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Resumo 
Introdução: A transição nutricional em países desenvolvidos 
e em desenvolvimento é identificada por um processo de 
mudança nos padrões alimentares e estado nutricional. 
Objetivo: Investigar o consumo alimentar de funcionários e 
professores de uma universidade comunitária do Sul do Brasil. 
Casuística e Métodos: Trata-se de um estudo transversal, em 
que foram convidados todos os professores e funcionários 
da Universidade de Passo Fundo. O instrumento de pesquisa 
foi elaborado em formulário on-line, enviado via endereço 
eletrônico em cinco momentos durante o período de maio a 
julho de 2016. O consumo alimentar foi investigado por meio 
do questionário do Guia Alimentar para a População Brasileira 
“Como está sua alimentação?” publicado pelo Ministério da 
Saúde. Resultados: Dos 2234 professores e funcionários, 
489 responderam a pesquisa, sendo que a maioria era do 
sexo feminino (62,8%), tinham idade entre 19 e 49 anos 
(80,7%), pertenciam às classes econômicas A e B (75,8%), 
eram casados/união estável (68%) e possuíam pós-graduação 
(48,1%). Destacam-se nessa amostra: o consumo adequado de 
leguminosas, a retirada de gordura e a não adição de sal em 
alimentos prontos. Porém, foi encontrado elevado percentual de 
consumo alimentar regular, baixo consumo de frutas, legumes 
e verduras, leite e derivados, água e alto consumo de carnes. 
Conclusão: Sabe-se que a maioria dos hábitos encontrados 
é considerada fator de risco para as doenças crônicas não 
transmissíveis e o conhecimento desse perfil na população 
estudada contribui para traçar ações de educação alimentar e 
nutricional para esse público, como prevenção de fatores de 
risco para doenças crônicas não transmissíveis. Além disso, 
o ambiente de trabalho deve ser um espaço que proporcione
práticas alimentares saudáveis.

Descritores: Alimentação; Estudos Transversais; Adulto.

Abstract
Introduction: The nutritional transition in developed and 
developing countries is identified by a process of change 
in dietary patterns and nutritional status. Objective:   To 
investigate the food consumption of employees and professors 
in a community university in the Southern Region of Brazil. 
Patients and Methods: This was a cross-sectional study, in 
which all the professors and employees of the University of 
Passo Fundo were invited. The research instrument was prepared 
in an online form, sent by electronic mail in five moments 
from May to July, 2016. Food consumption was investigated 
through the questionnaire of the Food Guide for the Brazilian 
Population “How is your food?” which was published by 
the Ministry of Health. Results: Of the 2,234 professors and 
employees invited, 489 answered the survey. The majority of 
the sample (62.8%) were female, with age ranging from 19 to 
49 years (80.7%). Regarding economic classes A and B, 75.8% 
were married and 68% are in a stable union. As for schooling, 
48.1% had a graduate degree. We could point out in the study 
sample the adequate consumption of leguminous, fat removal, 
and the non-addition of salt in ready-to-eat foods. However, 
it was found a high percentage of regular food consumption, 
low consumption of fruits, vegetables and milk, milk and dairy 
products, water, and high meat consumption. Conclusion: It is 
known that most of the habits found are considered risk factors 
for chronic non communicable diseases. The acknowledgment 
of this profile in the population studied contributes toward the 
development of food and nutrition education actions, such 
as prevention of risk factors for chronic non communicable 
diseases. In addition, the work environment should be a space 
that provides healthy eating practices.
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Introdução
A transição nutricional em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento é identificada por um processo de mudança 
nos padrões alimentares e estado nutricional(¹). No Brasil, nos 
últimos quarenta anos, houve uma redução da desnutrição e 
aumento do sobrepeso/obesidade associado à alimentação com 
elevado teor calórico, à ingesta de alimentos prontos para o 
consumo e ao maior acesso a alimentos de uma forma geral. As 
escolhas se direcionaram a produtos fortemente remodelados 
pela indústria alimentícia que tiveram um crescimento em 
400% no período de 1974 – 2003(2). 

Dados da pesquisa “Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico” 
(Vigitel), realizada no ano de 2016 em 27 capitais e Distrito 
Federal, demonstraram que o consumo de frutas e hortaliças 
em cinco ou mais dias da semana é de apenas 35,2% e de 
leguminosas é de 61,3%. Destaca-se também o consumo de 
carne com gordura (32,0%), doces (18,09%) e refrigerante 
(16,5%) cinco ou mais vezes na semana(3). 

Para o enfrentamento dessa realidade, o Guia Alimentar 
para a População Brasileira, publicado em 2014, enfatiza a 
necessidade de estimular o consumo de alimentos in natura e 
minimamente processados e reduzir o consumo de alimentos 
processados e ultraprocessados. No entanto, os hábitos 
alimentares são influenciados pela cultura, gênero, condição 
socioeconômica, aspectos religiosos e tecnológicos, havendo 
necessidade de respeitar a diversidade cultural e social dos 
brasileiros(4).

Na região Sul do país, em 2013, com professores da rede 
pública municipal, verificaram-se baixo consumo de frutas, 
leite e derivados, água e leguminosas, destacando uma 
vulnerabilidade alimentar e contrariando as recomendações 
oficiais no país(4-5).

Este estudo teve por objetivo investigar o consumo alimentar 
de funcionários e professores de uma universidade comunitária 
do Sul do Brasil.

Casuística e Métodos
Trata-se de um estudo transversal e descritivo, em que foram 

convidados todos os professores e funcionários da Universidade 
de Passo Fundo (UPF). A Instituição de Ensino Superior 
(IES) comunitária conta com sete Campi distribuídos em 
Passo Fundo, Lagoa Vermelha, Sarandi, Soledade, Carazinho 
e Palmeira das Missões. Esta pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo, 
parecer nº 1.526.286. Todos os participantes da pesquisa foram 
informados e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

A população de estudo foi composta por todos os 
colaboradores da Universidade (n=2.234), sendo 1034 
professores e 1200 funcionários. Para o cálculo de amostra, 
levou-se em consideração a população total de professores e 
funcionários, prevalência de consumo inadequado de 50%, 
erro aceitável de 5% e nível de confiança de 95%, totalizando 
328 indivíduos necessários para compor a amostra. 

O instrumento de pesquisa foi elaborado em formulário 
on-line, enviado via endereço eletrônico em cinco momentos 
durante o período de maio a julho de 2016, sendo considerada 
apenas uma resposta, por participante. As variáveis investigadas 
foram sexo, idade, estado civil, escolaridade, tipo de vínculo 
com a universidade (professor/funcionário) e classe econômica. 
Esta última foi avaliada pelo critério de classificação Econômica 
no Brasil da ABEP (Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa, 2015). Esse instrumento avalia a quantidade de 
itens que o indivíduo possui no domicílio, a escolaridade do 
responsável, origem da água e pavimentação do domicílio, 
após o somatório, classifica-se em classes econômicas(6).

