para o 

uso durante toda a gestação e também para mulheres que estão amamentando, respeitando-

se o limite máximo de três doses diárias, com intervalos de seis horas, por tempo restrito 

(RITZEL, et al, 2006).  

O mesmo autor acrescenta que, em relação aos antibióticos, sempre que seu uso se 

faz necessário, as penicilinas são os antibióticos de primeira escolha durante a gestação na 

prevenção e no tratamento de infecções, pois agem especificamente sobre as estruturas das 
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bactérias causando danos ao organismo materno e ao feto. Já as tetraciclinas e seus derivados 

devem ser evitados devido aos seus efeitos de malformação do esmalte dentário, coloração 

anormal dos dentes e retardo do crescimento ósseo. O uso de antissépticos bucais contendo 

clorexidina não é contra-indicado, devendo ser usado sempre com precaução.  

De maneira geral, os anestésicos locais são bastante seguros para gestantes, e não 

existem contra-indicações para procedimentos que requerem seu uso, sendo que a solução 

anestésica que apresenta maior segurança é a lidocaína 2%, não devendo ultrapassar o limite 

de 3 tubetes por sessão. A prilocaína deverá ser evitada devido ao risco de ocorrência de 

metemoglobinemia, que é um distúrbio hematológico em que a hemoglobina se transforma 

em metemoglobina através de um processo de oxidação, e a molécula, então, se torna incapaz 

de transportar oxigênio (SILVA, et al.,2006).  

 Os Aines (anti-inflamatórios não-esteróides) como a aspirina, devem ser usados 

com extrema precaução nos últimos três meses de gestação, e por tempo restrito, pela 

possibilidade de ocorrência de inércia uterina e/ou fechamento prematuro do canal arterial do 

feto, além de interferirem na agregação plaquetária, podendo predispor à hemorragia no caso 

de cirurgias odontológicas. Os corticosteróides (betametasona ou dexametaxona) podem ser 

empregados em casos de procedimentos cirúrgicos mais invasivos que não puderam ser 

adiados (SILVA et al, 2006). 

Durante a gravidez, devem ser evitadas radiografias de rotina e que não estejam 

relacionadas com áreas de interesse da queixa principal. A quantidade de radiação a qual o 

feto é exposto em tomada radiográfica periapical ou interproximal é muito menor que a 

quantidade necessária para estabelecer algum tipo de comprometimento no desenvolvimento 

do feto (Silva et al, 2006). Ainda assim, as tomadas radiográficas devem ser realizadas sempre 

com uso de protetores, como avental de chumbo, filmes rápidos e, sempre que possível, 

deverão ser realizadas no segundo trimestre de gestação. 

O uso de fluoretos, por via oral, no pré-natal não é mais preconizado como rotina, 

pois se sabe que não apresentam nenhum efeito preventivo contra a cárie dentária do feto.  

Alguns autores afirmam que, apesar de certos obstetras prescreverem suplementos dietéticos 

com flúor para gestantes, essa conduta não tem respaldo científico, pois não há evidências 

concretas que mostrem que o flúor administrado durante o pré-natal beneficie a dentição de 

seus futuros filhos (MELO, et al, 2007).  

Segundo Slavutzky, Roseto e Silveira (2005), o atendimento odontológico à gestante 

consiste em: descontaminação bucal com substâncias antimicrobianas e uso de fluoretos com 

indicações seguras; aconselhamento dietético para a saúde bucal materno- infantil; remoção 



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

36 

de irritantes locais que possam estar agredindo a gengiva, mucosa oral e ou favorecendo a 

formação de placa dental; educação para a saúde a partir da realidade individual da gestante e 

intervenções clínicas e odontologias, quando necessárias e ou urgentes. Para Ritzel et. al. 

(2006), pelas mudanças comportamentais e físicas que envolvem o período da gestação, a 

mulher que busca um atendimento odontológico durante o pré-natal, deve ser recebida pelo 

cirurgião-dentista, e este deve oferecer a promoção de hábitos de saúde bucal que poderão 

ser transferidos ao seu filho. Segundo o mesmo autor, o tratamento odontológico preventivo 

em gestante está altamente indicado, devido a indícios de correlação de doenças bucais 

interferindo no desenvolvimento do feto (Ritzel, 2006).  

Nos dias anteriores ao parto, a ansiedade gera uma situação de estresse onde o 

atendimento odontológico pode influenciar, agravando, este quadro. Assim, é sugerido que, 

durante o período final da gestação, sejam realizados somente procedimentos de urgência de 

curta duração e evitar posição horizontal da paciente na cadeira odontológica (RITZEL, et al, 

2006).  

 

4. DISCUSSÃO 

 

Os autores Rios e Vieira (2007) afirmam que o pré-natal é um espaço adequado 

para que a mulher prepare-se para viver o parto de forma positiva, integradora, enriquecedora 

e feliz, e que o processo educativo (educação em saúde) é fundamental não só para a 

aquisição de conhecimentos sobre o processo de gestar e parir, mas também para o seu 

fortalecimento como ser e cidadã.  

Ainda acrescentam que período pré-natal é uma época de preparação física e 

psicológica para o parto e para a maternidade e, como tal, é um momento de intenso 

aprendizado e uma oportunidade para os profissionais da equipe de saúde desenvolverem a 

educação como dimensão do processo de cuidar.  

Landerdah, et. al., (2005) completa ainda, que a atenção pré-natal, por não 

envolver procedimentos complexos, favorece a interação entre o profissional e a gestante e 

sua família. Essa interação contribui para que a gestante mantenha vínculo com o serviço de 

saúde durante todo o período gestacional, reduzindo consideravelmente os riscos de 

intercorrências obstétricas. Além disso, a assistência gestacional, quando mediada por diálogo 

e respeito entre profissionais de saúde e gestantes, representa o primeiro passo para o parto 

humanizado. 
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Para o Ministério da Saúde, o atendimento pré-natal deve ser organizado para 

atender as reais necessidades de toda população gestante da sua área de atuação, por meio de 

conhecimentos técnicos científicos e dos meios e recursos adequados e disponíveis. Além 

disso, deve proporcionar facilidade e continuidade no acompanhamento pré-natal e respostas 

positivas das ações de saúde sobre a saúde materna e perinatal (BRASIL, 2006). 

Shimizu e Lima (2009) referem que a consulta de enfermagem apresenta-se como 

um instrumento de suma importância, pois tem como finalidade garantir a extensão da 

cobertura e melhoria da qualidade pré-natal, principalmente por meio da introdução das ações 

preventivas e promocionais às gestantes. É requerido, do profissional, além da competência 

técnica, sensibilidade para compreender o ser humano e seu modo de vida e habilidade de 

comunicação, baseada na escuta e na ação dialógica. 

Portanto, o profissional deve ser um instrumento para que a cliente adquira 

autonomia no agir, aumentando a capacidade de enfrentar situações de estresse e de crise e 

de decidir sobre a vida e a saúde. Um dos momentos na vida da mulher em que ela vivencia 

uma gama de sentimentos é durante a gravidez, que se desejada, traz alegria; se não esperada 

pode gerar surpresa, tristeza e, até mesmo, negação. Ansiedade e dúvidas em relação às 

modificações pelas quais vai passar, sobre como está se desenvolvendo a criança, medo do 

parto, de não poder amamentar, entre outros, são também sentimentos comuns presentes na 

gestante (CASTRO & CLAPS, 2005).  

Outros autores acrescentam que o enfermeiro deve elaborar o plano de assistência 

de enfermagem na consulta de enfermagem pré-natal e, de acordo com as necessidades 

identificadas e priorizadas, estabelecer as intervenções, orientações e encaminhamentos a 

outros serviços, promovendo a interdisciplinaridade das ações, principalmente com a 

odontologia, medicina, nutrição e psicologia (DUARTE & ANDRADE, 2006). 

A gestante requer atenção odontológica especial devido às alterações que ocorrem 

no período gravídico. É de fundamental importância o papel do cirurgião-dentista, realizando 

tratamento curativo quando necessário, avaliando riscos à saúde bucal, prevenindo hábitos 

orais inadequados e doenças bucais, reforçando conceitos sobre a importância do aleitamento 

materno e uma alimentação saudável, efetivando sua participação no pré-natal 

multiprofissional (SILVA & PETRÔNIO, 2009). 

Considerando que hábitos alimentares inadequados e higiene bucal precária são 

fatores de risco para o surgimento de cárie dentária e doença periodontal, estudos têm 

demonstrado que as mulheres grávidas, devido as alterações bucais próprias desse período, 

necessitam de programas educativos e preventivos e de um acompanhamento odontológico 



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

38 

no pré-natal, detectando precocemente alterações bucais e a realização de adequado 

tratamento por meio do acesso à consulta odontológica (SILVA et al, 2006). 

Embora o atendimento odontológico em gestantes seja seguro, principalmente no 

segundo e terceiro trimestre da gravidez, um bom entrosamento entre os profissionais que 

acompanham o pré-natal é muito importante, auxiliando o cirurgião-dentista e toda a equipe a 

decidir os melhores períodos de intervenção e quais procedimentos podem ser realizados com 

segurança, assim como se certificar sobre a segurança do uso de medicamentos em cada fase 

da gestação que a paciente se encontra (RITTER & SOUTHERLAND, 2007). 

Existem algumas limitações que devem ser lembradas durante o tratamento 

odontológico em gestantes. São elas: evitar sempre tratamentos prolongados, com gestantes 

em posição de decúbito dorsal, atenção a prescrição de medicamentos, uso de fluoretos e 

exposição aos raios-x.  

Quanto ao uso de medicamentos em odontologia, a literatura enfoca 

predominantemente os riscos de teratogenia, mas estes não são os únicos efeitos indesejáveis 

dos fármacos usados durante o período de gestação, por isso a necessidade de atendimento 

multiprofissional no pré-natal da paciente antes de qualquer prescrição. Os medicamentos 

devem ser utilizados em sua menor dose terapêutica necessária, e pelo menor intervalo de 

tempo possível. 

Ainda segundo o mesmo autor, o tratamento odontológico preventivo em gestante 

está altamente indicado, devido a indícios de correlação de doenças bucais interferindo no 

desenvolvimento do feto.  

As equipes do ESF devem trabalhar juntas durante as reuniões e/ou consultas do 

pré-natal, sendo este um bom momento para abordagem odontológica das pacientes 

gestantes. Num ambiente multidisciplinar, estas pacientes devem receber orientações diversas 

sobre as mudanças que ocorrem na boca durante toda a gravidez e a importância dos cuidados 

nessa fase. O estabelecimento de hábitos saudáveis e o autocuidado com a saúde bucal pela 

mãe levam a uma melhoria também na saúde de filho, uma vez que estes tendem a se 

espelhar nas atitudes dos pais (CARDOSO, 2010).   

 No atendimento odontológico clínico à gestante, é imprescindível que o 

profissional esteja seguro do que esta fazendo. Nenhuma paciente deve, pelo fato de estar 

gestante, ficar sem receber o tratamento odontológico de rotina como: raspagens, tratamento 

de gengiva, restaurações, remoção de cáries e outros tratamentos de infecções bucais. Já as 

exodontias e cirurgias não são contra-indicadas, mas devem ser realizadas com precaução e 

apenas quando não puderem ser adiadas para após o parto. Isso leva calma e clareza ao 



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

39 

profissional, passando tranqüilidade à paciente que necessita de cuidados odontológicos 

(RITTER, & SOUTHERLAND, 2007).  

 

5. CONCLUSÃO 

 

A gestação é representada como fenômeno complexo e singular, que envolvem 

diversas complexas mudanças, biológicas, psicológicas, sociais e culturais, demonstrando que 

os cuidados pré-natais devem ultrapassar a dimensão biológica. 

A saúde como direito deve romper com a visão assistencialista, mecanicista do 

corpo e apontar para o diálogo, socialização de saberes e práticas entre profissionais e 

clientes, tanto na prevenção quanto na cura. Os vínculos que se estabelecem entre os 

profissionais enfermeiros e odontólogos e gestantes nestas condições organizacionais e 

assistenciais que se apresentam oferecem limitadas possibilidades de se estabelecer uma 

comunicação efetiva que possa contribuir para o entendimento da mulher sobre sua condição 

de saúde, potencialidades e capacidades de mudanças pessoais e familiares.  

O pré-natal não deve ser somente um momento técnico centrado em um 

fenômeno biológico, visto que tal conduta não estabelece vínculo de acolhimento, confiança e 

segurança, dificultando a relação enfermeiro/gestante. O enfermeiro deve considerar que o 

conteúdo emocional é fundamental para a relação profissional/cliente. O estabelecimento de 

um vínculo estimula o profissional de saúde a utilizar sua sensibilidade para "olhar" a cliente 

como um ser biopsicossocial, alguém que possui uma história particular antes da história 

clínica; desse modo, o enfermeiro exercita os princípios que norteiam os profissionais da saúde 

da família e não centra a atenção somente em atos prescritivos.  

Ainda é grande a falta de informação das gestantes sobre a atenção odontológica, o 

que demonstra a necessidade de essas pacientes serem priorizadas nos programas de 

assistência odontológica, fundamentalmente, no que se refere à educação em saúde e 

introdução de cuidados essenciais para a manutenção da higiene e para uma qualidade de 

saúde oral do seu bebê. 

Muitas são as dimensões com as quais o enfermeiro e o cirurgião-dentista estão 

comprometidos, pois no cuidado eles previnem, protegem, tratam, recuperam, promovem e 

produzem saúde. Os desafios são enormes quando se assume a responsabilidade de lidar 

como ser humano, ficando evidente que tão importante quanto os resultados alcançados é 

todo o processo que envolve o pré-natal.  
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RESUMO 

A bulimia caracteriza-se por uma sensação de hiperfagia (fome exagerada), com 

excessivo e rápido consumo de alimentos em um curto intervalo de tempo 

acompanhados de sentimento de culpa, que se traduz em vômitos induzidos. Esse 

transtorno alimentar é acompanhado por uma variedade de sinais característicos que 

se manifestam em diversas partes do corpo. Entre os inúmeros danos causados, 

destacam-se neste estudo, as manifestações bucais que incluem desgaste do esmalte 

dental, hipersensibilidade dentinária, aumento na incidência de cárie, xerostomia, 

queilite, bruxismo, ilhas de amálgama e problemas periodontais. Dessa forma, o 

objetivo deste estudo é apresentar as características, os sinais e sintomas da bulimia 

associados as suas manifestações na cavidade bucal e como o Cirurgião-Dentista irá 

atuar no diagnóstico e tratamento dos efeitos bucais dos transtornos alimentares e na 

manutenção da saúde geral do paciente, junto à equipe multiprofissional. 

Palavras-Chave: Bulimia, Distúrbios Nervosos, Saúde Bucal. 

ABSTRACT 

Bulimia is characterized by a feeling of hyperphagia (excessive hunger), with excessive 

and rapid consumption of food in a short time accompanied by feelings of guilt, 

resulting in an induced vomiting. This eating disorder is accompanied by a variety of 
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characteristic signs that comes up in several parts of the body. So, among countless 

damages, are highlighted in this study, the oral manifestations that include wear of 

tooth enamel, dentin hypersensitivity, an increase incidence of caries, xerostomia, 

bruxism, amalgam islands and periodontal problems. Then, this study aims is to 

present the signs and symptoms of bulimia associated with its manifestations in the 

oral cavity and how  the Dentist will act in the diagnosis and treatment of the oral 

effects of eating disorders and general health maintenance patient together the 

multidisciplinary team. 

Keywords: Bulimia, Nervous Disorders, Oral Health. 

 

1 INTRODUÇÃO 

O estereótipo da beleza atualmente exige mulheres cada vez mais magras e 

homens com corpos de musculatura definida. Em busca desses padrões, muitas 

pessoas exageram e cometem verdadeiros absurdos para adequarem-se à moda. 

Diante dessa situação, quando se busca a magreza, são freqüentes casos associados a 

distúrbios alimentares, dentre os quais está à Bulimia. Este tipo de transtorno 

alimentar caracteriza-se por uma sensação de hiperfagia (fome exagerada), com 

excessivo e rápido consumo de alimentos em um curto intervalo de tempo 

acompanhados de sentimento de culpa, que se traduzem em vômitos induzidos 

(BORGES et al., 2006). 

Segundo Cordás (2004) a Bulimia acomete mais o sexo feminino, na faixa etária 

entre 20 e 40 anos, mais expostas a pressões sócio-culturais para serem magras. 

A etiologia da Bulimia Nervosa é multifatorial, incluindo fatores biológicos, 

genéticos, interpessoais, familiares e socioculturais no desenvolvimento e manutenção 

do distúrbio. O perfil epidemiológico desses pacientes revela baixa autoestima, 

insegurança, depressão e sentimento de vergonha (TRAEBERT; MOREIRA, 2001). 

Pacientes bulímicos buscam a perda de peso através de uma dieta rígida e 

excesso de exercícios físicos, mas, em algum momento do dia, saem dessa dieta e 

comem compulsivamente, sem controle, o que caracteriza os chamados episódios 



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

44 

bulímicos (CORDÁS, 2004). Após uma das crises em que há esse consumo excessivo, 

sentem-se acometidos por um terrível sentimento de culpa. Com o intuito de tentar 

corrigir o erro cometido, busca uma maneira de se livrar de todas essas calorias 

tomando laxantes, diuréticos ou, até mesmo, induzindo vômitos (ABREU, 2003). 

Pelo fato de que nem todas as pessoas acometidas de Bulimia sofram excessiva 

perda de peso faz com que este distúrbio, em alguns casos, não seja percebido pelos 

familiares, amigos ou colegas de trabalho. Alguns portadores apresentam peso normal 

ou podem, em menor número de casos, apresentarem sobrepeso (AMORAS et al., 

2010). Geralmente os distúrbios alimentares são mantidos em sigilo durante muito 

tempo por seus portadores, principalmente os bulímicos, sendo diagnosticados muito 

tempo depois devido aos efeitos colaterais provenientes desse estilo de vida. Depois 

de 4 ou 5 anos, começam a surgirem os problemas físicos e psicológicos mais graves. O 

paciente, quando busca ajuda, o faz em função do surgimento destas complicações, e 

não do quadro do distúrbio em si (CORDÁS, 2004). 

Para Maciel, Nascimento e Silva Júnior (2007) a bulimia é acompanhada por uma 

variedade de sinais característicos que se manifestam em diversas partes do corpo, 

como a desidratação, o cansaço muscular, úlceras na garganta e esôfago e 

modificações na cavidade oral que incluem cáries, erosão e sensibilidade térmica.  

