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Atualmente, as práticas de saúde representam foco de atenção 
perante as novas concepções de vida, saúde e sociedade, o que requer 
a construção de tecnologias inovadoras dos processos de gestão que 
integram o ser, o pensar, o fazer e o mobilizar as ações de cuidado 
humano1.

No início dos anos 80, o marco institucional da saúde caracteri-
zado como centralizador, elitista, com duplo comando e acentuada 
superposição de atribuições entre os níveis federal, estadual e munici-
pal, tem sofrido modificações a partir da criação das áreas integradas 
de saúde sucedidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS)1,2.

O SUS apresenta como um de seus principais desafios a necessi-
dade constante de promoção às Políticas de Desenvolvimento para os 
trabalhadores que compõe seu cenário, formando profissionais que 
irão atuar neste contexto acolhendo as intenções e expectativas da 
população como um todo, incluindo usuários, profissionais e gestores 
de saúde3. Este desafio inclui a busca pela horizontalidade e flexibi-
lidade nas decisões, fazendo com que os serviços de saúde estejam 
direcionados às necessidades das comunidades e aos conceitos de 
qualidade de vida, promoção da saúde da coletividade, e de cuidado 
no processo de viver, ser saudável e adoecer1.

A construção coletiva de uma experiência comum, solidária e igua-
litária nas práticas de saúde é o que se privilegia no âmbito do SUS 
por meio da proposta de um processo permanente de aprendizado 
pelo trabalho, projetando possibilidades de desconstrução/construção 
de novos valores, ideais e lutas para produzir mudanças de práticas, 
de gestão e de participação social3.

A implantação do SUS modificou a organização das práticas e dos 
serviços de saúde tanto no campo das políticas de saúde quanto na 
macropolítica de reforma do Estado representando uma inovação 
para a história da saúde pública no Brasil4.

A Educação em Saúde é um processo de trocas de saberes e expe-
riências, sendo intrínseca a todas as práticas desenvolvidas no campo 
do SUS onde cada pessoa é valorizada como dona de um saber. É 
a partir da transformação da maneira como os sujeitos entram em 
relação que as práticas de saúde podem efetivamente ser alteradas3.

Educação em Saúde:  
Um Desafio do Sistema Único de Saúde - SUS
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Este aprendizado visa à prevenção de doenças, a promoção da 
saúde e promove a autonomia dos sujeitos envolvidos, tornando-os 
sujeitos ativos e transformadores de sua própria vida ou até mesmo 
da sua sociedade. Como prática transversal, harmoniza a relação entre 
todos os níveis de gestão do sistema, representando modelo essencial 
tanto para formulação da política de saúde de forma compartilhada, 
como às ações que acontecem na relação direta dos serviços com os 
usuários3.

Tal prática deve ser incentivada para que se valorize o SUS como 
política pública que mais proporciona inclusão social, não somente 
por promover a assimilação do significado de saúde enquanto direito 
por parte da população, como também pela promoção da cidadania3. 
Nesse sentido, tornam-se fundamentais para a definição de melhores 
práticas no cuidado à saúde, o sucesso comprovado, a inovação, a 
criatividade, a promoção de resultados positivos e a importância local 
no momento de sua adoção1.

Logo, a atuação na área de saúde constitui uma missão, uma vez 
que se trata de trabalho reflexivo, que articula dimensões técnicas, 
éticas e políticas, em cenários de múltiplos atores, destacando-se os 
profissionais de diversas formações e usuários de todas as origens e 
culturas. Enfim, trabalha-se no campo temático mais denso da expe-
riência humana: a vida, o corpo e a morte1,5.
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Resumo: Interação medicamentosa é um evento clínico em 
que os efeitos de um fármaco são alterados pela presença de 
outro fármaco, fitoterápico, alimento, bebida ou algum agente 
químico ambiental. Não é possível distinguir claramente quem 
irá ou não apresentar uma interação medicamentosa adversa. 
Dentre as condições que colocam os pacientes em alto risco 
para interações medicamentosas está o grupo de hipertenso e 
diabético por apresentarem doenças crônicas e na maioria das 
vezes fazerem uso de outros fármacos.

Objetivo: Este artigo objetiva identificar possíveis interações 
medicamentosas em um grupo de pacientes hipertensos e dia-
béticos da Estratégia Saúde da Família - ESF.

Métodos: Realizou-se um estudo exploratório, onde foram 
avaliadas 200 prescrições medicas, incluindo-se à amostra 
aquelas prescrições com alguma interação medicamentosa, 78 
prescrições foram excluídas por não apresentarem nenhuma 
interação medicamentosa.

Resultados: De acordo com o estudo entre 122 prescrições, 
constatou-se 1.277 interações medicamentosas. Isso representa 
em média de 10,4 interações por paciente. Destas interações 4% 
do tipo grave, 59,5% do tipo moderada e 36,5% do tipo leve.

Conclusão: Conclui-se que as interações apresentadas evi-
denciam a necessidade do profissional farmacêutico na Estraté-
gia Saúde da Família, oferecendo suporte na atenção farmacêu-
tica para toda população e em especial ao grupo de hipertenso 
e diabético devido apresentarem maior risco de interação me-
dicamentosa uma vez que fazem uso diário das medicações em 
diversas associações.

Palavras-chave: Interação medicamentosa, hipertenso, diabético.

Possíveis Interações Medicamentosas em um Grupo de Hipertenso e 
Diabético da Estratégia Saúde da Família

Potential Drug Interactions in a Group of Patients with Hypertension and 
Diabetes of the Family Health Strategy
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Abstract: Drug interaction is a clinical event in which the effects of 
a drug are altered by the presence of another drug, herb, food, drink 
or some environmental chemical agent. It is not possible to clearly 
distinguish who will and will not present an adverse drug interac-
tion. Among the conditions that put patients at high risk for drug 
interactions is the group of hypertensive and diabetic patients of the 
Family Health Strategy, because they have chronic diseases and their 
increased intake of other drugs.

Objective: This article aims to identify possible drug interactions 
in a group of hypertensive and diabetic patients of the Family Health 
Strategy - FHS. 

Methods: We conducted an exploratory study which evaluated 
200 medical prescriptions, including the ones with some drug in-
teraction, 78 prescriptions were excluded for not having any drug 
interaction. 

Results: According to the study among 122 prescriptions, we 
found 1277 drug interactions. This represents an average of 10.4 
interactions per patient. 4% of these interactions were classified as 
severe, 59.5% were moderate and 36.5% were mild. 

Conclusion: We conclude that the interactions presented justify 
the need of the pharmacist in the Family Health Strategy, supporting 
the pharmaceutical care for the whole population and particularly for 
the group of hypertensive and diabetic patients due to a higher risk of 
drug interactions, since they use these medications daily.

Keywords: Drug interaction, hypertension, diabetes.
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Interações medicamentosas em hipertensos e diabéticos 

INTRODUÇÃO

No Brasil, o diabetes mellitus (DM) e a hiper-
tensão arterial sistêmica (HAS), além de serem 
responsáveis pela primeira causa de mortalida-
de, hospitalizações e amputações de membros 
inferiores representam, cerca de, 62,1% dos 
diagnósticos primários em pacientes com insu-
ficiência renal crônica submetidos à diálise. Isto 
tem um impacto negativo sobre a saúde da po-
pulação devido à morbimortalidade precoce que 
atinge pessoas ainda em plena vida produtiva, 
com graves consequências sociais e econômicas1.

A letalidade dessas doenças, especificamente 
do DM, está em torno de quatro milhões de mor-
tes por ano, o que representa 9% da mortalidade 
mundial total1. O DM e a HAS são os principais 
fatores de risco populacional para as doenças 
cardiovasculares, motivo pelo qual constituem 
agravos de saúde pública onde cerca de 60% a 
80% dos casos pode ser tratada na rede básica 
pelo programa governamental “Estratégia Saúde 
da Família” (ESF)1.

Os medicamentos para o tratamento dessas 
doenças, no Brasil, ocupam a primeira posição 
entre os causadores de intoxicações desde 1996. 
Esse dado é preocupante, fazendo necessário no-
vas medidas que previnam os agravos à saúde da 
população, gerando reflexos sobre os custos ine-
rentes às ações desenvolvidas no Sistema Único 
de Saúde (SUS)1,2.

A interação medicamentosa é um evento 
clínico em que os efeitos de um fármaco são 
alterados pela presença de outro fármaco, fito-
terápico, alimento, bebida ou algum agente quí-
mico ambiental. As interações indesejáveis são as 
que determinam redução do efeito ou resultado 
contrário ao esperado3

.

Alguns fatores relacionados à utilização de 
medicamentos, como efeito farmacológico múl-
tiplo, prescrições múltiplas, não compreensão 
do paciente em relação ao tratamento farmaco-
lógico, uso abusivo de medicamentos, desinfor-
mação dos prescritores e dispensadores e, uso de 
medicamentos por automedicação contribuem 
para a ocorrência de interações medicamentosas4

.

As respostas decorrentes da interação podem 
causar a potencialização do efeito terapêutico, a 
redução da eficácia, o aparecimento de reações 

adversas, não causando nenhuma modificação 
no efeito desejado do medicamento5

.

Em contrapartida, as interações medicamen-
tosas adversas podem acentuar os efeitos inde-
sejados dos medicamentos, acarretar a ineficácia 
terapêutica e colocar em risco a vida do paciente. 
Essas interações podem elevar o custo do trata-
mento e causar maior morbidade ao indivíduo. 
As interações medicamentosas são complexas 
e têm os principais fatores relacionados ao in-
divíduo (idade, constituição genética, estado 
fisiopatológico, tipo de alimentação) e à admi-
nistração do medicamento (dose, via, intervalo 
e sequência da administração) que influenciam 
na resposta do tratamento4,5.

As reações adversas atingem cerca de 1% a 
2% dos pacientes hospitalizados, em pacientes 
ambulatoriais este número surge em cerca de 
7% e nos pacientes medicados domiciliares esta 
interação aumenta cerca de 22%6. Outras intera-
ções medicamentosas relevantes incluem as inte-
rações entre cigarros, anticoncepcionais e álcool7.

Realizou-se o presente estudo com o obje-
tivo de identificar as possíveis interações me-
dicamentosas em um grupo de Hipertenso e 
Diabético da Estratégia Saúde da Família – ESF, 
residentes no município de Valparaíso de Goiás 
– GO. Este estudo é de grande importância para 
a assistência, pois ajudará os profissionais far-
macêuticos na sua prática diária por meio de 
uma assistência qualificada com base cientifica. 
Para o ensino servirá como suporte para material 
de estudo e para a pesquisa, contribuirá para 
o desenvolvimento de novas pesquisas partin-
do do encontrado nesta. E, a partir de então, o 
farmacêutico poderá intervir como membro de 
uma equipe multiprofissional na prevenção de 
possíveis interações farmacológicas.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo descriti-
vo realizado na Unidade de Estratégia de Saúde 
da Família no bairro Anhanguera B localizado 
em Valparaíso de Goiás-GO, cidade que faz parte 
da Rede Integrada de Desenvolvimento do Dis-
trito Federal e Entorno (RIDE) que visa à inte-
gração e o desenvolvimento da região em vários 
aspectos políticos e sociais.
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Foram analisadas as prescrições médicas 
realizadas no período de fevereiro de 2011 a 
fevereiro de 2012 aos pacientes do grupo de 
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) frequen-
tadores da ESF, sendo selecionadas 19 espécies 
farmacológicas.

As prescrições médicas foram selecionadas 
seguindo determinados critérios de seleção. Fo-
ram incluídas somente as prescrições que apre-
sentaram alguma interação medicamentosa e ex-
cluídas aquelas que não apresentarem nenhuma 
interação entre os medicamentos.

Os dados quantitativos foram coletados, ta-
bulados e tratados por meio de estatística sim-
ples descritiva, utilizando a ferramenta Excel do 
Sistema Windows, gerando tabelas para a discus-
são dos resultados.

Utilizou-se também, para a discussão dos re-
sultados, artigos científicos indexados em Litera-
tura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde – Lilacs, Scientific Electronic Library 
Online – SciELO, Uptodate, PubMed e Micro-
medex, sendo este último uma base que trata das 
interações medicamentosas. Além disso, foram 
utilizados os manuais do Ministério da Saúde e 
o buscador eletrônico Google Acadêmico.

Os dados dos receituários foram obtidos e 
avaliados após o consentimento dos órgãos 
responsáveis, seguindo-se os princípios éticos 
contidos na Declaração de Helsinki, bem como 
a Resolução no 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram encontradas 200 prescrições médi-
cas entre fevereiro de 2011 e fevereiro de 2012, 
sendo selecionadas 19 espécies farmacológicas. 
Destas, 78 (39%) prescrições foram excluídas 
por não apresentarem nenhuma interação me-
dicamentosa, sendo analisadas as combinações 
entre 122 fármacos. Constatou-se 1.277 inte-
rações medicamentosas, o que representa em 
média 10,4 interações por pacientes.

Observou-se que ao se avaliar a prevalência 
de interações medicamentosas dos fármacos en-
tre si, 36,9% foram do tipo grave e presentes 
quando da associação de Ácido Acetilsalicílico 
(AAS) com o Ibuprofeno, 24,5% foram devido 

à associação de Digoxina e Furosemida e 24,5% 
resultantes da associação de Digoxina e Hidro-
clorotiazina (Tabela I).

Tabela I. Interações medicamentosas entre fármacos x 
fármacos do tipo grave (n=122).

Tipo de 
interação Fármacos relatados Número de 

interações relatadas
Percentual 

%

Graves

AAS x Ibuprofeno 45 36,9
Digoxina x 
Furosemida 30 24,5

Digoxina x 
Hidroclorotiazida 30 24,5

Legenda: AAS = ácido acetilsalicílico

As interações entre os fármacos podem tanto 
aumentar quanto diminuir a eficácia terapêutica, 
o que pode acentuar ou atenuar os fenômenos 
indesejáveis, denominados efeitos colaterais de 
medicamentos. Em alguns casos, essas intera-
ções são tão perigosas que podem levar o pa-
ciente ao coma e/ou óbito4,5,8,9.

Vale enfatizar que os efeitos das interações 
graves são potencialmente letais ou de tal inten-
sidade que chegam a causar danos irreversíveis 
ao paciente4,10. A gravidade potencial da intera-
ção e particularmente o risco devem ser sempre 
avaliados. Prescrevendo-se dosagens apropriadas 
ou modificando-se o regime de administração, 
os efeitos negativos da maioria destas interações, 
podem ser evitados4,5,11.

A associação entre Dipirona e Hidroclorotia-
zida foi a que apresentou maior interação me-
dicamentosa comparada as demais associações 
como, por exemplo, a associação entre Nifedi-
pino e Propranolol que apresentou menor inte-
ração (Tabela II).

 De acordo com os estudos de Ogar4, os efei-
tos das interações moderadas podem causar sé-
rios danos ao estado clínico do paciente. Este 
tipo de interação requer tratamentos adicionais 
e hospitalização necessitando, muitas vezes, de 
um tempo maior de permanência hospitalar.

Fonseca et al6 relatam que pode ocorrer uma 
modificação no processo de transferência do 
medicamento do local de administração para a 
corrente sanguínea, determinando a concentra-
ção sérica de fármacos aplicada pelas vias orais, 
tópicas ou parenterais, com exceção da via in-
tramuscular.
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Tabela II. Interações medicamentosas  
entre fármacos x fármacos do tipo moderada (n=122).

Tipo de 
interação Fármacos relatados

Número de 
interações 
relatadas

Percentual
%

Mo
de

ra
da

s

AAS X Atenolol 30 24,5
AAS X Captopril 23 18,8
AAS X Enalapril 11 9,0
AAS X Glibenclamida 07 5,8
AAS X Propranolol 11 9,0
Atenolol x Glibenclamida 01 0,8
Atenolol x Ibuprofeno 28 22,9
Atenolol x Nifedipino 02 1,6
Captopril x Digoxina 30 24,5
Captopril x Glibenclamida 08 6,5
Captopril x Hidroclorotiazida 39 0,3
Captopril x Ibuprofeno 65 53,2
Digoxina x Enalapril 45 36,8
Digoxina x Metformina 01 0,8
Digoxina x Omeprazol 01 0,8
Dipirona x Enalapril 45 36,8
Dipirona x Furosemida 12 9,8
Dipirona x Glibenclamida 19 15,5
Dipirona x Hidroclorotiazida 102 83,6
Enalapril x Glibenclamida 19 15,5
Enalapril x Metformina 05 4,0
Glibenclamida x HCTZ 08 6,5
Glibenclamida x Ibuprofeno 21 17,2
Glibenclamida x Omeprazol 12 9,8
Glibenclamida x Ranitidina 06 27,2
Hidroclorotiazida x Propranolol 22 18,0
Ibuprofeno x Propranolol 42 34,4
Metformina x Propranolol 05 4,0
Metformina x Ranitidina 12 9,8

Legenda: AAS = ácido acetilsalicílico

O retardo da absorção de medicamentos 
pode representar uma situação clínica indesejá-
vel, especialmente na vigência de sintomas agu-
dos. Muitas alterações podem ocorrer antes da 
absorção gastrointestinal. Sendo assim, medica-
mentos que alteram a motilidade gastrintestinal 
podem aumentar ou diminuir a velocidade de 
absorção se utilizados concomitantemente4,5,9.

Quando avaliadas as interações leves (Tabe-
la III), verificou-se que a maior parte delas foi 
composta pela associação de AAS com Ome-
prazol e Captopril e Dipirona. As associações 
leves têm pequena significância clínica, visto 
que essas interações não chegam a ser nocivas 
e não alteram a eficácia dos fármacos, podendo 
causar alguns incômodos ou serem imperceptí-
veis, porém, não devem afetar significativamente 
o tratamento4.

Tabela III. Interações medicamentosas  
entre fármacos x fármacos do tipo leve (n=122).

Tipo de 
interação Fármacos relatados

Número de 
interações 
relatadas

Percentual
%

Le
ve

s

AAS x Omeprazol 73 59,8
AAS x Ranitidina 16 13,1
Atenolol x dipirona 28 22,9
Captopril x dipirona 67 54,9
Captopril x Furosemida 06 4,9
Captopril x Ibuprofeno 65 53,2
Dipirona x Nifedipino 12 9,8
Dipirona x Propranolol 40 32,7
Enalapril x Furosemida 04 3,3
Enalapril x Hidroclorotiazida 17 13,9
Furosemida x Hidroclorotiazida 04 3,3
Furosemida x Ibuprofeno 04 3,3
Ibuprofeno x Nifedipino 13 10,6

Legenda: AAS = ácido acetilsalicílico

As interações entre fármacos e alimentos é a 
mais comum quando determinado alimento é 
associado ao Captopril (36,8%) e ao Nifedipino 
(27%) e em menor proporção, quando associa-
dos à Furosemida (7,3%), Tabela IV.

Podem ocorrer interações entre medicamen-
tos e alimentos, podendo alterar significativa-
mente as absorções gastrointestinais de ambos, 
resultando na anulação do valor nutricional ou 
na eficácia terapêutica. Tendo características 
físicas e bioquímicas próprias, ambos podem 
interagir e tanto o alimento causar alteração no 
efeito farmacológico do medicamento, quanto 
este e pode alterar os efeitos farmacológicos do 
medicamento4,5.

Tabela IV. Interações medicamentosas  
entre fármacos x alimentos do tipo moderada (n=122).

Fármacos relatados Número de 
interações relatadas

Percentual
%

Alimento x Atenolol 25 20,49
Alimento x Captopril 45 36,8
Alimento x Furosemida 09 7,3
Alimento x Metformina 24 19,6
Alimento x Nifedipino 33 27,0

A meia vida (t1/2) de muitos fármacos é di-
minuída quando a dieta é predominantemente 
proteica, ou prolongada com dieta rica em car-
boidratos (açúcar) lipídeos (gorduras). Os ami-
noácidos (metabólitos das proteínas) aumentam 
a atividade enzimática do sistema oxidase de 
função mista hepática (CYP), já os carboidra-
tos e lipídeos diminuem a atividade (CYP). As 
interações entre medicamentos e alimentos se 
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tornam significativas quando houver diminuição 
da eficácia terapêutica, aumento das reações ad-
versas do medicamento (RAM) ou má absorção 
e utilização de alimentos4,5.

Nas interações entre os medicamentos e 
o etanol, destaca-se a ocorrência de maior 
interação entre etanol e Paracetamol (19,6%) 
e menor interação entre etanol e Metformina 
(0,8%), Tabela V.

Tabela V. Interações medicamentosas entre fármacos x 
etanol do tipo moderada (n=122).

Fármacos relatados Número de interações 
relatadas

Percentual
%

Etanol x Glibenclamida 2 1,6

Etanol x Metformina 1 0,8

Etanol x Paracetamol 24 19,6

Etanol x Ranitidina 6 4,9

Bebida alcoólica é um psicoativo que altera 
praticamente todo metabolismo farmacocinético, 
promovendo deficiências nutricionais, particu-
larmente de vitaminas e minerais. O etanol além 
de ser um estimulador da secreção gástrica ácida, 
retarda o esvaziamento gástrico, interferindo na 
cinética de absorção de fármacos. Por outro lado, 
os fármacos que alteram a motilidade gastrin-
testinal interferem na absorção do álcool6. Vale 
lembrar que 90% a 98% do etanol é metaboli-
zados no fígado, sendo eliminado pelo pulmão, 
rim e secreção, onde seu uso prolongado causa 
hipertrofia do retículo endoplasmático liso do 
hepatócito. O consumo agudo de álcool inibe 
temporariamente a biotransformação de fárma-
cos pelo sistema oxidase de função mista (CYP) 
do fígado, podendo elevar perigosamente os ní-
veis plasmático desses fármacos4,5.

Pacientes em tratamento com inibidores da 
monoamino-oxidase (IMAO) têm risco de sofre-
rem crise hipertensiva e, se consumirem bebidas 
alcoólicas ou alimentos contendo tiramina que 
interfere na gliconeogênese hepática, podem 
cursar com hipoglicemia.

Os etilistas desenvolvem tolerância ao álcool 
e a outros fármacos (tolerância cruzada) devido 
à adaptação do Sistema Nervoso Central - SNC 
(tolerância farmacodinâmica) e a indução enzimá-
tica (tolerância metabólica), sendo que os etilistas, 
quando sóbrios, necessitam de doses maiores de 
medicamentos que os abstêmios para obtenção da 
eficácia terapêutica medicamentosa4,5.

CONCLUSÃO

Os resultados explanados evidenciam que 
as interações medicamentosas correspondem a, 
cerca de, 10,9 interações possíveis por paciente. 
Levando em consideração os valores encontra-
dos, observou-se que 59,9% delas, estão entre 
graves e moderadas que são as que trazem riscos 
consideráveis a saúde do paciente.

Os resultados demonstram que das intera-
ções medicamentosas dos fármacos entre si, 
36,8% foram do tipo grave e aconteciam com o 
uso associado de AAS e Ibuprofeno, as demais 
com a associação entre Digoxina/Furosemida e 
Digoxina/Hidroclorotiazina.

Destacam-se, ainda, as interações entre os 
medicamentos e o etanol tendo como maior as-
sociação o etanol com Paracetamol e em menor 
escala o etanol com a Metformina.

Observa-se com este estudo a necessidade do 
profissional farmacêutico na ESF, oferecendo su-
porte na atenção farmacêutica para toda popula-
ção e, em especial, ao grupo HIPERDIA devido 
ao maior risco de interação medicamentosa, uma 
vez que fazem uso contínuo das medicações com 
diversas associações. E, a partir de então, poder 
intervir como membro de uma equipe multipro-
fissional na prevenção de possíveis interações 
farmacológicas.