 O consumo alimentar foi investigado por meio do 

questionário do Guia Alimentar para a População Brasileira 
“Como está sua alimentação?” publicado pelo Ministério da 
Saúde em 2006, com 18 questões sobre número de refeições, 
consumo médio diário de frutas, legumes e verduras, 
leguminosas, cereais sendo eles também os integrais, carnes 
(peixes, aves, porco, gado), leite e derivados e qual o tipo 
(integral/desnatado), alimentos industrializados, doces, retirada 
de gordura aparente das carnes, tipo de gordura utilizada para 
cozinhar, adição de sal em alimentos prontos, consumo de água, 
bebidas alcoólicas, leitura de rótulos alimentares e atividade 
física regular. A classificação do consumo se atribui pelo 
somatório de todos os itens, de 0 a 28 pontos - “mau consumo 
alimentar”, entre 29 e 42 - “consumo regular”, e 43 pontos ou 
mais - “alimentação saudável’’(7).

Os dados foram digitados e analisados utilizando o software 
de estatística Statistical Package for the Social Sciences – 
SPSS - versão 17. Foram calculadas as medidas de tendência 
central e dispersão para as variáveis quantitativas e frequências 
absolutas relativas e simples para as variáveis qualitativas.

Resultados
Da população de 2234, foram investigados 489 professores 

e funcionários sendo que a maioria era do sexo feminino, tinha 
idade entre 19 e 49 anos, pertenciam às classes econômicas 
A e B, tinham vínculo como funcionário, eram casados/união 
estável e possuíam pós-graduação, Tabela 1. 

Tabela 1. Descrição das características demográficas 
e socioeconômicas de professores e funcionários da 
Universidade de Passo Fundo/RS, 2016 (n=489).
Variáveis Categorias      N    %
Sexo Masculino 182 37,2

Feminino 307 62,8
Idade 19 a 29 anos 93 19,0

30 a 39 anos 181 37,0
40 a 49 anos 121 24,7
50 a 59 anos 76 15,5
60 a 67 anos 18 3,7

Classe 
Econômica*

Classe A 134 27,6
Classe B 234 48,2
Classe C 117 24,1

Vinculo com a 
universidade

Professor 225 46,0
Funcionário 253 51,7
Professor e Funcionário 11 2,2

Estado civil Casado 233 47,6
União estável 100 20,4
Solteiro 123 25,2
Separado/divorciado 28 5,7
Viúvo 5 1,0

Escolaridade Pós doutorado 
incompleto/completo

24 4,9

Doutorado completo 58 11,9
Doutorado incompleto 30 6,1
Mestrado completo 107 21,9
Mestrado incompleto 31 6,3
Ensino superior 
completo

146 29,9

Ensino superior 
incompleto

55 11,2

Especialização completa 16 3,3
Especialização 
incompleta

1 2

Ensino médio completo 18 3,7
Ensino fundamental 
completo

3 0,6

*n=485 (respostas válidas)
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As refeições realizadas diariamente pela maioria dos 
entrevistados foram café da manhã, almoço e jantar e as 
refeições menos realizadas foram o lanche da manhã e da 
noite (Tabela 2).

Tabela 2. Descrição de refeições realizadas por professores 
e funcionários da Universidade de Passo Fundo/RS, 2016 
(n=489).
Variáveis Não Sim

n % n %
Café da manhã 93 19,0 396 81,0
Lanche da manhã 263 53,8 226 46,2
Almoço 12 2,5 477 97,5
Lanche da tarde 168 34,4 321 65,6
Jantar 29 5,9 460 94,1
Lanche da noite 307 62,8 182 37,2

O consumo alimentar dos professores e funcionários foi 
descrito de acordo com as categorias. Observou-se que 73% 
(n=356) apresentavam consumo alimentar regular, seguido 
de consumo alimentar adequado por 16% (n= 78), e consumo 
alimentar inadequado por 11,1% (n= 59), correspondendo a 
488 respostas válidas. 

Quanto ao consumo alimentar diário, 60,9% (n=298) 
consumia de uma a duas unidades de fruta por dia, 48,9% 
(n=239) consumiam quatro a sete colheres de sopa de legumes 
e verduras por dia e 44,4% (n=217) consumiam duas ou mais 
colheres de sopa feijões por dia. No grupo dos cereais (arroz, 
pães, bolos e biscoitos), 54,7% (n=268) consumiam três ou 
mais porções por dia (Tabela 3).

Tabela 3. Descrição da frequência de consumo alimentar de 
professores e funcionários da Universidade de Passo Fundo/
RS, 2016 (n=489).
Variáveis Categorias n %

Frutas

Não consome 45 9,2
3 ou mais unidades 146 29,9
2 unidades 158 32,3
1 unidade 140 28,6

Legumes e 
Verduras

Não consome 48 9,8
3 ou menos colheres de sopa 162 33,1
4 a 5 colheres de sopa 175 35,8
6 a 7 colheres de sopa 64 13,1
8 ou mais colheres de sopa 40 8,2

Leguminosas

Não consome 22 4,5
Menos de 5 vez na semana 167 34,2
1 Colher de sopa ou menos 
por dia 83 17,0

2 ou mais colheres de sopa 
por dia 217 44,4

Arroz, e 
Paes, bolos 
Biscoitos

Nenhuma porção 5 1,0
<3 porções 216 44,2
3 – 4,4 porções 142 29,0
5 – 7,5 porções 99 20,2
>7,5 porções 27 5,5

Carnes

Mais de 2 pedaços 89 18,2
Não consome 7 1,4
1 pedaço 215 44,0
2 pedaços 178 36,4

Tabela 3. continuação

Leite

Não consome 29 5,9
1 ou menos porções 216 44,2
2 porções 178 36,4
3 ou mais porções 66 13,5

Tipo de leite 

Integral 185 40,7
Com baixo teor de gordura 
(semi- desnatado, desnatado 
e light)

270 59,3

Peixe

Não consome 38 7,8
1 vez no ano 164 33,5
4 vezes no mês 223 45,6
2 ou mais vezes na semana 64 13,1

Frituras

Todos os dias 35 7,2
4 a 5 vezes na semana 39 8,0
2 a 3 vezes na semana 106 21,7
Menos de 2 vezes na 
semana 160 32,7

Raramente ou nunca 149 30,5

Doces

Todos os dias 34 7,0
4 a 5 vezes por semana 42 8,6
3  vezes por semana 100 20,4
Menos que 2 vezes por 
semana 179 36,6

Raramente ou nunca 134 27,4
Retirada 
de gordura 
aparente 

Não retira 101 20,7
Não consome carnes 12 2,5
Retira

376 76,9

Tipo de 
gordura para 
Cozinhar

Banha animal ou manteiga 52 10,6
Óleo vegetal: soja, canola, 
milho algodão ou girassol 437 89,4

Sal adicionado
Sim 42 8,6
Não 447 91,4

*n= 455 respostas válidas

No consumo de carnes, leites e derivados, destaca-se que
80,4% (n=393) consumiam um a dois pedaços de carnes
por dia e 72,6% (n=355) referiram retirar, na maioria das
vezes, a gordura aparente da carne. A ingestão de leite e
derivados, uma a três porções por dia foi referido por 94,1%.
Peixes tiveram maior predominância (45,6%; n=223), sendo
consumidos quatro vezes no mês (Tabela 3).