O objetivo desse estudo é abordar esse distúrbio alimentar que vêm chamando 

cada vez mais a atenção dos profissionais da saúde como médicos, psicólogos, 

nutricionistas, com enfoque principalmente nos dentistas, tendo em vista todas as 

manifestações que vão estar presentes na cavidade bucal e a importância de um 

tratamento multiprofissional. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Características Clínicas e Manifestações Bucais da Bulimia 

A Bulimia é um transtorno comportamental que leva a distúrbios alimentares 

acarretando danos fisiológicos que, se não erradicados precocemente, podem se 
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tornar irreparáveis. Entre os inúmeros danos causados, destacam-se neste estudo, as 

manifestações bucais caracterizadas pela erosão, aumento nos índices de cáries, 

intumescimento das glândulas salivares, alterações na quantidade e qualidade da 

saliva, bruxismo, ilhas de amálgama e problemas periodontais (POPOFF et al., 2010). 

As manifestações bucais, decorrentes da carência nutricional, ingestão 

excessiva de carboidratos, compulsão alimentar, redução da salivação (xerostomia), 

ansiedade e, também, pela acidificação da saliva, devido à presença do suco gástrico 

proveniente das regurgitações freqüentes são agravadas por deficiência de higiene 

oral, (SEABRA et al, 2004). 

 

2.1.1 Xerostomia 

Xerostomia ou secura bucal caracteriza-se pela manifestação clínica da 

disfunção das glândulas salivares que leva a uma deficiência na produção de saliva. Se 

esta deficiência for acentuada, podem haver alterações graves na mucosa e o paciente 

que  passa a sentir grande desconforto (FEIO; SAPETA, 2005). Poderá ser agravada pelo 

uso de medicamentos antidepressivos  e também pelo fato de que muitos portadores 

são dependentes químicos de drogas (álcool, fumo), favorecendo a instalação do 

quadro (MACIEL et al., 2007). 

Os sucessivos vômitos típicos dos bulímicos podem ser vistos também como 

fator favorecedor da xerostomia uma vez que há diminuição do pH e conseqüente 

alteração no tampão salivar. Esse quadro também pode estar associado à 

Sialoadenose,  desordem não inflamatória incomum caracterizada por uma tumefação 

da glândula parótida de crescimento lento, que pode ser dolorosa ou não, com 

possibilidade de ocorrer uma diminuição da secreção salivar (POPOFF et al., 2010). 

 

2.1.2 Aumento da incidência de cáries  
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Os alimentos escolhidos pelos bulímicos para ingestão nas crises compulsivas são, 

geralmente, de fácil acesso e, muitas vezes ricos em carboidratos, como doces, chocolates, 

biscoitos e leite condensado (POPOFF et al., 2010). 

Os episódios de hiperfagia, caracteristicamente, são constituídos pela ingestão 

compulsiva de alimentos altamente cariogênicos que favorecem a queda do pH da 

saliva, durante sua fermentação. Esta queda drástica do pH salivar facilita o 

aparecimento de cáries. A deficiência de higiene oral após as estes episódios agrava 

ainda mais o quadro (GUEDES et al., 2007). De acordo com a teoria acidogênica, os 

carboidratos ao serem ingeridos sofrem uma ruptura causada pelo ataque de 

microorganismos resultando na produção de ácidos que, com o tempo, podem causar 

desmineralização do esmalte dentário como evolução da cárie, fato agravado se 

associado a xerosomia (POPOFF et al., 2010). 

2.1.3 Problemas Periodontais 

Segundo Traebert e Moreira (2001), o periodonto poderá estar afetado, 

observando-se um aumento papilar devido à irritação constante advinda do vômito 

ácido. Além disso, a medicação que os pacientes possam está utilizando, como os 

anticolinérgicos de uso prolongado, induzem ao surgimento da xerostomia e aumento 

da papila gengival. Os pacientes podem apresentar hemorragias na mucosa palatal e 

freqüentemente são notadas ranhuras no palato mole que resultam das unhas ou 

objetos que ferem a mucosa quando o paciente coloca seu dedo profundamente na 

garganta para induzir o vômito. Este hábito crônico pode conduzir o desenvolvimento 

de cicatrizes e calos característicos na mucosa e no dedo. 

 

2.1.4 Bruxismo 

Como distúrbio psicossomático, a bulimia gera um quadro de ansiedade, sendo 

um fator iniciador ou agravante do bruxismo. Esta manifestação clínica tem sido 

definida como uma atrição rítmica dos dentes em movimentos não mastigatórios da 

mandíbula, ocorridos especialmente durante o sono, de forma inconsciente e 

espontânea. Problemas clínicos causados por esta parafunção podem resultar em 
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desgaste excessivo dos dentes, dor e sensibilidade muscular, como também alterações 

da Articulação Temporomandibular (ATM) e dor de cabeça (POPOFF et al., 2010). 

 

2.1.5 Erosão Dental 

A erosão dental, definida como uma perda progressiva dos tecidos dentais causado por um 

processo químico que não envolve ação bacteriana podendo ser de origem intrínseca, extrínseca 

ou idiopática, caracteriza a principal manifestação bucal presente nos portadores de 

bulimia (HOEPPNER et al., 2008). 

A regurgitação com frequência leva a uma distribuição típica de erosão dental nos arcos 

dentários, correspondendo à trajetória do ácido gástrico representado pelo ácido clorídrico 

regurgitado pelo dorso da língua ao longo das superfícies oclusais dos dentes superiores e 

inferiores e na região vestibular mandibular (CANDIDO; FERNANDES 2002). 

O termo erosão intrínseca implica na presença dos ácidos gástricos na cavidade 

bucal decorrentes de vômitos, regurgitações ou refluxos gastresofágicos presentes nos 

quadros de bulimia (COSTA 2007). Segundo Aguiar et al. (2006) o ácido proveniente do 

suco gástrico tem o pH baixíssimo, em torno de 1 a 1,5, muito abaixo do nível crítico 

para a dissolução do esmalte dental, que é de 5,5. 

Os primeiros sinais da erosão dental são a diminuição do brilho do esmalte, 

ausência de placa macroscópica e polimento das superfícies dentais atingidas pelos 

ácidos, devido à perda da microanatomia. A fina camada de esmalte, resultante do 

processo de erosão, resulta em aspecto de dentes amarelados o que compromete a 

estética (BRANCO et al., 2008).  No que tange a área de manifestação, embora possa 

acometer todas as faces dentais, é mais comum no terço cervical vestibular dos 

incisivos, não afetando quase dentes anteriores inferiores que se acham protegidos 

pela língua (HOEPPNER et al., 2008). 

A gravidade e progressão da erosão não dependem apenas da frequência e 

duração do vômito, mas também de hábitos de higiene bucal, como a escovação logo 

após a regurgitação, pois o esmalte encontra-se desorganizado e pode ser facilmente 

removido pela abrasão durante a higiene bucal (POPOFF et al., 2010). 
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Como meio de combater a autocondenação, muitos pacientes com distúrbios 

alimentares são dependentes químicos de drogas (álcool, fumo, antidepressivos, 

ansiolíticos) que favorecem o processo de erosão dental (POPOFF et al., 2010). 

 

2.1.6 Hipersensibilidade Dentinária 

Para Hoeppner et al.(2008), a hipersensibilidade dentinária é caracterizada por 

uma dor breve e aguda, causada pela exposição da dentina, em resposta a estímulos 

externos, não podendo ser atribuída a qualquer outro tipo de defeito ou patologia. 

Essa hipersensibilidade nos bulímicos pode derivar da erosão dental e da redução no 

fluxo salivar que também ajudam na degradação das estruturas dentárias. Quando há 

o envolvimento dentinário, sua evolução é mais rápida, pois esse tecido é menos 

resistente a desmineralização ácida. Como conseqüência, o paciente pode manifestar 

quadro de sensibilidade dentinária a estímulos externos provocada pela exposição dos 

túbulos dentinários e conseqüente irritação das fibras nervosas provenientes da polpa 

(HOEPPNER et al., 2008). 

 

2.1.7 Ilhas de Amálgama 

Ilhas de amálgama é o nome dado às proeminências das restaurações, que 

ocorrem devido à ação diminuída dos ácidos gástricos sobre as superfícies de metal, 

quando comparadas à superfície do dente (CALDEIRA et al., 2000). Restaurações de 

amálgama se encontram polidas, aparenta estar se soltando da superfície do dente, 

em aspecto de ilhas elevadas de amálgama (BRANCO et al., 2008). 

 

2.2 Diagnóstico  

As primeiras manifestações clínicas da bulimia geralmente aparecem na boca. 

Diante disso, é extremamente importante que os membros da equipe odontológica 

saibam identificar tais manifestações. Dessa forma, o cirurgião dentista deve estar 
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habilitado a encaminhar os portadores desse distúrbio para acompanhamento 

multiprofissional (BRANCO et al., 2008; POPOFF et al., 2010).  

A boca reflete o estado de saúde do resto do corpo. A condição bucal é 

excelente indicador de distúrbios alimentares, pois esses envolvem geralmente a 

prática do vômito crônico, provocando assim exposição freqüente e contínua dos 

dentes a um conteúdo extremamente ácido, podendo culminar com a destruição deles 

(FEIO; SAPETA 2005). 

Diante de uma detalhada anamnese, a percepção de uma desmineralização no 

esmalte, sem causa aparente, pode ser um indício da bulimia. Nessa situação a 

orofaringe estará constantemente irritada, mostrando o esforço feito para induzir o 

vômito (CANDIDO; FERNANDES 2002). 

A suspeita de bulimia deve ser considerada pelo cirurgião dentista 

principalmente em casos de jovens abaixo do peso ou com uma grande preocupação 

com a estética, e que tenham desgastes ou outros problemas dentários não 

justificados com outras causas. Para que este diagnóstico possa ser feito é necessário 

que o Cirurgião-Dentista esteja atento ao histórico do paciente, bem como seu 

comportamento alimentar e preocupação excessiva com a aparência física. O exame 

clínico deve ser minucioso e qualquer alteração bucal deverá ser avaliada em busca de 

sua causa (GUEDES et al., 2007). 

Segundo Traebert e Moreira (2001), deve-se questionar sobre os hábitos 

alimentares e a possibilidade de existência de problemas gastrintestinais, ao invés de 

dirigir perguntas diretas acerca da bulimia. Considera-se que essa postura pode de 

certa forma levar a resultados positivos do ponto de vista do tratamento do transtorno 

alimentar. 

 

2.3 Postura do Cirurgião Dentista nos Portadores de Bulimia  

Segundo Cordás (2004), depois do diagnóstico, a postura inicial dos Cirurgiões-

Dentistas deve ser o encaminhamento dos pacientes para avaliação médica, sendo o 

psiquiatra o profissional responsável pela equipe multidisciplinar que tratará de um 

paciente bulímico. A parte psiquiátrica é a avaliação da superposição de outras 
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doenças, como depressão, fobia e transtornos obsessivos compulsivos, que estão 

muito associados. É importante que as intervenções a serem feitas pelo cirurgião 

dentista ocorram paralelamente à atuação dos outros profissionais envolvidos, sendo 

necessário o acompanhamento médico devido às alterações sistêmicas causadas, 

avaliação nutricional para reeducar a alimentação, e suporte psicológico para que o 

paciente possa lidar com o distúrbio e o tratamento tenha efeito satisfatório. 

Para Amoras (2010), o Cirurgião-Dentista deve aconselhar o paciente a 

enxaguar a boca com água, e em seguida bochechar com uma solução de flúor, sempre 

após vomitar. Também é indicado que o paciente faça a escovação com a técnica 

adequada, pois uma técnica errada pode prejudicar ainda mais o esmalte que já está 

fragilizado. Estes procedimentos auxiliam principalmente no controle da erosão 

dentária. Tal abordagem visa recuperar forma, função, estética, eliminar a 

hipersensibilidade e facilitar a higienização. É essencial reconhecer as necessidades 

individuais e motivar o autocuidado com objetivo de manter a saúde oral.  

Diagnosticando e controlando os reflexos bucais dos transtornos alimentares, o 

dentista atua na manutenção da saúde geral do paciente, junto à equipe 

multiprofissional, tendo em vista que limitar o tratamento a cavidade bucal é 

insuficiente para a cura da bulimia e caso não seja tratada a doença de base os 

sintomas continuarão recorrentes (FEIO; SAPETA 2005).  

 

3 CONCLUSÃO 

Nos dias atuais há uma busca exagerada por um ideal de beleza e obsessão pela 

estética que tem levado ao aparecimento de distúrbios alimentares como a bulimia e 

provocado danos tanto diretos como indiretos a saúde geral e à saúde dos portadores.  

As principais manifestações bucais desses distúrbios incluem erosão dental, 

hipersensibilidade dentinária, aumento na incidência de cárie, xerostomia, ilhas de 

amálgama, bruxismo e problemas periodontais. Diante disso, o cirurgião dentista deve 

estar apto a identificar tais sinais para elaboração de tratamento individualizado. 

http://www.divinews.com/dra-liana-carneiro/193-dra-liana-carneiro/9586-odontologia-versus-bulimia-e-anorexia-atraves-de-alguns-sinais-o-dentista-pode-ajudar-a-detectar-a-presenca-desses-disturbios-alimentares.html
http://www.divinews.com/dra-liana-carneiro/193-dra-liana-carneiro/9586-odontologia-versus-bulimia-e-anorexia-atraves-de-alguns-sinais-o-dentista-pode-ajudar-a-detectar-a-presenca-desses-disturbios-alimentares.html
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Sendo os transtornos alimentares um problema novo até mesmo para a 

medicina, devem ser tratados por uma equipe multiprofissional, que inclua o 

Cirurgião-Dentista de modo a proporcionar uma boa saúde bucal além de promover 

um suporte médico, nutricional e psicológico para que o paciente possa lidar com o 

distúrbio e aceitar o tratamento.  
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RESUMO 

Com o aumento significativo da presença do estresse no cotidiano laboral, além das 

patologias resultantes, é necessário identificar as suas causas e fontes para que ocorra 

a elaboração de metas e intervenções eficazes. Tais intervenções visam a manutenção 

da qualidade de vida do indivíduo, além de lhe proporcionar formas de prevenir e 

combater os estressores presentes em seu dia a dia de trabalho e na vida pessoal. 

Ambiente hospitalares é dotado de condições precárias, assim sendo um grande 

contribuidor não só para os acidentes de trabalho, mas também um grande 

desencadeador de stress em enfermeiros e equipe. Por estas e outras razões, 

consideramos de grande interesse proceder a uma abordagem dos fatores de stress do 

ambiente de trabalho, particularmente em nível da Organização Hospitalar, e da sua 

relação com a saúde mental dos indivíduos. Isto, porque as circunstâncias indutoras de 

stress devem ser identificadas e analisadas adequadamente, para que seja possível 

uma intervenção eficaz, no sentido de modificá-las ou de minimizar os seus efeitos 

negativos.  

Palavras-Chave: Estresse; Enfermagem; UTI; Estressores; Qualidade de Vida.  

ABSTRACT 

With the significant increase in the presence of stress in daily work, in addition to the 

resulting pathologies, it is necessary to identify the causes and sources for the 

occurrence of the development of goals and effective interventions. Such interventions 
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aimed at maintaining the quality of life of individuals, and provide you with ways to 

prevent and combat the stressors in your daily work and personal life. Hospital 

environment is endowed with poor conditions, thus being a major contributor not only 

to accidents, but also a major trigger of stress in nurses and staff. For these and other 

reasons, we consider of great interest to conduct a boarding of the stressors of the 

workplace, particularly within the hospital organization, and its relationship with the 

mental health of individuals. This is because the stress-inducing circumstances should 

be identified and analyzed properly, so that effective intervention is possible, to 

modify them or minimize their negative effects. 

Keywords: Stress; Nursing, ICU; Stressors; Quality of Life.  

 

1. INTRODUÇÃO 

O estresse afeta um número crescente de indivíduos em todo o mundo. Trata-se de 

uma síndrome que tem como causa diversos fatores, que podem estar associados à 

vida moderna, ao sedentarismo, a sobrecarga de trabalho e ao estilo de vida  (CORREA 

et al, 2002). Conforme o Ministério da Saúde (2001) o estresse também pode estar 

relacionado a fatores predisponentes tais como: traços de personalidade, áreas de 

trabalho que envolva responsabilidade com vidas humanas ou até mesmo com risco de 

acidentes. Correa et al (2002) e Paschoal et al (2005) relatam que o diagnóstico e 

tratamento do estresse são difíceis, mas são apresentadas  diferentes formas de 

prevenção, cujo embasamento é feito através da intervenção direta no agente 

estressor. Os agentes estressores são considerados os desencadeadores de um 

conjunto de reações físicas e psicológicas atribuídas ao estresse. São vários os agentes 

estressores, sendo dividido em estressores organizacionais, de natureza física e em 

estressores psicossociais. Também são destacados os estressores referentes ao 

relacionamento interpessoal que ocorre quando as interações entre pessoas resultam 

em conflito e se tornam uma fonte de estresse (CHISTOPHORO et al, 2002).  A presença 

constante de agentes estressores no cotidiano de vida do ser humano resulta 

inicialmente em aumento da atenção, inquietação, distúrbios do sono e, 

conseqüentemente, ao cansaço, a fadiga, insônia, perda do apetite e depressão, 



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

55 

podendo ainda apresentar como fator complicador o uso abusivo de álcool e outras 

drogas conforme relato de Joca, (2003). Caso o agente estressor persista por mais 

tempo, o quadro evolui para o esgotamento das energias do indivíduo, tornando-o 

propenso a adoecer (CHISTOPHORO et al, 2002 e BUCÁSIO et al, 2005). Segundo 

Carlotto (2006) nos últimos anos os estudiosos do assunto têm demonstrado que o 

estresse e seus efeitos acarretam danos tanto ao organismo e a mente humana quanto 

à qualidade e a longevidade da vida. Os profissionais da saúde enfrentam níveis 

elevados de estresse ocupacional, que não se encontram em muitas outras profissões, 

uma vez que lidam freqüentemente com situações de sofrimento e de morte. A 

alteração ou estímulos que gera esse estado é o estressor, definido como um evento 

ou situação interna ou externa que cria o potencial para alterações fisiológicas, 

emocionais, cognitivas ou comportamentais. No entanto, tendo em conta as condições 

do trabalho e o bem estar do profissional, torna-se necessário identificar elementos do 

contexto em cuja presença pode-se desenvolver experiência de estresse e vivenciar as 

conseqüências. As situações indutoras de estresse no trabalho dos profissionais de 

saúde, embora sejam, por muitos, reconhecidas, têm sido pouco descuradas nos 

estudos de investigação realizados. Berlim et al, (2003) expõe o desgaste físico e 

emocional ao qual estão expostos e submetidos nas relações com ambientes de 

trabalho sendo como um fator muito significativo na determinação de transtornos de 

saúde relacionados ao estresse, como é o caso das depressões, ansiedades, transtorno 

do pânico, fobias e doenças psicogênicas. Geralmente, em ambientes de trabalho os 

estímulos estressantes são muito variados e em grande quantidade. Muitos fatores 

emocionais relacionados ao próprio emprego na atualidade contribuem para que o 

profissional mantenha-se excessivamente estressado: instabilidade no emprego, a 

sensação de insuficiência profissional, a pressão para a comprovação da eficiência, a 

impressão continuada de estar cometendo erros profissionais, entre outros. O estresse 

provoca um desequilíbrio entre o corpo e a mente, afetando os mecanismos de defesa. 