Dessa forma, acredita-se que o uso do mate-
rial contido nesta ferramenta juntamente com 
demais meios de informações possa ser escla-
recedor evitando, principalmente, a ocorrência 
das interações graves, que são as mais nocivas.
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Resumo: A importância de investigar as respostas cardíacas na 
população torna-se relevante para o esclarecimento da sobrecarga 
cardíaca durante a atividade física. Para tanto, o monitoramento da 
frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS), fornece-nos 
dados para quantificar o duplo produto (DP), considerado como 
esforço do miocárdio.

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi analisar as respostas 
agudas do duplo produto em mulheres fisicamente ativas no cicloer-
gômetro.

Métodos: A amostra foi composta de 07 mulheres, média de ida-
de 23±5 anos, peso corporal 61±8kg e estatura 166±13cm. Para a 
coleta de dados foi utilizado o monitor cardíaco Polar FS2 e para a 
verificação da PA o esfigmomanômetro de coluna de mercúrio (marca 
Sankey) e estetoscópio simples. O cálculo da frequência cardíaca alvo 
foi realizado por meio da fórmula de Hossak (1981). As medidas de 
FC foram realizadas antes e após 20 minutos no cicloergômetro. Os 
dados estatísticos foram analisados por meio do teste não paramétrico 
pareado de Wilcoxon e uma significância de 5% foi adotada.

Resultados: Não foram observadas alterações significativas nas 
variáveis FC, PAS, PAD e DP no pré e no pós exercício, porém, os 
valores de DP permaneceram dentro dos parâmetros de normalidade 
em relação ao esforço e à sobrecarga cardiovascular.

Conclusão: Observou-se que as respostas hemodinâmicas com-
portaram-se de forma variada, entretanto não apresentaram alterações 
significativas.

Palavras-chave: Pressão arterial, duplo produto, frequência car-
díaca.
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no Cicloergômetro a 60% da Frequência Cardíaca Máxima

Analysis of the Double Product Physically Active Women  
on the Cycle Ergometer to 60% of Maximum Heart Rate

Sandro Dias de Carvalho1

1Academia Bodytech,  
Lago Sul, Brasília-DF. 

Correspondência:
Prof. Esp. Sandro Dias de Carvalho. 

Quadra 203. Lote 07. Ap. 101. Águas 
Claras Sul - Águas Claras - DF. 

Telefone: (61) 9626-7275. 
E-mail: sandrodias_3105@yahoo.com.br

Recebido em: 18/11/2012 
Aceito em: 19/12/2012m

Ar
ti

go
 O

ri
gin

a
l

127Revista de Divulgação Científica Sena Aires 2012; Julho-Dezembro (2): 127-132



Abstract: The importance of investigating the cardiac responses in 
population becomes relevant for the elucidation of cardiac over load 
during physical activity. Therefore, monitoring of heart rate (HR), 
systolic blood pressure (SBP), provides us with data to quantify the 
double product (DP), considered myocardium effort.

Objective: The objective of this study was to analyze the acute 
responses to double product in physically active women on the cycle 
ergometer.

Methods: The sample consisted of 07women, average age 23±5 
years, body weight 61±8 kg and height 166±13cm. To gather data it 
was used the heart monitor Polar FS2 and to check the PA, the mer-
cury sphygmomanometer (Stankey brand) and a simple stethoscope. 
The calculation of the target heart rate was resolved through the for-
mula Hossak (1981). The HR measurements were performed before 
and after 20 minutes on the cycle ergometer. Statistical data were 
analyzed using the nonparametric Wilcoxon paired test, considering 
a significance level of 5% for comparison between the values ​​found 
in physiological variables.

Results: There were no significative alterations in HR, PAS, DBP, 
DP before and after the physical exercise, although the DP ratings 
remained within the normal parameters with regard to the cardiovas-
cular effort and overburden.

Conclusion: One observed that the hemodynamic responses be 
have din different ways, even though they were not significant.

Keywords: Blood pressure, double product, heart rate.
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INTRODUÇÃO

A mudança nos hábitos da população trouxe 
consequências e alterações que passaram a in-
terferir significativamente na qualidade de vida 
e saúde dos indivíduos1, destacando-se a inati-
vidade física como um dos principais desenca-
deadores de problemas cardiovasculares, o que 
aumenta o risco do surgimento prematuro de 
doenças degenerativas2.

As doenças cardiovasculares são responsáveis 
por altos índices de mortalidade no mundo. As 
manifestações clínicas e a elevação da pressão 
arterial sistólica (PAS) ou da pressão arterial 
diastólica (PAD) aumentam a probabilidade de 
doença isquêmica do coração, morte súbita, ate-
rosclerose e mortalidade geral3.

O exercício aeróbio, além de ser uma ativi-
dade considerada popular, é recomendado na 
maioria das diretrizes4. Atividade física com du-
ração de 30 minutos, cinco vezes por semana, 
de forma acumulada ou contínua, leve (60% a 
70% da frequência cardíaca de pico - FC

pico
) e 

moderada (70% a 80% FC
pico

), é recomendada 
para manutenção de boa saúde cardiovascular, 
podendo passar a vigorosa (80% a 90% FC

pi-

co
). Existe a recomendação de não iniciar ses-

sões de treinamento com pressões arteriais sis-
tólica e diastólica superiores a 160mmHg e/ou 
105mmHg, respectivamente5.

A prática de atividades físicas de lazer con-
tribui cerca de 30% para o risco de desenvolvi-
mento de hipertensão e o treino aeróbio reduz a 
pressão arterial clínica (PAS/PAD) de hiperten-
sos em, aproximadamente, 7/5 mmHg6. Porém, 
para ter relevância clínica existe a necessidade 
de 24 horas de hipotensão após a finalização 
do exercício7.

No momento da prescrição de exercícios, 
quando é analisada a resposta dinâmica ao es-
forço, deve ser considerada a segurança. O es-
forço cardíaco depende das reações da frequên-
cia cardíaca (FC), volume sistólico (VS), débito 
cardíaco (DC) e resistência sistêmica. A relação 
entre repouso e exercício físico aeróbio é curta 
e proporciona estimar o consumo de oxigênio 
pelo miocárdio8, sendo que um importante com-
ponente para segurança cardíaca é a prescrição 
devido às respostas cardiovasculares (RCV)9.

Aferir a PAS, PAD, FC e o duplo produto (DP 
= PAS x FC) indica a sobrecarga cardíaca na for-
ma aguda. Todas essas variáveis auxiliam estimar 
de forma indireta o consumo de oxigênio do 
miocárdio10. Importante salientar que o volume 
de treinamento influencia no comportamento 
das RCV9. Essas variáveis são determinantes do 
funcionamento cardíaco durante os exercícios. 
O DP serve de parâmetro para o controle da in-
tensidade do exercício11.

O objetivo do presente estudo foi analisar as 
respostas agudas do duplo produto em mulheres 
fisicamente ativas no cicloergômetro.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, pros-
pectivo e analítico que foi realizado no Labo-
ratório de Avaliação Física da Faculdade Euro 
Americana, no período de 15 a 19 de maio de 
2010.

A amostra foi composta de mulheres, adultas, 
com índice de massa corporal (IMC) entre 18,5 
e 24,9kg/m2, fisicamente ativas no cicloergôme-
tro. Foram excluídas crianças, adolescentes, ges-
tantes, lactantes, deficientes físicas e em uso de 
recursos ergogênicos e/ou medicação capazes de 
alterar a PA e FC, aquelas que praticaram ativi-
dade física nos dias dos testes e, com problemas 
osteoarticulares que as impedissem de realizar 
os testes e PAR-Q positivo.

Os parâmetros antropométricos utilizados 
foram: peso atual (kg), estatura (cm) e índice 
de massa corporal (IMC).

O peso corporal atual foi aferido por meio 
da balança científica da marca digital Toledo® 
com estadiômetro, escala de 100g e capacidade 
de 200kg, previamente calibrada, instalada em 
local afastado da parede, com superfícies pla-
nas, firmes e lisas. Para a mensuração do peso, 
a participante portava vestimenta leve (roupa de 
academia), sem adereços, descalça; posicionada 
no centro da plataforma, mantendo-se ereta, sem 
movimentar-se, com os pés juntos e com os bra-
ços estendidos ao longo do corpo12.

A estatura foi medida com auxílio do estadiô-
metro da marca Toledo® e com a participante 
em pé, descalça, com os pés unidos e em para-
lelo, costas eretas, braços estendidos ao lado do 
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corpo e a cabeça ereta olhando para o horizonte 
no plano de Frankfurt12.

Após verificar o peso e a estatura, foi calcu-
lado o IMC (divisão do peso em quilogramas, 
pela estatura, em metros, elevada ao quadrado) 
e classificado de acordo com os padrões esta-
belecidos pela Organização Mundial de Saúde 

– OMS13, que considera eutrofia os valores entre 
18,5 e 24,9kg/m², excesso de peso ≥ 25kg/m² e 
déficit ≤18,4kg/m², para adultos e idosos.

Depois de cinco minutos em repouso, veri-
ficou-se a frequência cardíaca por meio do mo-
nitor cardíaco Polar FS2 e a PA pelo esfigmo-
manômetro de coluna de mercúrio Sankey® e 
estetoscópio simples. O percentual da FC alvo 
foi realizado por meio da equação de predição 
da frequência cardíaca máxima de Hossack et 
al14, considerada como alvo 60% da frequência 
máxima. Com as medidas referenciadas, as par-
ticipantes permaneceram 20 minutos em exer-
cício, no cicloergômetro, com ajuste de carga 
individual. Imediatamente após o exercício, elas 
foram posicionadas ao lado da bicicleta, em uma 
cadeira, para a medida da PA e FC.

Os dados foram analisados por meio do teste 
de “rankeamento” não paramétrico pareado de 
Wilcoxon e uma significância de 5% foi adotada 
para efeito de comparação entre os valores en-
contrados nas variáveis fisiológicas, utilizando-se 
o programa estatístico Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 14.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro Universitário Euro 
Americano (UNIEURO). Todas as participantes 
que atenderam aos critérios de seleção e que 
aceitaram participar da pesquisa assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) após informações detalhadas sobre os 
objetivos do estudo e os procedimentos utili-
zados. Esta pesquisa seguiu os princípios éticos 
contidos na Declaração de Helsinki, bem como 
a Resolução no 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 07 mulheres, mé-
dia de idade igual a 23±5 anos e média de índice 
de massa corporal equivalente a 22,71±2,36 kg/
m2 (Tabela I).

Tabela I - Características antropométricas de mulheres 
fisicamente ativas no cicloergômetro a 60% da frequência 
cardíaca máxima (n=07).

Estatura 
(cm)

Peso atual 
(kg)

IMC  
(kg/m2)

Idade 
(anos)

Média 166,14 61,36 22,71 23,43

Desvio padrão 7,74 4,92 2,36 3,95
Legenda: IMC = Índice de Massa Corporal

Ao analisar as variáveis PAS, FC e DP não 
foram constatadas alterações estatisticamente 
significantes no pós exercício quando compara-
das aos valores iniciais (pré exercício), Tabela II.

Observou-se que os valores de DP estavam 
dentro dos parâmetros de normalidade, ou seja, 
DP de 30000 ou mais15,16 em relação ao esforço 
e à sobrecarga cardiovascular (Tabela II).

Tabela II - Análise comparativa da PAS, FC e DP em 
mulheres fisicamente ativas no cicloergômetro a 60% da 
frequência cardíaca máxima no pré e pós exercício (n=07).

PAS (mmHg) FC (bpm) DP

Pré exercício 115,71±11,34 71,29±7,74 8247±1140,89

Pós exercício 160±8,16 149,61±0,89 23939±1268,26
Legenda: PAS = pressão arterial sistólica,  

FC = frequência cardíaca, DP = duplo produto.
Nota: Os valores estão expressos em média ± desvio padrão.  

Para todas as variáveis não foram observadas alterações estatisticamente 
significativas (p>0,05). Teste de Wilcoxon.

DISCUSSÃO

Alguns estudos apresentam resultados que 
analisam o comportamento do DP em diferen-
tes formas de manipulação de exercícios. Pode-

-se citar estudos como de Michiletti et al17 que 
avaliaram os efeitos cardíacos de uma contração 
muscular isométrica até a exaustão em atletas de 
endurance. Longhurst e Stebbins18 analisaram o 
DP em exercícios estático e aeróbio até a fadiga 
em atletas de força, enquanto Boutcher e Stoc-
ker19 observaram as respostas cardiovasculares 
em indivíduos sedentários de 21 a 59 anos, a 
exercícios estáticos leves e exercícios aeróbios.

Neste estudo, procurou-se verificar a resposta 
do estresse cardíaco em exercícios contínuos a 
60% da frequência cardíaca máxima em mulhe-
res fisicamente ativas. Consequentemente houve 
modificações no DP, com aumento proporcional 
da FC e da PAS. Observou-se estabilização da 
FC após cinco primeiros minutos de exercício.
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Em um estudo apresentado por Farinatti e 
Assis11 verificou-se um resultado semelhante a 
este. A alteração ocasionada no DP em exercí-
cio contínuo aeróbio a 70%-85% da frequência 
cardíaca máxima comparada a exercícios contra 
resistência, constatando-se que o DP aumen-
tou gradativamente e a solicitação imposta ao 
miocárdio foi significativamente superior para 
a atividade aeróbia. Também foi averiguado que 
os valores de DP tendem a estabilizar-se após os 
primeiros cinco minutos da atividade aeróbia.

No presente estudo, o percentual de carga 
de trabalho utilizado foi de 60% da frequência 
cardíaca máxima. Ocorreu um aumento grada-
tivo do DP, contudo sem diferença significativa, 
a solicitação imposta ao miocárdio que pode 
ser considerada adequada para um grupo que 
possua limitações cardíacas. Vale ressaltar que o 
valor máximo obtido no DP foi 25670, portan-
to, abaixo do considerado como ponto de corte 
para a angina, ou seja, DP de 30000 ou mais15,16.

Fletcher et al20 apontam que a forma do mio-
cárdio em aproveitar o oxigênio (MVO2) é esta-
belecida por meio da pressão intramiocárdica, a 
contração do miocárdio e a frequência cardíaca. 
Polito e Farinatti21 consideram o MVO2 indica-
dor de sobrecarga do miocárdio no decorrer do 
exercício, estimado pelo duplo produto, consi-
derado melhor método não invasivo para esse 
tipo de avaliação que tem correlação com o con-
sumo de oxigênio promovido pelo miocárdio.

No momento da prescrição de exercícios, 
quando é analisada a resposta dinâmica ao es-
forço, deve ser considerada a segurança, pois o 
comportamento do DP depende das reações da 

frequência cardíaca, volume sistólico, débito car-
díaco e resistência sistêmica. A associação entre 
relação de repouso e exercícios físicos aeróbios 
é curta, propiciando estimar o consumo de oxi-
gênio pelo miocárdio8.

O DP e o consumo de oxigênio estão dire-
tamente correlacionados, tornando-se interes-
sante utilizar esses parâmetros. Entretanto, é 
seguro observar o tipo de atividade que o siste-
ma cardiovascular está exposto, pois durante a 
atividade física a tendência do duplo produto é 
aumentar, enquanto que os níveis de frequência 
cardíaca se estabilizam a partir do quinto minuto 
em exercício aeróbio contínuo22.

CONCLUSÃO

Observou-se, no presente estudo, que as res-
postas hemodinâmicas comportaram-se de for-
mas variadas de acordo com a manipulação das 
variáveis de treinamento e/ou características do 
exercício proposto. Um trabalho cardíaco impos-
to a 60% da capacidade máxima parece ser segu-
ro por não apresentar alterações significativas no 
DP. Contudo, estudos com uma casuística maior 
e novas metodologias que esclareçam de forma 
mais específica as questões sobre o comporta-
mento cardíaco no esforço devem ser conduzi-
dos com o intuito de ampliar o conhecimento a 
respeito do tema discutido.
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Não há conflitos de interesse.
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Resumo: O envelhecimento não está relacionado a doenças e a 
incapacidades, porém as doenças crônicas não transmissíveis são en-
contradas constantemente entre os idosos, destacando-se o diabetes 
mellitus por apresentar-se como uma importante causa de morbidade 
e mortalidade neste ciclo vital. 

Objetivo: Verificar a existência da correlação entre o envelheci-
mento e a hereditariedade no desenvolvimento de diabetes mellitus 
Tipo 2. 

Métodos: Participaram do estudo 21 idosos diabéticos, atendi-
dos no Centro de Saúde no 2 de Santa Maria/DF. Aferiu-se o peso, a 
estatura e a circunferência abdominal. Aplicou-se um questionário 
padronizado, o Questionário de Frequência Alimentar e coletou-se 
os dados da glicemia pós-prandial. As seguintes variáveis foram cor-
relacionadas: idade de diagnóstico e histórico familiar, circunferência 
abdominal e glicemia pós-prandial, índice de massa corporal e glice-
mia pós-prandial, alimentação e glicemia pós-prandial, alimentação e 
índice de massa corporal. Para a análise estatística utilizou-se o teste 
Kruskal-Wallis, não paramétrico, com significância estatística de 5%. 

Resultados: A média de idade foi de 66±4,90 anos, sendo 61,90% 
homens. Houve prevalência, 52,38%, de sobrepeso. As mulheres 
apresentaram maior percentual 47,62%, risco muito elevado, em re-
lação à circunferência abdominal. A glicemia pós-prandial apresentou 
média de 156±49,41mg/dL em relação ao total de idosos.

Conclusão: Observou-se que o desenvolvimento de diabetes 
mellitus Tipo 2 está correlacionado ao envelhecimento e a heredi-
tariedade.

Palavras-chave: Envelhecimento, diabetes mellitus Tipo 2, ava-
liação geriátrica, avaliação nutricional.
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Abstract: Aging is not necessarily related to diseases and disabili-
ties, but nontransmissible chronic degenerative diseases are often 
found among the elderly, especially diabetes mellitus, DM, for present-
ing itself as an important cause of morbidity and mortality, especially 
among the elderly. 

Objective: The aim of this study is to verify the correlation be-
tween aging and heredity in the development of type 2 diabetes mel-
litus. 

Methods: The participants were 21 elderly diabetic patients treated 
at the Public Health Center number 2 of Santa Maria / DF. Measures of 
weight, height and waist circumference (WC) were taken. A standard-
ized questionnaire and a Food Frequency Questionnaire (FFQ) were 
applied, and data was collected from the postprandial. The following 
variables were correlated: age at diagnosis and family history, waist 
circumference and postprandial glucose, body mass index (BMI) and 
post prandial glucose, FFQ and postprandial glucose and FFQ and 
BMI. For the statistical analysis, it was used the Kruskal-Wallis test, 
nonparametric, considering p <0.05 as a statistical significant for the 
correlation. All participants signed a consent form. 

Results: The mean age was 66 ± 4.90 years, 61.90% 38.10% 
men and women, respectively. Overweight people prevailed, 52.38%. 
Women had a higher percentage, 47.62%, a high risk if related to CA. 
The postprandial glucose had a mean = 156 ± 49.41 mg / dl consider-
ing the total number of elderly. 

Conclusion: It was observed that the development of T2DM is 
correlated to aging and heredity.

Keywords: Aging, diabetes mellitus type 2, geriatric assessment, 
nutritional assessment.
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INTRODUÇÃO

Considerado um fenômeno mundial, o en-
velhecimento populacional vem ocorrendo em 
um ritmo acelerado. No Brasil, o crescente en-
velhecimento populacional, se assemelha ao dos 
países desenvolvidos1. O declínio nas taxas de 
fecundidade e de mortalidade, o melhoramento 
das condições de vida (moradia, alimentação, 
estilo de vida) e o progresso do conhecimento 
científico contribuem para o crescimento da po-
pulação idosa1.

O envelhecimento humano é um processo no 
qual ocorrem modificações pluridimensionais2. 
Alterações morfológicas e funcionais caracteri-
zam o envelhecimento a nível biológico. Tais al-
terações decorrem em razão das transformações 
que o organismo se submete ao longo da vida, 
entretanto outros fatores contribuem para essas 
mudanças no organismo, como os ambientais, 
alimentação e atividade2.

As doenças crônicas não transmissíveis estão 
presentes frequentemente entre os idosos, em-
bora o processo de envelhecimento não esteja, 
necessariamente, relacionado a doenças e a inca-
pacidades3. O diabetes mellitus (DM) se destaca 
entre estas doenças por apresentar-se como uma 
importante causa de morbidade e mortalidade, 
principalmente entre os idosos4.

A Associação Americana de Diabetes (ADA)5 
define o DM como: “um grupo de doenças ca-
racterizadas por elevados níveis de glicemia que 
resulta de defeitos na capacidade do organismo 
de produzir e / ou uso de insulina”.

História familiar de diabetes em parentes de 
primeiro grau, excesso de peso, e idade maior 
ou igual a 45 anos são alguns dos fatores de ris-
co para o desenvolvimento de diabetes mellitus 
Tipo 2 (DMT2)6.

O objetivo do presente estudo foi verificar a 
existência da correlação entre o envelhecimento 
e a hereditariedade no desenvolvimento de dia-
betes mellitus Tipo 2.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, trans-
versal, analítico, realizado com 21 idosos diag-
nosticados com DMT2, atendidos no Centro de 
Saúde no 2 de Santa Maria-DF, localizado na área 
norte da cidade.

De acordo com estatística realizada mensal-
mente neste Centro de Saúde público do DF, são 
atendidos em média 30 idosos diabéticos com 
idade entre 60 e 75 anos.

Os critérios de inclusão foram: paciente com 
DMT2, de ambos os sexos, com idade igual ou 
superior a 60 anos e menor que 75 anos, com 
ou sem comorbidades. Os critérios de exclusão 
foram: acamados, deficientes físicos e com dis-
túrbios cognitivos.

A coleta de dados realizou-se no período de 
agosto a setembro de 2010 e todas as informa-
ções foram colhidas pela pesquisadora, sem sua 
intervenção, no momento da consulta.

Para a avaliação antropométrica coletou-se 
os seguintes dados: peso (kg), estatura (cm) e 
circunferência abdominal (CA).

Utilizou-se balança Welmy® W200/5 com 
estadiômetro para aferir o peso e a estatura, para 
cômputo do índice de massa corporal (IMC), ra-
zão entre o peso (kg) e a estatura (m) ao quadra-
do, que foi classificado de acordo com Lipschitz7, 
sendo considerado baixo peso (≤22 kg/m2); eu-
trófico (22-27 kg/m2) e sobrepeso (≥27 kg/m2).

A medida da circunferência abdominal reali-
zou-se por meio de fita métrica, em centímetros, 
no meio da distância entre a crista ilíaca e o re-
bordo costal inferior. Os valores obtidos corres-
pondem ao risco de complicações metabólicas 
associadas à obesidade, variando de acordo com 
o sexo, e foram classificados de acordo com os 
pontos de corte recomendados pela Organização 
Mundial de Saúde - OMS8 que para homem con-
sidera risco elevado valores iguais ou superiores 
a 94cm e risco muito elevado maior ou igual a 
102cm. E, para mulher considera risco elevado 
a medida maior ou igual a 80cm e risco muito 
elevado igual ou superior a 88cm.

Aplicou-se um questionário padronizado 
composto por 12 questões, sendo sete fechadas 
e cinco abertas, abordando dados pessoais, his-
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tórico familiar, tratamento terapêutico e a fre-
quência alimentar.