A maioria dos professores (63,2%; n=309) e funcionários
(64%; n=313) relatou consumir frituras e doces menos de
2 vezes por semana ou raramente. Os óleos vegetais do
tipo soja, canola, milho, algodão ou girassol foram os mais
utilizados no preparo das refeições 89,4% (n=437) e 91,4%
(n=447) não adicionam sal na comida depois de pronta
(Tabela 3).

O consumo de menos de quatro copos de água diário foi
relatado por 37,4% (n=183) dos investigados, seguido de
quatro a cinco copos por 30,3% (n=148), de seis a oito copos
por 19% (n=93) e mais de oito copos por 13,3% (n=65). O
consumo de bebida alcoólica por professores e funcionários
foi baixo, a maioria consome menos de quatro vezes no
mês 55,2% (n=270); 24,1% (n=118) não consomem; 19,6%
(n=96) consomem seis vezes na semana e 1% (n=5) consome
diariamente.

Quanto à leitura de rótulos de produtos alimentícios,
12,5% (n=61) não leem, 19,6% (n=96) quase nunca leem,continua...
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46,2% (n=226) leem alguma vez ou nunca e 21,7% (n=106) 
leem sempre ou quase sempre. Já a prática de atividade 
física diária de trinta minutos/dia teve baixa frequência 
23,7% (n=116), 31,5% (n=154) realizam de duas a quatro 
vezes na semana e 44,8% (n=219) não realizam.

Discussão
Por ser um estudo que utiliza como instrumento um 

questionário on-line, direcionado a um público relativamente 
grande e diferenciado, esperava-se um bom retorno no número 
de respostas, independentemente do cálculo da amostra 
indicado. No entanto, o percentual de respostas de 21,8% 
reafirma a dificuldade de alcance desse instrumento, o que foi 
confirmado em outro estudo, utilizando a mesma metodologia 
com objetivo diferente e retorno de 22% nas respostas(8). De 
qualquer forma, as respostas válidas contribuíram de forma 
positiva para a análise e caracterização do consumo alimentar 
desse público estudado.

No entanto, as interpretações devem ser realizadas com 
cautela, pois se trata de estudo transversal e há possibilidade 
de diversos tipos de vieses. O questionário utilizado para 
descrever o consumo alimentar, avalia a alimentação de uma 
forma geral, mas possibilita conhecer o consumo alguns grupos 
de alimentos de maneira rápida e autoaplicável.

Os resultados deste estudo confirmam o quanto a 
alimentação é desfavorável para condições de saúde adequada. 
Estudos descrevem que o aumento do consumo de alimentos 
calóricos é frequente. Em contrapartida, o consumo de fibras 
e micronutrientes têm sido reduzido, aumentando assim o 
número de comorbidades associadas à má alimentação(2,9).

Na classificação do consumo alimentar, a pequena 
porcentagem de consumo alimentar adequado e maior 
predominância de consumo regular observada no estudo sugere 
a redução do consumo de alimentos in natura e minimamente 
processados substituídos por produtos processados e 
ultraprocessados(10).

Este fato pode ser comprovado na prevalência de consumo 
de frutas, legumes e verduras, com frequência abaixo de três 
porções por dia. Esta recomendação se refere ao primeiro 
Guia Alimentar para a População Brasileira, publicado em 
2006(7). Contudo, o resultado em relação ao consumo de frutas 
corrobora um estudo(5) conduzido no município de Chapecó 
(SC) com professores da rede pública municipal, em que a 
prevalência no consumo de frutas, menor do que duas porções 
por dia foi identificada em 64,7% dos professores. Os autores 
identificaram ainda que o consumo de legumes, verduras 
e leguminosas de três ou mais porções/dia foi de 70,8% e 
uma porção diária desse grupo foi de 51,9%5. O novo Guia 
Alimentar para a População Brasileira, publicado em 2014, 
indica que este grupo de alimentos (frutas, legumes e verduras) 
é classificado como in natura e minimamente processado e, 
por esse motivo, deve ser a base da nossa alimentação. No 
entanto, não faz menção quanto às quantidades que devem ser 
consumidas(4).

Estudo realizado no Peru, sobre padrões de dieta e depressão, 
identificou relação inversa entre consumo de frutas e/ou vegetais 
e sintomas de depressão. Os indivíduos com o menor consumo 
de frutas e/ou vegetais apresentaram maior prevalência de 
sintomas depressivos(11). Dessa forma, as evidências sobre 
os benefícios do consumo de frutas e hortaliças são claras e 
políticas públicas que incentivem o consumo e facilitem o 
acesso a esses alimentos são necessárias.

O consumo de cereais recomendado pelo Guia Alimentar 
para a População Brasileira (2006) é de seis porções por dia, 
mas no presente estudo, apenas 1/4 dos participantes consomem 
essa quantidade. Cabe destacar que a nova recomendação 
do Ministério da Saúde avalia o grau de processamento dos 
alimentos associados à qualidade da alimentação, assim, esse 

grupo pode ser rico em alimentos in natura e minimamente 
processado ou pode ter alto teor de alimentos processados e 
ultraprocessados. Desta forma, as interpretações devem ser 
realizadas com cautela(4,7).   A ingesta de carnes de uma porção 
dia ultrapassou o recomendado pelo Guia Alimentar para a 
População Brasileira (2006). A retirada de gordura aparente 
das carnes foi referida por mais de 75% dos participantes(5,7). 

Em um estudo sobre consumo alimentar de professores 
de uma Universidade Particular de São Paulo, demonstrou 
o elevado consumo de açúcares, doces, óleos e gorduras,
não sendo condizente com este estudo, em que a maioria
relatou consumir duas vezes na semana ou raramente(12).  Há
possibilidade de isso ter ocorrido por diferenças culturais e
regionais ou pelo fato do subrelato em razão de a pesquisa não
ser presencial.

A maior frequência de uso de óleo vegetal para cozinhar 
observada neste estudo corrobora um estudo de 2013, no 
qual 79,9% relataram utilizar óleos vegetais nas preparações. 
A prática de adicionar sal a alimentos já preparados foi baixa 
(8,6%), os achados vão ao encontro de outros estudos que 
também evidenciaram baixo consumo de sal(5). 