Os sintomas manifestam-se com a combinação de vários fatores dependendo de 

pessoa para pessoa, podendo originar reações excessivas como: perda de peso, padrão 

do sono irregular, problemas de má respiração, erupções de pele, alterações do 

padrão digestivo, perturbações menstruais, impotência, desinteresse pela atividade 
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sexual, angústia mental causando depressão e extroversão. Passam a negligenciar a 

família, não rendem o trabalho ou tem oscilações de humor e comportamento. 

Coleman (1992) afirma que o estresse é um mal que atinge a população em geral 

sendo altamente incapacitante e interferindo de modo decisivo e intenso na vida 

pessoal, social, econômica e profissional do individuo, prejudicando a produtividade e 

qualidade do serviço. Sendo também uma das maiores causas de afastamento do 

trabalho, acarretando às empresas e serviços públicos altos custos. 

Não apenas o excesso de estímulos como também a sua falta, pode resultar em 

estresse negativo. Como exemplo, a incidência de ataques cardíacos e depressão, são 

significativamente maiores nos dois primeiros anos após a aposentadoria. Provavelmente a 

condição associada seja o tédio, a sensação de inutilidade e/ou solidão, por tanto falta ou 

escassez de solicitações também proporciona situações negativamente estressoras. A 

chamada SINDROME DE BURNOUT é uma das conseqüências mais marcantes de um estresse 

profissional. Definida como uma reação à tensão emocional crônica gerada a partir do contato 

direto, excessivo e estressante como o trabalho. Os sintomas básicos dessa síndrome são 

inicialmente, uma exaustão emocional, onde a pessoa sente que não pode dar mais nada de si. 

Em seguida vem a despersonalização, onde o individuo desenvolve sentimentos e atitudes 

muito negativas, como exemplo, certo cinismo na relação com as pessoas do seu trabalho e a 

aparente insensibilidade afetiva. O trabalhador manifesta também, sentimentos de falta de 

realização pessoal no trabalho, afetando drasticamente a eficiência e a habilidade para 

realização de tarefas e adequar-se a organização. A cura do estresse só começa quando se 

reconhece que as pessoas na vida individual atingiram um ponto tal que estão causando 

problemas. Por isso é extremamente importante identificar a fonte dessas depressões e 

compreender a diferença entre estresse construtivo e estresse destrutivo. França & Rodrigues 

(1999 p.124), oferecem uma lista de intervenções que podem ser implementadas com o 

objetivo de gerenciar os níveis de estresse pessoal e profissional, são elas: técnica de 

relaxamento, alimentação balanceada, exercício físico regular, repouso, laser e diversão, sono 

apropriados as necessidades individuais, administração do tempo livre para atividades ativas e 

prazerosas, administração de conflitos entre pares e grupos, educação para a saúde e 

equacionalização do planejamento econômico social e de saúde. Com este objetiva-se resgatar 

através de verificação bibliográfica os diversos causadores de estresse e a junção deste com a 

equipe de enfermagem e enfermeiros de diversas unidades.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

A organização hospitalar é um sistema composto por atividades humanas às mais 

diversas níveis, constituindo um conjunto complexo e multidimensional de personalidades, 

pequenos grupos, normas, valores e comportamentos, ou seja, um sistema de atividades 

conscientes e coordenadas de um grupo de pessoas para atingir objetivos comuns. 

(CHIAVENATO,1995). 

Verifica-se, assim, que as organizações hospitalares são sistemas complexos 

compostos por diversos departamentos e profissões, tornando-as, sobretudo uma organização 

de pessoas confrontadas com situações emocionalmente intensas, tais como vida, doença e 

morte, as quais causam ansiedade e tensão física e mental. Com efeito, nos últimos anos, 

muito se tem falado de "humanização hospitalar", verificando-se que os estudos 

desenvolvidos sobre esta temática têm como objetivo primordial a qualidade de serviços 

prestados a quem procura e necessita de cuidados hospitalares, ou seja, os seus utentes. As 

condições de trabalho, a motivação e, em conseqüência o bem-estar dos profissionais de 

saúde tem sido relegado para segundo plano, ou mesmo completamente descurado. Sendo 

assim, o ser, o saber ser, o saber estar e, sobretudo o bem-estar do técnico de saúde, e neste 

caso específico o dos enfermeiros, são aspectos que não parecem ser fonte de preocupação 

para os investigadores e mesmo para o sistema político.  

3. O CONCEITO DE ENFERMAGEM  

A enfermagem, numa perspectiva recente, tem sido alvo de várias tentativas de 

definição, com o objetivo de poder articular, de forma clara, os papéis e funções do 

profissional de enfermagem. Apesar da evolução das definições de Enfermagem, não existe, no 

entanto, uma só definição universalmente aceite. Segundo Henderson (1966), que descreve a 

função da enfermagem como: 

... "ajudar o indivíduo, saudável ou doente, na execução das actividades que 

contribuem para conservar a sua saúde ou a sua recuperação, de tal maneira, devendo 

desempenhar esta função no sentido de tornar o indivíduo o mais independente 

possível, ou seja, a alcançar a sua anterior independência".  
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Ainda segundo este autor, a enfermagem inclui as funções de cuidar na saúde e na 

doença, na sua máxima extensão, desde a concepção até a morte. Este modelo contempla, 

assim, a importância dos fatores psicossomáticos e psicossociais da vida, que afetam a saúde e 

a doença. Neste sentido, o objetivo da enfermagem será, pois, a promoção, conservação e 

restabelecimento da saúde, dando especial atenção aos fatores biológicos, psicológicos e 

sócio-culturais, e com absoluto respeito pelas necessidades e direitos da pessoa a quem se 

presta esse tipo de serviço (BRUNNER, 1983). 

Salienta-se ainda que, ser Profissional de Enfermagem implica, além do conhecimento 

de uma série de técnicas e habilidades, a apreensão das necessidades psicológicas da pessoa 

saudável ou doente. Para tal, o enfermeiro deve possuir uma elevada capacidade empática, no 

sentido de saber colocar-se no lugar do outro, estando, ao mesmo tempo, consciente de que a 

utilização de estratégias psicológicas, no ambiente hospitalar, resultam não só em benefício 

para a pessoa doente, mas também para si próprio (ZURRIAGA et al.,1995). 

 

4. FATORES RELACIONADOS AO ESTRESSE 

A realidade do trabalho do enfermeiro é bem diferente da dos restantes técnicos de 

saúde. O enfermeiro é um profissional de saúde que presta cuidados globais a um doente. 

Para além dos cuidados de higiene, de alimentação e outros, o enfermeiro dá apoio psicológico 

ao doente e família, administra medicação e monitoriza todos os sinais e sintomas inerentes à 

situação do doente, tendo ainda que ter em conta as suas carências sociais. 

No desenvolvimento das suas atividades verificam-se, assim, uma polivalência que, no 

entanto, não é acompanhada de uma autonomia e diferenciação de funções bem definidas, o 

que leva a conflitos e ambigüidade de papel. Por outro lado, o trabalho de enfermagem é 

extremamente desgastante, não só pelos aspectos apontados, mas também devido às 

exigências relativas a pratica de horários rígidos e ao trabalho por turnos. Desta forma, torna-

se fácil compreender a problemática da profissão de enfermagem, da qual se diz ser de uma 

submissão consentida, que se vê confrontada com situações difíceis e perante as quais não 

pode deter-se a pensar em relações de poder, de autonomia e de status, devendo, antes, agir. 

Por isso, o trabalho dos enfermeiros, em ambiente hospitalar, é um tipo de trabalho 

desenvolvido em circunstâncias altamente estressantes, as quais podem levar a problemas 
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como: Desmotivação; Insatisfação profissional; Absentismo; Rotação e tendência a abandonar 

a profissão. Por motivo este leva a relação estresse de toda a equipe de enfermagem, 

mostrando um desgaste na produção profissional. 

Segundo Mcintyre (1994), uma percentagem considerável dos profissionais de saúde 

(médicos e enfermeiros) evidencia reações adversas ao stress, que afetam o seu bem-estar 

pessoal, a sua saúde mental e a sua capacidade de prestar cuidados adequados. Os estudos 

realizados nesses técnicos de saúde têm incidido sobre os sintomas subjetivos de stress, de 

ordem psicológica ou psicossomática. Os primeiros incluem ansiedade, nervosismo, tensão, 

depressão e tendência para o suicídio; os segundos incluem dores abdominais, dores no peito, 

alterações dos batimentos cardíacos, náuseas, dores de cabeça e fadiga crônica (Burnout). A 

síndrome de Burnout inclui elementos objetivos e subjetivos, psicológicos e psicossomáticos, 

como depressão, queixas físicas, absentismo e tendência para o isolamento (GREENBERG, 

1987). 

Kandolin (1993), num estudo realizado em profissionais de saúde que praticam 

trabalho por turnos, encontrou três aspectos de Burnout: Fadiga psicológica, Perda de 

satisfação no trabalho e endurecimento de atitudes. Segundo este autor, o stress do trabalho 

faz-se também sentir na esfera familiar e social, nas relações de amizade e de lazer. Os 

técnicos de saúde encontram-se, por isso, na posição insustentável de ter exigências 

emocionais elevadas no seu trabalho, na privação emocional e social fora da sua ocupação. Por 

outro lado, a exigência social de que o médico ou enfermeiro seja sempre médico ou 

enfermeiro fora da instituição hospitalar, contribui para esse isolamento emocional e para a 

fadiga ocupacional (MCINTYRE,1994). Com efeito, como já aqui referimos, ao nível do doente, 

a chamada humanização dos cuidados de saúde tem motivado uma atenção especial às 

dimensões sociais e humanas da doença e do doente. Porém, esta humanização não se tem 

estendido à pessoa dos profissionais de saúde, cuja saúde é presumida e não promovida. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 De acordo com o estudo levantado, diversos fatores estão relacionados com o 

aparecimento do estresse em enfermeiros e sua equipe. Fatores desenvolvidos dentro 

da empresa podem contribuir para a diminuição deste fator entre os trabalhadores da 

área de saúde, tendo em vista o remanejamento de setores, melhoria das condições 
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ambientais e físicas dos setores, introdução de dinâmicas e relaxamentos por 

profissionais habilitados, bem como demais anexos ao processo de trabalho para ajuda 

psicológica e mental do trabalhador. Visto que o estresse emocional externo também 

é considerado um colaborador para o desenvolvimento de síndromes relacionadas ao 

local de trabalho.  
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RESUMO 

Este artigo visa apresentar o conhecimento dos enfermeiros acerca da Humanização da 

Assistência em Enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva.  Utilizou-se uma pesquisa de 

campo, estruturada com aplicação de formulário aos enfermeiros do setor de UTI do hospital 

urgência e emergência Djalma Marquês de São Luís - MA. Os principais autores que dão 

sustentabilidade a este Artigo são Brasil e Reis. Nesse sentido, a temática humanização do 

atendimento em UTI se torna uma importante ferramenta, uma vez que a humanização é 

relevante no contexto atual, e que a Enfermagem deve trabalhar continuamente, de modo que 

as tecnologias disponíveis e os procedimentos técnicos desenvolvidos por ela, não se 

sobreponham a visão humanística que lhe permite enxergar o cliente como um ser humano 

total. 

Palavras-chave: Humanização da Assistência. Unidade de Terapia Intensiva. Enfermagem. 

 

ABSTRACT  

This article presents the knowledge of nurses about the Humanization of Care in Nursing in the 

Intensive Care Unit. We used a field research, structured application form to the sector nurses 

in ICU and emergency hospital emergency Djalma Marques de Sao Luis - MA. The main authors 

give sustainability to this article are Brazil and Kings. In this sense, the theme of humanization 

of care in the ICU becomes an important tool, since the humanization is relevant in the current 

context, and that nursing should work continuously, so that the available technologies and the 

technical procedures developed by it, overlap with humanistic vision that allows her to see the 

customer as a total human being. 

mailto:wnm.enf@hotmail.com
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1    INTRODUÇÃO 

A hospitalização em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), uma unidade preparada 

para atender pacientes graves ou potencialmente graves, apesar de contar com assistência 

médica e de enfermagem especializadas e contínuas e dispor de equipamentos diferenciados, 

expõe o paciente a um ambiente hostil, com exposição intensa a estímulos dolorosos bem 

como os procedimentos clínicos invasivos (SALICIO e GAIVA, 2006). 

Há necessidade de ações inovadoras que revertam a carência da humanização dos 

nossos hospitais e que envolvam, não apenas os aspectos físicos, mas também emocionais e 

sociais do doente, pois o indivíduo recupera-se melhor estando em um ambiente agradável, 

onde se sinta valorizado e bem cuidado (PINTO, 2008).  

Neste contexto, o Ministério da Saúde elaborou a Política Nacional de 

Humanização da Atenção e Gestão no Sistema Único de Saúde (PNHAH), visando, dentre 

outras questões, humanizar a assistência hospitalar prestada aos pacientes, assim como 

aprimorar as relações existentes entre usuários e profissionais, entre os profissionais, e entre o 

hospital e a comunidade, com vistas a melhorar a qualidade e a eficácia dos serviços prestados 

(BRASIL, 2001). Com o intuito de unificar as políticas, em 2003, o PNHAH, acabou 

transformando-se na Política Nacional de Humanização (PNH) o Humaniza - SUS – o que 

passou a abranger, também, os cenários de Saúde Pública na busca por melhorar a eficácia e a 

qualidade dos serviços de saúde (BRASIL, 2003). 

A humanização da assistência requer um preparo maior da equipe de saúde 

hospitalar, não mais podendo ficar a cargo de um único profissional, no qual a figura 

centralizadora do poder na atenção a saúde era o profissional médico. O processo de trabalho 

é beneficiado com uma equipe multiprofissional (composta por médico, enfermeiro, 

nutricionista, psicólogo, fisioterapeuta, entre outros), que com seus conhecimentos específicos 

podem implementar uma assistência integral (COLLET e OLIVEIRA, 2002).  

Dessa forma, propõe-se este estudo para investigar a compreensão dos 

enfermeiros sobre a humanização na assistência hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva de 

um hospital de urgência e emergência em São Luís, contribuindo assim, para o conhecimento 

dos profissionais de enfermagem, enfocando a importância da humanização. 
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O sistema brasileiro de saúde passou por profunda transformação a partir da 

Constituição de 1988. A saúde passou a ter status de direito fundamental, conforme o artigo 

196 do texto constitucional que estabelece: 

 

A saúde é um direito de todos e dever do Estado, garantindo, mediante 

políticas econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros 

agravos e ao acesso universal e igualitário, as ações e serviços para sua 

promoção, proteção e recuperação (BRASIL, 1988). 

 

A expressão Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar 

(PNHAH) surgiu para garantir à palavra a sua dignidade ética, ou seja, o sofrimento humano e 

as percepções de dor ou de prazer no corpo, para serem humanizados, precisam tanto, que as 

palavras que o sujeito expressa sejam reconhecidas pelo outro, quanto esse sujeito precisa 

ouvir do outro, palavras de seu reconhecimento (BRASIL, 2000). 

Com isso, o PNHAH apresenta os parâmetros de humanização dos atendimentos 

dos usuários que são as condições de acesso e presteza dos serviços por meio do sistema de 

marcação de consultas, tempo de espera para atendimento, acesso de acompanhantes e 

visitas, sistema de internação, realização e resultado de exames (BRASIL, 2000). 

Na abordagem do manual do PNHAH, humanizar é: 

Garantir à palavra a sua dignidade ética. Ou seja, o sofrimento humano e 
as percepções de dor ou de prazer no corpo, para serem humanizados, 
precisam tanto, que as palavras que o sujeito expressa sejam reconhecidas 
pelo outro, quanto esse sujeito precisa ouvir do outro palavras de seu 
reconhecimento. Pela linguagem fazemos as descobertas de meios 
pessoais de comunicação com o outro, sem o que nos desumanizamos 
reciprocamente. Sem comunicação não há humanização. A humanização 
depende de nossa capacidade de falar e ouvir, do diálogo com nosso 
semelhante (BRASIL, 2000). 

 

Já para o Ministério da Saúde, humanizar o atendimento não é somente chamar o 

paciente pelo nome, nem ter um sorriso nos lábios constantemente, é ir, além disso, 

compreender seus medos, angústias, incertezas, dando-lhe apoio e atenção permanente. 

Humanizar também é, além do amparo fraterno e humano, procurar aperfeiçoar os 

conhecimentos continuadamente e valorizar, no sentido antropológico e emocional, todos os 

elementos implicados no evento assistencial (BRASIL, 2002). 
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 A enfermagem é uma profissão que se desenvolveu através dos séculos, 

mantendo uma estreita relação com a história da civilização. Neste contexto, tem um papel 

preponderante por ser uma profissão que busca promover o bem estar do ser humano, 

considerando sua liberdade, unicidade e dignidade, atuando na promoção da saúde, 

prevenção de enfermidades, no transcurso de doenças e agravos (PINTO, 2008). 

A UTI se destina ao atendimento de pacientes graves ou de risco que necessitam 

de assistência médica e de enfermagem continuamente, além de equipamentos e recursos 

humanos especializados (AMORIM e SILVERIO, 2003).  

O ambiente da UTI é muito complexo e desconhecido dos pacientes, sendo um 

ambiente estranho e agitado, com muitas máquinas e os pacientes sofrem com uma série de 

privações (pouca mobilidade, banho no leito, interrupções constantes do sono, entre outros).  

Com a internação em UTI, diversos são os elementos tecnológicos ou humanos que podem 

provocar um desconforto físico e emocional constantes, intensificando a ansiedade e o medo, 

fatores estes que desencadeiam o estresse no cotidiano da UTI e só dificultam a recuperação 

do estado de saúde do cliente (REIS et al, 2009). 

Com isso, os enfermeiros devem possibilitar que os pacientes recebam apoio dos 

familiares e/ou amigos para enfrentar as dificuldades e os estresses vivenciados em momentos 

tão delicados da vida, em especial quando estão na UTI. Sabe-se que a internação hospitalar é 

um fator estressante para o paciente e sua família e que necessita de estratégias de 

enfrentamento que tragam respostas adaptativas. Sendo assim, é necessário que a equipe 

possibilite intervenções que minimizem os efeitos produzidos por diversas situações aversivas 

durante o tratamento (REIS et al, 2009). 