Realizou-se, ainda, coleta da glicemia pós-
-prandial, pela equipe de enfermagem, por meio 
de medidor de glicose portátil Accu Chek Ad-
vantage II. Para classificação desse indicador, uti-
lizou-se os parâmetros indicados pela Sociedade 
Brasileira de Diabetes9 que considera glicemia 
normal inferior a 140mg/dL.

Ao término da coleta, todos os dados foram 
tabulados em planilha do programa Microsoft 
Office Excel® 2007.

As correlações: idade de diagnóstico x históri-
co familiar, circunferência abdominal x glicemia 
pós-prandial, IMC x glicemia pós-prandial, ali-
mentação por meio do Questionário de Frequên-
cia Alimentar (QFA) x glicemia pós-prandial e 
alimentação por meio do Questionário de Fre-
quência Alimentar x IMC foram realizadas por 
meio do teste Kruskal-Wallis. O Kruskal-Wallis 
é um teste não paramétrico, que para “p-valor” 
menor que 0,05 considera a correlação entre as 
variáveis estatisticamente significativa.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Univer-
sidade Paulista – Brasília/DF, sob o no 507/10 e 
todos participantes assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre Esclarecido (TCLE), sendo-lhes 
assegurados o sigilo e o anonimato dos dados 
coletados conforme Resolução do Conselho Na-
cional de Saúde no 196/96.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa, 21 idosos diabé-
ticos, média de idade de 66±4,9 anos; sendo 
61,9% do sexo feminino e 38,1% do sexo mas-
culino (Tabela I).

Em relação à idade do diagnóstico de DMT2, 
a média encontrada foi de 59±8 anos (Tabela 
I). A maioria dos entrevistados, 42,9% (n=9), 
relatou ter descoberto a doença por meio dos 
exames de rotina.

Os idosos diabéticos apresentaram uma 
média de IMC (Kg/m2) equivalente a 27±5,16; 
glicemia pós-prandial (mg/dL) de 156±49,41 e; 
circunferência abdominal (cm) igual a 99±11,88, 
sendo maior no sexo masculino (Tabela I).

Tabela I - Características sociodemográficas e 
antropométricas de idosos com diabetes mellitus Tipo 2 
atendidos no Centro de Saúde no 2 de Santa Maria - DF 
entre agosto e setembro de 2010 (n=21).

Característica Média Desvio 
Padrão

Idade (anos) 66 4,90

Idade de diagnóstico (anos) 59 8,00

Índice de massa corporal (Kg/m2) 27 5,16

Glicemia pós-prandial (mg/dL) 156 49,41

Circunferência abdominal (cm) 99 11,88

Circunferência abdominal (cm) por sexo

Homens (n=8) 101,88 13,07

Mulheres (n=13) 97,92 11,36

Observou-se, neste estudo, que 42,86% 
(n=9) dos entrevistados mencionaram ter fa-
miliares com DMT2 (Figura 1). Destes, 14,3% 
referiram ter pais diabéticos e 66,7% possuíam 
filhos diabéticos.

Ao correlacionar o histórico familiar e a idade 
de diagnóstico, aqueles que possuíam um his-
tórico familiar foram diagnosticados com 54,30 
anos em média, e os que não tinham histórico 
familiar foram diagnosticados com 61,75 anos 
em média (p=0,0188).

Figura 1. Histórico familiar de diabetes em idosos com 
diabetes mellitus Tipo 2 atendidos no Centro de Saúde no 2 
de Santa Maria – DF entre agosto e setembro de 2010 (n=21).

Para o controle da glicemia, 14,29% (n=3) 
dos idosos referiram usar insulina Neutral Pro-
tamine Hagedorn – NPH (Novo Nordisk Far-
macêutica do Brasil, São Paulo/SP – Brasil). O 
uso de hipoglicemiantes orais foi a forma para 
controle da glicemia mais utilizado pelos ido-
sos, 85,71% (n=18). O cloridrato de metformina 
(Geolab – Indústria Farmacêutica LTDA, Anápo-
lis/GO – Brasil) e o gliclazida (Laboratório Server 
do Brasil LTDA, Jacarepaguá/RJ – Brasil) foram 
os únicos citados, sendo administrados três 
vezes ao dia por 33,30% dos idosos. Somente 
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4,76% (n=1) mencionaram utilizar a associação 
da insulina NPH e do hipoglicemiante oral para 
controle da glicemia (Figura 2).

Figura 2. Tratamento medicamentoso de idosos com diabetes 
mellitus Tipo 2 atendidos no Centro de Saúde no 2 de Santa 
Maria – DF entre agosto e setembro de 2010 (n=21).

Ao avaliar o estado nutricional dos idosos, 
verificou-se que a maioria, 52,38% (n=11), apre-
sentou sobrepeso pelo IMC (Figura 3), em média 
27±5,16 Kg/m2.

Figura 3. Estado nutricional, segundo o índice de massa 
corporal (IMC), de idosos com diabetes mellitus Tipo 2 
atendidos no Centro de Saúde no 2 de Santa Maria – DF 
entre agosto e setembro de 2010 (n=21).

De acordo com a classificação para a medida 
da circunferência abdominal, 69,23% (n=9) das 
mulheres apresentaram risco muito elevado para 
complicações metabólicas relacionadas à obesi-
dade e nenhuma idosa apresentou essa medida 
adequada, enquanto que 50% (n=4) dos homens 
tiveram a mesma classificação (Figura 4).

Figura 4. Classificação de risco para com-
plicações metabólicas, segundo a circunferên-
cia abdominal, de idosos com diabetes melli-
tus Tipo 2 atendidos no Centro de Saúde no 2 
de Santa Maria – DF entre agosto e setembro 
de 2010 (n=21).

O indicador bioquímico utilizado na pesqui-
sa, glicemia pós-prandial, se mostrou acima do 
recomendado pela Sociedade Brasileira de Dia-
betes, porém, ao estratificar a amostra em diabé-
ticos compensados (n=12) e diabéticos descom-
pensados (n=9), notou-se prevalência do grupo 
de indivíduos com glicemia adequada (Figura 5).

Figura 5. Prevalência de idosos com diabetes mellitus Tipo 2, 
compensados e descompensados, segundo a glicemia  
pós-prandial, atendidos no Centro de Saúde no 2 de  
Santa Maria – DF entre agosto e setembro de 2010 (n=21).

A maioria dos idosos referiu não consumir 
açúcar, doces e gordura animal. O consumo de 
cereais foi citado com frequência de 2 vezes por 
semana por 80,95% e o de gordura vegetal 3 
vezes ao dia por 52,38% (Tabela II).

Tabela II. Consumo alimentar, segundo o Questionário 
de Frequência Alimentar (QFA), de idosos com diabetes 
mellitus Tipo 2 atendidos no Centro de Saúde no 2 de  
Santa Maria - DF entre agosto e setembro de 2010 (n=21).

Alimento Frequência de 
consumo

Prevalência 
(%)

Cereais (arroz) 2x/dia 80,95

Massas Não consome 38,10

Açúcar Não consome 57,14

Doces Não consome 66,67

Gordura Vegetal 3x/dia 52,38

Gordura Animal Não consome 90,48

Frituras 1x/semana 28,57

Hortaliças 2x/dia 47,62

Frutas 2x/dia 23,81
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Ao correlacionar a circunferência abdominal 
do sexo feminino e a glicemia pós-prandial, ve-
rificou-se que os grupos (“risco elevado” e “risco 
muito elevado”) da variável CA possuíam níveis 
médios de glicemia iguais. Quando essa mesma 
correlação foi realizada para o sexo masculino, 
constatou-se que os grupos (“sem risco”, “risco 
elevado” e “risco muito elevado”) da variável cir-
cunferência abdominal também possuíam níveis 
médios de glicemia iguais.

Verificou-se ao correlacionar o IMC e a glice-
mia que os idosos que apresentaram “magreza” 
possuíam em média uma glicemia de 155mg/dL, 
os que apresentaram “sobrepeso” de 130,54mg/
dL e aqueles que apresentaram “eutrofia” equi-
valente a 195,42mg/dL. Todas essas alterações 
foram estatisticamente significantes.

Não houve correlação entre o QFA e a gli-
cemia (p>0,05). Entretanto, ao analisar a corre-
lação entre o QFA e o IMC foi constatada cor-
relação significativa entre o IMC x consumo de 
açúcar e entre o IMC e o consumo de gordura 
animal. Para as demais correlações: IMC x ce-
reais, IMC x massas, IMC x doces, IMC x gor-
dura vegetal, IMC x frituras, IMC x hortaliças e 
IMC x frutas não houve significância estatística.

DISCUSSÃO

Assim como o presente estudo, trabalhos rea-
lizados com idosos diabéticos observaram preva-
lência feminina1-6,10. Apesar de várias pesquisas 
apontarem para maior participação masculina 
nos perfis de morbimortalidade, as mulheres 
estão mais presentes nos serviços de atenção 
primaria à saúde11.

Em uma pesquisa realizada com 600 idosos 
na cidade de Cuiabá, cujo intuito foi verificar a 
prevalência do DMT2, concluiu-se que a preva-
lência do diabetes da amostra estudada (22,6%) 
estava acima das prevalências nacional (17,4%) 
e internacional (10%), e atingia principalmente 
as mulheres idosas12.

Moreira et al13 observaram em estudo reali-
zado com pacientes idosos diabéticos que es-
tes tinham diagnóstico de DMT2, há 5,7±3,9 
anos (mediana = 5 anos). Semelhante ao que foi 
constatado no presente estudo, Tavares et al14 
descreveram tempo de diagnóstico de 10 anos 
(mediana).

É sabido que fatores genéticos estão envolvi-
dos no desenvolvimento de DMT215. A proba-
bilidade de um indivíduo com histórico familiar 
de DMT2 apresentar tal enfermidade é de 5 a 10 
vezes maior em relação à população geral. Neste 
contexto, verificou-se em estudo realizado em 
uma instituição de ensino superior da área da 
saúde, com indivíduos de idade igual ou supe-
rior a 45 anos, que do total de 99 (100%) sujei-
tos investigados o fator de risco mais frequente 
encontrado foi a hereditariedade, quando cor-
relacionada a inatividade física e ao estresse16.

Esse fator de risco também pôde ser verifica-
do na presente pesquisa, pois ao se correlacio-
nar o histórico familiar e a idade de diagnóstico, 
observou-se que aqueles que possuíam histórico 
familiar foram diagnosticados com idade inferior 
daqueles que não tinham histórico familiar, ou 
seja, o fator hereditário contribuiu para o surgi-
mento precoce de DMT2.

Os hipoglicemiantes orais são substâncias 
que, quando ingeridas, têm a finalidade de 
baixar a glicemia e mantê-la normal (jejum < 
100mg/dL e pós-prandial < 140mg/dL). Os ido-
sos participantes do presente estudo referiram 
o uso de glicazida e sulfunilréia que têm como 
mecanismo de ação o aumento da secreção de 
insulina, e metformina que reduz a produção 
hepática de glicose com menor ação sensibili-
zadora da ação9.

Sendo o diabetes uma doença evolutiva, no 
Brasil, aproximadamente 8% dos casos de DMT2 
utilizam insulina para o seu controle metabóli-
co e o uso de hipoglicemiantes orais é feito por 
40% dos diabéticos adultos17. As formas mais 
frequentes utilizadas no tratamento de DMT2, 
descritas por Moreira et al13 foram hipoglice-
miante oral 62,7% e dieta 97,8%.

Hashimoto et al18 demonstraram em estudo 
realizado com 130 indivíduos uma prevalência 
de DMT2 naqueles com idade ≥ 60 anos, com 
63,1%, inferindo que o DMT2 possui risco pro-
gressivo com o aumento da idade. Quanto ao 
tratamento prescrito, verificou-se que a maioria, 
63,1%, fazia uso de hipoglicemiantes orais. Es-
ses resultados convergem com os encontrados 
no presente estudo.

O estado nutricional de idosos por meio do 
cômputo do IMC7 foi verificado por Machado 

et al19, em 35 idosos, de ambos os sexos, com 
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idade superior a 60 anos. Do total, 57,1% apre-
sentavam sobrepeso, com prevalência do sexo 
feminino, corroborando para os resultados en-
contrados neste estudo.

Ao se correlacionar o IMC e a glicemia pós-
-prandial, observou-se valores contraditórios. 
Porém, cabe ressaltar que a amostra foi estatisti-
camente pequena, o que pode levar a resultados 
conflitantes.

O excesso de gordura abdominal está associa-
do à resistência à insulina, independentemente 
do valor do IMC20. Quanto à circunferência ab-
dominal, valores semelhantes aos encontrados 
neste estudo foram observados por Silva et al21 
onde as medidas apresentaram-se alteradas em 
71% dos idosos diabéticos participantes, com 
destaque para as mulheres que apresentaram 
percentual consideravelmente maior (81,3%).

Evidências associam a hiperglicemia pós-
-prandial com o desenvolvimento de complica-
ções macrovasculares11. Para o idoso, admite-se 
o valor desse indicador normal <150mg/dl20. O 
valor da glicemia pós-prandial (156±49,4mg/dL) 
encontrada nos participantes do presente estudo 
mostrou-se inadequado. Entretanto, ao agrupar 
os idosos de acordo com o valor de glicemia 
apresentado por cada indivíduo, verificou-se 
que o grupo cujos valores estavam adequados 
foi maioria, diferentemente do que Hashimo-
to et al18 observaram em seu estudo no qual a 
maior prevalência foi de idosos com glicemia 
pós-prandial >180mg/dL.

O QFA é uma técnica de avaliação de inges-
tão alimentar, prático, informativo e relevante 
em estudos epidemiológicos que relacionam 
a dieta com a ocorrência de doenças crônicas. 
Entretanto, sabe-se que a maioria dos erros re-
lacionados ao QFA ocorre devido às restrições 
impostas por uma lista fixa de alimentos, memó-
ria, percepção das porções e interpretação das 
perguntas22.

Machado et al19 analisaram qualitativamente 
a ingestão de alimentos de idosos por meio da 
aplicação de questionário de frequência e cons-
tataram que 100% dos homens consumiam dia-
riamente pão, arroz e feijão. Somente 55% dos 
homens e 46% das mulheres consumiam hor-
taliças diariamente, já as frutas eram ingeridas, 
diariamente, por 66% dos homens e 61% das 
mulheres, ambos os valores maiores do que os 
encontrados neste estudo.

Como limitações do presente estudo vale 
ressaltar a reduzida casuística e por essa razão 
algumas correlações não obtiveram significância. 
Tendo em vista que apenas os idosos que faziam 
acompanhamento no Centro de Saúde no 2 de 
Santa Maria – DF integraram a pesquisa e que 
a cidade possui outro centro de saúde, os resul-
tados obtidos não podem ser extrapolados para 
todos os idosos que apresentam diabetes mellitus.

CONCLUSÃO

Constatou-se a hereditariedade como fator 
desencadeante, porém não isolado no desenvol-
vimento de DMT2. A alimentação exerce papel 
fundamental no surgimento e no controle deste 
agravo à saúde e os aspectos fisiológicos do en-
velhecimento contribuem para a maior incidên-
cia de diabetes nos indivíduos dessa faixa etária.

Por ser o DMT2 uma doença crônica que 
compromete de maneira peculiar a qualidade 
de vida dos idosos, devido às suas complica-
ções, são necessários mais estudos no sentido 
de minimizar tais consequências, destacando-

-se a imprescindível atuação de uma equipe 
multidisciplinar composta por nutricionistas, 
endocrinologistas, enfermeiros, farmacêuticos, 
educadores físicos dentre outros profissionais da 
área de saúde.
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Resumo: A preocupação com a saúde e a estética tem aumentado 
ao decorrer dos anos, necessitando-se de estudos cada vez mais apro-
fundados. O envelhecimento precoce é desencadeado por diversos 
fatores, mas um dos principais são o excesso de radicais livres no 
organismo, o que leva ao dano nas moléculas de ácido desoxirribo-
nucléico (DNA) e a perda de funções biológicas como a alteração na 
estrutura do colágeno. A ingestão adequada de antioxidante auxilia 
no combate aos radicais livres. 

Objetivo: Analisar: o potencial antioxidante do extrato aquoso de 
alfavaca (Ocimum gratissimum) contra danos ao DNA e associar esse po-
tencial como um tratamento auxiliar contra o envelhecimento precoce. 
Métodos: Trata-se de um estudo experimental no qual foram montados 
in vitro sistemas geradores de dano oxidativo à molécula de DNA alvo 
(plasmídeo bacteriano) por meio da adição de extratos da planta medi-
cinal (Ocimum gratissimum) em diferentes concentrações. Os níveis de 
proteção ao DNA por compostos antioxidantes presentes nos extratos 
vegetais foram analisados por meio de eletroforese em gel de agarose. 

Resultados: Os resultados mostraram que houve real proteção 
somente na amostra contendo extrato bruto em ambos os estudos 
realizados com a planta desidratada. Já nos estudos feitos com a 
planta in natura, o resultado foi inconclusivo.

Conclusão: O estudo revelou que há presença de antioxidantes 
na infusão do extrato bruto de alfavaca. O envelhecimento precoce 
da pele está diretamente ligado à presença de radicais livres no or-
ganismo, podendo-se associar o consumo da alfavaca na terapêutica 
antienvelhecimento. Embora sejam necessárias análises mais refina-
das sobre essas moléculas antioxidantes.

Palavras chave: Ocimum gratissimum, antioxidante, radicais li-
vres, envelhecimento.
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Abstract: Concern about health and aesthetics have increased 
through the years, thus, there is a need of further studies. Aging is 
triggered by several factors, but the main one is the excessive amount 
free radicals in the body, leading to damage to DNA (deoxyribonucleic 
acid) molecules and loss of biological functions such as changes in 
the collagen’s structure. Diminishing The Action Of free radicals is 
supported by the adequate intake of antioxidants. 

Objective: The objective of this article is to analyse the usage of 
the aqueous extract of Alfavaca (Ocimum gratissimum) against DNA 
damage and associate its potential as an adjunctive treatment against 
premature aging. 

Methods: An experimental study was made, in which generator 
systems of oxidative damage to the target DNA molecule (bacterial 
plasmid) were assembled in vitro, through the addition of medicinal 
plants’ extracts (Ocimum gratissimum) in varied concentrations. The 
levels of DNA protection by the antioxidant compounds existent in 
plant extracts were analyzed by electrophoresis in agarose gel. 

Results: The results show that there only was genuine protection 
in the sample containing crude extract among the two studies done 
with the dried plant. The study conducted with the fresh plant had 
inconclusive results nevertheless, there is a need of more accurate 
analysis about these antioxidant molecules. 

Conclusions: The study revealed that there antioxidants became 
present during the infusion of crude extract fusion of basil. Premature 
aging of the skin is directly linked to the presence of free radicals in 
the body, and can be associated with the consumption of basil in the 
adjuvant treatment against aging.

Keywords: Ocimum gratissimum, antioxidant, free radicals, aging.
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INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimento se dá por di-
versos fatores, mas um dos principais deles é o 
gerado por danos nas moléculas de ácido desoxir-
ribonucléico (DNA) desencadeados pelo excesso 
de radicais livres (RL) circulantes. Esse fenômeno 
leva a sua oxidação a qual pode causar o rom-
pimento da dupla fita ou ainda retirar uma de 
suas bases. A hidroxilação, a desidrogenação e a 
glicação protéica são frutos de tais reações na qual 
a última é responsável por perdas das funções 
biológicas de proteínas como as proteoglicanas e 
o colágeno, alterando assim toda a estrutura da 
pele, o que leva a flacidez1.

A alfavaca (Ocimum gratissimum) tem seu 
uso muito comum na medicina caseira sendo 
usada para doenças como diarréia (antidiuréti-
co), cefaléia, problemas respiratórios e febre ti-
fóide cujos efeitos mais comuns incluem os su-
dorífico, diurético e carminativo, principalmente 
quando consumida na forma de chá2.

A alfavaca caracteriza-se por ser uma planta 
rica em óleos essenciais como o timol e o euge-
nol, sendo estes óleos substratos metabólitos ricos 
em antioxidantes que atuam neutralizando os RL 
e inibindo a peroxidação lipídica. É de grande 
relevância o estudo mais aprofundado sobre o po-
tencial antioxidante dessa planta e sua possível 
proteção ao dano nas moléculas de DNA3.

Os antioxidantes têm por função no organis-
mo proteger as células de lesões, podendo ser 
eles de prevenção, de varredura ou de reparo. A 
deficiência de antioxidantes ou o excesso de RL 
pode levar o organismo ao estresse oxidativo e, 
consequentemente, induzir lesões ao DNA4.

O presente estudo tem o objetivo de analisar 
as propriedades antioxidantes do extrato aquo-
so (chá) de Ocimum gratissimum contra danos 
ao DNA e sua possível atuação no processo de 
antienvelhecimento.

MATERIAIS E MÉTODOS

Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo experimental realizado 

no Laboratório de Biologia Molecular da Univer-
sidade de Brasília (UnB) no período compreendi-
do entre setembro e novembro de 2012.

Preparação da amostra
Para o preparo da amostra foram utilizadas 

folhas desidratadas de alfavaca (Ocimum gra-
tissimum) vendida por raizeiro de uma feira 
permanente de Ceilândia-DF. As folhas foram 
compradas e armazenadas em local escuro até o 
dia da análise laboratorial e a amostra in natura 
(cultivada sem agrotóxico) foi colhida em uma 
chácara situada no Guará I-DF. As folhas foram 
higienizadas e congeladas até o dia da análise.

Preparação de extratos
As folhas de Ocimum gratissimum foram ma-

ceradas em um almofariz com o auxílio de um 
pistilo (ambos de cerâmica) até ficarem em peda-
ços bem pequenos. Logo após, foram pesados 1g 
em uma balança de precisão e foi preparada uma 
infusão com 10mL de água deionizada quente 
e deixado em repouso por 10 minutos. Após 
o resfriamento, retirou-se 1mL somente a parte 
aquosa da infusão e colocou-se em um tubo de 
microcentrífuga de 1,5mL. A amostra foi centri-
fugada durante dois minutos a 12.000rpm. O 
sobrenadante foi transferido para um tubo de 
microcentrífuga novo, a partir do qual foi feita 
a preparação de amostras diluídas.

Diluições dos extratos
A diluição dos extratos foi feita em água deio-

nizada em seis concentrações diferentes usando 
micropipetas para maior precisão (Quadro I).

Quadro I - Componentes utilizados para cada diluição e 
suas respectivas quantidades do extrato bruto

Diluição Extrato Água

Bruto 1 mL --

1:10 50 µL 450 µL

1:20 50 µL (1:10) 50 µL

1:40 50 µL (1:20) 50 µL

1:80 50 µL (1:40) 50 µL

1:160 50 µL (1:80) 50 µL

1:320 50 µL (1:160) 50 µL

Análise antioxidante dos extratos

Para a preparação das reações foram separados 
nove tubos de microcentrífuga de 1,5mL e adi-
cionados água deionizada, tampão Hepes pH 7,2, 
DNA plasmidial (pUC 19, Invitrogem®), sulfato 
de ferro hexahidratado (Fe(SO

4
)

2
. 6H

2
O), extra-

to de planta e por fim peróxido de hidrogênio 
(H

2
O

2
) para dar início à reação. Após dez minutos, 

contados a partir da adição do último compos-
to (H

2
O

2
), foram adicionados 5µL de tampão de 

amostra de DNA (50% glicerol (p/v), 0,25% azul 
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de bromofenol (p/v), tampão TEB) em cada tubo 
para parar a reação. Esse método foi realizado 
conforme descrito por Avellar et al5.