Quanto ao consumo de água, a recomendação mínima de 
6 a 8 copos por dia foi identificado em 32,3% da amostra(7). 
Contudo, aconselha-se a hidratação em algumas profissões em 
que a voz é essencial para a realização do trabalho. Assim, os 
professores e aqueles funcionários que utilizam a voz para a 
execução das tarefas devem hidratar-se com regularidade(13). 

Autores relataram a periodicidade da realização das 
refeições, o que foi similar a este estudo para café da manhã, 
almoço e jantar. Já o lanche da tarde foi a quarta refeição mais 
realizada, por professores de uma universidade Particular de 
São Paulo(12). A recomendação do Ministério da Saúde não diz 
quantas refeições devem ser realizadas por dia, mas deixa claro 
a importância das refeições principais intercaladas por pequeno 
lanches(4). 

Os resultados apresentados reforçam a necessidade de ações 
educacionais alimentares e nutricionais no ambiente de trabalho. 
Atualmente, as intervenções nutricionais estão centradas na 
mudança de comportamento alimentar, partindo-se de uma 
responsabilidade individual para a responsabilidade coletiva(14). 
Entretanto, as ações não incluem equipe multidisciplinar, não 
se enfatiza a autonomia em saúde e, além disso, pouco se 
considera a história alimentar individual e coletiva. Para o 
sucesso de ações de educação alimentar e nutricional é preciso 
conhecer o público alvo por meio do diagnóstico educativo(15). 
Assim, acredita-se que os resultados poderão subsidiar ações 
de promoção de hábitos alimentares saudáveis.

Conclusão
Os resultados obtidos neste estudo contribuem para 

caracterizar o consumo alimentar de professores e funcionários 
de ensino universitário. Os aspectos negativos, como o baixo 
consumo de frutas, legumes e verduras, leite e derivados, água, 
realização de lanches e o elevado consumo de carnes podem 
ser considerados fatores de risco para o desenvolvimento de 
doenças crônicas não transmissíveis. No entanto, destaca-se 
positivamente o consumo adequado de leguminosas, a retirada 
de gordura e a baixa adição de sal nos alimentos prontos. 
Assim, essa caracterização pode servir como subsídio para 
programas de educação alimentar e nutricional na Instituição, 
tornando o ambiente favorável a práticas alimentares saudáveis 
e ultrapassando as barreiras que cercam os maus hábitos 
alimentares diários. 

Estas conclusões devem ser consideradas, levando-se em 
conta suas limitações. A natureza transversal do estudo exclui 
suposições relacionadas à temporalidade e causalidade. Os 
participantes do estudo, procedentes de uma IES comunitária, 
do interior do estado do RS, não representam outras IES, 
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públicas e privadas de centros de grande porte. Finalmente, 
os dados foram obtidos por meio de inventário de autorelato e 
passíveis de viés, como por exemplo, desejabilidade social e/
ou de não ressonância. 
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Resumo 
Introdução: A assistência prestada nos serviços de saúde deve 
ser integral, segura e de qualidade. Nesse cenário, emergem 
as potencialidades da padronização da assistência à saúde, por 
meio da implantação do Procedimento Operacional Padrão 
(POP). Objetivo: Analisar relatos da equipe de saúde sobre 
a implantação e efetivação de Procedimentos Operacionais 
Padrão em um serviço de saúde. Casuística e Métodos: Estudo 
descritivo com abordagem qualitativa desenvolvido em um 
serviço de saúde escola, referência regional para Infecções 
Sexualmente Transmissíveis, Vírus da Imunodeficiência 
Humana/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida e Hepatites 
Virais, localizado em um município no interior do estado de 
Minas Gerais, Brasil. No referido serviço foram implantados 
Procedimentos Operacionais Padrão, construídos por meio 
de uma pesquisa ação. Após dois meses da implantação dos 
procedimentos, foi realizada reunião com a equipe, incluindo 
profissionais, acadêmicos e coordenação, utilizando o grupo 
focal que ocorreu no próprio serviço de saúde e contou com 
12 participantes, uma moderadora e uma observadora. Na 
condução do grupo, utilizou-se um roteiro de temas. A reunião 
foi gravada e transcrita na íntegra, sendo realizada análise de 
conteúdo, modalidade temática. Resultados: Entre os conceitos 
abordados, três temáticas emergiram como mais relevantes, 
sendo apresentadas nos temas: Procedimento Operacional 
Padrão como ferramenta de gestão: potencialidades e 
dificuldades; Repercussões da padronização da assistência na 
qualidade do serviço prestado aos usuários; A viabilidade do 
Procedimento Operacional Padrão como ferramenta prática no 
cotidiano. Esses temas traduzem as percepções dos integrantes 
da equipe de saúde sobre os Procedimentos Operacionais 
Padrão, bem como as vantagens advindas para a equipe e os 
usuários do serviço. Conclusão: A equipe de saúde reconhece 
que a padronização da assistência pode resultar em benefícios 
para usuários e equipe, possibilitando maior segurança e 
atenção às reais necessidades dos usuários. Todavia, para a 
efetivação desse instrumento no serviço, torna-se necessário 
maior envolvimento da equipe de saúde. 

Descritores: Protocolos; Procedimentos Clínicos; Integralidade 
em Saúde; Saúde Pública.

Abstract
Introduction: The care provided in health services must 
be comprehensive, safe and of quality. In this scenario, the 
potential of standardization of health care emerges, through 
the implementation of the Standard Operating Procedure 
(SOP). Objective: Analyze reports of the health team about 
the implantation and effectuation of the Standard Operating 
Procedures in a health service. Patients and Methods: We 
carried out a descriptive study with a qualitative approach 
at a school health service, which is a regional reference for 
Sexually Transmitted Infections, Human Immunodeficiency 
Virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome and Viral 
Hepatitis, located in a municipality in the inland Minas Gerais 
State, Brazil. Standard Operating Procedures were established 
in this service through a research-action. Two months after the 
establishment of the procedures, a meeting was held with the 
team, including professionals, academics and coordinators, 
using the focus group created in the health service. The group 
was composed of 12 participants, a moderator, and an observer. 
In conducting the group, a script of themes was used. The 
meeting was recorded and transcribed in its entirety. In order 
to perform the content reported, a content analysis was carried 
out. Results: Among the concepts addressed, three more 
relevant themes emerged: Standard Operating Procedure as a 
management tool: potentialities and difficulties; Repercussions 
of the standardization of care in the quality of service provided 
to users; the viability of the Standard Operating Procedure as a 
practical tool in daily practice. These themes reflect the health 
team members’ perceptions about the Standard Operating 
Procedures, as well as the advantages for the team and users 
of the service. Conclusion: The health team recognized that 
standardization of care can result in benefits for users and the 
health team, allowing greater security and attention to users’ 
real needs. However, for the effectiveness of this instrument 
in the service, it becomes necessary further involvement of the 
health team.