 

2.    METODOLOGIA 

O estudo realizado foi de natureza descritiva que visa descrever as características 

de determinada população ou fenômeno ou o estabelecimento de relações entre variáveis; 

envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados, com uma abordagem quantitativa, 

que se caracteriza pelo emprego de instrumentos estatísticos, tanto na coleta como no 

tratamento dos dados, e que tem como finalidade medir relações entre as variáveis (GIL, 

1991). A pesquisa de campo abordou aspectos relacionados ao conhecimento e praticas dos 

enfermeiros sobre a Humanização na Assistência Hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva. 
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A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Urgência e Emergência Djalma Marquês 

(Socorrão I). Segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde – CNES, que foi 

instituído pela portaria MS/SAS 376, de 03 de outubro de 2000, publicada no Diário Oficial da 

União de 04 de outubro de 2000, este hospital de estudo é do tipo geral, com esfera 

administrativa municipal, sendo a natureza da organização de caráter administrativo indireto, 

sendo uma entidade beneficente sem fins lucrativos.  

A população de estudo constituiu-se de 13 enfermeiros que trabalhavam no setor 

de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). No entanto, a pesquisa teve como população total 10 

enfermeiros, pois 02 estavam em férias e 01 de licença para tratamento de doença. 

A coleta de dados foi realizada mediante entrevista estruturada com aplicação de 

formulário constituído de 10 questões fechadas, referentes ao perfil profissional, aos aspectos 

gerais sobre humanização conforme conceitos pré-estabelecidos pela Política Nacional de 

Humanização e conhecimento e praticas dos enfermeiros sobre a humanização na assistência 

hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva. O formulário foi aplicado nos dias dos plantões 

dos profissionais, conforme escala fornecida pela Coordenação de Enfermagem da instituição. 

Para análise dos dados foi feita uma interpretação das respostas fornecidas pelos 

enfermeiros, em que foi utilizado procedimento de estatística descritiva, apresentados em 

forma de gráficos com frequência percentual em programa Excel. 

As entrevistas foram realizadas conforme disponibilidade de cada profissional em 

participar da pesquisa e esclarecimentos sobre o propósito e a justificativa do estudo, sendo 

assegurado o anonimato, mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

recomendado pela Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

3  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os dados descritivos apresentados referem-se aos 10 enfermeiros da Unidade de 

Terapia Intensiva do Hospital de Urgência e Emergência em São Luís/MA. 
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Figura 1 - Especialização dos enfermeiros da UTI do Hospital Urgência e Emergência Djalma Marquês 

(Socorrão I), São Luís- MA, 2010. 

Figura 1 verifica-se que apenas 10% não possuem qualquer curso de pós-

graduação, e que 90% dos participantes são especializados, no entanto somente 20% são 

especialistas em Unidade de Terapia Intensiva. 

Aquino (2004) relata que a pós-graduação pode melhorar não apenas a 

assistência ao cliente, com também atenuar as fontes de estresse, pois o conhecimento gera 

maior domínio da situação. E, em relação à realização de treinamentos, a educação continuada 

é uma estratégia que pode estimular a organização do trabalho e melhorar a assistência. 

Figura 2 – Objetivos da Humanização segundo enfermeiros da UTI do Hospital Urgência e Emergência 

Djalma  Marquês (Socorrão I), São Luís- MA, 2010. 

Figura 2, observou-se que 40% dos entrevistados entenderam acertadamente 

como objetivos da humanização: atender de forma integral e com visão holística, valorizando o 

profissional e o usuário, e adotar mudanças de pensamentos e ações. Enquanto os outros 60%, 
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entendiam como objetivos da humanização: atender de forma integral e com visão holística, 

valorizando o usuário, e adotar mudanças de pensamentos e ações. 

A humanização representa um conjunto de iniciativas que visa à produção de 

cuidados em saúde, capaz de conciliar a melhor tecnologia disponível com promoção de 

acolhimento, respeito ético e cultural ao paciente, espaços de trabalho favoráveis ao bom 

exercício técnico e a satisfação dos profissionais de saúde e usuários. Assim, humanizar passa a 

ser responsabilidade de todos, individual e coletivamente (DESLANDES, 2004).  

 

Figura 3 - Existência da humanização no setor de trabalho segundo enfermeiros da UTI do Hospital 

Urgência e Emergência Djalma Marquês (Socorrão I), São Luís- MA, 2010. 

Na figura 3, verificou-se que 50% dos entrevistados responderam que o setor é 

humanizado, enquanto os outros 50% responderam que não. 

Segundo Mezzomo (2001), um hospital humanizado é aquele que sua estrutura 

física, tecnológica, humana e administrativa valoriza e respeita a pessoa, colocando-se a 

serviço dela, garantindo-lhe um atendimento de elevada 

qualidade.
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Figura 4 – Estratégias de humanização utilizadas com o intuito de reduzir o medo e a ansiedade do 

cliente segundo enfermeiros da UTI. 

Na Figura 4, em que os profissionais puderam escolher mais de uma opção, 

mostrou-se que 46% dos enfermeiros informam o cliente quanto aos procedimentos invasivos 

a que será submetido, facilitam o acesso da família ao cuidado do cliente durante as visitas, 

gerenciam o ambiente com o intuito de reduzir os ruídos/alarmes desnecessários e priorizam o 

descanso do cliente, com o intuito de reduzir o medo e a ansiedade do cliente. 

Baseado nisso, Reis (2009), com o objetivo de reduzir o medo e a ansiedade do 

cliente, pontuam que o enfermeiro deve informar o cliente quanto aos procedimentos 

invasivos a que será submetido, gerenciando o ambiente com o intuito de reduzir os 

ruídos/alarmes desnecessários e priorizando o descanso do cliente. 

Uma das medidas essenciais para minimizar o desconforto psíquico do paciente é 

informá-lo sobre suas condições e sobre a assistência a ele prestada. Portanto, na assistência 

em UTI são fundamentais a identificação e o atendimento das necessidades dos pacientes bem 

como das suas expectativas quanto aos cuidados (CAETANO, 2007). 

Desta forma, para que se consiga humanizar o atendimento de enfermagem é 

preciso que a equipe seja conscientizada e preparada para fazer a diferença no cuidado, 

passando a atender o paciente de forma de forma adequada ou humanizada (COREN-SP, 

2002). 
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4  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nesta pesquisa, foi possível constatar que existe uma falta de informação 

sobre a Política de Humanização por parte dos enfermeiros, porque estes não sabiam 

quais eram os reais objetivos e prioridades da humanização, assim como os padrões para 

caracterização da humanização das UTI. Ademais, muitos dos enfermeiros referiram não 

realizar o processo de Sistematização da Assistência de Enfermagem porque possuem 

jornada dupla ou tripla de trabalho. 

Metade desses profissionais entende que o setor é humanizado, o que não 

condiz com ambiente, haja vista que este se encontra desfavorável ao desenvolvimento de 

uma assistência humanizada. 

Mesmo com alguns pontos negativos, a minoria dos profissionais tenta, à sua 

maneira, reverter essa situação, quando assistem o paciente holisticamente, sistematizam 

a assistência de enfermagem estabelecem, desta forma, uma relação de ajuda, fazendo 

com que a humanização seja a base da profissão de enfermagem.  

A partir da analise da pesquisa, verifica-se a necessidade da equipe 

multiprofissional que atua em UTI passar por uma contextualização mais 

aprofundada acerca dos conceitos de cuidado, principalmente, a enfermagem que 

está assistindo nas 24 horas o paciente, devendo.  
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RESUMO 

O Estado do Maranhão sofreu os impactos provocados pela pandemia da influenza A H1N1. Em São Luís-

MA o laboratório de referência responsável pelo processamento e análise das amostras biológicas 

coletadas de pacientes com suspeita de influenza A H1N1, é o Laboratório Central de Saúde Pública do 

Maranhão (LACEN-MA). As amostras recebidas foram enviadas para análise (RT-PCR) em tempo real no 

Instituto Evandro Chagas (IEC). O objetivo deste trabalho foi um estudo descritivo retrospectivo 

observacional de 183 pacientes que se submeteram à coleta de amostras com suspeita de infecção pelo 

vírus da Influenza A H1N1, no período de maio a dezembro de 2009, no Estado do Maranhão. A 

metodologia para a análise de dados foi baseada no número de amostras enviadas ao IEC, neste 

período, pelo LACEN-MA, considerando número de casos suspeitos e confirmados, negativos, exames 

sem resultado, gênero, faixa etária e óbitos descritos nos arquivos. Os resultados demonstraram que 

das 183 amostras enviadas, apenas 143 (78,14%) retornaram os resultados do Instituto Evandro Chagas 

(IEC). Do total das amostras com resultados (143) foram confirmados 34 casos (23,77%), sendo 16 casos 

de pacientes do gênero feminino (47,1%) e 18 do masculino (52,9%). O número de óbitos informados 

pelo Centro de Informação Estratégicas da Vigilância em Saúde (Informativo No 6/20010) ao LACEN-MA 

foi de 14 casos dos confirmados por exame (41,17%), sendo 10 femininos (71,43%) e 4 (28,57%) 

masculinos. Concluiu-se que dos casos suspeitos (183) a maior proporção de casos assentuou-se na faixa 

etária de 20-29 anos, no gênero feminino sendo também o grupo de maior incidência de óbitos.  

Palavras-chaves: Vírus da influenza A H1N1. Grupos de risco. Incidência no Maranhão. 

 
ABSTRACT 
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Maranhão has suffered the impacts of the influenza A H1N1 pandemic. In São Luís-MA, Central 

Laboratory (LACEN-MA), is reference laboratory responsible for the biological samples collected from 

suspected influenza A H1N1. The samples received were sent for analysis (RT-PCR) at the Evandro 

Chagas Institute (ECI). The aim of this study was a retrospective observational descriptive study of 183 

patients who underwent sample collection in Maranhão, with suspicion of infection by influenza virus 

H1N1 in the period from May to December 2009, Maranhão. The methodology for data analysis was 

based on the number of samples sent to the IEC in this period by LACEN-MA, number of positive, 

negative, gender, age and death described in the files named. The results showed that of 183 samples 

sent the return was 143 (78.14%). Of this total were 34 confirmed cases (23.77%), and 16 cases were 

female (47.1%) and 18 male (52.9%). The number of deaths reported by the Centre for Strategic 

Information Health Surveillance (Newsletter No 6 / 20010) was 14 cases (41.17%) and 10 female 

(71.43%) and 4 (28.57%) male. Concluded that the suspected cases (183) the largest proportion of 

confirmed cases was based on the age group 20-29 years and for females who represented the group 

with higher death incidence. 

Keywords: Influenza A virus, H1N1. Risk groups. Maranhão Incidence. 

 

1 INTRODUÇÃO 

O Estado do Maranhão, assim como os demais Estados do Brasil e outros 

países sofreram os impactos provocados pela pandemia da influenza A H1N1, uma 

nova variante da influenza A, doença infecciosa descrita pela primeira vez no México 

(WEINNMANN, 2005).  

Influenza (gripe) é uma doença infecciosa aguda de origem viral, cujo 

agente etiológico, o Myxovirus influenzae, ou vírus da gripe. Os três tipos de influenza 

são A, B e C, sendo que a influenza A é a responsável pela influenza (gripe) em humano 

(DAWOOD et al., 2009). O subtipo A H1N1, a nova variante da influenza A, deu origem, 

por mutação, a várias estirpes, incluindo a da gripe espanhola (atualmente extinta), 

estirpes moderadas de gripe humana, estirpes endêmicas de gripe suína e várias 

estirpes encontradas em aves.  A influenza A H1N1 representa o rearranjo quádruplo 

de cepas de influenza (02 suínas, 01 aviária e 01 humana). A letra H refere-se à 

proteína hemaglutinina e a letra N à proteína neuraminidase (HORA, 2009).   
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Os primeiros casos da Influenza A H1N1 no Maranhão surgiram no início de 

junho de 2009, em estudantes vindos de férias nos Estados Unidos e Argentina, 

segundo informações dos próprios pacientes (informações não publicadas). 

Os sintomas da Influenza A H1N1 são idênticos aos da gripe comum,  

apresentando febre, coriza, dores musculares, tosse, dores de garganta, dor de ouvido 

e dificuldade respiratória. Os pacientes acometidos por este novo surto, além desses 

sintomas, apresentam diarréia e vômito (BERCINI, 2009). 

O período de incubação pode variar entre 1 a 7 dias. O período de contágio 

é de 1 dia antes do início dos sintomas, até 7 dias depois. O paciente doente pode 

infectar outras pessoas durante todo o tempo em que apresentar sintomas (VACINA..., 

2010). 

De acordo com os casos de mortes em decorrência desta gripe foram 

identificados alguns grupos de risco: gestantes, idosos maiores de 60 anos, crianças 

menores de dois anos, obesos, doentes crônicos, pacientes com problemas 

cardiovasculares, exceto hipertensos, asmáticos, portadores de doenças obstrutivas 

crônicas, com problemas hepáticos e renais, doenças metabólicas e que afetam o 

sistema imunológico (INFLUENZA..., 2010). 

Tipicamente a contaminação é dada da mesma forma que a gripe comum, 

por meio de tosse ou espirros, com a emissão de partículas contendo o vírus. Não há 

contaminação pelo consumo de carnes ou produtos suínos. Sendo que estes devem 

ser bem cozidos  para destruir quaisquer microorganismos patogênicos (HORA, 2009).   

No Maranhão, o laboratório de referência regional responsável pelo 

recebimento e envio das amostras biológicas coletadas de pacientes com suspeitas de 

influenza A H1N1 em postos credenciados dos hospitais públicos e privados do 

Maranhão é o Laboratório Central de Saúde Pública do Maranhão (LACEN-MA). As 

amostras biológicas recebidas foram acondicionadas conforme protocolo estabelecido 

pelo Ministério da Saúde (MS) foram enviadas para análises (RT-PCR) em tempo real 
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no Instituto Evandro Chagas (IEC), Belém – PA, centro de referência nacional 

credenciado pelo MS. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a incidência de casos de influenza A 

H1N1 do Estado do Maranhão, no período de maio a dezembro de 2009. 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

Esta pesquisa trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo 

observacional onde foram avaliadas todas as amostras de hospitais públicos e privados 

do estado do Maranhão que coletaram amostras com suspeita de infecção pelo vírus 

da Influenza A H1N1, no período de maio a dezembro de 2009. 

As informações obtidas foram dados descritos em livros e registros e nas 

planilhas do computador do Laboratório Central do Maranhão (LACEN-MA), setor  de 

Influenza e do Sistema SIVEP-GRIPE do Ministério da Saúde. Os dados obtidos foram 

analisados, levando-se em consideração o sexo, faixa etária e evolução da doença. 

Foram obtidas amostras biológicas de 183 pacientes. Estas amostras foram 

enviadas  dentro dos padrões de coleta, armazenamento e transporte adequados para 

o envio. As análises de identificação do vírus da Influenza A H1N1 foram realizadas no 

Instituto Evandro Chagas (IEC), centro de referência nacional em Belém, estado do 

Pará, utilizando a técnica Real time reverse transcriptase polymer chain reaction (RT-

PCR) em tempo real.  

Após os procedimentos, os resultados foram encaminhados ao LACEN-MA, 

via online. Posteriormente estes resultados foram enviados à Secretaria de Vigilância 

em Saúde do Estado do Maranhão para os devidos registros e providências. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO   

Tabela 1 – Distribuição dos casos da influenza A H1N1, no Maranhão de acordo com a faixa etária e 
sexo. 

Faixa Etária Sexo Masculino Sexo Feminino Total 
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N % N % N % 

0 a 9 anos 20 10,9 19 10,3 39 20,6 

10 a 19 anos 18 9,9 17 9,2 35 19,0 

20 a 29 anos 24 13,1 25 13,6 49 26,7 

30 a 39 anos 12 6,6 18 9,9 30 16,3 

Acima de 40 anos 14 7,7 16 8,8 30 16,3 

Total 88 48,2 95 51,8 183 100,0 

Fonte: LACEN-MA, 2010;CIEVS, 2010. 

De acordo com os dados coletados e avaliados, no período de maio a dezembro 

de 2009, pode-se observar que houve um total de 183 casos suspeitos de Influenza A 

H1N1 no estado do Maranhão. Os resultados da Tabela 1 mostram que, dos 183 casos 

suspeitos de influenza A H1N1 no Maranhão, no período de maio a dezembro de 2009, 

a maior incidência foi observada na faixa etária de 20 a 29 anos, para os gêneros 

feminino (13,6%) e masculino (13,1%). Estes dados corroboram com os dados 

divulgados pelo Ministério da Saúde que demonstram ser esta faixa etária a mais 

suscetível ao vírus da influenza A H1N1. 

Tabela 2 – Distribuição dos casos suspeitos e confirmados de Influenza A H1N1 no Maranhão em 2009 
de acordo com o sexo. 

Sexo 
Suspeitos Confirmados 

N % N % 

Masculino 89 48,6 18 52,9 

Feminino 94 51,4 16 47,1 

Total 183 100,0 34 100,0 

                                           Fonte: LACEN-MA, 2010;CIEVS,2010. 

Das 183 amostras biológicas enviadas dos pacientes com suspeita de Influenza 

A H1N1, e avaliados, por meio da metodologia RT-PCR em tempo real, no período de 

maio a dezembro de 2009 e discutidos anteriormente, 143 (78,14%) retornaram com 

os resultados das análises realizadas no IEC na cidade de Belém – PA. Deste total 

somente 34 (23,77%), sendo 16 casos do gênero feminino (47,1%) e 18 do masculino 

(52,9%) apresentaram positividade para o vírus influenza A H1N1.  



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

77 

Tabela 3 – Distribuição dos casos de Influenza A H1N1 no Maranhão em 2009 segundo a evolução da 
doença. 

Sexo 
Suspeitos Confirmados Óbitos Não informado 

N % N % N % N % 

Masculino 89 48,6 18 52,9 4 28,5 25 62,5 

Feminino 94 51,4 16 47,1 10 71,5 15 37,5 

Total 183 100,0 34 100,0 14 100,0 40 100,0 

Fonte: LACEN-MA, 2010;CIEVS,2010. 

A tabela 3 demonstra que o número de óbitos predominantes (71,5%) foram de 

pacientes do sexo feminino, em virtude do maior grupo de risco ser de gestantes. 

Verificou-se que o número de casos não informados, ou seja, que não foram realizados 

exames pelo IEC totalizaram 40 casos (21,85%), o que não descarta a possibilidade do 

aumento do número de casos confirmados e de óbitos. 