Eletroforese em gel de agarose
A preparação do gel de agarose e a eletro-

forese foram feitas conforme protocolo padrão 
descrito em Sambrook et al.6 e também por Ma-
galhães et al.7. O gel de agarose foi preparado 
adicionando-se 0,4 gramas de agarose (SigmaAl-
drich) em um Erlenmeyer contendo 50mL de 
(tampão TEB 0,089M Trizma base, 0,089 M áci-
do bórico, 0,008M EDTA). A solução foi fervi-
da em forno microondas por aproximadamente 
dois minutos e após um resfriamento breve da 
solução foi adicionado o corante de DNA brome-
to de etídeo para uma concentração final de 5μg/
mL. Em seguida, a solução de gel foi derramada 
em uma forma retangular. Dois pentes de acrí-
lico foram posicionados um na extremidade do 
molde e outro no meio, estando eles imersos na 
solução de gel ainda em estado líquido.

Após o endurecimento do gel, os pentes fo-
ram retirados e o gel submerso em uma cuba de 
eletroforese contendo tampão de corrida (tam-
pão TEB). Todo o volume da reação foi aplicado 
em cada um dos poços e submetido à técnica de 
eletroforese (Quadro II). Depois de 40 minutos, 
o gel foi retirado da cuba e colocado sobre um 
transluminador de luz ultravioleta para visuali-
zação do DNA. A imagem foi capturada por um 
sistema de captura de imagem da marca Sony®.

Quadro II. Soluções que compõem o sistema gerador de 

RESULTADOS

A captura de imagem da primeira análise mostrou 
um dano significativo na amostra correspondente ao 
controle positivo (poço 1, onde a reação é consti-
tuída de DNA e o sistema gerador de radicais livres; 
H

2
O

2
 + Fe2+ ➞ Fe3+ + OH” + OH-). As amostras con-

tendo o extrato aquoso de alfavaca revelaram uma 
real proteção somente na amostra contendo extrato 
bruto em ambos os estudos realizados (Figura 1).

Figura 1. Análise de DNA Plasmidial em gel de agarose a 
0,8% e diluições do extrato aquoso de alfavaca usando 
amostra desidratada (Ocimum gratissimum).“A” indica 
banda superior com DNA frouxo e “B” indica banda 
inferior com DNA em estado mais compactado. (1) 
Controle positivo (com dano), (2) controle negativo (sem 
dano). Poços 3 a 9 correspondem as reações contendo 
sistema gerador de dano + extrato de alfavaca, onde (3) 
+ extrato bruto (não diluído), (4) + extrato diluído 1:10,  
(5) + extrato diluído 1:20,  (6) + extrato diluído 1:40, (7) 
+ extrato diluído 1:80,  (8) + extrato diluído 1:160,  (9) + 
extrato diluído 1:320.Experimento feito em duplicata.

Para efeitos comparativos, os extratos de folhas de 
alfavaca recém colhidas (amostras in natura) foram 
utilizados no intuito de verificar se a baixa eficiência 
de proteção observada no teste anterior foi devido 
à perda das propriedades antioxidantes, visto que é 
uma amostra desidratada. Os resultados indicaram 
que não ocorreu dano ao DNA no controle positivo 
(controle que tem DNA mais o sistema gerador de 
dano). Nas demais amostras que deveriam ter sido 
observadas a proteção em níveis diferentes (devido 

dano oxidativo ao DNA e extrato de alfavaca.

Componentes  
da reação

Controle 
positivo

Controle 
negativo

Extrato 
bruto 1:10 1:20 1:40 1:80 1:160 1:320

Água deionizada 8 18 3 3 3 3 3 3 3

Hepes
(170 mM, pH 7,2)

5 5 5 5 5 5 5 5 5

DNA
(100 ng/µL)

2 2 2 2 2 2 2 2 2

Ferro
(0,4 mM)

5 5 5 5 5 5 5 5

Extrato
(100 mg/mL)

5 5 5 5 5 5 5

H2O2

(3mM)
5 5 5 5 5 5 5 5

Nota: valores indicados referem-se volume em microlitros (µL).
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às diluições de extrato) não foram constatadas dife-
renças nos resultados, mostrando ser inconclusivos.

Figura 2. Análise de DNA Plasmidial em gel de agarose a 
0,8% e diluições do extrato aquoso de alfavaca usando 
amostra natural (ocimum gratissimum).“A” indica banda 
superior com DNA frouxo e “B” indica banda inferior com 
DNA em estado mais compactado. (1) Controle negativo 
(sem dano), (2) controle positivo (com dano). Poços 3 a 9 
correspondem as reações contendo sistema gerador de 
dano + extrato de alfavaca, onde (3) + extrato bruto (não 
diluído), (4) + extrato diluído 1:10, (5) + extrato diluído 1:20, 
(6) + extrato diluído 1:40, (7) + extrato diluído 1:80, (8) + 
extrato diluído 1:160, (9) + extrato diluído 1:320.

DISCUSSÃO

O DNA alvo usado nesse estudo apresenta-se 
em duas a três conformações estruturais distin-
tas, as quais podem ser observadas pela presença 
de duas ou três bandas no gel de agarose (poço 
2, figura 1). A banda inferior representa o DNA 
na conformação superenovelada, ou seja, extre-
mamente compactação enquanto as superiores 
são moléculas de DNA em estado mais frouxo de 
compactação (pouco enovelado). Constatou-se 
que quando o DNA sofre algum tipo de dano, 
geralmente, a banda inferior tende a se tornar 
imperceptível quando o gel é exposto à luz ul-
travioleta (controle positivo, poço 1, figura 1).

Observou-se, também, que somente a amostra 
contendo o extrato bruto apresentou uma prote-
ção significativa contra o dano ao   gerado no sis-
tema, devido à uma pequena redução da intensi-
dade da banda inferior, enquanto que, na amostra 
contendo extrato diluído 10 vezes, a capacidade 
protetora foi observada com menor intensidade. 
Nas amostras restantes, foi averiguado pouco ou 
nenhuma proteção contra o dano oxidativo ao 
DNA.

Um antioxidante tem por característica a ca-
pacidade de inibir uma reação oxidativa quando 
está em baixíssimas quantidades8. Neste estudo, 
verificou-se que foi necessária uma quantidade 
considerável de extrato (amostra não diluída) 
para observar uma proteção ao DNA. Embora 
alguns trabalhos descrevam o uso de alfavaca no 
tratamento de algumas doenças como descrito 
por Passos et al.2, existem poucos dados na lite-

ratura sobre a utilização da alfavaca como fonte 
de antioxidantes. Assim, não foi possível afirmar 
se a quantidade de antioxidantes presentes no 
extrato em questão é alta ou baixa.

A alfavaca é uma planta rica em óleos essen-
ciais e esses por sua vez são fontes de antioxi-
dantes, como exemplo o timol e o eugenol, estes 
atuam no combate aos RL e contra a peroxidação 
lipídica. Conforme estudo realizado por Dias et 
al3, o composto metanólico de alfavaca possui 
ação antioxidante, importante para a proteção 
e prevenção de doenças degenerativas causadas 
principalmente pela atuação de RL.

Portanto, são necessários estudos adicionais 
com metodologia mais aprofundada de extra-
ção dos compostos antioxidantes presentes nas 
folhas de alfavaca (extração com solventes orgâ-
nicos, por exemplo), bem como a utilização de 
componentes isolados dos extratos e até mesmo 
de extratos in natura para confirmar se o uso 
dessa planta como uma fonte de antioxidantes 
é eficiente, eficaz e efetivo.

CONCLUSÃO

O presente estudo revelou que há presença 
de antioxidantes na infusão no extrato bruto de 
alfavaca, embora sejam necessárias análises mais 
aprofundados, a alfavaca pode se tornar uma 
alternativa promissora no auxilio da prevenção 
de doenças e na melhora da parte estética. O en-
velhecimento precoce da pele está diretamente 
ligado à presença de RL no organismo, sendo 
possível associar o consumo da alfavaca na tera-
pêutica do antienvelhecimento.

Cabe ressaltar que, sendo a análise preliminar 
deste estudo qualitativa, realizada em duplicata, 
torna-se imprescindível elaborar ensaios dose 
resposta mais refinados, incluindo a determi-
nação da concentração inibitória média (IC50) 
dos extratos, já que é um índice comumente 
usado para demonstrar a eficiência dos efeitos 
protetores de determinados componentes. Nes-
se sentido, pesquisas adicionais com métodos 
diferenciados são necessárias para comprovar a 
possível ação antioxidante da alfavaca.

CONFLITOS DE INTERESSE
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Resumo: A obesidade é uma doença que afeta a qualidade de vida 
do ser humano e vem crescendo muito nos últimos anos, o que em 
contrapartida aumenta a procura por tratamentos que resultem em 
perda de peso de maneira rápida e fácil, geralmente associados ao 
uso de anorexígenos. O consumo excessivo destes fármacos levou a 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária publicar normas com o fim 
de limitar o uso abusivo. 

Objetivo: Avaliar o impacto das normatizações da Agência Nacio-
nal de Vigilância Sanitária sobre a prescrição de anorexígenos. 

Métodos: Foram avaliadas as informações sobre a dispensação 
dos anorexígenos anfepramona e sibutramina por uma drogaria loca-
lizada na região administrativa do Distrito Federal. Foram utilizados 
os dados do Livro de Registro de Psicotrópicos, do Balanço Anual de 
Medicamentos Psicoativos e outros sujeitos a Controle Especial e do 
Relatório Mensal de Notificação de Receita B2 referentes ao período 
de 2009 a 2011. 

Resultados: Foi observado que, nos anos de 2009 e 2010, mais de 
70% dos médicos prescritores eram de outras especialidades médicas 
que não a endocrinologia, o número de prescrições por endocrinolo-
gistas foi crescente e superou as demais especialidades somente em 
2011, provavelmente devido às resoluções. A prescrição de anore-
xígenos derivados de anfetamínicos foi maior entre os médicos não 
especializados em endocrinologia. 

Conclusão: A análise mostrou que ainda é grande o consumo de 
fármacos anorexígenos. Em 2011, ocorreu uma mudança no perfil 
dos prescritores, pois houve um aumento da prescrição por endo-
crinologistas, provavelmente, pelas normatizações da Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária que reduziram a prescrição por outros 
especialistas.

Palavras-chave: Obesidade, anfetamina, perda de peso.
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Oliveira & Vasconcelos 

Abstract: Obesity is a disease that affects the quality of life of hu-
man beings and has been growing a lotin the past few years, which 
leads people to seek for treatments that stimulate a quicker and easier 
weight loss. The excessive consumption of these medicines compelled 
the National Agency of Sanitary Vigilance to publish norms to limit 
this abusive utilization. 

Objective: This study aims to assess the impact of National Agency 
of Sanitary Vigilance’s norms on the appetite suppressants’ prescrip-
tion. 

Methods: It was made anevaluation of the information recorded 
in the Book of Psychotropic Drugs, Annual Accounts and other Psy-
choactive drugs subject to Special Control-BMPO and RMNRB2 a 
Drugs to relocated around the Federal District, in the year 2009 to 
2011, taking into consideration the ordinance No.344/98 and the 
data analysis as type anorectic drug (Amfepramone or Sibutramine) 
dispensed/year and specialty medical prescriber. 

Results: It was found that the highest prescribers of anorectics are 
still physicians from other specialties than endocrinologists. However, 
in 2011 the volume of prescriptions from other specialties has de-
creased, as the number prescriptions coming from endocrinologists 
has increased; this is probably due to resolutions of National Agency 
of Sanitary Vigilance. Moreover, it is clear that the prescription of ap-
petite suppressants derived of amphetamine is higher among those 
who are not endocrinologists. 

Conclusion: The conducted analysis showed that there still is a 
huge consumption of anorexigenic drugs. Nevertheless, in 2011 there 
is a change in the profile of prescribers since there was a raise in the 
amount of prescriptions handed by endocrinologists, which infers 
that the norms of National Agency of Sanitary Vigilance have reduced 
prescriptions made by other specialists.

Keywords: Obesity, amphetamine, weight loss.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é uma condição crônica carac-
terizada pelo excesso de gordura corporal e é a 
mais comum desordem nutricional dos países 
em desenvolvimento. O sobrepeso e a obesidade 
são fatores de risco para hipertensão, dislipide-
mias, diabetes Tipo 2, doenças cardiovasculares 
e apneia do sono1.

Segundo o instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), a obesidade no Brasil vem cres-
cendo em um ritmo preocupante, devido às mu-
danças no consumo alimentar e a falta da prática 
de atividade física2. Com o índice de obesidade 
crescendo, aumenta a procura por tratamentos 
que ofereçam resultados rápidos, geralmente as-
sociados ao uso de anorexígenos, ao invés de uma 
redução alimentar seguida da prática de atividade 
física e acompanhamento médico3.

O tratamento farmacológico para perda 
de peso é indicado para pacientes com Índice 
de Massa Corpórea (IMC) acima de 30kg/m2 
ou quando há a ocorrência concomitante de 
doenças cardiovasculares ou metabólicas em 
pacientes com IMC acima de 25kg/m2, e que 
o tratamento com dieta, exercícios físicos e mo-
dificações comportamentais não tiveram êxito4. 
Estudos clínicos relatam que a combinação de 
medicação e mudanças nos hábitos de vida, 
como dieta, exercícios e terapia comportamen-
tal resultou em perda de peso superior ao uso 
isolado de medicação ou mudança de hábitos5.

O uso de drogas anorexígenas exige um 
acompanhamento médico cuidadoso, já que es-
tes fármacos não atuam apenas diminuindo o 
apetite, mas exercem ação estimulante no siste-
ma nervoso central e no sistema cardiovascular. 
Isto pode levar ao aumento da pressão arterial e 
da frequência cardíaca, além da ação broncodi-
latadora, dilatação da pupila, esvaziamento da 
bexiga e intestinos, aumento da atenção e da au-
toconfiança, insônia e forte necessidade de mo-
vimento, agressividade, ansiedade, angústia, in-
quietude e pânico6, o que faz com que a relação 
risco/benefício nem sempre sejam favoráveis. No 
entanto, o consumo desses fármacos tem tido 
aumento crescente a cada ano colocando o Brasil 
em primeiro lugar no consumo mundial no ano 
de 2009, segundo dados da Agencia Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA)7. Deve-se destacar 
que estas drogas possuem comércio regido pela 
Portaria no 344/98 do Ministério da Saúde8.

O uso indiscriminado e excessivo de fárma-
cos levou a ANVISA a dispor de instrumentos 
regulatórios para proteger a saúde da coletivi-
dade e ter maior controle do comércio de me-
dicamentos psicotrópicos, inclusive os anore-
xígenos. Neste sentido, a primeira publicação 
da ANVISA foi em 2007, com a Resolução da 
Diretoria Colegiada (RDC) nº 27 que institui o 
Sistema Nacional de Gerenciamento de Produ-
tos Controlados (SNGPC), por meio do qual as 
farmácias e drogarias transmitem os dados de 
movimentação desses medicamentos à ANVI-
SA de forma totalmente digital, garantindo sua 
rastreabilidade. Uma segunda norma com o fim 
de restringir a comercialização destas drogas é a 
RDC no 58 de 05 de setembro de 2007 do MS/
ANVISA alterada pela RDC no 25 de 30 de junho 
de 2010 do MS/ ANVISA, as quais dispõe sobre 
o aperfeiçoamento do controle e fiscalização des-
sas substâncias, com a finalidade de aferir o uso 
desse tipo de medicamento9,10.

Decisão recente da ANVISA resolveu proibir 
a comercialização de anfepramona e fempropo-
rex e alterar a comercialização da sibutramina, 
sendo que a prescrição deverá acontecer no re-
ceituário azul B2 conforme RDC no 52 /2011 e 
a tarja mudou de vermelha para preto o que 
ocasionou manifestação da classe médica11.

O objetivo do presente estudo foi verificar 
o impacto das normatizações publicadas pela 
ANVISA sobre a comercialização (dispensação) 
de anorexígenos em uma drogaria, e observar se 
houve alteração sobre o padrão de especialidade 
dos prescritores (médicos).

MÉTODOS

Estudo retrospectivo descritivo no qual fo-
ram avaliados arquivos do Livro de Registro de 
Psicotrópicos; Balanço Anual de Medicamentos 
Psicoativos e outros Sujeitos a Controle Espe-
cial (BMPO) e a Relação Mensal de Notificação 
de Receitas B2 – (RMNRB2) de uma drogaria 
localizada na região administrativa do Distrito 
Federal, entre os anos de 2009 a 2011.

Os dados coletados identificam o tipo de 
anorexígeno, a quantidade dispensada por ano, 
e a especialidade médica dos prescritores. Pro-
cedeu-se então a digitação e a tabulação dos da-
dos, utilizando-se o programa Microsoft Excel® 
2010 do Windows XP. Os dados quantitativos 
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foram organizados em gráficos e apresentados na 
forma de porcentagens. O trabalho atendeu as 
recomendações do Conselho Nacional de Saúde 
196/9612.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Figura 1 mostra a distribuição da dispen-
sação dos medicamentos anorexígenos relacio-
nados com a especialidade médica prescritora. 
Observou-se que tanto em 2009 quanto em 
2010 mais de 70% dos médicos prescritores 
eram de outras especialidades médicas que não 
a endocrinologia, principalmente clínicos gerais. 
O número de prescrições por endocrinologistas 
teve aumento marcante somente em 2011.

Em 2009, 33,3% dos medicamentos anore-
xígenos foram prescritos por médicos de outras 
especialidades, como dermatologistas, pediatras 
e ginecologistas; 41,7% foram prescritos por 
profissionais da clínica médica, e somente 25% 
dos anorexígenos, dispensados pela drogaria, fo-
ram prescritos por endocrinologistas. Em 2010, 
esse padrão permaneceu semelhante, sendo que 
29,4% foram prescritos por outras especialida-
des, 47,1% por clínicos médicos e 23,5% pres-
critos por endocrinologistas. Já, em 2011, 31,3% 
prescritos por outras especialidades, 37,5% pres-
critos por clínicos médicos e 43,75% prescritos 
por endocrinologistas.

Figura 1. Distribuição percentual de medicamentos 
anorexígenos prescritos no período de 2009 a 2011 
 de acordo com a especialidade médica.

Outros estudos encontraram padrão seme-
lhante de prescrição, onde os anorexígenos eram 
prescritos principalmente por clínicos gerais, 
equivalendo a 76,5%13 e 74%14 do total. No en-
tanto, esse tipo de medicamento, para fins de 
perda de peso, deve ser prescrito por médicos 

endocrinologistas e especialidades relacionadas. 
O maior número de prescrições por clínicos ge-
rais pode ser devido ao acesso dos pacientes a 
estes médicos e, também, pelo maior número 
desses profissionais em comparação a de outras 
especialidades. A prescrição por médicos de 
outras especialidades como ginecologistas, der-
matologistas e pediatras também foi observada 
mostrando que, mesmo sob orientação médica, 
esses fármacos não estão sendo utilizados de ma-
neira adequada13,14.

Estes dados também são condizentes com 
os divulgados pela ANVISA no 1o Relatório do 
Sistema Nacional de Gerenciamento de Produ-
tos Controlados (SNGPC)/2009, publicado em 
2010, onde foram identificados os 10 maiores 
prescritores do país, de cada estado e foi verifica-
do que frequentemente havia um desvio de pres-
crição não condizentes com a especialidade mé-
dica. O relatório mostra que dentre os 10 maio-
res prescritores de sibutramina estão médicos 
especialistas em medicina do tráfego. Identifica 
também que entre os 10 maiores prescritores de 
anfepramona e femproporex estão ginecologistas, 
gastroenterologistas e dermatologistas7.

Atualmente, os fármacos disponíveis para 
tratamento da obesidade são divididos em três 
categorias conforme o modo de ação: inibidores 
da lipase (orlistat), serotonérgicos, que atuam 
reduzindo a ingestão alimentar por aumentarem 
a saciedade, ditos sacietógenos (sibutramina) e 
agonistas adrenérgicos, que incluem os inibi-
dores do apetite e agem inibindo a fome, ditos 
anorexígenos (femproporex e amfepramona). 
Outros fármacos como fluoxetina, sertralina e 
topiramato são utilizados no auxílio do controle 
de peso, no entanto não são considerados agen-
tes antiobesidade e sua indicação com este fim 
não é aprovada por órgãos reguladores15,16.

A Figura 2 descreve a distribuição da dispen-
sação dos medicamentos anorexígenos pela de-
nominação comum brasileira (DCB) de acordo 
com o ano e preferência dos prescritores. Ob-
servou-se que em 2009 foram dispensados 21 
unidades de sibutramina, das quais 38% foram 
prescritas por médicos de outras especialidades, 
33% por clínicos médicos e apenas 28% das 
prescrições foram realizadas por endocrinolo-
gistas. Na prescrição de anfetamínicos foram 
dispensadas 25 unidades dos quais 48% foram 
prescritas por outras especialidades, 36% por 
clínicos médicos e 16% por endocrinologistas.
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Em 2010 foram dispensadas 17 unidades 
de sibutramina, sendo que 29% das prescrições 
foram realizadas por médicos de outras especia-
lidades, 41% por profissionais da clínica médica, 
e 29% por endocrinologistas. As prescrições de 
anfetamínicos foram maiores num total de 34 
unidades, dos quais 64% deles por outras espe-
cialidades, 23,5% por clínicos médicos e somen-
te 11,7% pelos endocrinologistas.

Figura 2. Quantidade e tipos de anorexígenos prescritos, 
distribuídos por ano e especialidade dos prescritores.

No ano de 2011, o uso de sibutramina foi 
superior aos outros anos, sendo prescrito um 
total de 30 unidades comparado com apenas 17 
unidades de anfetamínicos. A redução da dis-
pensação de anfetamínicos à metade, comparado 
com anos anteriores, e aumento da dispensação 
de sibutramina deve-se provavelmente aos últi-
mos atos regulatórios da ANVISA que controlam 
o comércio, mas principalmente a RDC no 52 de 
06 de outubro de 2011, que proíbe a dispensa-
ção dos anorexígenos, o que faz da sibutramina 
uma importante alternativa farmacológica11.

Pode-se verificar que apesar da redução no 
volume de dispensação de anorexígenos no ano 
de 2011, quando comparado com os anos de 
2009 e 2010, o maior número de prescrições 
desses fármacos era realizado por profissionais 
de outras especialidades, principalmente no que 
diz respeito à prescrição de derivados anfetamí-
nicos. Os derivados anfetamínicos, femproporex 
e anfepramona, não eram a primeira escolha de 
prescrição dos endocrinologistas, certamente, 
devido aos inúmeros efeitos adversos associados 
a estes fármacos. O presente estudo corrobora 
com outras pesquisas que evidenciaram a prefe-
rência dos prescritores de outras especialidades 
e clínicos gerais pelos anorexígenos anfetamíni-
cos14,18, fator importante já que estas drogas ofe-
recem maior potencial de abuso e dependência, 

além da falta de evidência de eficácia na manu-
tenção do peso ponderal em longo prazo17. O 
consumo crescente de anfetamínicos nos anos 
anteriores pode ser atribuído aos fracos meca-
nismos de fiscalização18.

A prescrição de sibutramina foi realizada pre-
ferencialmente pelos médicos endocrinologistas. 
A sibutramina é utilizada como estimulador da 
saciedade, agindo na inibição da receptação da 
serotonina e noradrenalina, que apresenta boa 
eficácia na perda de peso e proporciona relati-
vamente baixo percentual de reações adversas, 
interações medicamentosas e menores riscos ao 
usuário quando comparados com os anorexíge-
nos anfetamínicos, não ocasionando dependên-
cia física18,19.