Descriptors: Protocols; Critical Pathways; Integrality in 
Health; Public Health.
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Introdução

No campo da saúde, o trabalho ocorre em diferentes cenários e 
requer, para a execução dos procedimentos, a utilização e 
manuseio apropriado de instrumentos de trabalho(1). Além disso, 
implica desempenhar o cuidado de pessoas, sendo considerado, 
portanto, um trabalho complexo que exige competências 
adequadas(1). No que se refere à segurança e à qualidade nos 
serviços de saúde, o entendimento é que não se configura como 
um assunto novo, entretanto, o século XXI se sobressai pela 
quantidade de publicações referentes a essa temática(2). Em 
nível mundial, tem se destacado o movimento e as iniciativas 
por segurança e qualidade nos serviços e assistência à saúde(2-3). 
Nesse sentido, é preponderante que as práticas profissionais 
sejam direcionadas por evidências científicas seguras(4). Assim, a 
padronização da assistência, por meio da implementação de 
protocolos, emerge como importante no âmbito da segurança 
do paciente(2). Sendo ferramentas gerenciais no âmbito da 
atenção à saúde(5), os protocolos apresentam-se como uma 
estratégia que pode auxiliar na prevenção e redução de riscos e 
danos nos serviços de saúde(3) e, no que concerne a qualidade 
da assistência à saúde prestada, um dos indicadores que tem 
grande impacto corresponde à segurança do cuidado(2). Destarte, 
a elaboração e a utilização do Procedimento 
Operacional Padrão (POP) viabiliza procedimentos seguros 
embasados em evidências científicas, o que possibilita a 
confiabilidade da assistência(4). O POP deve ser entendido 
como uma sistematização dos processos, permitindo à equipe 
ordenar a execução de determinado procedimento(6). Autores(7) 
afirmam que a descrição e a oficialização de técnicas e 
processos de trabalho têm muitas vantagens, como facilitar 
a supervisão dos procedimentos e a educação permanente da 
equipe, configurando-se como uma ferramenta na busca da 
qualidade assistencial e administrativa. Ainda contribui para 
criar um ambiente mais eficaz e consistente(8).
   Participantes de um estudo(9) apontam a necessidade do 
POP ser claro, explicativo, atualizado e de acordo com a 
realidade do setor. Destarte, o POP permite padronização e 
atualização das técnicas, maior segurança tanto para o 
paciente quanto para o funcionário do serviço, controle de 
gastos e economia de tempo(9). 
  A partir dessas potencialidades, a construção e a 
validação de um POP vêm da necessidade percebida no 
ambiente de trabalho. Exemplos recentes relacionam-se a 
um POP construído para serviços de terapia intensiva, onde 
a infecção da corrente sanguínea por cateter central é alta(8), 
ou a outro sobre terapia medicamentosa vasoativa, em um 
ambiente de emergência, pelos riscos trazidos na 
administração ou dosagens incorretas  dos fármacos(10). 
   Assim, o POP é vislumbrado como um instrumento importante, 
com potencial para auxiliar na segurança, qualidade e 
eficiência do serviço, contribuindo para a eficácia do sistema 
de gestão(11). A partir disso, pergunta-se: qual o impacto para a 
equipe de saúde da implantação e efetivação de Procedimento 
Operacional Padrão em um serviço de saúde? 
Esta pesquisa, então, justifica-se pela possibilidade de 
demonstrar a importância da implantação do POP em um 
serviço de saúde e o quanto isso pode influenciar outros serviços a 
adotarem tal instrumento. A sua relevância está por acontecer 
em um serviço ambulatorial e por verificar se o processo de 
trabalho é ou não influenciado por esta implantação.  
   Diante desse cenário, o objetivo do presente estudo foi analisar 
relatos da equipe de saúde sobre a implantação e efetivação de 
Procedimentos Operacionais Padrão em um serviço de saúde.

Casuística e Métodos

Tratou-se de um estudo descritivo com abordagem qualita- tiva, 
fundamentado na integralidade, compreendida como um 
princípio que deve nortear a organização da atenção à saúde(12). 
O estudo foi desenvolvido  no ano  de  2015, em serviço de saúde

escola, referência regional para Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST), Vírus da Imunodeficiência 
Humana (HIV)/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
(AIDS) e Hepatites Virais, localizado em um município no 
interior do estado de Minas Gerais, Brasil.  
No referido serviço foram implantados Procedimentos 
Operacionais Padrão (POP), construídos por meio de uma 
pesquisa ação que contou com a participação ativa, durante 
o processo de desenvolvimento dos POP, da equipe de saúde,
composta por profissionais e acadêmicos estagiários bolsistas,
atuantes nesse serviço. Após dois meses da implantação
dos POP, foi realizada uma reunião com a equipe, incluindo
profissionais, acadêmicos e coordenação, utilizando o grupo
focal, técnica de entrevista em grupo utilizada amplamente em
pesquisas com abordagem qualitativa(13).
O agendamento do dia e do horário da reunião do grupo
focal ocorreu conforme disponibilidade da equipe,
priorizando o momento com maior probabilidade de todos
os integrantes estarem presentes. Essa reunião, que ocorreu
uma vez, teve duração aproximada de uma hora, sendo
realizada no próprio serviço de saúde, ao final do expediente.
Para isso, o serviço foi fechado uma hora e meia antes do
horário habitual. Deve-se frisar que os usuários foram
avisados com 15 dias de antecedência sobre o
fechamento antecipado, por meio de avisos na recepção,
no posto de atendimento e na porta de entrada desse
serviço de saúde. Não houve critérios de escolha para
participação no grupo focal. Assim, participaram todos os
integrantes da equipe que aceitaram e que estavam
presentes no serviço de saúde no momento da reunião,
perfazendo um total de 12 participantes. Operacionalmente, a
reunião do grupo focal deve ser composta por um número
entre seis a doze informantes(13). Para manter
o sigilo, os participantes foram denominados de E1, E2...E12.
O roteiro para o grupo focal foi construído abordando os
seguintes temas: facilidades, dificuldades e percepções da
equipe referentes ao processo de construção e implementação
dos POP no serviço de saúde. Aqui, pontua-se a importância
do roteiro para entrevista em grupo possibilitar debate e
aprofundamento das temáticas abordadas(13).
Duas alunas pesquisadoras participaram da reunião,
uma desempenhando o papel de moderadora e a outra de 
observadora no grupo focal. Ao moderador cabe a condução do
grupo focal, e ao observador a apreensão de informações não
verbais dos participantes(14).  Deve-se pontuar que essas
alunas já tinham experiência com pesquisa ação,  grupo focal
e construção de protocolo, por meio de projetos anteriores.