4 CONCLUSÃO 

Dentro dos limites deste estudo pode-se concluir que: 

• No estado do Maranhão houve um total de 183 casos suspeitos de Influenza A 

H1N1 no ano de 2009; 

• Dos 34 casos confirmados, 14 foram a óbito, destes 71,5% foram do gênero 

feminino;  

• Do total das amostras avaliadas, foram positivos para o vírus influenza A H1N1 

16 casos de pacientes do sexo feminino (47,1%) e 18 do masculino (52,9%), 

totalizando 34 casos; 

•  Das 40 amostras (21,85%) não foram realizadas análises (RT-PCR, em tempo 

real), pelo IEC. 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A incidência de influenza A H1N1 em 2009 foi considerada, de certa forma, 

grave principalmente nos chamados grupos de risco, em especial as gestantes, onde 

aconteceu a maior parte dos óbitos. Desta forma, observa-se a necessidade de serem 
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tomadas por toda população medidas profiláticas em relação às possíveis formas de 

contágio.  
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RESUMO 

A produção de biodiesel, através da reação de transesterificação de óleos vegetais com álcool, 

catalisada por sólidos básicos é uma alternativa promissora ao petrodiesel. Dentro deste 

contexto, neste trabalho avaliou-se o desempenho catalítico dos sólidos CaCO3, CaO, MgO, 

ZnO e Ba(OH)2 na transesterificação metanólica do óleo de babaçu. Os resultados dos testes 

catalíticos revelaram que, dentre os catalisadores avaliados, os óxidos de cálcio e de magnésio, 

juntamente com o hidróxido de bário são sólidos promissores para serem empregados na 

produção de biodiesel de óleo de babaçu.  

Palavras-chave: Óleo de babaçu. Biodiesel.Catalisadoresheterogêneos. 

 

ABSTRACT 

The production of biodiesel by transesterification of vegetable oils with alcohol, catalyzed by 

basic solids is a promising alternative to petrodiesel. Within this context, this study evaluated 

the catalytic performance of solid CaCO3, CaO, MgO, ZnO and Ba(OH)2 in methanol 

mailto:angelamouzinho@gmail.com
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transesterification of babassu oil. The results of catalytic tests revealed that among the 

catalysts studied, the oxides of calcium and magnesium, along with solid barium hydroxide are 

promising to be used in the production of biodiesel from babassu oil. 

Keywords: Babassu oil. Biodiesel.Heterogeneous catalysts. 

 

1. INTRODUÇÃO  

 

A maior parte da energia consumida no mundo provém do petróleo, do carvão e do gás 

natural. Com a redução das fontes de energia não renováveis e a preocupação com o meio 

ambiente aumentou uma motivação para o desenvolvimento de tecnologias que permitam 

utilizar fontes renováveis de energia.  

Estima-se que 80 % de toda a energia consumida pela humanidade sejam provenientes dos 

derivados de combustíveis fósseis. A utilização incessante destes combustíveis libera para a 

atmosfera material particulado de carbono ou fuligem e gases tóxicos tais como: monóxido de 

carbono, óxido de enxofre e hidrocarbonetos aromáticos policíclicos estes gases estão 

diretamente relacionados com o efeito estufa, ou seja, o aquecimento global do planeta 

(LIMA, 2005).  

O Biodiesel é um combustível renovável e produzido, principalmente, através de um 

processo químico denominado transesterificação. Neste processo, os ésteres de ácidos graxos 

de 12 a 18 carbonos são obtidos pela reação dos óleos vegetais com um álcool, em geral, 

metanol (biodiesel metílico) ou etanol (biodiesel etílico), em meio reacional ácido ou básico 

(COSTA NETO, 2000).  

O biodiesel apresenta diversos aspectos ambientais positivos com relação ao diesel de 

petróleo, ou seja, não tem enxofre em sua composição química, emite menos particulado e 

gases tóxicos, além de ser, biodegradável (ANP, 2009).  

Atualmente, a maior parte do biodiesel é obtida empregando-se catalisadores básicos 

homogêneos, particularmente, os hidróxidos de sódio e de potássio (MA e HANNA, 1999).  

Entretanto, essa rota encerra algumas restrições, tais como a corrosão do reator, a 

saponificação no meio reacional e a dificuldade de remoção do catalisador dos produtos da 
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reação. Tais restrições encarecem o custo final do Processo homogêneo, além de poder causar 

impactos no meio ambiente.  

Por outro lado, o uso de catalisadores heterogêneos reduz a quantidade de efluentes 

aquosos, facilita a purificação dos produtos, além de poderem ser reutilizados depois da 

reação (SUPPES et al., 2004). 

Alguns países da Europa vêm utilizando este biocombustível como aditivo ao óleo diesel, 

desde o ano de 1995, tanto puro como misturado em várias proporções (5 - 20 % de biodiesel) 

ao diesel de petróleo possibilitando uma redução de 11 % a 53 % na emissão de monóxido de 

carbono (CO) e os gases da combustão (dióxido de enxofre - SO2), um dos causadores da 

chamada “chuva ácida” (MENCONI, 2000).  

No caso do Brasil, as pesquisas com óleos vegetais para fins combustíveis foram iniciadas 

na década de 70 com os grupos de pesquisa do Instituto Nacional de Tecnologia – INT e da 

Comissão Executiva para o Plano da Lavoura Cacaueira – CEPLAC, que se aprofundou nos 

estudos sobre a utilização do azeite de dendê como combustível. 

O Brasil foi pioneiro na criação da tecnologia para produção do biodiesel, tendo registrado 

em 1980 a primeira patente do processo de transesterificação, o principal processo de 

produção de biodiesel (PARENTE, 1980).  

O Maranhão atualmente está buscando desenvolver ações e projetos voltados para as 

questões ambientais, tecnológicas que possam garantir o desenvolvimento sustentável da 

região. O estado tem uma grande biodiversidade vegetal para desenvolver combustíveis 

alternativos que possam substituir parcialmente o diesel de petróleo.  

Dentre as várias espécies de plantas nativas ricas em óleos vegetais, principalmente para a 

produção de biodiesel, o óleo de babaçu e de soja, tendo em vista a grande produção de 

babaçu e atualmente de soja na região sul maranhense. Outras culturas vêm se mostrando 

promissoras à produção de biodiesel, tais como a mamona, algodão e o pinhão manso 

(ZYLBERSZTAJN, 2000). 

 

2. PARTE EXPERIMENTAL 

2.1 Seleção dos Catalisadores 
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Os catalisadores heterogêneos mais promissores para a transesterificação de 

óleos vegetais, visando à produção de biodiesel, foram selecionados por meio de um 

levantamento da literatura especializada.  

Após a análise de todas as informações coletadas, chegou-se a conclusão que os 

sólidos, listados a seguir, poderiam ser catalisadores promissores para a 

transesterificação do óleo de babaçu. São eles: CaCO3 (SUPPES et al., 2001), CaO 

(GRYGLEWICZ, 2000; ARRIETA,2005, WANG et al 2006), MgO (GRYGLEWICZ, 1999; 

LECLERCK et al., 2001; SÉRIO et al 2006), ZnO (SUPPES et al., 2004; HUANG & XIE, 

2006; HAITAO, 2006), Ba(OH)2 (GRYGLEWICZ, 2000; LECLERCK et al., 2001; 

MAZZOCCHIA et al 2004). 

 

2.2 Testes Catalíticos 

Os testes catalíticos foram conduzidos, sob condições padrões, definidas com base na 

literatura específica (NOUREDDINI e ZHU, 1997; EBIURA et al., 2005; XIE et al., 2005). Todo o 

procedimento adotado nesses testes, bem como as especificações de reagentes e 

equipamentos, será detalhado a seguir. 

Todas as reações catalíticas foram realizadas num balão de fundo redondo de três bocas 

com capacidade de 500 mL (reator). Inicialmente, o óleo de babaçu refinado, cedido pela 

empresa OLEAMA, foi desumidificado em estufa sob temperatura de 120 ºC, durante 30 min 

(BRANDÃO, 2005).  

Depois desse tratamento, pesou-se 10,0 g desse óleo e este foi adicionado ao reator. 

Por sua vez, cada um dos catalisadores empregados, antes de serem introduzidos no reator, 

também foram desumidificados em estufa (120 ºC, 12 h), sendo, em seguida, colocados dentro 

de um dessecador até alcançar a temperatura ambiente.  

Uma vez alcançada essa temperatura, pesou-se 1,0 g do catalisador e este foi misturado 

com 50,0 mL de metanol (Merck), sendo a mistura resultante introduzida no reator. Feito isso, 

o reator foi colocado numa manta de aquecimento (Modelo Q321A25 da Quimis) e a ele foram 

acoplados um agitador mecânico (Modelo RW 20n da IKA), um condensador de refluxo e um 

termômetro, conforme mostra a Figura 1, abaixo. 
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Figura 1 - Esquema do reator de vidro empregado nos testes catalíticos 

 

Montado o sistema experimental de testes catalíticos, elevou-se a temperatura do meio 

reacional para 60 ºC e quando essa foi alcançada, o agitador foi ligado a uma rotação 

constante e igual a 923 rpm.  

Este momento foi considerado como sendo o início da reação de transesterificação. A 

intervalos regulares, definidos de acordo com a velocidade de consumo do óleo de babaçu, 

foram coletadas amostras do meio reacional para serem analisadas, qualitativamente 

(cromatografia de camada fina). Com isso, foi possível acompanhar a formação do biodiesel, 

assim como, o consumo do óleo de babaçu ao longo do tempo de reação, o qual foi fixado em 

3 horas, para todos os testes catalíticos realizados.  

Encerrada a reação, o conteúdo do reator foi filtrado sob vácuo, para eliminar o 

catalisador, empregando-se para isso uma membrana filtrante de Nylon (Supelco) com 

diâmetro de poros igual a 45 µm. Encerrada a filtração, a fase líquida foi introduzida num funil 

de decantação e deixada em repouso até a completa separação das fases orgânica (biodiesel) e 

glicerínica.  

Uma vez completada a separação a fase glicerínica foi transferida para um béquer. À 

fase biodiesel, que ficou no funil de decantação, adicionou-se 10,0 mL de éter dietílico, seguida 

de uma suave agitação do funil de decantação. 

 Depois disso, a esse mesmo funil, adicionou-se também 64,0 mL de uma solução 

aquosa de HCl 1 N. Esse volume foi adicionado em quatro vezes, cada uma de 16,0 mL. Depois 

de cada uma dessas adições, agitou-se, suavemente, o funil de decantação. Por último, foram 

adicionados a esse funil 32,0 mL de água destilada, sendo isso feito em 2 vezes de 16,0 mL 

cada uma. 
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Todo esse procedimento é necessário para garantir que traços de catalisador e de 

sabões que, porventura, tenham sido formados no decorrer da reação sejam eliminados da 

fase biodiesel (SUPPES et al., 2001). Por fim, o éter dietílico foi evaporado da fase biodiesel, 

através do aquecimento da mesma em banho-maria a 80 ºC por 20 minutos.  

A seguir, tal fase foi pesada e desumidificada, empregando para isso 2% de sulfato de 

sódio, em relação à massa da fase biodiesel. Esse tratamento de desumificação foi realizado 

sob temperatura de 65 ºC, durante 20 minutos. Para Finalizar, a fase biodiesel foi filtrada para 

a remoção do sulfato de sódio, sendo reservada para ser analisada, posteriormente, por 

cromatografia gasosa (Modelo CP 3800 da Varian). 

 As análises empregando cromatografia de placa foram realizadas empregando como 

eluentes: hexano, éter e ácido acético, na seguinte proporção: 32:8:0,2; respectivamente. Por 

sua vez, as análises por cromatografia gasosa foram realizadas empregando um detector de 

ionização de chama, empregando nitrogênio como gás de arraste e uma coluna capilar Varian 

(30 m x 0,25 mm x 0,25 µm) com fase estacionária 5%fenil-95%polidimetilsiloxano, nas 

seguintes condições: 150 ºC (1,0 min.)/10 ºC/240 ºC (2 min.)/15 ºC/300ºC (5 min) (FREEDMAN 

et al., 1996; Planck, 1995). 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

3.1. Desempenho dos Catalisadores 

Os resultados obtidos com os catalisadores empregados estão mostrados na Tabela 1. 

Além dos catalisadores estudados, também são apresentadas as seletividades dos mesmos 

para biodiesel, as quais foram obtidas a partir das análises por cromatografia gasosa. 

 

Tabela 1:  

Seletividades dos Catalisadores 

CATALISADORES SELETIVIDADE A 

BIODIESEL (%)* 

CaO 98,0 
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CaCO3 ----- 

MgO 91,5 

Ba(OH)2 94,5 

ZnO ----- 

* Na fase orgânica 

 

 Como se pode observar, na Tabela 1, os catalisadores CaCO3 e ZnO não foram ativos 

para a produção de biodiesel nessas condições experimentais. Embora isso tenha ocorrido, 

esse não é o comportamento padrão desses catalisadores.  

 Por exemplo, de acordo com SUPPES et al. (2001), o CaCO3 foi eficiente na 

transesterificação do óleo de soja com etilenoglicol, empregando temperaturas superiores a 

200 ºC.  

 De acordo com esses pesquisadores, tal temperatura é muito importante para 

transformar o íon carbonato numa base extremamente forte, sendo essa uma característica 

inerente aos sólidos básicos adequados para a produção de biodiesel GRYGLEWICZ, (2000).  

 Desse modo, a não atividade do CaCO3 utilizado pode estar relacionada à baixa 

temperatura que foi utilizada (60 ºC) na reação. A grandeza temperatura é muito relevante, 

visto que os processos homogêneos de produção de biodiesel ocorrem em temperatura abaixo 

dos 100 ºC.  

 Por sua vez, o mau desempenho do ZnO pode estar associado, além da baixa 

temperatura empregada (60 ºC) na reação, também à sua solubilização parcial no meio 

reacional, o que diminuiria o seu potencial catalítico (SUPPES et al., 2004).  

 Além disso, o Zn possui eletronegatividade elevada quando comparada aos metais 

alcalinos, os quais são considerados os elementos mais adequados para a produção de 

biodiesel (GRYGLEWICZ, 1999; EBIURA et al., 2005; HUANG & XIE, 2006; HAITAO, 2006) e isso 

dificulta a disponibilização do par de elétrons do ZnO, fazendo com que o seu caráter básico 

diminua (GRYGLEWICZ, 2000). 
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 Por outro lado, os catalisadores CaO, MgO e Ba(OH)2 foram ativos para a formação de 

biodiesel, embora a conversão média tenha sido um pouco superior a 20%. Muito 

provavelmente, a baixa conversão pode ter sido resultado do uso de condições reacionais não 

otimizadas (temperatura, razão molar metanol/óleo de babaçu) que foram adotadas para 

esses testes catalíticos.  

 De acordo com WANG et al. (2006), a função dos catalisadores CaO e MgO é a ativação 

da hidroxila do metanol sobre os seus sítios básicos, o que resulta na formação do íon 

metóxido (CH3O-).  

 Por sua vez, o Ba(OH)2, age na reação de transesterificação de modo homogêneo, 

apesar de ser um catalisador sólido, isso ocorre devido à sua fácil dissociação no metanol 

(GRYGLEWICZ, 1999). Esse é um resultado importante, pois revela a possibilidade de alguns 

catalisadores sólidos agirem como catalisadores homogêneos na reação e posteriormente 

retornarem a sua heterogeneidade.  

 Assim, a utilização de catalisadores suportados pode ser uma boa alternativa aos 

catalisadores mássicos que podem apresentar esse comportamento de solubilização em meio 

reacional. 

 Os cromatogramas mostrados nas Figuras 2, 3 e 4, apresentados adiante, revelam 

que, a depender do tipo de catalisador empregado, a distribuição dos ésteres formados varia. 

 

Figura 2 - Ésteres formados utilizando o catalisador CaO. 
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Figura 3 - Ésteres formados utilizando o catalisador Ba(OH)2 

 

Figura 3 - Ésteres formados utilizando o catalisador MgO. 

 

4. CONCLUSÕES 

 Concluiu-se que os catalisadores sólidos empregados na reação de transesterificação 

do óleo de babaçu visando a produção de biodiesel foram: CaO, CaCO3, MgO, Ba(OH)2 e ZnO. 

Por sua vez, os testes de avaliação catalítica empregando os catalisadores acima, revelaram 

que somente o CaO, o MgO e o Ba(OH)2 foram ativos para a formação de biodiesel e 

apresentaram boa seletividade, embora com baixa conversão. Por outro lado, os catalisadores 

CaCO3 e ZnO não foram ativos para a produção de biodiesel. 
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RESUMO 
 
Em decorrência das limitações impostas pelo tratamento, a insuficiência renal crônica 
muitas vezes faz com que o paciente abandone o emprego, deixe de ser o responsável 
pelo sustento da família e reduza suas atividades sociais. Com o objetivo de c 
compreender mais a vida do paciente renal crônico em tratamento hemodialítico foi 
realizado um estudo descritivo-exploratório, de caráter qualitativo com 13 pacientes 
de uma clinica de tratamento renal da cidade de Sinop (MT), utilizando como método 
analise de conteúdo e como instrumento o SF-36 modificado e adaptado para tal. 
Observamos no decorrer da pesquisa as dificuldades de adequar-se a nova rotina e 
conciliar vida social, trabalhos e tratamentos devido ao tempo disponibilizado ao 
tratamento e os efeitos colaterais deste. 
 
ABSTRACT 
 
Due to the limitations imposed by the treatment, chronic kidney disease often causes 
the patient to leave the job no longer be responsible for supporting the family and 
reduce their social activities. Aiming to further understand the life of chronic renal 
patients on hemodialysis was conducted a descriptive exploratory study, qualitative in 
nature with patients from a clinic for treatment of renal Sinop (MT), using the content 
analysis method and instrument was the SF-36 modified and adapted for this. 
Observed during the research the difficulties of adjusting to new routines and 
reconciling social work and available treatments due to the time to treatment and 
side-effects. 
 
1. INTRODUÇÃO 

A insuficiência renal crônica (IRC) é uma doença de difícil percepção, pois 

sua evolução é bastante demorada, dificultando assim a realização do diagnóstico logo 

no início do desenvolvimento da patologia. 
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A primeira atitude da pessoa é observar a urina, seu volume, sua cor, seu 

cheiro e a maneira como é eliminada (jato). O volume de urina pode estar aumentado 

ou diminuído. Grandes volumes diários de três a quatro litros ocorrem na diabete e 

podem ser a manifestação inicial de outras doenças renais. A cor pode se manifestar 

turva, esbranquiçada ou sanguinolenta. O ato de urinar pode ter alterações como dor, 

ardência, urgência, ou urinar em pequenas quantidades em inúmeras micções diurnas 

ou noturnas. Pode ocorrer também a presença de inchaço nos pés, mãos e olhos. 

Quando o rim está inflamado, infectado ou aumentado por tumor ou obstrução ocorre 

dor nas costas ou flancos. Um dos sintomas iniciais de doença renal pode ser a 

presença freqüente de micção noturna, ou seja, a pessoa é acordada durante a noite 

porque está com vontade de urinar. (RIELLA, 2003). 

Para entender o significado da IRC, Smeltzer e Bare (2002), definem como 

uma síndrome provocada por uma variedade de nefropatias que, devido a sua 

evolução progressiva, determinam o modo gradativo e quase sempre inexorável uma 

redução global das múltiplas funções renais, isto é, glomerulares, tubulares e 

endócrinas. Em conseqüência, os rins tornam-se incapazes de desempenhar suas 

múltiplas e essências atividades hemostáticas. 