Vários fatores contribuem para a conforma-
ção de situação crítica na condução dos trata-
mentos farmacológicos da obesidade, entre eles 
falhas de racionalidade no uso das substâncias, 
abuso na prescrição e comercialização, não se-
guimento dos tratamentos preconizados pelos 
compêndios disponíveis e banalização do uso 
dos psicotrópicos, principalmente por médicos 
de outras especialidades que não endocrinolo-
gistas20.

Por tratar-se de um estudo descritivo, algu-
mas limitações foram encontradas em relação à 
obtenção dos dados e projeção de análise dos 
mesmos. Uma limitação diz respeito à origem 
dos dados, já que a amostra refere-se somente 
a um estabelecimento e não da região adminis-
trativa. Além disso, não havia dados de perío-
dos anteriores a implantação do SNGPC o que 
inviabilizou a comparação entre esses achados.

CONCLUSÃO

A análise realizada mostrou que mesmo com 
a criação e atos regulatórios da ANVISA, ainda 
era grande o consumo de fármacos anorexígenos 
(anfepramona e sibutramina) até o ano 2010, os 
quais são prescritos principalmente por outras 
especialidades médicas que não endocrinologis-
tas. Somente em 2011, foram identificados da-
dos superiores com prescrições por endocrinolo-
gistas, o que nos leva a inferir que as legislações 
e as fiscalizações da ANVISA estão dificultando a 
dispensação de medicamentos. Faz-se necessário 
um trabalho de conscientização e conhecimento 
dos profissionais de saúde e comunidade em ge-
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ral, orientando sobre a importância da mudança 
de hábitos alimentares e exercícios físicos antes 
de fazerem uso de fármacos anorexígenos.

O sucesso alcançado na redução de dispen-
sação de anorexígenos se deve a ação conjunta 
da vigilância sanitária, ao incrementar os meca-
nismos de monitoramento do consumo e dos 
conselhos profissionais das categorias médica 
e farmacêutica fortalecendo o combate ao uso 
excessivo e antiético das substâncias anorexíge-
nas e promovendo a racionalidade do seu uso e 

a conscientização dos usuários sobre os riscos 
inerentes ao uso abusivo e desnecessário dos 
anorexígenos. Os atos regulatórios emanados 
pelas autoridades sanitárias podem contribuir 
para a redução do consumo exagerado, assim 
como ocorreu em países como Chile, Dinamarca 
e França20.

CONFLITOS DE INTERESSE

Não há conflitos de interesse.
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Resumo: Nos últimos anos, a população de idosos no Brasil vem 
aumentando progressivamente, com consequente incremento de 
agravos à saúde. Para um tratamento adequado e de qualidade, é 
necessária adesão dos idosos aos medicamentos. 

Objetivo: Avaliar a adesão a medicamentos em idosos do grupo 
da “Melhor Idade” da Faculdade de Ciências e Educação Sena Aires 
(FACESA) de Valparaíso de Goiás-GO. 

Métodos: Estudo transversal descritivo realizado na FACESA em 
setembro de 2012. A amostra foi constituída de 30 idosos, de ambos 
os sexos, após determinados critérios de seleção. Os dados foram 
obtidos por meio de um questionário adaptado do Método Dáder 
de Acompanhamento Farmacoterapêutico e complementados pela 
análise de prescrição médica, além de variáveis socioeconômicas e 
sociodemográficas, hábitos de vida, estado de saúde e uso de medi-
camentos. 

Resultados: Ao avaliar o uso de medicamentos, observou-se que 
6,7% (n=2) dos idosos não utilizavam os medicamentos nos horários 
corretos, 16,7% (n=5) utilizavam esporadicamente e 76,6% (n=23) 
ingeriam os medicamentos nos horários corretos. Observou-se que 
20% (n=6) dos idosos tinham dificuldade de conseguir os medica-
mentos pelo o Sistema Único de Saúde (SUS) e às vezes tinham que 
comprá-lo, 3,3% (n=1) referiram enorme dificuldade para adquirir os 
medicamentos e 13,3% (n=4) encontraram uma pequena dificuldade.

Conclusão: As maiores dificuldades enfrentadas pelos idosos para 
adesão medicamentosa foram conseguir o medicamento pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) e a falha de administração dos medicamentos 
no horário correto.

Palavras-chave: Adesão, medicamento, tratamento.
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Abstract: In the past few years, the elderly population in Brazil 
has been growing, consequently leading to an increase in the amount 
of health issues. For a suitable and high grade treatment, it is neces-
sary that the elderly population adhere to the necessary medication. 

Objective: This study aims to assess the adherence to medication 
of the elderly in the group of “Golden Age” in Faculty of Science and 
Education Sena Aires (FACESA) of Valparaiso of Goias-GO. 

Methods: Cross-sectional studies were conducted in FACESA in 
September 2012. The sample consisted of 30 subjects, of both sexes, 
members of the group of” Golden Age” after specific selection criteria. 
Data were collected through a questionnaire adapted from the Moni-
toring Method Dader Pharmacotherapeutic, in addition to an analysis 
of prescription, and socioeconomic and sociodemographic variables, 
lifestyle, health status and medication use. 

Results: When evaluating the use of medications, it was observed 
that 6.7% (n=2) of the elderly did not use medication at the deter-
mined times, 16.7% (n=5) used sporadically and 76.6% (n= 23) in-
gested medication at the stipulated times. It was observed that 20% 
(n=6) of the elderly had difficulty in getting the drugs from the Unified 
Health System (SUS) and sometimes had to buy the drugs; 3.3% (n=1) 
admitted they had great difficulty in acquiring medicine and13.3% 
(n=4) had little difficulty. 

Conclusion: The greatest difficulties faced by the elderly in adher-
ing to the medication reception was to attain themselves to the drugs 
offered by the Unified Health System (SUS) and their difficulty at 
taking their medication at a pre-determined time.

Key words: Adherence, medication, treatment.
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INTRODUÇÃO

O Brasil tem vivenciado importantes mudan-
ças demográficas, com o aumento significativo 
da expectativa de vida da população e acentuado 
envelhecimento populacional1. Este, por sua vez, 
é marcado por um aumento da prevalência de 
doenças crônico degenerativas, com maior de-
manda pelos serviços de saúde e por utilização 
de medicamentos2.

A população idosa brasileira vem aumen-
tando nas últimas décadas, devido, sobretudo 
as ações de saúde pública, como vacinação, sa-
neamento básico e, na década de 1960, com os 
processos de urbanização e planejamento fami-
liar que acarretaram uma significativa redução 
da fecundidade, com consequente aumento da 
proporção de pessoas com 60 anos ou mais3.

Estudos têm mostrado um alto consumo de 
medicamentos entre idosos, o que demandará 
uma melhoria no modelo de atenção a saúde 
prestada no país3. Ribeiro et al2 em um inquérito 
realizado em Belo Horizonte - MG, encontra-
ram uma prevalência de uso de medicamentos 
de 90,1% entre idosos com 70 a 79 anos apo-
sentados e pensionistas.

A adesão ao tratamento farmacológico é in-
fluenciada diretamente pelos efeitos adversos 
dos medicamentos utilizados e pela dificuldade 
de acesso aos medicamentos4. Algumas catego-
rias de medicamentos passaram a ser conside-
radas impróprias para o idoso, seja por falta de 
eficácia terapêutica ou por um risco elevado de 
efeitos adversos que superam seus benefícios. 
Assim, uma prescrição adequada para o idoso 
tende a utilizar o menor número de drogas pos-
síveis para facilitar a adesão ao tratamento5.

Entre as dificuldades inerentes à farmacotera-
pia relataram-se: desejo de encerrar o tratamento 
farmacológico, limitações na auto administração 
dos fármacos, efeitos colaterais e dúvidas sobre 
a necessidade dos medicamentos5. Apesar de 
muitos estudos demonstrarem que os idosos 
não aderem ao tratamento farmacológico cor-
retamente, às vezes pela idade avançada ou por 
não lembrar o horário, há um crescente interesse 
em se estimular o auto cuidado nesse grupo de 
pacientes como forma de melhorar a qualidade 
da terapêutica6.

Uma tendência dentro das ações de promo-
ção à saúde é a adequação das prescrições de 
acordo com os critérios indicados em relação ao 
número de medicamentos prescritos por consul-
ta médica e à compreensão do esquema terapêu-
tico pelo paciente7.

Nesse sentido, a busca por melhores condi-
ções de vida fazem do envelhecimento um tema 
emergente nas distintas áreas de conhecimento, 
tornando-se um fator incontestável em nosso 
meio, no qual é preciso observar com atenção 
os principais problemas dessa faixa etária8.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a 
adesão de idosos do grupo da “Melhor Idade” 
da Faculdade de Ciências e Educação Sena Ai-
res de Valparaíso de Goiás - GO ao tratamento 
medicamentoso.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal descritivo 
realizado na Faculdade de Ciências e Educação 
Sena Aires (FACESA) de Valparaíso de Goiás - 
GO no mês de setembro de 2012. Foi aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da Universidade Paulista, Campus In-
dianópolis, São Paulo (CEP/UNIP, Indianópolis-

-SP) sob o parecer no 142.415 e Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) no 
08560412.5.0000.5512.

A amostra foi constituída de 30 idosos, de 
ambos os sexos, participantes do grupo da “Me-
lhor Idade” da FACESA. Os critérios de inclusão 
utilizados na pesquisa foram indivíduos com 
idade igual ou superior a 60 anos, que utiliza-
vam mais de dois medicamentos, capazes de 
responder à entrevista e aptos a receber orien-
tações dos pesquisadores. Foram excluídos os 
indivíduos considerados sem discernimento, 
com diagnóstico confirmado de demência, defi-
cientes visuais e auditivos e os sem tratamento 
medicamentoso.

O projeto da “Melhor Idade” possui o obje-
tivo de propiciar um atendimento de qualidade 
em vários campos aos integrantes da terceira 
idade, de ambos os sexos e, ao mesmo tempo, 
oportunizar aos acadêmicos dos cursos de gra-
duação (Farmácia, Enfermagem, Fisioterapia e 
Biomedicina) da FACESA uma integração social 
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com essa parcela significativa da população de 
Valparaiso de Goiás.

A idealização/implementação do projeto da 
“Melhor Idade” visou propiciar apoio intelectual, 
cultural e social aos integrantes da terceira idade 
(e até mesmo aqueles que tecnicamente ainda 
não estão nessa faixa etária, mas que têm um 
convívio muito grande com essas pessoas e de-
mais famílias); para disseminar na comunidade 
o exercício pleno da cidadania com a mudança 
de atitude e práticas sociais, onde todos os en-
volvidos sejam estimulados a uma reflexão de 
construção de uma nova realidade social.

Os dados foram coletados por acadêmicos 
do Curso de Farmácia da Universidade Paulista, 
Campus Brasília – DF por meio de um questio-
nário do Método Dáder de Acompanhamento 
Farmacoterapêutico validado por Oliveira e No-
vaes9, além das seguintes variáveis: socioeconô-
micas e sociodemográficas (idade, sexo e renda 
familiar), hábitos de vida (tabagismo, etilismo 
e atividade física), estado de saúde e doenças 
prevalentes, queixas de saúde e medicamentos 
utilizados (avaliação qualiquantitativa).

A análise dos dados foi realizada de forma 
descritiva com cálculo de média e desvio pa-
drão para as variáveis quantitativas e porcenta-
gens para as variáveis qualitativas, utilizando-se 
o programa estatístico Microsoft Office Excel® 
2007.

Todos os idosos que atenderam aos critérios 
de inclusão e que aceitarem participar da pesqui-
sa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) após informações detalhadas 
sobre os objetivos e procedimentos do estudo. 
Foram garantidos aos sujeitos de pesquisa o 
sigilo e o anonimato de suas informações, as-
segurando a confidencialidade e a privacidade, 
conforme a Resolução nº 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A amostra foi constituída de 30 idosos, sendo 
86,7% (n=26) do sexo feminino, com média de 
idade de 65,87±5,85 anos e média de renda de 
R$ 1.201,07±832,91 reais (Tabela I). Estudos 
demonstram uma prevalência maior de idosos 
acima de 60 anos pertencentes ao sexo feminino 
e predomínio daqueles que recebem somente 
um salário mínimo da aposentadoria como ren-
da mensal10.

Observou-se que 70% (n=21) dos idosos não 
fumavam, 53,3% (n=16) raramente consumiam 
bebidas alcoólicas, 93,3% (n=28) praticavam al-
gum tipo de atividade física, 86,7% (n=26) con-
sideravam seu estado de saúde bom, a doença 
mais prevalente foi a hipertensão arterial sistê-
mica (46,7%, n=14) e o fármaco mais utilizado 
foi o antihipertensivo (33,7%, n=27) (Tabela I).

Ao avaliar o uso de medicamentos, consta-
tou-se que 6,7% (n=2) dos idosos não utilizavam 
os medicamentos nos horários corretos; 16,7% 
(n=5) utilizavam esporadicamente e 76,6% 
(n=23) ingeriam os medicamentos nos horários 
adequados. O horário certo para tomar os me-
dicamentos é um dos principais fatores de erros 
na administração medicamentosa, o que pode 
interferir significativamente a adesão medica-
mentosa11.

Em relação à utilização de recursos para lem-
brar os horários corretos de tomar os medica-
mentos, tais como despertador, bilhetes dentre 
outros, constatou-se que 20% (n=6) dos idosos 
usavam algum desses recursos e 80% (n=24) re-
feriram não utilizarem ou não precisarem desses 
mecanismos. Ao instituir a polifarmácia, torna-

-se imprescindível o auxilio de placas ou marca-
dores de cada medicamento para não ser feito o 
uso do medicamento incorretamente12.
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Tabela I - Características dos Idosos do Grupo da  
“Melhor Idade” da Faculdade de Ciências e Educação Sena 
Aires de Valparaíso de Goiás-GO. Setembro/2012 (n=30).

Variáveis n *Fp(%)
Estado civil
Solteiro 08 26,70

Casado 10 33,30

Separado/Divorciado 03 10,00

Viúvo 09 30,00

Idade (anos)
60-70 21 70,00

71-80 09 30,00

Sexo
Masculino 04 13,33

Feminino 26 86,67

Renda mensal (salários mínimos)
≤1 02 06,70

1-2 20 66,70

3-4 05 16,70

≥4 03 09,90

Tabagismo
Sim 03 10,00

Não 21 70,00

Ex- Fumante 06 20,00

Etilismo
Sim 02 06,67

Não 12 40,00

Raramente 16 53,33

Prática de atividade física
Sim 28 93,33

Não 02 06,67

Estado geral de saúde
Bom 26 86,67

Ruim 04 13,33

Consumo de medicamento
Sem polimedicação 07 23,33

Com polimedicação 23 76,67

Doenças relatadas
Hipertensão 14 46,67

Artrose e Insônia 06 20,00

Rinite Alérgica e Osteoporose 05 16,67

Gastrite e Colesterol Alto 04 13,33

Bronquite 01 03,33

Queixas de saúde
Dor nas pernas 14 46,67

Falta de memória 14 46,67

Dor nas costas 13 43,33

Azia 05 16,67

Tipos de medicamentos utilizados
Antihipertensivo 27 33,75

Diurético 09 11,25

Antidislipidêmico 05 06,25

*f%p = Frequência percentual.

Ao analisar a necessidade de auxilio de ou-
tras pessoas para ingestão medicamentosa, ave-
riguou-se que somente 3,3% (n=1) dos idosos 
precisavam de ajuda e 96,7% (n=29) referiram 
que não precisavam de auxílio. Quanto mais 
avançada é a idade do idoso, maior deve ser a 
assistência proporcionada pelo cuidador. Isto 
ocorre, principalmente, em relação à adminis-
tração medicamentosa no intuito de não ocorrer 
erros que possam colocar em risco a saúde dos 
idosos12.

Evidências científicas apontam que a esco-
laridade é capaz de influenciar a quantidade de 
medicamentos utilizados entre os idosos2. Além 
disso, em países desenvolvidos, observa-se as-
sociação positiva entre escolaridade e uso de 
determinadas classes terapêuticas entre idosos. 
Porém, no presente estudo, a escolaridade não 
foi investigada.

No Brasil, alguns estudos relataram maior 
uso de medicamentos prescritos entre idosos de 
melhor nível socioeconômico. Esse fato pode 
indicar, também, que o consumo total aumen-
ta conforme o nível de instrução influenciando 
diretamente a adesão e o sucesso da farmacote-
rapia13.

Observou-se que 20% (n=6) dos idosos ti-
nham dificuldade de conseguir os medicamentos 
pelo o Sistema Único de Saúde (SUS) e às vezes 
tinham que comprá-lo; 3,3% (n=1) referiram 
muita dificuldade para conseguir os medica-
mentos; 13,3% (n=4) encontraram uma peque-
na dificuldade; 43,4%(n=13) disseram que não 
encontravam dificuldade e 20% (n=6)não utili-
zavam o SUS para adquirir os seus medicamen-
tos. Esses resultados apontam que a dificuldade 
de conseguir o medicamento pelo SUS também 
é um grande fator que influencia na adesão ao 
tratamento14.

Saúde é um dever do Estado, segundo a 
Constituição. O Brasil possui um sistema de saú-
de de financiamento público, de acesso universal 
e gratuito, porém, devido à má administração 
dos órgãos públicos os medicamentos quase 
sempre estão em falta, o que faz com que os 
idosos adquiram medicamentos e façam con-
sultas particulares tendo um maior custo orça-
mentário14.

Dos idosos entrevistados 33,3% (n=10) 
responderam que possuíam plano de saúde e 
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66,7% (n=20) referiram ausência de algum pla-
no de saúde. Ter um plano de saúde torna mais 
acessível o agendamento de consultas médicas, 
favorecendo a adesão e avaliação do tratamento 
medicamentoso correto dos idosos14.

Ao analisar a última visita a um consultório 
médico, 60% (n=18) dos idosos responderam 
que foi menos de um mês, 20% (n=6) com me-
nos de três meses, 6,7% (n=2) há seis meses, 
3,3% (n=1) com menos de um ano, 3,3% (n=1) 
mais de um ano e 6,7% (n=2) apenas quando 
estão doentes ou com algum problema relativo 
ao medicamento. A maior frequência de visitas 
ao médico é um fator importante na avaliação do 
medicamento para uma melhora na qualidade 
de vida10.

Estudo realizado por Lyra Junior et al13 ava-
liou a adequação dos textos contidos nas bulas 
dos medicamentos antihipertensivos e sua in-
fluência na adesão ao tratamento. Das 68 bu-
las referentes a sete fármacos antihipertensivos, 
concluiu-se 70% não apresentavam uniformida-
de no conteúdo das bulas, mesmo quando estas 
continham o mesmo fármaco, igual concentra-
ção e forma farmacêutica. As divergências envol-
viam principalmente o excesso de indicações, o 
tamanho da letra utilizada e a falta de itens de 
segurança. Os resultados desse estudo permi-
tiram concluir que a qualidade das bulas pode 
dificultar o acesso à informação por parte dos 
idosos que apresentam déficit visual e cogniti-
vo comuns do envelhecimento e muitas vezes 
geram insegurança comprometendo a utilização 
de medicamentos prescritos, porem no presente 
estudo, a qualidade das bulas não foi avaliado.

As pesquisas no âmbito da farmacoepide-
miologia do envelhecimento, no Brasil, devem 
avançar no sentido de se qualificar a polifarmá-

cia e compreender seu impacto na adesão aos 
tratamentos e na morbimortalidade dos idosos. 
Assim, tornar-se-á possível subsidiar de forma 
mais consistente a Política Nacional de Medi-
camentos e contribuir para o uso mais racional 
desses produtos, bem como para a melhoria das 
condições de saúde entre os idosos brasileiros2.

A prática frequente de atividades físicas, par-
ticipação de grupos sociais ajuda bastante na me-
lhora de qualidade de vida, no uso racional e na 
adesão medicamentosa com qualidade do idoso. 
Dos 30 idosos participantes da pesquisa, 100% 
responderam que participam do grupo da tercei-
ra idade, fator fundamental para propiciar maior 
adesão dos idosos ao tratamento medicamento-
so dentre outros efeitos benéficos, com impacto 
positivo sobre a qualidade de vida dos mesmos.

CONCLUSÃO

Observou-se, neste estudo, que os princi-
pais motivos que influenciaram os idosos a não 
adesão ao tratamento medicamentoso foram à 
dificuldade encontrada na aquisição do medi-
camento pelo SUS e a falha da administração no 
horário correto.
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Resumo: O número de pacientes com obesidade grau III sub-
metidos à cirurgia bariátrica vem aumentando constantemente no 
mundo. Observa-se um aumento no número de mulheres em idade 
fértil que se submetem a este tipo de cirurgia, o que pode ocasionar 
sérias complicações para a mãe e o feto. 

Objetivo: Relatar um caso de gestação após cirurgia bariátrica. 

Métodos: Estudo de caso clínico realizado com uma paciente do 
Distrito Federal, 25 anos de idade, com diagnóstico de obesidade 
grau III e que engravidou após três meses de cirurgia, sendo acom-
panhada durante seis meses. A coleta de dados foi realizada por meio 
da história clínica e nutricional e outros registros de informações do 
prontuário.

Resultados: Foram diagnosticadas deficiências de alguns nutrien-
tes como ferro, vitaminas do complexo B, vitaminas lipossolúveis e 
foram prescritas suplementações para reversão do quadro.

Conclusão: Investigações adicionais são necessárias para estabe-
lecer recomendações apropriadas com relação ao seguimento dessas 
gestações, diminuindo as implicações clinicas e nutricionais em pa-
cientes submetidos a esses procedimentos, principalmente quando 
relacionados a mulheres em idade fértil.

Palavras-chave: Gestação, cirurgia bariátrica, obesidade mórbida, 
deficiências nutricionais.
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Abstract: The number of morbid obese patients who underwent 
bariatric surgery has been increasing nonstop around the globe. There 
was an increase in the number of women in childbearing age who 
undergo this kind of surgery, assuming that serious complications can 
occur, risking the mother’s and fetus’ lives.

Objective: To report a case of pregnancy after bariatric surgery. 

Methods: Clinical case study conducted with a Federal District’s 
patient, aged 25 years, with a diagnosis of morbid obesity, who got 
pregnant three months after undergoing the bariatric surgery, moni-
tored during six months. Data acquisition was conducted through 
medical and nutritional history, taking into consideration other in-
formation in the medic-card.

Results: Certain nutrient had a low rate of concentration in the 
blood, such as iron, foliate, and some B vitamins, fat soluble vitamins 
and supplements were prescribed to reverse the situation.

Conclusion: Further investigations are needed to establish appro-
priate recommendations regarding the monitoring of these pregnancies, 
reducing the clinical and nutritional issues in patients undergoing these 
procedures, especially when related to women of childbearing age.

Keywords: Pregnancy, bariatric surgery, morbid obesity, deficiency 
diseases.
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INTRODUÇÃO

A obesidade pode ser definida como uma 
doença resultante do acúmulo anormal ou ex-
cessivo de gordura sob a forma de tecido adipo-
so, resultando em prejuízos à saúde1. A epidemia 
global da obesidade é um reflexo dos proble-
mas sociais, econômicos e culturais atualmente 
enfrentados por países em desenvolvimento ou 
recentemente industrializados, assim como pelas 
minorias étnicas em situações desvantajosas nos 
países desenvolvidos2.