 Com o intuito de organizar e interpretar os dados, a 
reunião foi gravada e transcrita na íntegra, sendo realizada 
análise de conteúdo, modalidade temática, técnica que busca 
identificar núcleos de sentido de uma comunicação(13).

 Quanto aos aspectos éticos, o projeto foi submetido e 
aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) protocolo nº 
901.992. 

Resultados
Entre os conceitos abordados, três temáticas 

emergiram como mais relevantes, sendo apresentadas nos 
temas: POP como ferramenta de gestão: potencialidades e 
dificuldades; Repercussões da padronização da assistência 
na qualidade do serviço prestado aos usuários; A viabilidade 
do POP como ferramenta prática no cotidiano.  

POP como ferramenta de gestão: potencialidades e 
dificuldades

Nos relatos, ficou evidenciada a percepção da equipe de 
saúde sobre os POP que foram elaborados e implantados no 
serviço de saúde, incluindo potencialidades e dificuldades.
 Os participantes do presente estudo reconhecem a 

importância da padronização no serviço de saúde em que 
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atuam. Nos relatos, é possível observar vários momentos em 
que a utilização dos POP foi essencial para a organização do 
processo de trabalho e gestão do serviço prestado.

Os POP possibilitam que as práticas sejam padronizadas, 
o que contribui para a organização do serviço, segurança e
respaldo do profissional de saúde:

O POP, eu conceituo como organização do serviço, né? 
É, como o nome já diz, é uma padronização, vai vim agregar, 
organizar todas as ações [...] (E1)

Então, tanto eu [profissional de saúde] quanto os 
acadêmicos, vamos poder seguir uma sequencia sabendo que 
estamos fazendo a coisa certa, sem ter medo, né? Passa uma 
segurança, é um respaldo para o serviço. (E3) 

Você vai fazer ou não vai fazer uma coleta venosa, quando é 
indicada a coleta venosa? (E7)

[...] é uma unificação no processo de trabalho [...] você 
estar fazendo um trabalho que vai ser seguido por outros, 
porque está ali no POP, não vai haver dúvidas. [...] me dá mais 
segurança pra trabalhar, um respaldo maior. (E4)

Algumas situações enfrentadas pelo serviço de saúde escola, 
como equipe reduzida e rotatividade de acadêmicos, podem 
ter repercussões negativas no processo de trabalho. Assim, a 
importância do POP, principalmente para o trabalho com os 
acadêmicos, é enfatizada:

[...] todos os anos a gente tem um novo recomeço. Dispomos 
de uma equipe muito pequena, como são duas pessoas 
apenas 40 horas e nós temos alunos nos dois períodos, é uma 
dificuldade muito grande você passar todos os procedimentos. 
[...] Então, você imagina passar isso para os alunos, e sem 
contar que esse rodízio é muito grande, de entrar e sair alunos. 
[...] E com o manual a pessoa vai poder ler, na dúvida, lê a 
sequencia certinha de cada ação. (E1)

Além disso, a utilização do POP foi citada como uma 
maneira de evitar conflitos entre os integrantes da equipe de 
saúde:

[...] vem a melhorar muito para que não haja também 
conflitos entre os profissionais. [...] Agora, tendo um documento 
que te norteie, te oriente, qualquer dúvida que possa vir a 
surgir na situação existente no momento você vai ao POP e 
olha [...] Então, todos vão seguir e falar a mesma língua. (E3)

Durante visita de órgãos fiscalizadores, como o Conselho 
Regional de Farmácia, também é reforçada a necessidade da 
existência e utilização do POP no serviço de saúde:

Na visita do fiscal do Conselho Regional de Farmácia, a 
primeira coisa que ele me perguntou foi do POP. Ai, eu tive 
a oportunidade de abrir o documento, o POP, e nós fomos 
naqueles pontos principais da dispensação de medicamentos 
e ele aprovou [...] (E2)

Repercussões da padronização da assistência na qualidade 
do serviço prestado aos usuários

Os relatos apontaram repercussões positivas da implantação 
dos POP no serviço. 

O serviço de saúde escola possui um relevante fluxo 
diário de usuários que procuram este serviço a fim de suprir 
suas necessidades de saúde. Assim, é preponderante a equipe 
compreender que a organização da assistência influencia na 
qualidade do serviço prestado e na satisfação do usuário.  

Apreende-se que a padronização pode resultar em melhorias 
na assistência prestada aos usuários:

Então assim, o usuário passava por várias pessoas, no 
individual com um, no coletivo com outro, e no pós-teste com 
outro. Agora quem fizer o individual fica responsável por todo 
o processo, até a entrega do resultado [...] faz do pré ao pós-
teste. (E9)

E isso é até interessante porque no pós-teste a gente, muitas 
vezes, fala as coisas que a gente esqueceu de falar durante 
o pré-teste individual. Então é importante ali você finalizar o
atendimento. (E12)

Ai você vai aconselhar quando você tiver dando o resultado 
e não ali [na sala de coleta] quando ainda está passando mil 
coisas na cabeça da pessoa. (E10)

Eu acho que esse documento vai melhorar muito a 
assistência que a gente oferta para os usuários, porque vai 
padronizar uma assistência direta a esses pacientes. [...] vai 
melhorar a nossa realidade aqui no ambulatório. (E4)

A seguir, é ressaltada a possibilidade de padronizar as 
orientações fornecidas aos usuários, sugerindo repercussões 
positivas no atendimento:

Antes todo mundo vinha pra consulta, mas uns faziam 
triagem e outros não. Agora, independente do que tem, todos 
passam pela triagem. (E6)

Quanto ao atendimento aos usuários vai melhorar muito 
[...] independente de quem execute o atendimento, é certo que 
as orientações passadas a cada usuário serão as mesmas. (E3)

A viabilidade do POP como ferramenta prática no cotidiano
Aspectos relacionados à viabilidade da efetivação dos POP 

no cotidiano do serviço emergiram nos relatos.
O reconhecimento da necessidade dos POP serem 

detalhados, escritos em uma linguagem clara e simples, e 
estarem disponíveis no serviço, ficou exposto:

Eu achei que ficou bem detalhado o passo a passo do 
serviço desde a entrada do usuário, a recepção, o atendimento, 
o encaminhamento do usuário dentro do serviço. Ficou
realmente completo, muito detalhado e claro, qualquer pessoa
que ler vai entender, seja ela de nível superior ou de nível
graduando, com uma linguagem muito fácil [...] E vai ficar de
acesso para todo mundo que tiver dúvida para consultar esse
documento no serviço [...] (E4)

Apesar da valorização dos POP, nota-se que ainda é preciso 
que ocorra maior envolvimento dos integrantes da equipe:

O documento está completo, não falta nada, o que falta 
é que cada profissional que compõe a equipe se prontifique 
a perder dez minutinhos para ler, entender e se instruir 
[...] apresentando uma padronização do atendimento, uma 
segurança ao profissional em resolver determinados casos, e 
demonstrando qualidade e satisfação ao usuário. (E3)

A necessidade de atualização constante dos POP elaborados 
também foi mencionada:

O serviço é muito flexível, ele muda a todo momento. 
Então, será a nossa base, o nosso ponto de apoio ali. E, a 
partir de então, a gente trazer melhorias, as facilidades para 
desenvolvimentos das ações em cima do que nós criamos, né? 
(E5)

E o POP, na verdade, ele vive em construção, né? Nós vamos 
ter que estar atualizando ele com frequência, porque surgem 
novos manuais e a gente tem que adaptar a nossa rotina. (E1)

Discussão
Nos relatos da equipe ficou constatada uma percepção 

positiva sobre a implantação dos POP no serviço de saúde 
escola. Todavia, foi possível identificar também algumas 
dificuldades que necessitam de enfrentamento para que ocorra 
uma maior efetividade desses POP no referido serviço. 