Um dos principais e mais utilizados métodos de tratamento da IRC é a 

hemodiálise, que é um processo terapêutico capaz de remover catabólitos do 

organismo e corrigir as modificações do meio interno por meio da circulação do 

sangue em equipamento idealizado para este fim. O método consiste, essencialmente, 

na circulação extracorpórea do sangue em tubos ou compartimentos feitos de uma 

membrana semipermeável e constantemente banhados por uma solução eletrolítica 

apropriada – solução de diálise ou banho. Durante o tratamento, o sangue flui, por 

tubos, para o dialisador; este filtra os resíduos e o excesso de líquidos; a seguir, o 

sangue flui por meio de outro tubo e volta para o organismo do paciente. 

(MARCONDES, 1999; BARROS et al, 1999). 

O indivíduo com insuficiência renal crônica (IRC) em tratamento emodialítico 

sofre várias mudanças em seu cotidiano. Em algumas situações, esse paciente 

desconhece a existência da doença até o seu quadro clínico apresentar-se bastante 
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grave. Além dos problemas clínicos, eles podem ser acometidos de problemas 

psicológicos, devido às limitações impostas pelo tratamento. O paciente, muitas vezes, 

tem que abandonar o emprego, deixa de ser o responsável pelo sustento da família e 

reduz também suas atividades sociais (LIMA; GUALDA, 2000). 

Os pacientes nefropatas em início de tratamento hemodialítico geralmente 

sentem-se esperançosos; entretanto, depois de algum tempo, apresentam 

sentimentos conflitantes e ambíguos, pois começam a sentir-se amedrontados pela 

morte. Freqüentemente utilizam-se de mecanismos de defesa, como a negação, 

refutando sua dependência da maquina de hemodiálise. Não cuidam da fístula, não 

seguem a dieta, conseqüentemente ficam desnutridos e perdem parte da auto-estima 

(LIMA; GUALDA, 2000). 

Muitas vezes os amigos tendem a se afastar, devido à pequena expectativa 

de vida. Sentimentos perturbadores podem ser despertados pelas enfermidades 

crônicas e pelas exigências que impõe o tratamento. Reações emocionais como a 

ansiedade, raiva e depressão são comumente sentidas também pelos familiares. A 

maneira como elas são sentidas e expressas dependerá da personalidade do indivíduo 

(SMELTZER; BARE; 2002). 

Esses pacientes, que dependem de tecnologia avançada para sobreviver, 

apresentam limitações no seu cotidiano e vivenciam inúmeras perdas e mudanças 

biopsicossociais que interferem na sua qualidade de vida tais como: alterações na 

imagem corporal, restrições dietéticas e hídricas, diminuição do tempo para realizar 

atividades sociais e de lazer, cansaço e desanimo, entre varias outras. (LAW, 2002). 

Dessa forma a qualidade de vida (QV) tem se tornado importante critério na 

avaliação da efetividade de tratamentos e intervenções na área da saúde. Esses 

parâmetros têm sido utilizados para analisar o impacto das doenças crônicas no 

cotidiano das pessoas e para isso, é necessário avaliar indicadores de funcionamento 

físico, aspectos sociais, estado emocional e mental, da repercussão de sintomas e da 

percepção individual de bem-estar. (SUZUKI, 2002). A relevância dos indicadores de QV 

é fundamental não só por ser um aspecto básico de saúde, como também porque 
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permite mostrar a relação existente entre a QV, a morbidade e a mortalidade 

(MACHADO, 2001). 

Muito recentemente é que as atenções começaram a se voltar para uma 

terapêutica, visando à qualidade de vida do paciente renal crônico como um fator 

relevante no cenário da terapêutica renal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 

2001).  

Essa busca origina-se a partir da constatação de que alcançar um estado de 

bem-estar físico e mental é possível, resultando na recuperação da autonomia, das 

atividades de trabalho e lazer, da preservação da esperança e do senso de utilidade 

destes indivíduos. O tratamento hemodialítico é responsável por um cotidiano 

monótono e restrito, e as atividades desses indivíduos são limitadas após o inicio do 

tratamento, favorecendo o sedentarismo e a deficiência funcional, fatores que 

refletem na QV (LAW, 2002). 

Se todos entenderem a importância de se avaliar a qualidade de vida desta 

população e vislumbrarem resultados positivos, certamente estes indivíduos terão 

melhor suporte para o enfrentamento da nova situação vivenciada e poderão, acima 

de tudo, ter expectativas em relação a um futuro promissor. 

 
2. OBJETIVO 
 

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a percepção dos pacientes 

crônicos renais que realizam tratamento hemodialítico, quanto a sua qualidade de 

vida, de saúde e de trabalho, utilizando o método do Sf-36. 

 
3. TRAJETÓRIA METODOLÓGICA 
 

Trata-se de um estudo epidemiológico, descritivo, transversal, com 

abordagem quantitativa e qualitativa. 

O local onde foi realizado o estudo é uma Clinica de Tratamento Renal de 

médio porte, localizada fora de o ambiente hospitalar, na cidade de Sinop, MT, que 

atende cerca de 113 pacientes. Este foi escolhido por retratar a realidade à qual os 
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objetivos desta pesquisa são vinculados. Realizam atendimentos através do Sistema 

Único de Saúde e de convênios. 

Os critérios de inclusão para selecionar a amostra da pesquisa foram 

consentir em participar do estudo, assinando o termo de consentimento livre e 

esclarecido; estar orientado no tempo e espaço; possuir idade superior a 18 anos; ser 

capaz de responder as questões do instrumento sem auxilio de familiares; ser capaz de 

compreender os objetivos do estudo e de responder verbalmente às perguntas lidas 

pela pesquisadora; ter e continuar trabalhando em atividade remunerada. E os 

critérios de exclusão foram não estar desenvolvendo nenhuma atividade remunerada 

e não aceitar responder ao questionário. 

A escolha do instrumento SF-36, baseou-se no fato de ser um instrumento 

especifico que avalia o funcionamento e bem-estar de portadores de doença renal 

crônica neste estudo e ter sido considerado por vários autores como sendo de fácil 

entendimento, preenchimento e apresentar validade para o objetivo ao qual ele se 

propõe (DUARTE, 2003; DUARTE, CICONELLI E SESSO, 2005). Além disso, já foi 

traduzido e validade para o português, tendo sido escolhido pela sua confiabilidade, 

validade e tempo não muito extenso para sua aplicação.  

SF– 36 é uma versão em português do Medical Outcomes Study 36 – Item 

short form health survey, traduzido e validado por Ciconelli (1997). Considera a 

percepção dos indivíduos quanto ao seu próprio estado de saúde e contempla os 

aspectos mais representativos da saúde. É também de fácil administração e 

compreensão, do tipo autoaplicável (MARTINEZ, 2002).  

O questionário então escolhido foi adaptado e aplicado aos pacientes 

durante as sessões de hemodiálise. A pesquisadora esclarecia sobre a pesquisa e o 

questionário e solicitava a permissão do paciente para realizar no mesmo momento as 

perguntas ali expostas. Todos os pacientes que encontravam-se de acordo com os 

critérios de inclusão e exclusão aceitaram responder o questionário em conjunto com 

a pesquisadora. 

Após a finalização da pesquisa, os dados foram contabilizados e transferidos 

para um banco de dados para a realização dos resultados e consequentemente das 

discussões, sendo apresentados em forma de tabelas e discutidos em seguida. 
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4. APRESENTAÇÃO DE DADOS 
 

Através dos critérios de inclusão e exclusão da pesquisa, foram selecionados 

13 participantes. Entre eles, todos eram do sexo masculino, tendo idade entre 30 e 72 

anos, sendo que a maioria se apresentava na faixa etária de 41 à 50 anos, cerca de 38% 

(5 pacientes). 

Outro aspecto importante encontrado foi que dos 13 pacientes, apenas sete 

residem na mesma cidade que realizam o tratamento (Sinop) e os demais precisam se 

deslocar de sua cidade até Sinop MT para continuar o tratamento, pois, nas demais 

cidades da redondeza não encontra-se clinicas de tratamento renal. 

A escolaridade destes pacientes também chama a atenção, de 13 apenas 2 

concluíram o ensino superior, 3 nunca estudaram, 6 possuem o ensino 

fundamental incompleto, 1 o ensino fundamental completo e 1 o ensino médio 

completo. 

No questionário SF-36, que por sua vez, foi reduzido e adequado para esta 

pesquisa os resultados são discutidos e apresentados abaixo: 

Na primeira questão, indaga-se sobre como o paciente considera sua saúde 

e percebe-se que a maioria dos pacientes considera sua saúde muito boa (46%), esta 

maioria encara a doença e o tratamento de forma normal, rotineira e necessária, no 

entanto, afirmam que esta doença é o único problema que permanece em suas vidas. 

Os demais acham que sua saúde é ruim (23%), são aqueles que ainda não conseguiram 

se adequar ao tratamento e sentem muitas reações adversas. O restante responde que 

é boa (23%) e excelente (8%). 

Quando referimos sobre a idade, ou seja, se sentiram alguma forma de 

envelhecimento após o início do tratamento, 61% dos entrevistados afirmam que sua 

idade permanece a mesma e que não sentiram diferença qualquer relacionada a isso. 

Apenas 8% queixam-se que envelheceram ou que se debilitaram determinadas 

atividades. Para concluir 31% disseram ter piorado um pouco sua idade com o 

tratamento. 

O terceiro ponto questiona a dificuldade de realizar atividades diárias e 

corriqueiras como correr, levantar objetos leves e pesados, subir lances de escadas, 
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caminhar por pouca ou muita distância, curvar, ajoelhar, vestir-se ou tomar banho. 

Dentre as respostas, cerca de 60 a 90% dos pacientes afirmam não sentir dificuldades 

para realizar essas atividades devido à fistula ou cateter, apenas ficam indispostos nos 

dias que realizam a hemodiálise, e o restante de 10 à 30% queixam-se que sentem um 

pouco de dificuldade sim, para o desenvolvimento dessas atividades. 

A próxima questão é sobre o trabalho ou atividade remunerada. Quando 

questiona-se se diminuiu o tempo de trabalho e se no momento está desenvolvendo 

menos atividades do que gostaria devido ao processo de hemodiálise, 77 e 62% 

respectivamente responderam que sim, mas quando indagados sobre dificuldades 

para desenvolver seu trabalho e limitações em seu campo, a maioria responde que 

não, 23 e 38% respectivas as questões. 

Ao conversar com esses pacientes sobre seu estado emocional, traços de 

depressão, ansiedade, tristeza, entre outros, relacionados ao trabalho, ou seja, se isso 

afeta de alguma forma ou não, 100% deles contaram não ter diminuído o tempo de 

trabalho por esse tipo de problema, 85% não realizaram menos tarefas do que 

gostariam nem diminuíram a atenção e o cuidado nas atividades por questões 

emocionais, pelo contrário, disseram que o trabalho auxilia na diminuição do estresse 

devido ao tratamento e ajuda a distrair os pensamentos indesejáveis. 

Relacionado à dificuldade de manter as atividades sociais normais, houve 

uma diferença bem perceptível nas opiniões dos entrevistados onde uma porcentagem 

de 38% deles afirmou que o tratamento e aspectos emocionais afetaram 

moderadamente as relações sociais com amigos e parentes, 31% diz que afetou de 

forma ligeira, porém, 23% conta que não afetou em nada e 8% que prejudicou 

bastante. 

O próximo item apresentado demonstra quanto os pacientes sentem de 

dores pelo corpo ou mal estar, independentemente se essas queixas são no dia em 

que é realizado o tratamento hemodialítico ou nos dias de rotinas comuns, e nota-se a 

variedade nas resposta para demonstrar os diferentes limiares de sentir e suportar 

dores. 31% relatam não sentirem dores nenhuma, 23% queixam-se que sentem algias 

leves, outros 23% sentem dores muito leves, 8% dores moderadas e 15% afirmam 

sentir algias graves chegando a impossibilitar atividades cotidianas. 
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Quando questiona-se sobre o quanto as adaptações do tratamento (fistulas, 

cateteres, alimentações, horários) interferiram em seu trabalho, 46% dos pesquisados 

acham que interferiram um pouco, 23% moderadamente, 15% extremamente, 8% 

bastante e 8% de maneira alguma. 

Na penúltima questão, foram lançadas para eles afirmações onde deveriam 

se enquadrar conforme a sua realidade, ao citar quanto tempo que cada um sentia-se 

cheio de vigor, vontade e coragem a grande maioria de 62% disseram que sentiam-se 

assim todo o tempo; quando sentiam-se nervosos 66% afirmaram que nunca ou 

pequena parte do tempo; quanto a sentir-se deprimido e sem ânimo 45% contam que 

apenas uma pequena parte do tempo e 31% diz que nunca; relacionado a 

tranqüilidade e energia 46% responderam que todo o tempo e 31% que a maior parte 

dele; à ser uma pessoa feliz 54% sentem-se assim todo o tempo; e por fim cita-se o 

cansaço onde 38% revelam sentir-se por alguma parte do tempo. 

Para finalizar o questionário foram ditas algumas frase para que pudessem 

expor seus pensamentos dizendo se eram verdadeiras ou falsas, a primeira foi se 

costumavam adoecer mais que outras pessoas e as respostas foram de 54% dizendo 

que isto é definitivamente falso; a segunda foi uma afirmação que eles dão tão 

saudáveis quanto qualquer pessoa que conhecem, obtendo como resposta a mesma 

porcentagem de 54% porém concordando com a frase dizendo ser verdadeira; por 

terceiro se acham que a sua saúde pode piorar a qualquer momento, e cerca de 38% 

dos participantes acreditam que a maioria das vezes isso é verdadeiro; a ultima frase 

diz que a sua saúde é excelente e 47% acreditam que sim. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Durante o desenvolvimento deste estudo, constatamos a escassez de 

pesquisas que valorizem a perspectiva do indivíduo com IRC e seus familiares, 

especialmente no que se refere à questão do trabalho. No entanto, os dados deste 

estudo revelam a predominância de indivíduos que desenvolveram a doença ainda na 

fase produtiva da vida, demonstrando a relevância de analisarmos o objeto deste 

estudo, especialmente quando consideramos a sociedade capitalista/consumista em 

que vivemos e o fato de a maioria das pessoas portadoras de IRC, presentes neste 
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estudo, serem casadas e estarem na posição familiar de pais e cônjuges, o que os 

remete diretamente à questão do trabalho, haja vista suas responsabilidades, inclusive 

financeiras, com seu lar e com as condições da vida em família. 

Assim, apesar de havermos identificado que apenas treze dos cento e treze 

indivíduos mantinham algum tipo de vínculo empregatício, constatamos que, de forma 

geral, a doença renal e seu tratamento não constituem fator impeditivo direto e 

absoluto para a realização de algum tipo de atividade remunerada por parte da 

maioria dos doentes. Não obstante, precisamos reconhecer as limitações e 

conseqüências do tratamento dialítico, já que os resultados deste estudo revelam 

quanto os mesmos interferem na dinâmica e na relação familiar, na rotina de vida e no 

lazer desses indivíduos e de suas famílias.  

Ademais, diante do atual panorama na saúde brasileira, representada pelo 

aumento na incidência de doenças crônicas, e da conscientização de que a ausência da 

possibilidade de trabalho constitui uma necessidade humana básica afetada, nós, 

profissionais da saúde,precisamos entender que faz parte de nosso trabalho e do 

nosso compromisso social trabalharmos em prol de uma nova mentalidade social. 

Assim, esforços devem ser envidados no sentido de tentar amenizar essa 

problemática, favorecendo e incentivando a reintegração na sociedade, não apenas do 

doente renal, mas de todos os portadores de doença crônica. 

Consideramos, ainda, que os dados deste estudo apontam um papel 

preponderante para os profissionais da saúde junto à população de risco, por meio de 

ações que possam retardar as manifestações da doença e, mesmo depois de doente, 

ajudando o paciente a desenvolver uma auto-imagem positiva, a descobrir maneiras 

novas de viver dentro de seus limites e a desenvolver um estilo de vida que lhe 

permita assumir a responsabilidade por seu tratamento e sua vida, enfim, ser um 

indivíduo ativo na sociedade em que vive. 
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RESUMO 

Considerando que a nudez, parcial ou total, é indispensável em diversas atividades 

referentes ao ato de cuidar, julga-se imprescindível respeitar e manter a dignidade humana. 

Assim, objetiva-se abordar o cuidado realizado pelos profissionais de enfermagem perante a 

exposição corporal do paciente hospitalizado, apontando suas responsabilidades, conduta e 

postura no processo de cuidar. Realizou-se uma pesquisa sistemática nacional em livros, teses, 

dissertações e revistas eletrônicas, com publicações dos últimos dez anos sobre a abordagem 

da nudez no ambiente hospitalar. Rotineiramente, o profissional de enfermagem tem 

dificuldade em contornar situações de conflito oriundas da exposição corporal do paciente, 

não conseguindo ajudá-lo a lidar com a invasão da sua privacidade. Os resultados alertam para 

a necessidade de discussão e reavaliação dos papéis do enfermeiro como protetor da 

privacidade e da qualidade da assistência de enfermagem, uma vez que sentir-se despido é um 

fator de estresse e sofrimento para o paciente. Percebe-se então, o despreparo do profissional 

de enfermagem para enfrentar e superar tais circunstâncias. 

Palavras-chave: Privacidade; Cuidados de enfermagem; Ética de enfermagem. 

 

ABSTRACT 

 Whereas nudity, partial or total, is indispensable in many activities related to the act of 

caring, it is deemed essential to respect and maintain human dignity. Thus, the objective is to 

address the care provided by nursing staff before the physical exposure of hospitalized 

patients, pointing out its responsibilities, conduct and attitude in the care process. We 

conducted a systematic research in national books, theses, dissertations and electronic 

journals, with publications of the last ten years on the approach to nudity in the hospital. 

Routinely, the nursing professional has difficulty getting around conflict situations arising from 
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the exposure the patient's body, unable to help him cope with the invasion of their privacy. 

The results emphasize the need for discussion and review of the roles of the nurse as a 

protector of privacy and quality of nursing care, since feeling yourself naked is a factor of 

stress and suffering for the patient. It is noticed, the lack of preparation of nursing professional 

to face and overcome the circumstance. 

Keywords: Privacy; Nursing, Nursing Ethics. 

 

INTRODUÇÃO  

 

A condição de enfermidade gera sentimentos como incapacidade, 

dependência, insegurança e sensação de perda do controle sobre si mesmo. Os 

doentes encaram a hospitalização como fator de despersonalização por reconhecerem 

a dificuldade para manter sua identidade, intimidade e privacidade. O ambiente 

hospitalar é estressante por diversos fatores, essencialmente ao doente, por perder o 

controle sobre os que o afetam, e dos quais depende para a sua sobrevivência. Além 

disso, a internação é angustiante por evidenciar a fragilidade a que estão sujeitos, 

devido à exposição emocional e física (PUPULIM, SAWADA; 2002). 