A obesidade é uma doença complexa com 
consequências psicológicas graves e sociais, que 
afetam indivíduos de todas as idades e grupos 
sociais. O fator genético é um importante de-
terminante na suscetibilidade de uma pessoa 
quanto ao ganho de peso, e o equilíbrio do peso 
determinado pela ingestão de energia versus 
gasto energético. Sendo assim, a epidemia de 
obesidade tem sido dirigida por mudanças da 
sociedade e dos hábitos alimentares, acarretados 
pelo crescimento econômico, modernização, ur-
banização e globalização2.

A obesidade é considerada grave e acarreta 
prejuízos para a saúde a cada dia, surgindo no-
vas estratégias para essa doença sendo uma delas 
a cirurgia bariátrica3. A obesidade insere-se no 
grupo de doenças não transmissíveis, sendo que 
sua prevalência está aumentando extensivamen-
te, atingindo proporções epidêmicas1.

Mais de um bilhão de adultos têm sobrepeso 
e, destes, mais de 300 milhões são obesos, sen-
do este o principal componente para as doenças 
crônicas e limitantes. Em países desenvolvidos, 
como nos Estados Unidos, 73% da população é 
obesa, sendo que a mortalidade referente à obe-
sidade chega a atingir 300 mil casos por ano4. 
No Brasil, cerca de 40% da população está acima 
do peso, sendo que 10,1% são obesos e 28,5% 
apresentam sobrepeso. A taxa de mortalidade é 
12 vezes maior em indivíduos obesos mórbidos 
do que em pessoas com peso normal com idade 
entre 25 e 40 anos2. A cirurgia bariátrica é o 
tratamento mais efetivo para obesidade grau III. 
A finalidade do tratamento cirúrgico consiste em 
melhorar não somente a qualidade, como tam-
bém o tempo de vida do obeso, resolvendo os 
problemas de ordem física e psicossocial que o 
excesso de peso acarreta1.

Muitos pacientes obesos já apresentam defi-
ciências nutricionais clínicas ou subclínicas no 
período pré-cirúrgico. Por essa razão deveriam 
ser evidenciados os níveis séricos de vitaminas e 
minerais antes da cirurgia, para evitar ou mini-
mizar as complicações nutricionais no período 
pós-cirúrgico. Os principais nutrientes afetados 
pela cirurgia bariátrica são: proteínas, tiamina, 
ferro e cálcio5.

O número de pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica vem aumentando constantemente no 
mundo, tendo como fator determinante o au-
mento da prevalência da obesidade em todas as 
faixas etárias. Em nível mundial, observa-se um 
aumento no número de mulheres obesas em ida-
de fértil que se submetem à cirurgia bariátrica5

Esse tipo de cirurgia exerce influência benéfi-
ca, em especial sobre a fertilidade, por normali-
zar os hormônios esteróides sexuais na síndrome 
do ovário policístico associada e por regulari-
zar os ciclos menstruais. Com a melhora dos 
transtornos endócrinos e aumento da atividade 
sexual após realizar a cirurgia, pacientes podem 
ser surpreendidos com o aumento da fertilidade 
que acontece durante o período de maior e mais 
rápida perda ponderal6.

Durante a gestação, como consequência das 
deficiências nutricionais, a mãe e o feto em de-
senvolvimento podem apresentar sérias compli-
cações em curto e longo prazos. Mulheres que 
perderam peso com sucesso após procedimento 
cirúrgico e engravidaram devem ter o quadro 
clínico monitorado devido por causa das várias 
deficiências nutricionais que ocorrem7. Opera-
ções restritivas limitam a ingestão de calorias. 
Mulheres que se submeteram a procedimentos 
mal absortivos possivelmente terão deficiências 
de ferro, cálcio, tiamina e a má absorção de gor-
duras, vitaminas lipossolúveis e vitamina B

12
. 

Devido a essas deficiências, em teoria, tanto a 
mãe como o feto estão sujeitos a sérias implica-
ções na gestação como parto prematuro, baixo 
peso do feto ao nascer, osteomalacia materna, 
retardo mental do feto e defeitos do tubo neural8.

É desaconselhável engravidar no início do 
pós-operatório, pois nesse período há uma rápi-
da perda de peso, sendo prejudicial para a mãe e 
feto. O acompanhamento pós-cirúrgico com su-
plementações de proteínas, vitaminas e minerais 
prévios a uma gravidez é o ideal5. As vitaminas 
lipossolúveis, o cálcio, magnésio e zinco também 
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podem estar deficitários. As suplementações de-
vem ser monitoradas mensalmente bem como 
a realização de exame físico para detecção de 
déficit de algum micro ou macronutriente9.

É necessário que haja um planejamento na 
gestação para as mulheres submetidas à gastro-
plastia a respeito dos aspectos nutricionais, uma 
vez que essas deficiências poderiam resultar em 
aumento para complicações maternas como 
anemia, afetar tubo neural do feto, restrição no 
crescimento da criança10.

A presente pesquisa trata de um estudo de 
caso clínico, com o objetivo de identificar as 
implicações clínicas e nutricionais em uma ges-
tante que engravidou três meses após realizar a 
cirurgia bariátrica.

MÉTODOS

Estudo de caso clínico realizado com pacien-
te do Centro de Vídeo Cirúrgico e Cirurgia Geral 
de Brasília, Distrito Federal, com idade de 25 
anos, acompanhada durante seis meses. O estu-
do foi realizado com uma gestante que engravi-
dou três meses após realizar a cirurgia.

Para a realização do estudo de caso clínico 
foi pesquisado o prontuário da paciente e fo-
ram registrados os dados da anamnese clínica e 
nutricional da gestante após cirurgia bariátrica, 
anotações sobre o tipo de dieta, o funcionamen-
to intestinal, o uso de suplementos, a perda de 
peso, a atividade física e a ingestão hídrica (mL/
kg de peso).

A participação foi voluntária e a participante 
assinou o Termo de Consentimento Livre Escla-
recido – TCLE. O projeto também foi autoriza-
do por escrito pelo responsável da clínica onde 
foi realizado o estudo de caso clínico antes do 
início da realização do presente estudo de caso 
clínico. Esta pesquisa seguiu os princípios éticos 
contidos na Declaração de Helsinki, bem como 
a Resolução no 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde.

RESULTADOS

 Mulher, 25 anos, empresária, natural de Bra-
sília- DF, um filho vivo, engravidou três meses 
após realizar a cirurgia bariátrica com a técni-
ca de Fobi-Capella ou Bypass gástrico em Y de 
Roux. Paciente com obesidade grau III e outras 
comorbidades associadas como diabetes melli-
tus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 
dislipidemia. Relata não ser etilista nem tabagis-
ta. Decidiu fazer a cirurgia bariátrica depois de 
ter fracassado com outros tratamentos clínicos 
convencionais.

Paciente relata uso de anfetaminas desde os 
11 anos de idade com fins de perda de peso. 
Relata ainda que ganhou 25 kg após a primeira 
gestação, chegando a pesar 115 kg no final da 
gestação. Houve perda ponderal de 12 kg com 
uso de medicamentos.

A primeira consulta da paciente ocorreu no 
dia 29/11/2010 onde a paciente pesava 110,5 kg 
e índice de massa corporal - IMC de 35,27 kg/ 
m2. Foi sugerida então a cirurgia bariátrica a fim 
de contribuir em grande parte para o tratamen-
to das comorbidades induzidas pela obesidade, 
bem como para a melhora da qualidade de vida.

A segunda consulta do pré-operatório se deu 
no dia 07/01/2011. Houve uma perda de peso 
de 4 kg com auxilio de dieta prescrita pela nu-
tricionista da clínica. A cirurgia foi marcada para 
o dia 10/01/2011.

No pré operatório, observou-se, ao exame fí-
sico, bom estado geral, paciente corada, hidrata-
da, acianótica, eupnéica, normotensa (110 x 80 
mmHg). Foram realizados exames laboratoriais 
que revelaram valores reduzidos de hemoglobi-
na e hematócrito (Quadro I).

Na anamnese alimentar, observou-se históri-
co de hábitos alimentares monótonos, dieta pou-
co fracionada com média de quatro refeições/dia. 
O estudo da frequência alimentar mostrou baixo 
consumo de alimentos fontes de vitaminas, sais 
minerais e fibras, como hortaliças e frutas, além 
da baixa ingestão hídrica (< 1500 mL/dia).
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Quadro I - Evolução clínica de paciente pós-cirurgia bariátrica registrada no prontuário  
de um Centro Clínico e Cirúrgico, Brasília-DF. Janeiro-Junho, 2011.

Data 17/1/2011 24/01/11 11/02/11 02/05/11** 23/06/11**

Peso (kg) 104,7 103,5 102 93,7 91,8

Dieta Líq. prova Pastosa Pastosa Normal Normal

Trato gastrintestinal Irregular Irregular Irregular Regular Regular

Atividade Física Caminhada 15’/dia Caminhada 15’/dia Caminhada 15’/dia Caminhada 15’/dia Caminhada 15’/dia

Suplemento protéico 40 g/ dia 40 g/ dia 40 g/ dia 40 g/ dia 40 g/ dia

Suplemento vitamínico Polivitamínico macerado Polivitamínico 
macerado

Polivitamínico 
macerado

Polivitamínico + 
quelante de ferro, 
citrato de cálcio+ 

vit*. D

Polivitamínico + 
quelante de ferro, 
citrato de cálcio+ 

vit*. D

 Nota: *Vitamina. ** Paciente gestante

Tabela I - Exames laboratoriais de paciente no pré e no pós-operatório de cirurgia bariátrica,  
registrados no prontuário de um Centro Clínico e Cirúrgico, Brasília-DF. Janeiro-Junho, 2011.

Parâmetros Pré- operatório Pós- operatório Valores de referência
Hemoglobina (g/dL) 12,3 12,9 16 ± 2
Hematócrito (%) 37,4 38,8 47 ± 5
VCM (fl) 88,6 88,8 87 ± 7
HCM (pg) 29,1 29,5 29 ± 2
Glicose (mg/%) 102 93 70 - 100
Uréia (mg/%) 30 12 10 - 50
Creatinina (mg/%) 0,7 0,7 0,7 - 1,2
Cálcio (mg/%) 8,6 8,9 8,4 - 10,2
Sódio (mg/%) 140 139 135 - 148
Bilirrubina total (mg/%) 0,3 0,23 Até 1
Bilirrubina direta (mg/%) 0,2 0,15 Até 0,3
Bilirrubina indireta (mg/%) 0,1 0,08 0,2 - 1,0
Ácido fólico (µg) 750 800
B1 (mg) 0,9 1,4
B12 (µg) 200 350
Vit. A (µg) 279 770
Vit. E (mg) 83 15 - 1000
Vit. D (µg) 3 5 - 50
Ferro (mg) 06 12
B6 (mg) 2,7 1,3

No pós-operatório, a paciente relatou queda 
de cabelo acentuada e astenia, e foi observada a 
prática de atividade física na modalidade cami-
nhada. Não houve relato de Síndrome de Dum-
ping no prontuário. Após dois meses de cirurgia 
bariátrica, a paciente engravidou e começou um 
novo tratamento dietoterápico. Foram prescritos 
suplementos vitamínicos, quelato de ferro, vita-
mina C, ácido fólico, citrato de cálcio, vitamina 
D, Ômega 3, polivitamínico 2 vezes/dia e suple-

mentos nutricionais à base de proteína do soro 
do leite ( 40 gramas ao dia).

Os exames laboratoriais no pós-operatório 
(Tabela I), em comparação com o pré operató-
rio, mostraram pequeno aumento nos valores 
de hemoglobina, hematócrito, cálcio, e valores 
normais de glicemia e bilirrubina, embora me-
nores em relação à avaliação anterior. Somente as 
vitaminas B

6
 e E encontraram-se normais.
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DISCUSSÃO

A obesidade é considerada, atualmente, um 
dos principais problemas de saúde pública, 
constituindo-se em epidemia mundial respon-
sável por aumento substancial da morbimorta-
lidade. O aumento do índice de massa corporal, 
principalmente em obesos graves (IMC ≥ 40,0 
kg/m2), provoca sérios problemas de saúde, 
como elevação do fator de risco para doenças 
cardiovasculares, metabólicas entre outras. Por 
ser de causa multifatorial resultante da interação 
de fatores genéticos, metabólicos, sociais, com-
portamentais e culturais, causa forte impacto 
tanto na saúde quanto no bem-estar psicológi-
co e, principalmente, na qualidade de vida11. A 
obesidade tem atingido proporções epidêmicas 
em nível mundial, onde mais de um bilhão de 
adultos têm sobrepeso e pelo menos 300 mi-
lhões estão obesos2.

No Brasil, os obesos são estimados em 15% 
da população, e 1% a 2% da população adulta 
apresenta obesidade grau III, ou seja, 1,5 mi-
lhões de pessoas que correspondem a 10% dos 
gastos em saúde pública12. A obesidade acarreta 
em vários problemas para a fertilidade das mu-
lheres, apesar de a maioria das mulheres com 
obesidade grave menstruar regularmente, não 
pode afirmar que a ovulação ocorre o mesmo, 
dessa forma a infertilidade pode representar con-
dição frequente associada ao quadro de obesida-
de, podendo assim uma gravidez ser considerada 
de alto risco10.

Segundo a Organização Mundial de Saúde, 
obesidade mórbida é considerada quando o IMC 
do indivíduo for maior ou igual a 40 kg/m2, o 
que está relacionado com risco de comorbidade 
elevado e várias complicações clínicas associa-
das13.

A cirurgia bariátrica, hoje em dia, é o trata-
mento mais efetivo para a obesidade grau III2. 
Os principais benefícios decorrentes da cirurgia 
são a perda de peso em longo prazo, melhora 
das doenças associadas, percepção do compor-
tamento alimentar com consequente melhora na 
qualidade de vida13.

O número de pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica vem aumentando constantemente no 
mundo, tendo como fator determinante o au-
mento da prevalência da obesidade em todas as 
faixas etárias. No mundo, observa-se um aumen-

to no número de mulheres obesas em idade fértil 
que se submetem à cirurgia bariátrica5. A cirur-
gia bariátrica vertical com by-pass em y de Roux, 
denominada Capella ou Fobi-Capella, tem sido a 
mais utilizada, devido à baixa morbimortalidade 
e alto grau de eficácia. Ela tem por finalidade a 
restrição por diminuição do volume do estôma-
go, onde ocorre uma pequena disabsorção dos 
alimentos, porque eles deixam de passar pela 
primeira porção do intestino delgado14.

Atualmente, 84% dos pacientes submetidos à 
gastroplatia são mulheres, e muitas delas se en-
contram em idade fértil15, apresentando melhora 
significativa na esfera reprodutiva, com aumen-
to da atividade sexual e melhora da fertilidade, 
porém com risco de má nutrição resultante do 
processo cirúrgico16.

Mulheres que perderam peso com sucesso 
depois de um procedimento cirúrgico e engra-
vidaram devem ser observadas com extremo 
cuidado por causa das várias deficiências nu-
tricionais que ocorrem. Operações restritivas 
limitam a ingestão de calorias. Mulheres que se 
submeteram a procedimentos mal absortivos 
possivelmente terão deficiências de ferro, vita-
mina B

12
 e/ou vitaminas lipossolúveis17.

Fato importante em relação ao planejamento 
da gestação em pacientes previamente submeti-
dos à gastroplastia diz respeito aos aspectos nu-
tricionais, uma vez que esses pacientes podem 
evoluir com deficiências de macro e micronu-
trientes. Alguns compostos como ferro, vitami-
na B

12
, folato e cálcio, aumentam o risco para 

complicações maternas como anemia, defeito no 
tubo neural e restrição no crescimento do feto. 
Por isso, recomenda-se um adequado manejo 
nutricional no pós-operatório, especialmente 
quando se planeja futura gestação, para asse-
gurar concentrações séricas adequadas desses 
nutrientes10.

As vitaminas lipossolúveis, o cálcio, magné-
sio e zinco também podem estar deficitários. As 
suplementações devem ser monitoradas men-
salmente e se deve realizar exame físico para 
detecção de déficit de algum micro ou macro 
nutriente9. Neste caso clínico foram observadas 
alterações nas vitaminas hidrossolúveis B

1
, B

12
 

e ácido fólico e vitaminas lipossolúveis A e D.

 A literatura que discute gravidez após ci-
rurgia bariátrica, com complicações, é limitada 
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por pequeno número de casos relatados em des-
crições retrospectivas, descrições de casos isola-
dos ou em série, devido à heterogeneidade dos 
grupos, dificultando a comparação das técnicas 
e procedimentos que são recomendados em di-
ferentes protocolos6.

Embora a paciente tenha sido acompanhada 
por seis meses, alguns exames laboratoriais não 
foram solicitados no pré-operatório o que preju-
dicou a análise e determinou limitações no estu-
do, pois não se pode inferir a associação entre a 
deficiência vitamínica e de ferro antes e após o 
procedimento cirúrgico.

Não foram encontrados registros completos 
sobre o consumo de alimentos o que impediu 
uma análise ou uma descrição mais completa 
do consumo alimentar. Além disso, não foram 
registrados outros atendimentos de forma que 
os acompanhamentos laboratoriais tornaram-se 
incompletos prejudicando a análise completa do 
caso.

Pacientes com indicação de cirurgia bariátri-
ca devem ser encorajadas a efetuar um rigoroso 
controle de natalidade, já que o procedimento 
implica em prejuízos para a saúde das mulheres 
e, este prejuízo torna-se ampliado em caso de 
gravidez, pois comumente estão aumentadas as 

necessidades durante a gestação e o aporte de 
nutrientes para o feto não pode ser restrito e 
nem inferior ao desejado para um crescimento 
e desenvolvimento saudável.

Um cuidado adicional deve ser determinado 
nestas circunstancias, pois como notado ao lon-
go dos registros, a paciente estava com o peso 
decrescente, resultado esperado diante da cirur-
gia, no entanto, não deve ser esse o objetivo de 
pacientes gestantes. O peso de gestantes nor-
malmente é estabilizado em casos de obesidade 
ou com ganho reduzido e não estimulado a ser 
decrescente, o que torna as situações vivenciadas 
pela paciente contraditórias.

Dessa forma, investigações adicionais são 
necessárias para estabelecer recomendações 
apropriadas com relação ao seguimento dessas 
gestações pós procedimentos cirúrgicos, além 
do esclarecimento sobre os riscos de gravidez, 
pois podem ocorrer implicações clinicas e nu-
tricionais indesejáveis em pacientes submetidos 
a esses procedimentos.
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Resumo: A Cáscara Sagrada (Rhamnus purshiana) é uma erva 
medicinal cuja função é laxativa. Sua ação é causar irritação no intes-
tino que faz com que os movimentos peristálticos sejam aumentados, 
promovendo assim a evacuação. 

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi investigar, na litera-
tura, a ação e a consequência do uso da Cáscara Sagrada.

Métodos: Trata-se de uma revisão da literatura, utilizando-se ar-
tigos indexados nas bases de dados Lilacs e Pubmed, nos idiomas 
português, inglês e espanhol, entre 1993 e 2011.

Resultados: Esta revisão de literatura evidencia que o uso cons-
tante da Cáscara Sagrada não deve ser feito com o intuito de amenizar 
a constipação leve, uma vez que seus efeitos são severos e causam 
perda de nutrientes e água essenciais ao organismo.

Conclusão: Conclui-se que o uso da Cáscara Sagrada, quando fre-
quente, pode acarretar disfunções nutricionais e grave desequilíbrio 
eletrolítico, vitamínico e mineral em grande escala.

Palavras-chave: Rhamnus purshiana, cáscara sagrada, constipação.
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Abstract: Sacred Bark (Rhamnuspurshiana) is a medicinal herb that 
has a laxative effect. Its usage causes an irritation in the intestine that 
increases the peristaltic movements, thereby stimulating evacuation.

Objective: The objective of this study was to investigate, in literature, 
the action and reaction of using the Sacred Bark.

Methods: This is a review of literature, based on articles indexed in 
the Lilacs and Pubmed databases, in Portuguese, English and Spanish, 
between 1993 and 2011.

Results: This literature review demonstrates that the use of Sacred 
Bark should not be done in order to soften mild constipation, once its ef-
fects are severe and lead to losses of water and nutrients vital to the body.

Conclusion: It is concluded that the frequent use of Sacred Bark, can 
result in nutritional disorders and severe electrolyte, vitamin and mineral 
imbalance on a large scale.

Keywords: Rhamnuspurshiana, sacred bark, constipation.
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INTRODUÇÃO

A Cáscara Sagrada (Rhamnus purshiana) é 
uma erva medicinal utilizada pelos nativos nor-
te-americanos desde a antiguidade1,2,3 cujo efeito 
esperado é o laxativo. Ela age provocando uma 
irritação intestinal que ocasiona o aumento dos 
movimentos peristálticos, promovendo assim a 
evacuação1,4,5,6.

Os compostos laxativos da Cáscara Sagrada 
são empregados por mais de 2.000 anos para 
fins terapêuticos. Porém, o emprego abusivo das 
substâncias laxantes e os problemas de saúde 
ocasionados pelo seu uso excessivo tornaram-se 
preocupantes pela ótica profissional da saúde¹,².

A Cáscara Sagrada é recomendada para casos 
de constipação mais grave e para realização de 
alguns exames, contudo, apesar de ser um la-
xante de origem natural, fitoterápico, é preciso 
atentar ao risco de efeitos colaterais¹,².

O uso de laxantes para tratar a constipação 
intestinal é comum em crianças, jovens, idosos 
e mulheres na menopausa³. Entretanto, há indi-
víduos que abusam dessas substâncias laxativas, 
destacando-se aqueles que apresentam anore-
xia nervosa ou bulimia, ou simplesmente que 
sofrem de problemas relacionados ao trânsito 
intestinal e acreditam que somente uma dose de 
laxantes possa solucioná-los²,5.

A prescrição de laxantes por médicos brasilei-
ros é de, aproximadamente, em 85% dos pacien-
tes que buscaram consulta médica queixando-se 
de constipação, enquanto medidas alternativas 
poderiam ter sido tomadas3,4. Alguns dos la-
xantes prescritos podem conter substâncias que 
alteram as funções motoras, absortivas e secre-
tórias do trato gastrintestinal causando diarreia, 
desidratação e má nutrição7,8.

Evidências científicas apontam que a Cáscara 
Sagrada deve e pode ser prescrita como laxan-
te, mas somente nos casos em que realmente 
há impossibilidade de evacuação mesmo com 
as intervenções nutricionais5. Nesse sentido, o 
objetivo deste estudo foi investigar, na literatu-
ra, a ação e a consequência do uso da Cáscara 
Sagrada (Rhamnus purshiana) no controle da 
constipação intestinal.

MÉTODOS

O presente estudo trata de uma revisão crí-
tica sobre o emprego da Cáscara Sagrada e sua 
respectiva ação no organismo, utilizando-se arti-
gos científicos publicados em revistas indexadas 
nas bases de dados Lilacs e Pubmed por meio 
dos descritores: “laxantes”, “Cáscara Sagrada”, 

“Rhamnus purshiana” e “constipação”, nos idio-
mas português, inglês e espanhol.

Foram selecionados artigos que atendiam aos 
seguintes critérios de inclusão:

•	 Artigos publicados entre 1993 e 2011;
•	 Artigos que continham pelo menos um dos 

descritores selecionados;
•	 Artigos que relatavam a função da Cáscara 

Sagrada;
•	 Estudos experimentais conduzidos em ani-

mais de laboratório;
•	 Ensaios clínicos randomizados e controlados;
•	 Estudos epidemiológicos, entre outros e;
•	 Livros sobre o tema em questão.