Algumas características dos POP elaborados, assim como 
a necessidade de atualização constante desta ferramenta, 
foram frisadas por integrantes da equipe de saúde do serviço 
estudado. Esta análise e atualização contribuem para efetivar o 
protocolo como uma ferramenta, afastando-o da possibilidade 
de ser usado como uma receita ou doutrina(15). 

Com relação à utilização de POP, estudo(9) aponta que alguns 
fatores, como a dificuldade no entendimento, a ausência de 
atualização nas técnicas, e a não aderência de toda a equipe, 
podem emergir como dificultadores.  

Aspectos referentes ao envolvimento fragilizado da equipe 
na utilização dos POP foram abordados. Nesse cenário, a 
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necessidade e a importância do envolvimento da equipe são 
apontadas em um estudo(9). Assim, é fundamental a participação 
ativa da equipe no processo de efetivação desta ferramenta.

Estudo(16) destaca que as reuniões técnicas sistemáticas 
podem trazer contribuições para o fortalecimento do 
compromisso profissional. Esta estratégia de coparticipação 
na organização do serviço estabelece e define um foco na 
assistência a ser prestada, deixando mais claro tanto para a 
equipe quanto para os usuários quais os objetivos da assistência, 
além de proporcionar mais transparência ao processo.

As contribuições de POP para o trabalho em equipe foram 
observadas nos relatos dos participantes deste estudo. O 
trabalho em equipe é vislumbrado como algo complexo(17). 
A partir dessa afirmação, pode-se notar a importância de 
reflexões sobre o processo de trabalho, e do desenvolvimento 
de competências de trabalho em grupo(17). 

A rotatividade de integrantes da equipe de saúde foi referida 
como um aspecto dificultador para o processo de trabalho. Essa 
rotatividade tem caráter limitador para o trabalho em equipe(17), 
além de prejudicar o vinculo com o usuário do serviço de 
saúde(16). 

Em alguns relatos, observou-se o levantamento de aspectos 
referentes à presença de acadêmicos no serviço de saúde 
escola. Aqui, deve-se reforçar que, nos serviços de saúde que 
se caracterizam por envolver atividades de ensino e pesquisa, a 
orientação dos profissionais em formação pode ser favorecida 
por instrumentos, como um manual que contenha processos de 
trabalho e técnicas(7).

Esse contexto universitário de serviço, caracterizado pela 
rotatividade de acadêmicos, aponta para a necessidade de um 
olhar comprometido sobre o desafio de consolidação do POP 
no cotidiano de trabalho, e para a importância de estratégias 
eficientes de gestão e acompanhamento da equipe, docentes e 
discentes.

Sabe-se que essa rotatividade de alunos no serviço pode 
envolver riscos. Assim, os profissionais de saúde destacam a 
importância da segurança do paciente, no sentido da provisão 
de cuidados seguros e identificação de fatores de risco que 
predispõe erros e que estejam associados a características e 
condições do ambiente de trabalho(18-19). 

Questões envolvendo dúvidas apresentadas pelos usuários 
e orientações fornecidas pelos integrantes da equipe também 
emergiram. Considerando a importância do conhecimento para 
que o usuário tenha subsídios para o autocuidado(20), é preciso 
reforçar a necessidade da comunicação efetiva entre equipe de 
saúde e usuários dos serviços. 

Houve o reconhecimento das subjetividades envolvendo cada 
usuário do serviço. Para uma atenção integral, os profissionais 
de saúde devem estar atentos para o contexto vivenciado pelo 
usuário, ter conhecimento dos medos, angústias e desejos, bem 
como identificar os fatores que influenciam positivamente 
no tratamento(20). Para tanto, a equipe de saúde precisa estar 
preparada(20) e buscar a construção de vínculo com o usuário(16).

Assim, os POP devem servir como instrumento norteador 
da atenção à saúde, porém o uso de outras tecnologias é 
essencial. As singularidades dos indivíduos, explícitas ou não, 
direcionam para a necessidade de valorização da subjetividade 
e individualidade de cada pessoa e, por isso, os profissionais 
com suas práticas são também elementos chaves do processo 
desta identificação(21). 

Aqui é importante pontuar que cada serviço de saúde pode 
apresentar-se como elemento essencial para o alcance da 
integralidade(15). Dessa forma, o trabalhador de saúde precisa 
exercer o cuidado vinculado com as tecnologias leves, aquelas 
que permitem a produção de singularização no cuidado(15), 
contribuindo para superar concepções mecanicistas da atenção 
à doença e da negligência da pessoa em seu contexto(22).

O entendimento é que usuário do serviço de saúde deva 
receber uma assistência humanizada e de qualidade, voltada 

para o atendimento de suas necessidades(23). Assim, é necessário 
que o processo de trabalho da equipe de saúde esteja organizado, 
buscando garantir uma assistência à saúde direcionada para a 
integralidade do cuidado. 

Compreende-se a padronização dos processos assistenciais 
como uma ação de gerenciamento importante no fornecimento 
dos cuidados aos usuários dos serviços de saúde(23). No que 
tange a qualidade da assistência prestada pelos profissionais 
de saúde, torna-se necessário a padronização nos processos, a 
busca pela segurança no cuidado e a centralização no usuário(23).  

Entre as limitações do estudo, está não trazer a avaliação dos 
POP com médio e longo prazo após a implantação.

Considerando as transformações que podem ser advindas do 
trabalho, acredita-se que este possa trazer contribuições para a 
ocorrência de mudanças no âmbito da saúde pública(24). Assim, 
postula-se a necessidade do uso de ferramentas nas práticas de 
saúde que promovam um cuidado de qualidade e igualitário 
para os usuários, contribuindo para a redução das disparidades 
em saúde(25). 