Segundo Waldow (2001), o indivíduo hospitalizado depende, parcial ou 

totalmente, da equipe de enfermagem para suprir várias dessas necessidades. Os 

cuidados direcionados a determinadas prioridades dos clientes, como higiene corporal 

e eliminação vesical/intestinal, envolvem a exposição corporal e a invasão da 

intimidade. A enfermagem é a profissão que mais mantém contato com o cliente 

durante a internação, conseqüentemente, é a que mais expõe, toca e manuseia o 

corpo ao implementar a assistência. Considerando que a nudez, parcial ou total, é 

indispensável em diversas atividades referentes ao ato de cuidar, julga-se 

imprescindível respeitar e manter a dignidade humana, uma vez que o indivíduo 

hospitalizado “torna-se objeto de manipulação”. 

A privacidade é uma necessidade e um direito de todo ser humano, sendo 

indispensável para a manutenção da dignidade. É natural que as pessoas procurem 

preservar a sua intimidade; assim, se invadida, demonstram surpresa e vergonha, 
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temor e nervosismo quando tocadas na execução de procedimentos. A nudez torna-se 

algo desagradável e incômodo, fragilizando a relação do cuidado no ambiente 

hospitalar (PUPULIM, SAWADA; 2002). 

Diante do exposto, percebe-se que a questão da nudez e da privacidade do 

cliente constitui problema a ser enfrentado pela enfermagem, o que motivou este 

estudo, buscando contribuir para o processo de cuidar em enfermagem e para a 

qualidade da assistência à saúde. Assinala-se que se considerou privacidade, neste 

estudo, o direito do cliente hospitalizado de preservar seu corpo da exposição e 

manipulação por outrem, sendo que o desrespeito a esse direito caracteriza a sua 

invasão. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão de literatura sobre a ausência de cuidado realizado pelos 

profissionais de enfermagem perante a exposição corporal do paciente hospitalizado. Na qual 

se realizou uma pesquisa sistemática sobre o tema em livros, teses, dissertações e revistas 

eletrônicas. Os descritores utilizados foram: privacidade, cuidados de enfermagem, ética de 

enfermagem. O estudo foi desenvolvido do período de dezembro de 2010. 

Os critérios de inclusão para o estudo foram: publicações dos últimos dez anos; 

produção nacional; e abordagem da nudez no ambiente hospitalar, tendo como sujeito o 

enfermeiro. 

Para coleta das informações foram observadas questões sobre: identificação do artigo, 

tipo de estudo, instrumento de coleta de dados, abrangência do levantamento, percentual de 

respostas, objetivos de aprendizagem, temas abordados e avaliação dos resultados. 

Após a coleta de dados foi realizada uma análise comparativa entre os estudos, 

investigando o cuidado realizado pelos profissionais de enfermagem perante a nudez do 

paciente no ambiente hospitalar, focando principalmente o desconforto do paciente e do 

enfermeiro (a), durante a perda da privacidade do paciente. 

 

RESULTADOS 
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O “ato de cuidar” existe a partir da concepção da vida. O ser animal cuida de sua prole 

seguindo seus extintos naturais, seja ele racional ou não, buscando a preservação e 

perpetuação da espécie. E ao cuidar do hábitat, tem por objetivo a subsistência, a sua 

sobrevivência (PUPULIM, 2003). O processo de cuidar, no âmbito da saúde, representa a 

maneira como se desenvolve a assistência destinada ao cliente e compreende condutas e 

sentimentos tais como interesse, afeição, consideração, solidariedade e outros. No contexto 

da enfermagem, esse processo envolve vários aspectos. Estudos recentes demonstram que 

clientes e enfermeiros ainda relacionam o cuidado ao atendimento das necessidades básicas 

(LOPES, JORGE, 2001 apud SILVA et al, 2001), inerentes ao ser humano. 

Bettinelli et al (2010), evidenciam que a rotina hospitalar é bastante complexa, pois 

envolve um contexto tecnológico, de estresse constante da equipe, pacientes e familiares, 

trazendo diversos componentes éticos e técnicos que precisam ser analisados pelos envolvidos 

no processo. Apesar do esforço dos profissionais no sentido de humanizar o cuidado, é essa 

uma tarefa difícil, porque requer atitudes individuais e coletivas para que seja respeitada a 

privacidade, a individualidade e a dignidade dos pacientes. 

A privacidade é considerada, por este mesmo autor, um componente fundamental e 

imprescindível ao desenvolvimento e à manutenção do sentido da vida do ser humano. Ao 

mesmo tempo, permite ao paciente um sentimento de expressão da autonomia, liberdade de 

escolha, de controle pessoal sobre a sua saúde e seu corpo, propiciando a reflexão e 

autoavaliação do exercício de cidadania como ser humano, sujeito e responsável por suas 

decisões. Ao contrário, a perda da privacidade e a exposição corporal podem ter sérias 

consequências para o indivíduo, podendo gerar possível perda de sua identidade e 

individualidade. 

Por conseguinte, no hospital, privacidade abrange o “direito do cliente hospitalizado 

de preservar seu corpo da exposição e manipulação por outrem, sendo que o desrespeito a 

esse direito caracteriza a sua invasão” (PUPULIM, SAWADA; 2005), visto que seu primeiro nível 

é o da pessoa, do próprio corpo. 

Segundo Pupulim (2003), muitas vezes questionam-se a importância dada à execução 

da prática da enfermagem com ênfase na técnica e na habilidade, sem a real preocupação com 

sentimentos como angústia, constrangimento, embaraço e vergonha manifestada pelos 

indivíduos quando têm seus corpos expostos e manipulados. Aparentemente esta questão não 

é tão discutida porque se desconsideram as emoções que a envolvem, relacionadas com a 

auto-estima, a auto-imagem, a autopreservação, a sexualidade, o pudor e a privacidade. 
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Por outro lado, a autora afirma que ao mesmo tempo em que os clientes manifestam 

tais sentimentos ao expor seu corpo, os profissionais de enfermagem parecem não perceber 

neles, muito menos sentirem estas emoções ao realizar os cuidados. Provavelmente isto 

ocorre por eles também não se sentirem à vontade ou por não terem habilidade para 

enfrentar esta situação, pressupondo-se que “disfarçam” tal percepção. Contudo, assim como 

os clientes, os valores incorporados no seio familiar também influenciam o comportamento e 

as reações dos profissionais, visto que estes se caracterizam como invasores da privacidade do 

cliente. 

Dentro do paradigma da tecnociência, o componente técnico, as tarefas e a destreza 

manual são requisitos valorizados, pois o fazer e a utilização de equipamentos são 

imprescindíveis para os profissionais no ambiente hospitalar. Todavia, a escola e a utilização de 

técnicas e tecnologias de cuidado não têm sentido se não estiverem integradas no processo 

ético e relacional (BETTINELLI et al, 2010). 

Embora muitas ações estejam sendo implementadas por parte dos profissionais para 

proteger a intimidade e a privacidade dos pacientes, há profissionais, no entanto, que 

consideram inviável a sua preservação durante a prestação do cuidado e o desempenho das 

funções e responsabilidades inerentes à profissão (BETTINELLI et al, 2010). Percebe-se, no 

exercício da profissão, que estes fatores associados à questão da exposição corporal afetam 

tanto o indivíduo para lá encaminhado como sua família (PUPULIM, SAWADA; 2004). 

A humanização deve fazer parte da filosofia de enfermagem. O ambiente físico, os 

recursos materiais e tecnológicos são importantes, porém não mais significativos do que a 

essência humana. Esta, sim, irá conduzir o pensamento e as ações da equipe de enfermagem, 

principalmente do enfermeiro, tornando-o capaz de criticar e construir uma realidade mais 

humana, menos agressiva e hostil (VILA, ROSSI; 2002). 

 

DISCUSSÃO 

Pouco tem se avaliado e discutido sobre privacidade física na saúde, especialmente na 

enfermagem, posto que na prática diária se observam situações desconfortáveis e de conflito 

por falhas à sua proteção, sobretudo quando envolve a região íntima. No entanto, Mendes 

(2009) adverte que as ações da enfermagem devem ter como referência os princípios éticos, 

os quais servem de “[...] linha orientadora na atuação de toda a equipe”. Nesse sentido, ao 

focar o seu agir profissional na relação interpessoal, concorda-se que a enfermagem deve “[...] 
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valorizar e respeitar os valores, crenças e desejos individuais”, em defesa da autonomia e do 

respeito pelas escolhas das pessoas, tendo em vista acima de tudo o princípio da dignidade, 

pois quando se invade a privacidade do doente invariavelmente se fere sua dignidade. 

A enfermeira precisa conhecer o próprio corpo e o que ele significa, percebê-lo, ou 

seja, tomar consciência dele, porque na interação enfermeira/cliente o corpo da enfermeira se 

relaciona com o do cliente durante o processo de cuidar. Esta compreensão favorece o 

entendimento acerca do corpo do outro (PUPULIM, 2003). O cliente é um ser humano, sendo 

importante conhecer sua natureza física, cultural, social, espiritual e psicológica, aspectos que 

influenciam o comportamento humano. 

Se a expressão da sexualidade perturba os clientes e a equipe de saúde, provocando 

desconforto, embaraço e constrangimento para ambos, a questão da exposição e manipulação 

do corpo para a realização da assistência deve ser mais discutida pelos profissionais, 

principalmente no âmbito da enfermagem (PUPULIM, 2003). Aparentemente, estas questões 

não são abordadas com a devida profundidade no período da formação profissional, e ao 

serem vivenciadas na prática cotidiana, pode ser difícil contorná-las. 

O papel da enfermagem é manter a privacidade do paciente e ajudá-lo a lidar com a 

perda da privacidade, quando for necessário. Contudo, esse papel não é fácil e 

frequentemente há invasão da intimidade do cliente durante a realização do cuidado. 

Entende-se que, não é suficiente conhecer a percepção e as sensações vivenciadas 

manifestadas pelos clientes. Deve-se intervir nos cuidados relacionados à privacidade durante 

a assistência à saúde. Para isso, é necessário primeiramente compreender como a 

enfermagem se sente e se comporta diante da exposição corporal do paciente, sendo esta a 

profissão que mais entra em contato com o paciente e inevitavelmente a que mais atua como 

“invasora” da privacidade do outro. No entanto, Pupulim (2003), pressupõe que estes 

profissionais têm dificuldade em contornar situações de conflito oriundas da exposição 

corporal do cliente e, consequentemente, não conseguem ajudá-lo a lidar com a invasão da 

sua privacidade. Parece lógico acreditar que isto se deva ao despreparo dos profissionais para 

enfrentar e superar tais circunstâncias. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Tem se discutido muito o comportamento ético, moral e legal, referindo-se a questões 

políticas, conflitos religiosos, influência do avanço tecnológico e das pesquisas científicas. Se 
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ética é a ciência da moral, implicando juízo de valores, e moral refere-se à 

conduta/comportamento do ser humano, não seria a invasão da privacidade do doente, 

durante o cuidado de enfermagem, uma questão ética a ser encarada com mais seriedade e 

importância por esses profissionais? 

Ao se levantar esse questionamento, procura-se sensibilizar prioritariamente os 

profissionais de enfermagem, como também os das demais áreas da saúde, quanto à garantia 

que os indivíduos têm de que sua privacidade e individualidade sejam resguardadas. 

O estudo estimula os profissionais a repensarem sua atuação, pois existe pouca 

preocupação em zelar pela privacidade e pela proteção do paciente quando da necessidade da 

exposição corporal. O respeito ao espaço territorial e corporal do paciente tem sido de vários 

modos violado, pois para o desempenho das funções esses aspectos têm sido ignorados. 

A enfermagem muito tem se desenvolvido no processo de cuidar, acreditando que é a 

arte e a ciência de cuidar, ou seja, “é gente que cuida de gente”. Na verdade, cuidar é muito 

mais que um ato, é uma atitude de ocupação, preocupação, de responsabilização e de 

envolvimento afetivo com o outro, exigindo compromisso dos profissionais enfermeiros para 

com o semelhante. A enfermagem não pode nem deve dimensionar só a doença, mas o 

indivíduo como um todo, o qual, por estar doente precisa de cuidado pessoal e especial. 
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RESUMO 

Foi realizado um estudo prospectivo no período de julho a dezembro de 2007 em 318 

prontuários de pacientes ambulatoriais com infecção urinária atendidos no Hospital 

Universitário Presidente Dutra (HUPD). Neste estudo identificamos e determinamos o perfil de 

susceptibilidade dos microrganismos mais freqüentes na urina. Dos microrganismos 

encontrados foi verificada a maior prevalência da Escherichia coli (41,6%), sendo a maior 

incidência em pacientes do sexo feminino. A bactéria E. coli mostrou maior resistência a 

Ciprofloxacina (35,1%), Ampicilina (29,7%), Cotrimoxazol (29,7%), Levofloxacina (29,7%) e 

sensibilidade a Cefepime (86,5%), Imipenem (83,8%), Amicacina (83,8%), Ceftriaxona (70,3%). 

Este estudo contribuiu para o conhecimento da susceptibilidade dos microrganismos e 

conscientização dos profissionais da saúde no uso racional de antimicrobianos. 

Palavras-chave: Infecção Urinária; Escherichia coli; Susceptibilidade. 

 

ABSTRAT 

It was conducted a prospective study between July and December 2007 in the medical 

records of 318 outpatients with urinary tract infection. In this study, it was identified 

and determined the microorganisms susceptibility and most frequently in urine. The 

found microorganisms Escherichia coli was the highest prevalent (41.6%), and its 

higher incidence was in female patients. The bacterium E. coli showed increased 

resistance to ciprofloxacin (35.1%), ampicillin (29.7%), cotrimoxazole (29.7%), 

levofloxacin (29.7%) and sensitivity to cefepime (86.5%), imipenem (83 8%), amikacin 

(83.8%), ceftriaxone (70.3%). This study contributed to knowledge of the 

microorganisms susceptibility and health professionals’ awareness in the use of 
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antimicrobials. 

key words: Urinary Infection; Escherichia coli; Susceptibility 

 

As Infecções do Trato Urinário (ITU) constituem algumas das doenças de maior 

prevalência em clínica, sendo responsáveis por cerca de 6.000.000 de consultas anuais nos 

Estados Unidos da América e consumindo perto de U$ 1 bilhão/ano dos recursos destinados à 

saúde pública. A ITU ocorre quando há colonização por agentes infecciosos, com invasão 

tecidual, em qualquer parte do trato urinário1,2. A grande maioria desses agentes infecciosos é 

causada por bactérias, mas também podem ser provocadas por vírus, fungos e outros 

microrganismos3.  

As ITUs surgem em quase todos os casos, por penetração do agente microbiano 

através da uretra invadindo os rins, bexiga ou ureteres, sendo que raramente o acesso deste 

agente ao aparelho urinário se faz via sanguínea4,5. Representam hoje o maior número de 

infecções hospitalares, aproximadamente 40% destas, e são mais comuns que as infecções 

respiratórias6. No Brasil, um total de 80% das consultas clínicas devem-se à infecção do trato 

urinário (ITU) 2,7.  .     

              A condição mais comum na predisposição dos pacientes a infecções das vias urinárias é 

um fluxo urinário comprometido mecânica ou funcionalmente, com obstrução da bexiga, 

estrangulamento da uretra, hipertrofia prostática, expansão do útero durante a gravidez e 

nefropatia diabética ou poliomelite8.  A incidência de infecção do trato urinário ocorre em 

todas as idades, do neonato ao idoso, e pode variar com a condição socioeconômica, presença 

de diabetes melitus, condições de higiene, após as relações sexuais, na presença de 

automedicação e de anormalidades anatômicas do trato urinário com maior freqüência nas 

mulheres2.  

Originária da microbiota intestinal, Escherichia coli coloniza a mucosa genital e pode 

penetrar no sistema urinário, onde adere e coloniza a mucosa urogenital por meio de fímbrias 

e adesinas. O restante das infecções é causado por outros membros da família 

Enterobacteriaceae, como Klebsiella, Enterobacter, Serratia6,9,10,11.  Além destes, 

Staphylococcus saprophyticus, um germe gram-positivo, tem sido apontado como segunda 

causa mais freqüente de ITU. Seu diagnóstico, muitas vezes, é difícil pelo fato de apresentar 

um crescimento muito lento em urocultura e também porque este agente pode ser 
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confundido com outro Staphylococcus coagulase e DNAse-negativo, saprófita da flora 

comensal do trato urinário, mucosas e pelo, como Staphylococcus epidermidis12. 

Diante do exposto, este presente estudo teve por finalidade conhecer os principais 

microorganismos isolados nas infecções do trato urinário, bem como verificar a sensibilidade 

dos mesmos aos diversos antimicrobianos utilizados no tratamento ITU.  

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Realizou-se um estudo retrospectivo, no período de julho a dezembro de 2007, 

a partir dos prontuários de pacientes ambulatoriais que realizaram exame de urina no Hospital 

Universitário Presidente Dutra (HUPD). As amostras de urina foram coletadas, em frascos 

esterilizados, após antissepsia do meato geniturinário e semeadas no meio pelo sistema 

URIBAC da probac (contendo meio CLED, os meios Citrato de Simmons e Meio I) incubados a 

35,5°C por 24 horas. A identificação das bactérias GN e GP foram realizadas através de 

automação pelo Vitek/GNI/BIOMÉRIEUX. Os testes de suscetibilidade aos antimicrobianos 

foram realizados pelo método de difusão em disco em ágar Muller-Hinton segundo os critérios 

recomendados pelo CLINICAL AND LABORATORY STANDARDS INSTITUTE.  

Ao final do procedimento foram revisados e analisados estatisticamente 318 

prontuários, verificando a faixa etária de maior incidência e as taxas de resistência e 

sensibilidade aos antimicrobianos em relação aos microrganismos estudados. Os dados da 

pesquisa foram tabulados em ficha. 

 

RESULTADOS 

Foram analisados 318 prontuários de pacientes ambulatoriais com infecção 

urinária, dentre esse total 229 deram resultados negativos para urocultura e 89 foram 

positivas, sendo 14,8% para o sexo feminino e 13,2% para o masculino. (Gráfico 1). Os 

principais microrganismos isolados responsáveis pelas ITUs: Escherichia coli foi o 

microrganismo prevalente (41,6%) causador desta infecção, seguido da Klebsiella pneumoniae 

(13,5%), Staphylococus aureus (7,9%) e Staphylococcus coagulase negativa (7,9%).  
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Em relação a leucocitúria foram observadas 54,4% positivos, sendo 28,3% para 

para o sexo feminino e 26,1% para o masculino, conforme observado no gráfico 1. A 

leucocitúria positiva é um dos determinantes para verificar a existência de infecção, sendo a 

análise do sedimento urinário e a bacterioscopia pelo Gram recomendáveis como exames de 

triagem laboratorial, minimizando assim a elevada solicitação de uroculturas.  