Os critérios de exclusão utilizados foram: 
manuais, monografias, dissertações e teses; ar-
tigos em outros idiomas que não estavam em 
português, inglês e espanhol; estudos que não 
tratavam especificamente do tema.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Há muitos anos utilizam-se compostos laxan-
tes para solucionar problemas de saúde como 
constipação intestinal, destacando-se os laxati-
vos naturais1,4.

Constipação refere-se a uma situação incons-
tante nos hábitos intestinais, onde a motilidade 
intestinal é prejudicada de forma com que haja 
dores, dificuldade de evacuar e até mesmo a in-
terrupção da defecação5,9,10.

A dieta pode ser descrita muitas vezes como 
a principal causa da constipação4. A constipação 
crônica é definida como a incapacidade de eva-
cuar, seja por longos períodos ou por um tempo 
passageiro. A constipação intestinal tem defini-
ções e padrões diferentes variando de autores 
e datas. Alguns remetem a responsabilidade ao 
ritmo da vida atual, outros se concentram em 
encontrar explicações para a elevada prevalência 
de constipação devido à má alimentação (con-
sumo insuficiente de fibras, horários de estudo 
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e trabalho maiores, alimentação em horários 
impróprios, falta de tempo para a realização de 
necessidades primárias)6,11.

Os laxantes, em geral, funcionam estimu-
lando de modo artificial o intestino grosso para 
esvaziá-lo e, no processo natural metabólico, isto 
só ocorre posteriormente à absorção dos nutrien-
tes e água. O uso constante de laxantes estimula 
uma elevada perda hídrica, o que pode conduzir 
a desnutrição grave. A perda de peso tão dese-
jada e notada é relacionada a um transtorno do 
balanço eletrolítico, onde o organismo funciona 
para reter água. O edema, na maioria das vezes, 
pode se tornar evidente e levar a pessoa a per-
seguir um ciclo vicioso e sem fundamento4,5,12.

Um dos laxantes mais utilizados conhecidos 
como natural é a Cáscara sagrada, (Rhamnus 
purshiana), sua árvore é encontrada em abun-
dância de maio até fins de novembro e início de 
dezembro, sendo originária das regiões monta-
nhosas dos Estados Unidos e Canadá, porém o 
seu consumo tornou-se mundial13,14.

Os aspectos principais para a identificação 
da árvore são a falta de mucilagem nas folhas, 
a rigidez do parênquima das folhas, o formato 
geralmente é oval e a árvore é capaz de dar fru-
tos minúsculos que se apresentam em tons de 
vermelho. A altura da árvore pode atingir até 
dez metros13,15-18.

A Cáscara Sagrada vem sendo usada há mui-
tos anos por tribos indígenas norte-americanas. 
O seu emprego era feito de forma empírica e era 
passado de geração a geração, utilizando somen-
te a casca dessecada. Desde essa época, a casca 
fresca já era evitada, pois contém glicosídeos 
de tipo emodina que aumenta o efeito laxativo. 
Normalmente, espera-se em torno de um ano 
para que o envelhecimento ocorra e que haja 
a conversão dos glicosídeos emodina para gli-
cosídeos monoméricos oxidados, tornando seus 
efeitos de certa forma mais brandos1,2,15.

A Cáscara Sagrada está inserida num grupo 
de plantas que são categorizadas como laxantes 
irritantes9,10 devido a presença de compostos ca-
tárticos e purgantes que provocam contrações 
no cólon, com consequente aumento dos movi-
mentos peristálticos. Atualmente ela é indicada 
em casos de constipação intestinal grave, sendo 
encontrada com facilidade em qualquer drogaria 
no nosso país11,14,19.

Devido aos compostos antracênicos, a Rham-
nus purshiana se comporta como colagogo (ope-
rando sobre a vesícula biliar), hipocolesterole-
miante, laxante (quando usada em doses bai-
xas) e purgante (em doses maiores)1,5,20,21. Suas 
propriedades são valorizadas em casos extremos 
pela sua eficiência na limpeza e desintoxicação 
do cólon. Alguns profissionais da área de saúde 
já a usam em programas de limpeza antes da 
cirurgia ou para exames referentes ao intesti-
no7,15,22-24.

Um estudo avaliou se realmente ocorria a 
alteração anatômica do cólon posterior ao uso 
crônico de laxantes estimulantes, como a Rham-
nus purshiana25. Esse estudo foi desenvolvido 
em duas partes, onde na fase inicial se constituiu 
dois grupos de pacientes com constipação crôni-
ca. O primeiro grupo fazia o uso de algum laxan-
te estimulante e o segundo grupo estava isento 
de medicamentos dessa linha. O uso crônico de 
laxantes estimulantes foi definido pelos pesqui-
sadores como a ingestão mais de três vezes por 
semana durante um ano. Para confirmar os re-
sultados desse estudo, todos os pacientes, foram 
submetidos a exame de enema opaco (estudo 
radiológico contrastado do intestino grosso). A 
perda de marcações das pregas austrais ocorreu 
em 40,5% dos usuários de laxante estimulante 
e nenhuma perda foi relatada nos pacientes que 
não se submeteram ao uso de laxantes estimu-
lantes. Os autores puderam então concluir que 
em longo prazo os resultados baseados no uso 
de laxantes estimulantes causaram alterações 
anatômicas no cólon caracterizadas pela perda 
de pregas austrais, o que sugere lesão neuronal 
ou danos à musculatura longitudinal do cólon 
causado pelos estímulos forçados dos movimen-
tos peristálticos13,18,25,26.

Deve-se considerar que alguns efeitos secun-
dários provocados pelo uso da Cáscara Sagrada, 
são intensos, sendo o mais comum e frequen-
te a dor de estômago. Outros efeitos colaterais 
podem aparecer logo na segunda dose e estes 
podem incluir cólicas abdominais, diarreias 
severas e náuseas. Devido ao efeito laxante ser 
agressivo à mucosa intestinal, a Cáscara sagrada 
quase sempre causa diarreia severa, que resulta 
em graves deficiências de líquidos, desequilíbrio 
eletrolítico, vitamínico e mineral em grande es-
cala para o indivíduo16,27,28.

Uma deficiência de nutrientes essenciais pode 
ser o resultado de vários fatores, destacando-se 
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a absorção deficiente do intestino dos alimentos 
ingeridos ou a perda excessiva de nutrientes por 
processos como a diarreia, principais sintomas 
já relatados por usuários da Cáscara Sagrada. A 
diarreia severa pode fazer surgir o quadro de 
desnutrição num indivíduo antes saudável por-
que tende a diminuir a absorção de gorduras, 
algumas proteínas e tantos outros nutrientes es-
senciais ao metabolismo5,15,16,29.

A Cáscara Sagrada é contra indicada para pes-
soas que sofrem de doenças crônicas intestinais, 
apendicite, doença de Crohn, sangramento retal 
e colite ulcerativa. Há suspeitas de que o uso 
crônico de Cáscara Sagrada também pode cau-
sar uma doença chamada Melanose coli, que é 
uma doença que se caracteriza como distúrbios 
das funções intestinais, geralmente iniciando-se 
com uma leve constipação. A ingestão crônica 
de laxantes causa danos futuros para as células 
do epitélio intestinal, cuja intensidade parece 
ter relação com a maior pigmentação epitelial30. 
O uso crônico de laxantes ainda pode provocar 
alterações neurológicas e musculares que não 
curam a constipação e agravam e a transforma 
em permanente25. Quando existe a possibilidade 
de haver várias lesões nos plexos mioentéricos, 
cresce as chances de se causar dismotilidade per-
manente no indivíduo2,3,8,31,32.

Não se recomenda que mulheres em perío-
dos de menstruação, grávidas ou em lactação fa-
çam o consumo da Cáscara Sagrada, assim como 
as pessoas que sofrem ou estão em processos 
inflamatórios intestinais, porque a ingestão de 
laxantes contendo antranóides por menor que 
seja pode resultar em uma agravação da cons-
tipação33-35.

Casos de maior extremidade relataram dis-
função cardíaca e também neuromuscular, espe-
cialmente quando existia o uso de medicamen-
tos que causavam interações medicamentosas. 
Algumas drogas associadas podem causar hipo-
calemia (diminuição de nível sérico de potássio) 
porque a absorção de potássio pode ser prejudi-
cada e os líquidos intracelulares e extracelulares 
estarão diminuídos8,31,28,34,35.

Na mídia, há uma grande alusão aos corpos 
esculturais, onde é crescente no Brasil o número 
de revistas com temas abordando saúde e boa 
forma, por exemplo. Quando falamos de pro-
paganda adequada de medicamentos, visamos 
àquela que preza pela divulgação de informa-

ções que não incentivem a automedicação e in-
felizmente, quando falamos de laxantes ou de 
produtos emagrecedores não é isso que ocorre. 
De acordo com a ANVISA, entre os grupos de 
medicamentos mais anunciados estão produtos 
para pele ocupando 24% dos anúncios, os la-
xantes ocupam 23%, vitaminas 22% e outros 
ficam divididos entre 31%, o que nos remete a 
pensar o quanto as propagandas são responsá-
veis pela automedicação e em como elas sabem 
atuar como apelo emocional. A Cáscara Sagrada 
foi vinculada durante um bom tempo no meio 
virtual como emagrecedor, o que não se confir-
ma. Há uma grande perda de água e nutrientes, 
dando ao indivíduo no primeiro impacto uma 
sensação emagrecedora, sendo esta falsa9,12,34,35.

Estudos evidenciam que quanto maior a es-
colaridade e a renda per capita do indivíduo, a 
pressão ao seu redor e as cobranças para que 
emagreça serão maiores. A procura da aceitação 
estética parte principalmente dos adolescentes, 
sejam eles de classe baixa, média ou alta, e é 
esse público o que tem maior acesso aos ideais 
predispostos na mídia e à vinculação das pro-
pagandas que prometem emagrecimento rápi-
do. Algumas pessoas são capazes de estimular o 
aparecimento de sintomas e reações tais como: 
constipação, disbiose, pirose e prisão de ventre. 
Os profissionais de saúde devem se atentar aos 
modismos e empregos errôneos de medicamen-
tos34,35.

O Governo Federal, em 30 de junho de 
2010, anunciou conhecer a necessidade de for-
necer maiores informações à população quando 
falamos de fitoterápicos. Essa intervenção do 
governo ocorreu principalmente porque houve 
uma recente inclusão de algumas plantas no Sis-
tema Único de Saúde, dentre elas, a Rhamnus 
purshiana. Porém, a Cáscara Sagrada recebeu 
inúmeras críticas por parte de pesquisadores 
e profissionais da área de saúde. Eles alegam 
que catárticos, como a Cáscara Sagrada podem 
causar dependência, como ocorre com os an-
tidepressivos e ansiolíticos tradicionais16,35. Seu 
uso para tratar qualquer tipo de desconforto in-
testinal ou constipação não frequente, pode ser 
contra indicado por causar irritação intestinal e 
até mascarar outros problemas no órgão, assim 
como agravar disfunções intestinais já existentes 
e não descobertas12,18,21.
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CONCLUSÃO

Estudos realizados em diferentes regiões do 
mundo revelam que o uso da Cáscara Sagrada, 
além de ser antigo, é crescente nos dias de hoje. 
Devido ao efeito laxante ser agressivo e agir di-
retamente na mucosa intestinal, a Cáscara sa-
grada pode causar diarreia severa e fortes dores 
abdominais.

Essa perda de água e nutrientes acontece 
de forma abrupta, que resulta em graves defi-
ciências de líquidos, desequilíbrio eletrolítico, 
vitamínico e mineral em grande escala para o 
indivíduo, prejudicando um indivíduo antes 
saudável, já que a constipação é descrita como 
um estado das funções intestinais e não é carac-

terizada como doença. A constipação leve pode 
ser tratada com métodos nutricionais que além 
de serem eficazes, são mais baratos e sem efeitos 
colaterais.

O uso desse laxante e seus efeitos colaterais 
têm relação direta com as disfunções nutricio-
nais do indivíduo que não sofre de constipação 
grave e que usufruem desse método artificial, 
causando assim doenças e agravos nutricionais 
que antes não existiam.
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Resumo-Objetivo: Realizar uma revisão bibliográfica acerca da 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) como instrumen-
to para auditoria de qualidade. Métodos: Foram revisados 12 artigos 
científicos sobre auditoria e 10 artigos sobre SAE, bem como dois li-
vros sobre os assuntos abordados. Esta revisão é de caráter descritivo. 

Resultados: Por meio da pesquisa, tornou-se evidente a correla-
ção da SAE com a auditoria. A SAE bem implementada pode contri-
buir para uma auditoria de qualidade. 

Conclusão: A SAE é um instrumento que pode ser utilizado para 
se ter uma auditoria de qualidade.

Palavras-chave: Enfermagem, Assistência de enfermagem, Audi-
toria de enfermagem.

Abstract - Objective: This article’s intention is to do a biblio-
graphic review on the Systematization of Nursing Care (SNC) as a 
tool for quality audit. 

Methods: 12 papers about the audit and 10 articles about SNC 
were reviewed, as well as two books the studied subjects. This re-
view’s nature is descriptive. 

Results: Through research, correlation between the SNC and 
the audit became clear. A well implemented SNC can contribute to 
achieving a quality audit. 

Conclusion: SNC is a tool that can be used to have a quality audit

Key Words: Nursing, Nursing care, Nursing audit.
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INTRODUÇÃO

A Enfermagem iniciou sua caminhada basea-
da em conhecimentos científicos por meio da 
Enfermeira Florence Nightingale. Florence aban-
donou gradativamente a postura de caricata, in-
tuitiva e empírica, para criar diversos conceitos, 
teorias e modelos específicos. Na época, a enfer-
magem caracterizava-se por ações planejadas e 
com o gerenciamento do cuidado, possibilitando 
uma avaliação da pratica clínica1.

A análise dos resultados promovidos por uma 
observação dos registros, outro fato importan-
te no período, resultou no desenvolvimento da 
assistência de enfermagem, o que deu inicio ao 
processo de enfermagem1. A Auditoria é vista 
como um sistema de revisão e controle, sobre 
a eficiência e eficácia dos cuidados, com o pa-
ciente/cliente2.

A função da auditoria não é somente indicar 
as falhas e os problemas, mas também apontar 
sugestões e soluções para melhorar a assistência 
de enfermagem. É apontada como um método 
utilizado para avaliar a qualidade do cuidado 
de enfermagem por meio dos registros de en-
fermagem3.

É a enfermagem que administra, presta a as-
sistência, coordena e audita tudo que diz respei-
to ao atendimento do paciente/cliente. Ao menos 
60% da conta hospitalar refletem diretamente ao 
serviço de enfermagem, como a execução dos 
medicamentos e cuidados prescritos, as anota-
ções e checagem pertinentes, os equipamentos 
e gases utilizados4.

Auditoria de enfermagem é a avaliação sis-
temática da qualidade da assistência de enfer-
magem, verificada por meio das anotações de 
enfermagem no prontuário do paciente/cliente 
e/ou das próprias condições deste5.

A presente pesquisa tem como objetivo rea-
lizar uma revisão bibliográfica acerca da Siste-
matização da Assistência de Enfermagem - SAE, 
como instrumento para auditoria de qualidade.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, realiza-
do por meio de revisão bibliográfica acerca dos 
temas, entre os dias 20 de fevereiro a 20 de maio 
de 2011. Foram selecionados artigos nacionais 
indexados em Lilacs, PubMed e SciELO, bem 
como utilizados dois livros sobre os assuntos 
abordados. Os artigos pesquisados foram produ-
zidos a partir do ano de 2005. Utilizou-se como 
critério de inclusão a abordagem dos temas SAE 
e Auditoria. Foram excluídos os artigos que não 
abordavam especificamente os temas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A SAE, também denominada Processo de En-
fermagem, tem origem remota há várias décadas, 
e conta com a contribuição de Wanda de Aguiar 
Horta, uma teórica brasileira, para a criação de 
uma base metodológica para essa prática6.

Wanda de Aguiar Horta colaborou para a 
ciência da Enfermagem com a elaboração do 
Processo de Enfermagem. Tal fato foi reconhe-
cido em 2002, pelo Conselho Federal de En-
fermagem - COFEN, que publicou a Resolução 
COFEN nº 272, onde dispõe sobre a utilização 
dessa metodologia no âmbito do Cuidado de 
Enfermagem6.

Em 2009, a Resolução do Conselho Federal 
de Enfermagem - COFEN nº 358, dispõe sobre 
a SAE e obriga a implementação do Processo 
de Enfermagem em ambientes, públicos ou pri-
vados, onde ocorra o cuidado profissional de 
Enfermagem2.

Contemporaneamente, a SAE é essencial para 
que o Enfermeiro possa gerenciar e desenvolver 
uma assistência de enfermagem organizada, se-
gura, dinâmica e competente e sua implemen-
tação deve ocorrer em toda instituição de saúde, 
pública e privada. Privativamente as fases da 
SAE são: implantação, planejamento, organiza-
ção, execução e avaliação do processo de enfer-
magem7.
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A prática de auditoria teve sua origem na 
área contábil, no ano de 2600 a.C. A partir do 
século XII d.C. recebeu o nome de Auditoria na 
Inglaterra, pela implantação desta atividade nas 
empresas. Esta técnica se fixou no século XVII, 
pela Revolução Industrial, nas grandes empresas, 
tendo continuidade até os dias de hoje8.

Na saúde, a auditoria aparece pela primeira 
vez em um trabalho realizado pelo médico Geor-
ge Gray Ward, nos Estados Unidos em 1918. Ele 
verificava a qualidade da assistência prestada 
pelo registro no prontuário. Na enfermagem a 
auditoria foi aplicada no Hospital Progress, nos 
EUA em 19554.

No Brasil, nos últimos cinquenta anos a au-
ditoria tomou impulso, mas ainda necessita de 
arranjos para adaptar o processo à nossa realida-
de, com isso tem conduzido muitos profissionais 
a realizarem estudos identificando os objetivos a 
metodologia e a validação da auditoria8.

Nos dias de hoje a auditoria de enfermagem 
abrange vasta área de atuação. Nas instituições 
de saúde, os enfermeiros auditores estão presen-
tes nas Auditorias hospitalares e nas operadoras 
de planos de saúde4.

As análises dos artigos referentes à SAE e 
Auditoria de enfermagem possibilitaram a cor-
relação do tema proposto. Assim, percebe-se a 
importância que os registros de enfermagem 
têm para transmitir informações de forma se-
gura e eficaz, mantendo a continuidade nos 
diferentes turnos de trabalho e destinando-se 
a outros fins, como pesquisas, auditorias e pro-
cessos jurídicos9.

O enfermeiro auditor, para ter qualidade no 
seu trabalho, necessita manter contato com o 
enfermeiro assistente para juntos adotarem um 
processo de coleta de dados, pois a enferma-
gem permanece com o paciente/cliente por 24 
horas ao dia10.

Logo, para uma auditoria de qualidade, é 
necessário que exista uma precisão na quali-
dade da assistência de enfermagem prestada 
diretamente ao paciente. Porém, a dificuldade 
reside no insuficiente conhecimento científico e 
na disponibilidade de tempo que o enfermeiro 
necessita para realizá-la, porque a auditoria não 
avalia uma pessoa e sim o conjunto de atividades 
prestadas ou desenvolvidas pela equipe de traba-
lho. Se isso não existir, o resultado final poderá 
ser prejudicado11.

A prerrogativa de se usar a SAE é a maneira 
dinâmica de prestar cuidado de enfermagem, 
promovendo cuidado humanizado, orientado 
a resultados e de baixo custo. Além disso, im-
pulsiona os enfermeiros a analisarem constante-
mente o que estão desenvolvendo em busca da 
qualidade da assistência11.

Atualmente, os hospitais públicos e particu-
lares vêm desenvolvendo uma Sistematização da 
Assistência de Enfermagem e uma auditoria de 
boa qualidade no que diz respeito ao cuidado 
do paciente/cliente7. Não há desvantagens com a 
utilização da SAE, pois oferece baixo custo para 
a instituição e melhora a qualidade da assistência 
ao paciente/cliente8.

CONCLUSÃO

Os estudos analisados apontam que a SAE é 
um instrumento que pode ser utilizado para se 
ter uma auditoria de qualidade com melhora na 
assistência ao paciente/cliente por meio, prin-
cipalmente, do cuidado humanizado, além de 
promover baixo custo para a instituição.
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Resumo: O câncer é uma enfermidade crônica e multicausal ca-
racterizado pelo descontrolado crescimento celular. A terapia onco-
lógica (quimioterapia e radioterapia) pode induzir anorexia, fadiga, 
náuseas, vômitos, diarreia, dentre outros, que afetam o estado nutri-
cional dos pacientes.

Objetivo: Investigar na literatura a qualidade de vida de pacientes 
oncológicos.

Métodos: Trata-se de revisão da literatura por meio de artigos 
indexados em Medline, Lilacs, SciELO e Cochrane com ênfase nos 
últimos cinco anos, nos idiomas português, inglês e espanhol.

Resultados: Observou-se, na literatura, que tanto o tumor quanto 
a terapia anticâncer afetam o estado nutricional dos pacientes devido 
à anorexia, náuseas, vômitos, diarreia, entre outros. O paciente onco-
lógico sofre não apenas com esses sintomas físicos, mas também com 
a tensão da incerteza de sobrevivência. Todos esses aspectos exercem 
efeito negativo sobre a qualidade de vida desses pacientes. 

Conclusão: A qualidade de vida de pacientes oncológicos é afeta-
da pelo próprio efeito tumoral e pela terapia instituída, tornando-se 
imprescindível a atuação de uma equipe multidisciplinar.

Palavras-chave: Qualidade de vida, câncer, neoplasias malignas.
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Abstract: Cancer is a disease characterized by chronic and un-
controlled cell growth. The oncological therapy (chemotherapy and 
radiotherapy) may induce anorexia, fatigue, nausea, vomiting, diar-
rhea, among others, which affect the nutritional status of patients.

Objective: To investigate the literature on life quality of cancer 
patients.

Methods: This is a review of the literature through articles indexed 
in Medline, Lilacs, Scielo and Cochrane, focusing on the last five years, 
in languages such as Portuguese, English and Spanish.

Results: We observed in the analyzed literature that both the tu-
mor and the anticancer therapy affect nutritional status of patients due 
to anorexia, nausea, vomiting, diarrhea, among others. The cancer 
patients not only suffer from these physical symptoms, but also from 
the stress of the uncertainty of survival. All these aspects exert a nega-
tive effect on the quality of life of these patients.

Conclusion: The quality of life of cancer patients is affected by the 
tumor’s health issues and the effect of the applied therapy, making it 
essential to the performance of a multidisciplinary team.

Keywords: Quality of life, cancer, malignancies neoplasms.
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INTRODUÇÃO

O câncer é marcante por se tratar de uma 
doença crônica caracterizada pelo desenvolvi-
mento incontrolado das células. No Brasil, ele 
representa a segunda causa de morte por doença, 
apenas ultrapassada pelas doenças cardiovascu-
lares1.

O desenvolvimento do câncer precede de 
uma influência mútua entre fatores endógenos 
e ambientais, sendo o mais evidente desses fa-
tores a dieta. Acredita-se que aproximadamente 
35% dos vários tipos de câncer advêm das dietas 
inadequadas1; sendo que a maioria das causas de 
tumores infantis ainda é uma incógnita. Sabe-se 
ainda, que do ponto de vista clínico, os tumo-
res pediátricos normalmente desenvolvem veloz-
mente e são mais agressivos, porém respondem 
melhor ao tratamento3.