 

Gráfico 1- Freqüência relativa entre urocultura positiva, sexo e faixa etária dos pacientes 

ambulatoriais com infecção urinária. 

 

Gráfico 2- Freqüência relativa entre leucocitúria positiva, sexo e faixa etária dos pacientes   

ambulatoriais com infecção urinária. 
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Os antimicrobianos que apresentaram melhor sensibilidade para E.coli foram: 

cefepime (86,5%), imipenem (83,8%), amicacina (83,8%), ceftriaxona (70,3%). Já a Klebsiella 

pneumoniae apresentou sensibilidade a cefazolina (85,7%), seguida de ciprofloxacina (28,6%), 

levofloxacin (42,9%) e ampicilina-sulbactan (28,6%). Por sua vez, o Staphylococcus aureus foi 

mais suscetível ao meropenem (91,7%), seguido de cefepime (66,7) e imipenem (66,7%). Já 

Staphylococcus coagulase negativa apresentou sensibilidade a oxacilina (100,0%), vancomicina 

(100,0%), ampicilina-sulbactan (28,6%) e cefalotina   (28,6%). (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3- Freqüência relativa das bactérias mais encontradas em pacientes ambulatoriais com 

infecção urinária sensíveis aos antimicrobianos. 

A resistência dos microorganismos aos antimicrobianos utilizados é 

apresentada percentualmente no gráfico 4, onde observamos que E. coli apresentou maior 

resistência à ciprofloxacina (35,1%), ampicilina (29,7%), cotrimoxazol (29,7%), levofloxacina 

(29,7%). A Klebsiella pneumoniae foi resistente a ampicilina (57,1%), cotrimoxazol (42,9) e 

ciprofloxacina (42,9%). Por sua vez, Staphylococcus aureus apresentou resistência a ampicilina 

(75,0%) e ciprofloxacina (50,0%), ampicilina-sulbactan (33,3%) e cefazolina (33,3%). Já 

Staphylococcus coagulase negativa resistência ao cotrimoxazol (57,1%), ampicilina (28,6%). 
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Gráfico 4- Freqüência relativa das bactérias mais encontradas em pacientes ambulatoriais com 

infecção urinária resistentes aos antimicrobianos. 

 

DISCUSSÃO  

A incidência percentual de microorganismos causadores de ITU observados no 

presente estudo é concordante com relatos descritos na literatura 10,9,13,14. Os principais 

agentes causadores desta infecção, E. coli (41,6%),  Klebsiella pneumoniae (13,5%),  

Staphylococcus aureus (7,9%) e Staphylococcus coagulase negativa (7,9%). Embora o espectro 

dos agentes que causam infecções urinárias comunitárias tenha permanecido relativamente 

constante, sendo a E. coli o seu principal agente, estudos demonstram um aumento na 

resistência dos uropatógenos isolados em culturas. Além disso, outro fator que contribui para 

a maior incidência da E.coli é a aderência desta à mucosa urogenital por meio de fímbrias e 

adesinas, fazendo com que ela seja capaz de resistir à eliminação pelo fluxo urinário e, assim, 

colonizar a mucosa urogenital causando uma bacteriúria significativa9.  

A ITU é uma patologia extremamente freqüente que ocorre em todas as 

idades, mas durante o primeiro ano de vida acomete preferencialmente o sexo masculino, 

devido ao maior número de malformações congênitas e também por apresentarem ainda a 



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

114 

uretra curta 12,3. Esta situação se inverte na idade pré-escolar afetando mais as meninas devido 

ao tamanho de sua uretra, que é significativamente menor que a dos meninos, o que facilita a 

ascendência de bactérias da região genital para o trato urinário utilizando como meio de 

propagação o canal uretral 12,3,15,16,17. Na vida adulta, a incidência de ITU se eleva e o 

predomínio do sexo feminino se mantém. A partir do início das relações sexuais da mulher há 

um aumento do risco pela fricção do ureter durante o ato sexual, aumentando a possibilidade 

de entrada de bactérias. Assim como, também, durante a gestação devido às transformações 

anatômicas e fisiológicas que ocorrem no trato urinário facilitando o desenvolvimento de 

infecções urinárias sintomáticas em mulheres, que muitas vezes já apresentam bacteriúria no 

momento da concepção17 e na menopausa, de forma que 48% das mulheres apresentam um 

episódio de ITU ao longo da vida17,13,10,5,18.   

Os homens também podem ter infecções urinárias, mas muito menos 

freqüentes do que as mulheres. Em homens jovens, isto habitualmente resulta de uma 

inflamação e infecção da próstata (prostatite) 5. Em homens mais idosos, o crescimento da 

próstata (que bloqueia o fluxo da urina) e a conseqüente dificuldade de esvaziamento vesical 

contribuem para o aumento da prevalência de ITU.  

A resistência bacteriana tem aumentado em todo o mundo. Nos Estados 

Unidos, mais de 70% das bactérias isoladas nos hospitais são resistentes a pelo menos. um 

antibiótico comumente utilizado no tratamento de infecção7. A invasão de bactérias 

multirresistentes, a inserção de novas formas vivas de microrganismos e a luta contra a 

resistência bacteriana surgiram nesse contexto.19   

Sob a pressão seletiva dos antibióticos, as bactérias desenvolveram defesas 

extremamente difíceis de combater18
. Analisando o padrão de resistência apresentado 

percentualmente no gráfico 4, verificou-se que E. coli apresentou maior resistência à 

ciprofloxacina (35,1%) e ampicilina (29,7%).   O antibiótico ciprofloxacina constitui uma das 

alternativas para o tratamento de infecções urinárias, infecções prostáticas e outras infecções 

por esta via. Devido ao fácil acesso a esse medicamento e por possuir múltiplas aplicações 

clínicas com comprovada eficácia, tem-se abusado de prescrições desse medicamento, além 

da automedicação para infecções que poderiam ser tratadas com outras opções terapêuticas, 

o que justifica este índice observado 19
.  

Os resultados de susceptibilidade obtidos neste trabalho mostraram que 

41,6% das E. coli isoladas nas infecções urinárias são mais sensíveis a pelo menos quatro 
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antibióticos cefepime (86,5%), imipenem (83,8%), amicacina (83,8%), ceftriaxona (70,3%). 

Resultado também encontrado em Jorgetto et al, (2005), onde E. coli apresentou sensibilidade 

a ceftriaxona (100%), gentamicina (100%) e amicacina (83,3%). Já em Esmerino os resultados 

diferem apresentando sensibilidade a ampicilina/sulbactam (100%), tobramicina (100%), 

ceftriaxona (96,6%).  

Com este estudo, pode-se concluir que Escherichia coli foi o microorganismo 

mais freqüente (41,6%) causador de infecção urinária. O sucesso da terapia com base em 

antimicrobianos depende entre outros aspectos do conhecimento da sensibilidade do agente 

etiológico in vitro 9. Dessa forma, fazer o monitoramento da resistência e o estudo do perfil de 

sensibilidade das bactérias patogênicas em uma determinada região pode auxiliar os clínicos, 

farmacêuticos e demais profissionais da saúde no acompanhamento terapêutico e na 

orientação dos pacientes. 
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Resumo 

A resposta inflamatória está associada a uma série de doenças, como sepse, 

aterosclerose, alergias, auto-imunidade, câncer, dentre outras. Ainda não se conhece 

uma terapia efetiva para o controle do processo inflamatório, devido à peculiaridade 

dos mediadores do Sistema Imune e subtipos celulares envolvidos em cada doença 

inflamatória. Portanto, há uma clara e evidente necessidade de se buscar novos 

compostos medicinais, principalmente aqueles derivados de plantas, visando ao 

alcance de novos alvos terapêuticos. Estes novos compostos devem apresentar 

eficiente atividade anti-inflamatória e menos efeitos colaterais quando comparados 

com os corticóides, amplamente utilizados no controle das doenças inflamatórias. 

Como fonte destes compostos, as plantas com potencial medicinal têm sido 

amplamente utilizadas para obtenção de moléculas a serem exploradas 

terapeuticamente. Extratos e óleos de várias espécies mostraram-se eficientes no 

controle de fungos relacionados a infecções da pele, com ação sobre bactérias 

patogênicas bucais e sobre uma variedade de bactérias Gram-negativas e positivas. 

Diante deste cenário, torna-se de grande importância o investimento em coleta, 

identificação e caracterização de novas plantas como potenciais fármacos a serem 

empregados na terapia de inúmeras doenças inflamatórias e/ou infecciosas. Com a 

realização deste guia, buscou-se fazer uma releitura da utilização de algumas plantas 

potencialmente medicinais usadas popularmente como anti-inflamatórias, 
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descrevendo seu nome científico, o nome popular,a parte usada da planta, além de 

seus principais princípios ativos que são responsáveis pela sugerida atividade biológica. 

Palavras-chave: plantas medicinais; inflamação; guia de plantas anti-inflamatórias 

 

Abstract 

The inflammatory response is associated with a range of diseases, such as sepsis, 

atherosclerosis, allergy, autoimmunity, cancer, among others. It is difficult to establish 

an effective therapy for the control of inflammatory processes due to the peculiarity of 

the mediators from the Immune System and cell subsets involved in each 

inflammatory disease. So, there is a clear and obvious need to search for new 

medicinal compounds, especially those derived from plants, in order to reach new 

therapeutic targets. These new compounds should provide potentially important anti-

inflammatory activity and fewer side effects compared with steroids, widely used in 

treating inflammatory diseases. As a source of these compounds, medicinal plants 

have been widely used for preparation of molecules to be exploited therapeutically. 

Extracts and oils of various species were effective in controlling fungus-related skin 

infections, with action on oral pathogenic bacteria and on a variety of Gram-negative 

and positive. In this context, it becomes very important to put investments in 

collection, identification and characterization of new plants as potential drugs to be 

used in the therapy of numerous inflammatory and / or infectious diseases. Through 

this guide, we sought to reconsider the use of some medicinal plants used popularly as 

an anti-inflammatory, describing their scientific and popular name, the plant part used 

and also their main active molecules that are responsible for the suggested anti-

inflammatory activity. 

Keywords: medicinal plants; inflammation; guide of anti-inflammatory plants 

 

 



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

120 

 

1. INTRODUÇÃO 

As plantas medicinais são frequentemente utilizadas com o intuito de substituir 

ou auxiliar as terapias convencionais no tratamento de várias doenças. Entre outros 

fatores, a preferência na utilização das plantas medicinais decorre da facilidade de 

obtenção e do baixo custo de produção. Porém, sabe-se que as plantas medicinais 

apresentam ampla diversidade de metabólitos secundários com diferentes atividades 

biológicas (SIMÕES, 2003). O maior problema para sua utilização terapêutica no 

tratamento convencional das diversas doenças é a falta de dados científicos que 

comprovem a eficácia e a segurança dos medicamentos preparados a partir das 

plantas medicinais. 

Com relação à resposta inflamatória, esta está associada a uma série de 

doenças, como sepse, aterosclerose, alergias, autoimunidade, câncer (ABOU-RAYA 

2006), dentre outras. A inflamação é a resposta “potencialmente” protetora dos 

tecidos vascularizados, contra um irritante que atua no sentido de bloquear, diluir ou 

destruir o agente agressor, o que se traduz por migração celular intensificada através 

das vênulas e extravasamento de moléculas séricas, anticorpos, complemento e 

proteínas pelos capilares. Estes eventos são controlados pelo aumento do suprimento 

sanguíneo, pela vasodilatação e pelo aumento da permeabilidade capilar (CARVALHO, 

2002).   

Ainda não se conhece uma terapia efetiva para o controle do processo 

inflamatório, devido à peculiaridade dos mediadores do Sistema Imune e subtipos 

celulares envolvidos em cada doença inflamatória (HENSON, 2005). Portanto, há uma 

clara e evidente necessidade de se buscar novos compostos com propriedades 

medicinais, principalmente aqueles derivados de plantas, visando ao alcance de novos 

alvos terapêuticos. Estes novos compostos devem apresentar relevante atividade anti-

inflamatória e menos efeitos colaterais quando comparados com os corticoides, 

amplamente utilizados no controle das doenças inflamatórias. Como fonte destes 

compostos, as plantas medicinais têm sido amplamente utilizadas para obtenção de 
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compostos para serem exploradas terapeuticamente. Extratos e óleos de várias 

espécies mostraram-se eficientes no controle de fungos relacionados a infecções da 

pele, com ação sobre bactérias patogênicas bucais e sobre uma variedade de bactérias 

Gram-negativas e Gram-positivas (DUARTE, 2005).   

Apesar dos efeitos adversos/indesejados relatados na utilização de 

fitoterápicos serem menos frequentes do que os observados para as drogas sintéticas, 

os testes clínicos atestam que eles existem. Na verdade, há poucos dados na literatura 

sobre a eficácia, segurança e qualidade de muitas plantas medicinais e a sua larga 

utilização não é suficiente para validá-las eticamente como medicamentos seguros e 

eficazes (CALIXTO, 2000). Nesse sentido, é imprescindível que o fitoterápico, para ser 

comercializado, esteja registrado no Ministério da Saúde (LAPA et al., 2000). Os 

fitoterápicos com maior número de estudos científicos fazem parte de uma lista (Lista 

de Registro Simplificado de Fitoterápicos), reconhecida pela ANVISA, e podem ser 

obtidos registros sem necessidade de validar suas indicações terapêuticas e segurança 

de uso (BRASIL, 2004). 

Diante deste cenário, torna-se de grande importância o investimento em 

coleta, identificação e caracterização de novas moléculas derivadas de plantas como 

potenciais fármacos a serem empregados na terapia de inúmeras doenças 

inflamatórias e/ou infecciosas 

Com a realização deste guia, buscou-se fazer um ensaio de releitura da 

utilização de algumas plantas medicinais usadas popularmente como anti-

inflamatórias, descrevendo seu nome científico, o nome popular, a parte usada da 

planta, além dos seus principais princípios ativos que são responsáveis pela sugerida 

atividade anti-inflamatória. A seguir são descritas as plantas mais utilizadas para esta 

finalidade no estado do Maranhão, de acordo com o uso popular: 
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ALFAVACA 

 

Família: Lamiaceae 

Nome Científico: Ocimum basilicum L. 

Nome Popular: Alfavaca 

Princípio ativo: taninos 

Parte usada: folhas 
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AROEIRA 

 

 

 

Família: Anacardiaceae 

Nome Científico: Schinus terebinthifolius Raddi 

Nome Popular: Aroeira 

Princípio ativo: taninos, alcaloides, saponinas, flavanoides 

Parte usada: casca 
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BABOSA 

 

 

Família: Liliaceae 

Nome Científico: Aloe vera 

Nome Popular: Babosa 

Princípio ativo: mucilagens, antraquinonas, saponinas e 

triterpenoides  

Parte usada: seiva das folhas 
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CAJU 

 

Família: Anacardiaceae 

Nome Científico: Anacardium occidentale L. 

Nome Popular: Caju 

Princípio ativo: taninos 

Parte usada: fruto 
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COPAÍBA 

 

 

Família: Leguminosae 

Nome Científico: Copaifera offcinalis L. 

Nome Popular: Copaíba 

Princípio ativo: sesquiterpenos e diterpenos 

Parte usada: Resina 
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GENGIBRE 

 

 

Família: Zingiberaceae 

Nome Científico: Zingiber officinale 

Nome Popular: Gengibre 

Princípio ativo: terpenos, compostos fenólicos e alcaloides 

Parte usada: rizoma (raiz) 
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GOIABEIRA 

 

 

Família: Myrtaceae 

Nome Científico: Psidium guajava 

Nome Popular: Goiabeira 

Princípio ativo: taninos, saponinas 

Parte usada: folhas novas 

 



   

v.2, n. 1/2, jan./dez., 2011  

 

 

129 

 

 

IPÊ-ROXO 

 

 

 

Família: Bignoniaceas 

Nome Científico: Tabebuia avellanedae 

Nome Popular: Ipê-roxo 

Princípio ativo: taninos, quinonas, naftoquinona, e flavonoides 

Parte usada: casca 
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JUCÁ 

 

Família: Leguminosae 

Nome Científico: Caesalpinia ferrea  

Nome Popular: Jucá, Madeira de Ferro, Pau de Ferro 

Princípio ativo: taninos, alcaloides, terpenos , lactonas 

Parte usada: vagens 
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LARANJEIRA 

 

 

Família: Rutaceae 

Nome Científico: Citrus aurantium 

Nome Popular: Laranjeira 

Princípio ativo: flavonoides, saponinas 

Parte usada: fruto 
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MASTRUZ 

 

Família: Chenopodiaceae 

Nome Científico: Chenopodium ambrosioides L. 

Nome Popular: Mastruz 

Princípio ativo: flavonoides e terpenos 

Parte usada: Folhas 
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MALVA 

 

Família: Malváceae  

Nome Científico: Malva sylvestris 

Nome Popular: Malva-do-Reino 

Princípio ativo: malvidol, pectina, taninos,mucilagens e resinas 

Parte usada: folha    
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NONI 

 

 

Família: Rubiaceae 

Nome Científico: Morinda citriofolia L. 

Nome Popular: Noni 

Princípio ativo: alcaloides, antraquinonas, cumarinas, 

flavonoides, terpenoides  

Parte usada: fruto 
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PRÓPOLIS 

 

Família das abelhas produtoras: Apidae 

Nome científico das abelhas: Apis mellifera L.; Melipona 

fasciculata 

Nome popular das abelhas: Abelha; uruçu-cinzenta 

Plantas utilizadas pelas abelhas: Clusia nemorosa e Clusia 

scrobiculata (própolis vermelha) e Baccharis dracunculifolia D.C 

(própolis verde) 

Princípios ativos da Própolis: triterpenoides, isoflavonoides, 

fenilpropanoides 

Parte da planta usada pelas abelhas: flores, brotos de folhas e 

cascas de árvores 
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QUEBRA-PEDRA 

 

 

Família: Euphorbiaceae 

Nome Científico: Phylanthus niruri L. 

Nome Popular: Quebra-pedra 

Princípio ativo: flavonoides, taninos, alcaloides, cumarinas, 

lignanas e terpenos 

Parte usada: folha, raiz 
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ROMÃ 

 

 

Família: Punicaceae 

Nome Científico: Punica granatum 

Nome Popular: Romã  

Princípio ativo: taninos, flavonoides, terpenos 

Parte usada: Folhas 
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URUCUM 

 

 

Família: Bixaceae 

Nome Científico: Bixa orellana L. 

Nome Popular: Urucum 

Princípio ativo: taninos 

Parte usada: sementes 
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