A leucemia linfoide aguda, por exemplo, re-
presenta 80% dos casos de leucemia, onde a 
maior incidência ocorre em crianças na faixa 
etária entre três e quatro anos e atinge predomi-
nantemente o sexo masculino. As manifestações 
mais frequentes em pacientes leucêmicos são pa-
lidez da mucosa, hiperplasia gengival, mucosite, 
infecções oportunistas e linfadenopatia. Essas 
manifestações são capazes de retardar o trata-
mento, o que agrava o quadro clínico podendo 
levar o paciente a óbito4.

O diagnóstico do câncer, na maioria das ve-
zes, conduz a uma fase de muita ansiedade e 
aflição, o que pode desencadear um quadro de 
depressão. E, este por sua vez, vem associado 
a sintomas somáticos, como perda de apetite e 
fadiga, que também podem estar associadas ao 
catabolismo da doença e/ou tratamento5.

Percebe-se, assim, a importância de um pro-
fissional da equipe multidisciplinar, o nutricio-
nista, para estimular uma alimentação adequada 
frente aos vários sintomas apresentados: falta de 
apetite, xerostomia, náuseas, vômitos, alteração 
do peristaltismo, entre outros, a fim de prevenir 
a perda de peso5.

A terapia oncológica, principalmente a qui-
mioterapia e a radioterapia, têm efeitos invasivos 
para o hospedeiro, deixando o organismo vulne-
rável e debilitado devido à existência de aversões 
alimentares e inapetência, o que afeta a homeos-
tase nutricional com repercussões negativas so-

bre a qualidade de vida dos pacientes6. Logo, o 
objetivo deste estudo foi investigar na literatura 
a qualidade de vida de pacientes oncológicos.

MÉTODOS

O presente estudo trata-se de uma revisão 
crítica, sobre o tema, de artigos publicados em 
revistas indexadas em Medline, Lilacs, Scie-
lo e Cochrane, com ênfase nos últimos cinco 
anos, nos idiomas português, inglês e espanhol, 
utilizando-se os descritores: câncer, neoplasias 
malignas e qualidade de vida.

Foram selecionados estudos experimentais, 
clínicos randomizados, observacionais, epide-
miológicos, entre outros, seguidos de tratamento 
estatístico com significância de p<0.05. Ao total 
31 artigos foram pesquisados, dos quais, 11 es-
tudos eram de revisão (n=31, 26%) e 20 (n=31, 
74%) eram originais.

Os seguintes critérios de inclusão e exclusão 
foram utilizados para a seleção dos artigos:

Critérios de inclusão:

•	 Artigos publicados entre o período de 2000 
a 2011, nos idiomas: Português, Inglês e 
Espanhol;

•	 Artigos que continham pelo menos um dos 
descritores selecionados;

•	 Artigos que relatavam sobre as alterações 
metabólicas e hormonais do câncer;

•	 Estudos experimentais, in vitro, in vivo, clíni-
cos randomizados, observacionais, epidemio-
lógicos, entre outros, seguidos de tratamento 
estatístico com significância de 5%.

•	 Critérios de exclusão:
•	 Resumos de artigos;
•	 Artigos em outros idiomas que não Portu-

guês, Inglês e Espanhol;
•	 Estudos que não tratavam especificamente 

do tema;
•	 Artigos anteriores ao ano de 2000.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

O câncer é uma enfermidade crônica e mul-
ticausal mundialmente conhecida caracterizada 
pelo descontrolado aumento das células. Na 
criança, esta doença é uma das principais cau-
sas de óbito, representando em média 2% das 
neoplasias malignas, atacando principalmente as 
células do sistema hematopoiético e os tecidos 
de sustentação, quando a divisão celular acon-
tece com maior intensidade8.

A alteração metabólica que a neoplasia malig-
na provoca no paciente já está classificada como 
em estado de risco nutricional. A desnutrição no 
paciente oncológico adulto varia de 40% a 80%, 
enquanto nas crianças varia de 6% a 50%, e por 
sua vez está diretamente associada com a piora 
na qualidade de vida, devido à menor resposta 
ao tratamento especifico8.

Têm sido documentadas anormalidades im-
portantes no metabolismo dos carboidratos em 
pacientes com câncer. A célula cancerosa empre-
ga preferencialmente a glicose como substrato 
energético, 10 a 50 vezes mais em relação às cé-
lulas normais, o que indica que a presença do tu-
mor acresce o consumo de glicose. Os pacientes 
com câncer avançado apresentam perda de peso 
progressiva e atividade do Ciclo de Cori apro-
ximadamente 2 a 3 vezes maior do que aquela 
medida nos pacientes com câncer sem perda de 
peso ou nos voluntários normais5.

A glicose é degradada até lactato pelas células 
neoplásicas e o lactato é reconvertido em glicose 
no fígado. Essa reconversão deriva em um consu-
mo de seis moléculas de ATP (adenosina trifosfa-
to), induzindo a uma espoliação energética que 
confirma a deterioração tecidual e perda de peso e 
de massa corpórea nesses pacientes. A intolerância 
à glicose é acarretada pela redução da sensibilida-
de dos receptores das células beta (β), enquanto a 
relutância à ação da insulina é originada por redu-
ção da sensibilidade dos tecidos periféricos. Esses 
desajustes metabólicos têm sido ressaltados em 
etapas adiantadas do processo neoplásico, como 
na disseminação metastática extensa5.

Os tumores mais avançados induzem as prin-
cipais alterações metabólicas. Nota-se depleção 
dos depósitos lipídicos, aumento de lipólise, 
acréscimo de turnover de glicerol e ácidos gra-
xos livres, redução da lipogênese, e consequen-
temente a hiperlipidemia9.

A hipertrigliceridemia, a hipercolesterolemia, 
o aumento dos ácidos graxos livres, ocorre à de-
pleção dos estoques de gordura e diminuição dos 
níveis de lípase lipoprotéica são acontecimentos 
notados em pacientes oncológicos desnutridos, 
os mesmos em processo de caquexia excretam 
na urina o fator mobilizador de lipídios (Lipid 
Mobilizing Factor – LMF), que atua diretamente 
no tecido adiposo, hidrolisando os triglicerídeos 
a ácidos graxos livres e glicerol, por intermédio 
do aumento intracelular do AMPc5.

Estudos realizados com ratos Wistar têm 
mostrado que a ingestão de pequenas quantida-
des de linhaça ao dia evidencia alterações hor-
monais colaborando com a redução do risco de 
câncer, dos níveis de colesterol total e LDL-c10.

Em um estudo realizado por Garófolo et al1, 
foram analisados os benefícios de suplementação 
com ácidos graxos poli-insaturados ômega -3 e 
6, em pacientes com câncer, os ensaios clínicos 
revelaram uma melhora significativa do estado 
nutricional por meio desta suplementação.

As alterações metabólicas mais comumentes 
analisadas na caquexia do câncer são as taxas 
de turnover orgânico total de proteínas, as taxas 
de síntese e catabolismo proteico muscular. As 
depleções proteicas que reagem com atrofia do 
músculo esquelético, atrofia de órgãos viscerais, 
miopatia e hipoalbuminemia5.

O tecido muscular concebe aproximadamen-
te 50% do turnover de proteinas corporais em 
ocasiões normais. No entanto, o turnover de 
proteinas corporais é expressamente maior em 
pacientes oncológicos com perda ponderal devi-
do à priorização da síntese hepática de proteínas 
de fase aguda11.

Do ponto de vista clínico, o canceroso fica 
exposto à depleção de massa proteica e atrofia 
esquelética, oportunizando infecções, fraqueza, 
incapacidade funcional, assim como reparo ina-
dequado de feridas5.

A via fundamental de proteólise no câncer é 
a ubiquitina-proteasoma dependente de energia 
que age na hidrólise proteica em diferentes con-
dições fisiológicas e fisiopatológicas, elaborando 
um esclarecimento para o elevado gasto energéti-
co notado em pacientes que apresentam a caque-
xia do câncer. Recentemente foi isolada na urina 
de pacientes oncológicos caquéticos uma proteí-
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na cognominada fator indutor de proteólise, que 
atua diretamente por meio de excitação da via 
ubiquitina-proteasoma nas células musculares, 
compondo-se elemento-chave para a deteriora-
ção proteica presente na caquexia do câncer12.

Em um estudo de coorte conduzido em pa-
cientes com trauma operatório e câncer, a suple-
mentação com L-arginina foi analisada e os efei-
tos obtidos foram ativação aumentada de linfó-
citos T, e melhora da imunidade celular. Autores 
apontam que a L-arginina, quando conduzida de 
forma paralela com a energia e aminoácidos, é 
capaz de desempenhar evolução significativa do 
sistema imunológico desses pacientes13.

O metabolismo energético é definido como 
a soma de reações químicas complexas e inte-
gradas, assim tanto os animais quanto os seres 
humanos usufrui energia do meio ambiente, 
mantendo o funcionamento apropriado de to-
dos os processos biológicos. A perda de peso 
refletido da caquexia no câncer é um dos fatores 
predominantes do aumento do gasto energético5.

Em pacientes oncológicos, o gasto energético 
total persiste no estado de hipermetabolismo ou 
catabolismo, devido à glicose ser a fonte energé-
tica preferencial para essas células, os pacientes 
com câncer apresenta turnover de glicose, ocor-
rendo alterações secundárias no metabolismo 
desse nutriente.

Além disso, o controle da ingestão alimentar 
ocorre em nível de hipotálamo, eixo hipotálamo-

-hipofisário e sistema autonômico (simpático e 
parassimpático) e é produzido por mecanismos 
de ordem comportamental, como a ingestão de 
alimentos, padrões de atividade e de sono ou fi-
siológicos, adequação da temperatura corporal, 
gasto energético basal e acionamento da resposta 
aguda ao estresse. Vários hormônios interferem 
na regulação da ingestão de alimentos, como tam-
bém nos gastos energéticos, são eles: leptina, neu-
ropeptídio Y (NPY), grelina e interleucinas (IL)5.

A leptina é um hormônio produzido e secre-
tado pelo tecido adiposo, sendo um componente 
da alça de homeostase que conduz ao contro-
le do peso corpóreo, exercendo a sua ação por 
meio de receptores específicos presente em uma 
variedade de tecidos que estão localizados na 
membrana celular. O receptor de leptina perten-
ce à família da classe I de citocinas receptores, 
que geralmente contêm um receptor de citocinas 

homólogo de domínio na região extracelular, o 
que explica o mecanismo de feedback negativo 
de ingestão dos alimentos14.

Quando ocorre restrição energética ou inani-
ção, com consequente perda de peso, os níveis 
de leptina assim com os de insulina decaem, 
voltando à normalidade com a realimentação. A 
diminuição dos níveis de leptina proporcionais 
à perda de gordura corporal advém quando há 
perda de peso. A diminuição dos níveis de lep-
tina cerebral adiciona a atividade de sinais ore-
xígenos e hipotalâmicos, que instigam o apetite, 
suprimindo o gasto energético e diminuindo a 
atividade de sinais anorexígenos, ou seja, a lepti-
na reduz o apetite e aumenta o gasto energético, 
acionando circuitos catabólicos e prevenindo 
circuitos anabólicos5.

Estudos têm demonstrado que o receptor de 
leptina também é nítido em muitos outros teci-
dos e células, como a placenta, pâncreas, célu-
las hematopoiéticas, fígado, pulmão e células da 
mucosa gástrica15.

O NPY é um hormônio também interligado 
à caquexia, fartamente distribuído no cérebro, 
abrangendo o hipotálamo, localizado abaixo da 
leptina na via metabólica, é o mais potente pep-
tídeo orexígeno (estimulante do apetite). O NPY 
pode instigar o apetite por si só ou mediante a 
liberação de outros peptídeos orexígenos, e tem 
como ações aumentar a ingestão de alimentos, 
diminuir o gasto energético e aumentar a lipogê-
nese, promovendo o balanço energético positivo 
e o incremento da reserva adiposa 5.

Estudos experimentais apresentam que os 
sistemas de controle de alimentação relaciona-
dos ao NPY são impotentes em animais anoréti-
cos com tumores. O nível e a liberação de NPY 
do hipotálamo estão diminuídos nesses animais 
com tumores, sendo um efeito mais intenso à 
medida que a anorexia progride5.

A grelina é um hormônio peptídico, que es-
timula a liberação do hormônio do crescimento 
pela hipófise anterior e tem um papel crucial na 
regulação da ingestão de alimentos e a homeos-
tase de energia em humanos16. Trata-se de um 
hormônio anabólico que preserva os estoques de 
proteínas em prejuízo da utilização de gordura 
no período em que as condições são de restri-
ção energética. Os hormônios do crescimento 
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são os principais intercessores do metabolismo 
envolvido na regulação do balanço energético17

.

A grelina bloqueia a produção de citocinas 
pró-inflamatórias anorexígenas, incluindo a in-
terleucina (IL)-1β, IL -6 e fator de necrose tumo-
ral (TNF)-α. A junção dessas ações recomenda 
que este peptídeo tenha benefícios para o trata-
mento da caquexia17.

Novos estudos estão sendo conduzidos no 
sentido de avaliar a eficácia do tratamento com 
grelina em pacientes caquéticos, existe uma ex-
pectativa de introduzir a grelina como uma op-
ção de tratamento em caquexia18.

A maioria dos pacientes oncológicos sofre de 
depressão o que ocasiona na redução desse neu-
rotransmissor. Como na teoria da transmissão 
noradrenérgica, foi demandada uma hipótese de 
um déficit funcional na transmissão serotoninér-
gica. O trabalho clássico de Asberg refere-se à di-
minuição do metabólito da serotonina no líquor 
de suicidas. Confirmando essas observações es-
tão as respostas terapêuticas com fármacos ini-
bidores seletivos da recaptação de serotonina19.

Cabe ressaltar a participação de citocinas 
inflamatórias como as IL-1, IL-6 e IL-8, dentre 
outras substâncias que modulam a caquexia do 
câncer.

A IL-1 é uma citocina inflamatória que envol-
ve uma família com dois antagonistas e dois ago-
nistas. Macrófagos e monócitos, sobretudo, mas 
também, células endoteliais, fibroblastos, epité-
lio intestinal, e ainda, eosinófilos, neutrófilos, e 
mastócitos, nos quais podem sintetizar IL-1. A 
infusão de IL-1 induz a saciedade, o que reduz 
a ingestão de alimentos e de água. É, portanto, 
antagonista do NPY5.

A IL-6 é uma citocina pró-inflamatórias e 
podem desenvolver um papel importante na 
resposta inflamatória sistêmica. Vários tipos de 
células podem produzir IL-6, mas as principais 
fontes são os macrófagos, monócitos, fibroblas-
tos, células endoteliais e queratinócitos. Seus 
efeitos no metabolismo intermediário de glicose 
em hepatócitos são semelhantes aos da IL-120.

Para os níveis séricos aumentados de IL-6 
tem sido associado em alguns, mas não em todos 
os pacientes, com o progresso de alguns tumo-
res, mas a administração crônica dessas citocinas, 

combinadas ou sozinhas, é capaz de reduzir a 
ingestão alimentar acarretando a síndrome da 
anorexia-caquexia5.

A IL-8 trata-se de uma citocina pró-inflamató-
rias produzidas por macrófagos e outros tipos de 
célula. Serve como um sinal químico que atrai 
neutrófilos no local da inflamação. A IL-8 foi 
revelada como contribuinte para a progressão do 
câncer humano por meio de suas funções como 
um potencial mitogênico. Estudos recentes têm 
demonstrado que IL-8 regula o crescimento da 
célula tumoral e metástase e melanoma21.

Em meio às terapêuticas para o tratamento 
do câncer estão a quimioterapia, a radioterapia, 
cirurgia ou a associação delas. O mais utilizado 
para o tratamento da leucemia é a quimioterapia 
intensiva em três fases: indução, consolidação e 
manutenção22.

 A quimioterapia é feita por meio da adminis-
tração endovenosa, injeção subcutânea, injeção 
intramuscular, injeção intratecal ou via oral de 
drogas, que agem na proliferação celular, atin-
gindo também as células benignas quanto ma-
lignas. Várias alterações nutricionais podem ser 
decorrentes da ação direta do metabolismo des-
tes medicamentos utilizados. Os efeitos adversos 
da medicação antineoplásica estão indiretamente 
ligados às alterações nutricionais dos pacientes8.

A radioterapia tem como objetivo aniquilar as 
células neoplásicas malignas com a finalidade de 
causar o menor efeito sobre os tecidos normais 
circunjacentes, e dessa forma, atua por efeito di-
reto sobre a microcirculação do trato digestório, 
capaz de culminar com complicações de diversas 
magnitudes, o que agrava o estado nutricional12.

No câncer, pode ocorrer baixa ingestão por 
reações adversas do tratamento quimioterápico 
e radioterápico, como anorexia, fadiga, náuseas 
e vômitos, alteração do paladar e odor, mucosite, 
xerostomia, saciedade precoce, diarréia5, cujos 
sintomas podem ser amenizados seguindo algu-
mas recomendações (Tabela 1)31.

A qualidade de vida tem componentes subje-
tivos e objetivos. O aspecto subjetivo é de súbita 
importância porque o senso de satisfação pessoal 
é intrínseco à qualidade de vida. Porém, o ele-
mento objetivo é bastante necessário porque por 
meio dele percebe-se que pessoas vivendo em 
situações de pobreza e misérias podem sentir-se 
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felizes com a sua vida, no entanto outras pessoas 
que estejam enfrentando condições com risco à 
saúde podem ponderar sua qualidade de vida 
pior que a desejada 23.

No contexto da oncologia, qualidade de vida 
é acentuada como a visão subjetiva do indivíduo 
em relação a sua inabilidade e a satisfação com 
o seu nível presente de funcionamento, isto faz 
com que a pessoa considere que esteja bom ou 
não, e ao mesmo tempo fazendo uma compa-
ração ao que percebe como possível ou ideal23.

No presente estudo, pacientes com câncer 
recebendo quimioterapia adjuvante foram ana-
lisados quanto à Qualidade de Vida e função 
cognitiva por dois anos e descobriram que na 
fase inicial do tratamento, 30% deles apresen-
taram de moderado a grave perda cognitiva que 
melhorou com o tempo, caindo para 5% na se-
gunda avaliação após dois anos, com evolução 
também para Qualidade de Vida geral29.

Pesquisas científicas têm comprovado que 
pacientes deprimido apresentam um risco três 
vezes maior de não aceitação ao tratamento 
quando confrontados com indivíduos isentos 
de sintomas depressivos. Portanto, o diagnóstico 
de depressão em pacientes oncológicos funda-
menta-se em sintomas como desânimo, insônia, 
dificuldade de colaborar com o tratamento, sen-
timento de inferioridade, culpa e morte, falta de 
esperança, omissão de prazer, falta de dedicação 
à vida, necessitando ser detectado o mais preco-
cemente possível30.

Segundo o estudo, a segunda pior pontuação 
no grupo de câncer de pulmão foi para os aspec-
tos emocionais, que consideram o momento de 
aspectos psicológicos no bem-estar do paciente. 
A redução dos escores de tais aspectos pode ser 
decorrente do ímpeto do diagnóstico de neopla-

sia e do medo da morte. O paciente oncológico 
sofre não apenas com os sintomas físicos, mas 
também com a tensão da incerteza de sobrevi-
vência, tanto que a depressão é habitual nestes 
pacientes, de maneira especial naquelas cuja 
doença está em estágio avançado32.

Evidências científicas apontam que a qua-
lidade de vida de pacientes oncológicos é ex-
tremamente baixa, podendo ocorrer vários 
sintomas como fadiga, náuseas e vômitos24, as 
crianças apresentam mudanças comportamen-
tais, sentindo-se desanimadas, revoltadas e cho-
rando muito25, apresentam também um declínio 
nos domínios físico e psicológico26, sendo que 
a distância de casa, longe da família, torna-se 
um ponto positivo para a falta de qualidade de 
vida27, variáveis como a religião e o retorno ao 
trabalho prejudicam a qualidade de vida pacien-
tes com câncer colorretal28 (Tabela 2).

CONCLUSÃO

Os estudos analisados apontam que a qua-
lidade de vida de pacientes oncológicos é pre-
judicada em detrimento da doença nos vários 
domínios tanto físico, quanto emocional e psi-
cológico. Nesse sentido, torna-se imprescindível 
a atuação de uma equipe multidisciplinar focada 
nos aspectos relacionados às dores, ansiedade, 
preocupações, dificuldades e até mesmo senti-
mentos que tornam a vida dos pacientes onco-
lógicos mais vulnerável.
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Tabela 1. Recomendações nutricionais para melhorar os 
sintomas causados pelos tratamentos quimioterápicos e 
radioterápicos.

Anorexia

Orientar sobre a necessidade de manter 
um bom estado nutricional;
Aumentar o fracionamento das refeições;
Melhorar a apresentação dos pratos;
Aumentar a densidade energética das 
preparações.

Fadiga
Receber ajuda na acomodação à mesa;
Não auxiliar na preparação dos alimentos;
Adaptar a consistência da dieta.

Náuseas e Vômitos

Aumentar o fracionamento das refeições;
Evitar líquidos durante as refeições;
Evitar alimentos condimentados, 
gordurosos e doces;
Alternar refeições líquidas com as sólidas.

Alteração do Paladar
Apresentar pratos atrativos;
Manter a temperatura das refeições 
conforme aceitação.

Mucosite

Providenciar o alívio da dor, antes das 
refeições;
Promover cuidados com a higiene oral;
Evitar bebidas alcoólicas, tabacos e 
cafeínas.

Xerostomia

Ingerir pequenas quantidades de líquidos;
Analisar a necessidade de saliva artificial, 
e indicá-la;
Introduzir mais molhos, caldos, sopas nas 
dietas.

Saciedade Precoce

Evitar alimentos crus;
Aumentar os fracionamentos das 
refeições;
Restringir preparações gordurosas ou 
muito ricas em molhos.

Fonte: Adaptado de Oliveira31.
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Tabela 2. Estudos Observacionais, Descritivos e Exploratórios  
sobre a Qualidade de Vida em Pacientes Oncológicos.

Machado et al24
22 mulheres com câncer de mama 
ou de intestino em tratamento 
quimioterápico adjuvante

EORTC-QLQ-C30 versão 3.0 em 
português

O estudo demonstrou que os sintomas 
fadiga, náuseas e vômitos foram o de maior 
impacto na qualidade de vida dos pacientes 
com câncer de mama.

Polo et al25
24 crianças oncológicas em 
tratamento quimioterápico ou 
radioterápico

Índice de Karnofsky e ECOG

O presente estudo mostrou que 100% das 
crianças que realizavam quimioterapia 
apresentaram alguma mudança 
comportamental, onde a criança se sentia 
desanimado, revoltado e chorava muito.

Roque et al26
17 mulheres e 28 homens com 
adenocarcinoma colorretal em 
tratamento quimioterápico

Escala WHOQOL-bref, versão 
em português

Os resultados mostraram um declínio 
da qualidade de vida dos doentes em 
quimioterapia. Alterações significantes 
foram percebidas entre os domínios físicos 
e psicológicos.

Sommerfeld et al27 21 crianças com diagnóstico 
citopatológico de leucemia

Auto-questionário de qualidade 
de vida AUEQEI

O estudo mostrou que a permanência no 
hospital longe de tudo e de todos deixava 
essas crianças muito infelizes, com isto 
prejudicava a qualidade de vida deles.

Michelone et al28 48 pacientes (31 sem ostomia e 17 
com ostomia)

Escala WHOQOL-bref, versão 
em português

Variáveis como a religião e o retorno ao 
trabalho, podem contribuir para melhorar a 
qualidade de vida de pacientes com câncer 
colorretal.