Conclusão
A equipe de saúde reconhece que a padronização da 

assistência pode resultar em benefícios para os usuários e para a 
própria equipe, visto que possibilita uma assistência com maior 
segurança fundamentada nas necessidades dos usuários, uma 
vez que as evidências científicas contribuem para a definição 
destes procedimentos. 

Constatou-se que a implantação do POP pode colaborar 
na organização do processo de trabalho e gestão do cuidado 
prestado, principalmente em serviços que tem rotatividade 
alta de profissionais e que são oficialmente considerados um 
ambiente de ensino para as profissões de saúde. 

Assim, a presença de POP pode ser considerada também 
uma ferramenta de ensino tanto no processo de formação 
profissional quanto de educação permanente. Não fez parte 
deste estudo o aprofundamento da questão do POP enquanto 
estratégia de ensino, mas os dados apontam para necessidade 
de realizar pesquisas que poderão demonstrar esta correlação. 
Acredita-se que, para que os POP sejam implantados e 
consequentemente seguidos, é necessária uma sensibilização 
anterior dos profissionais, pois o sucesso ou insucesso destes 
procedimentos é diretamente proporcional ao envolvimento de 
toda a equipe do serviço de saúde. 

Destaca-se também o impacto do POP na sequência do 
atendimento, favorecendo que se estabeleça um vinculo maior 
entre o profissional e o usuário, uma vez que rompe com um 
processo de trabalho fragmentado dentro de um mesmo serviço. 
Este fato contribui para melhorar a qualidade do atendimento 
além de cumprir o principio básico da integralidade e da 
humanização do sistema.
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Resumo 
Introdução: As interações entre fármacos e nutrientes 
acarretam reações adversas e/ou ineficácia da farmacoterapia, 
além de provocar prejuízos no estado nutricional, sobretudo 
em idosos. Objetivo: Descrever a taxa de interações potenciais 
teóricas entre nutrientes da dieta e fármacos prescritos para 
idosos hospitalizados por Síndrome Coronariana Aguda em 
um hospital de ensino. Material e Métodos: Trata-se de um 
estudo transversal com delineamento descritivo e abordagem 
qualitativa que analisou 607 prescrições no período entre abril 
e julho de 2016, utilizando-se as bases de dados informatizadas 
Micromedex e Drugs.com. Resultados: Foram identificadas 
4.313 interações distribuídas em 61 tipos entre os fármacos 
prescritos e nutrientes. Conclusão: Verifica-se alta taxa de 
interações entre fármacos e nutrientes nas prescrições para 
idosos com Síndrome Coronariana Aguda. Apesar do fato de 
que alguns nutrientes não são rotineiramente consumidos, é 
fundamental a revisão da prescrição e dos componentes da 
dieta pelo farmacêutico para evitar problemas relacionados às 
interações. 
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Introdução
Os nutrientes são definidos como qualquer substância 

química consumida normalmente como componente de 
um alimento que proporciona energia, e/ou é necessária ou 
contribua para o crescimento, desenvolvimento e a manutenção 
da saúde e da vida e/ou cuja carência possa ocasionar 
mudanças químicas ou fisiológicas características. Incluem os 
carboidratos, as proteínas, os lipídeos, os minerais, as vitaminas, 
as fibras, e aqueles com propriedades funcionais, presentes nos 
alimentos e sujeitos a interagir com os fármacos administrados 
concomitantemente(1-2). A interação fármaco-nutriente ocorre 
quando um nutriente presente em um determinado alimento 
interfere nos parâmetros farmacocinéticos e farmacodinâmicos 
do fármaco que foi administrado concomitantemente ou, 
quando um fármaco altera a função do nutriente no organismo. 
Considera-se interação clinicamente significante nos casos em 

Abstract
Introduction: Food-drug interactions result in adverse reactions 
and/or ineffectiveness of pharmacotherapy. Furthermore, these 
interactions cause nutritional losses, especially in elderly 
people. Objective: Describe the rate of potential theoretical 
interactions between nutrients of dietary and drugs prescribed 
for elderly people hospitalized with Acute Coronary Syndrome 
in a teaching hospital. Material and Methods: This is a 
transversal, descriptive  study using a qualitative approach. We 
analyzed 607 prescriptions from April to July 2016. We used 
databases such as Micromedex and Drugs.com. Results: We 
identified 4,313 interactions, which were distributed in 61 types 
between the prescribed drugs and food. Conclusion: There is 
a high rate of food-drug interactions in the prescriptions for 
the elderly people with Acute Coronary Syndrome. Despite the 
fact that some nutrients are not routinely consumed, it is very 
important the revision of the prescription and diet components 
by the pharmacist to avoid problems related to interactions.

Descriptors: Food-Drug Interactions; Prescriptions; Acute 
Coronary Syndrome; Aged; Hospitals, Teaching.

que ocorrem reações adversas e/ou ineficácia da farmacoterapia 
e/ou prejuízos no estado nutricional(3). 

No processo natural do envelhecimento ocorrem alterações 
metabólicas que interferem na absorção e utilização dos 
nutrientes essenciais. O déficit do funcionamento sistêmico do 
organismo do idoso influencia diretamente na biotransformação 
hepática e na excreção renal de fármacos, favorecendo assim, 
as interações que envolvem fármacos e nutrientes(4). O 
crescimento da população idosa brasileira torna necessárias 
mudanças no modo da atenção à saúde, principalmente nos 
cuidados farmacêuticos proporcionados a esta população. O 
avanço da idade acarreta maior consumo de medicamentos 
visto que a prevalência de doenças, principalmente de origem 
cardiovascular, é elevada, dentre elas a Síndrome Coronariana 
Aguda (SCA)(2,5).

 A SCA é uma das principais causas de mortes cardiovasculares 
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no Brasil e no mundo. Caracteriza-se por infarto agudo 
do miocárdio ou angina instável em que interrupção ou 
diminuição do fluxo sanguíneo, por meio de uma obstrução 
coronariana, impede a oxigenação e nutrição celular do tecido 
cardíaco, levando à morte celular. Essa obstrução ocorre, 
principalmente, em decorrência do estreitamento da coronária 
por acúmulo de lipídeos(6). Considerando que as interações 
entre fármacos e nutrientes podem resultar na diminuição da 
biodisponibilidade do fármaco, promovendo a ineficácia da 
farmacoterapia, ou em uma biodisponibilidade mais elevada, 
aumentando o risco de reações adversas e toxicidade, além 
de alterações na função nutricional do componente do 
alimento no organismo, torna-se fundamental a atuação do 
farmacêutico(4).

A atuação do farmacêutico clínico permite identificar 
possíveis interações entre fármacos e nutrientes presentes na 
farmacoterapia e dieta dos pacientes, realizando, em conjunto 
aos prescritores, as intervenções necessárias por intermédio 
do manejo adequado da prescrição médica ou nutricional, 
visto que cada tipo de paciente utiliza um grupo diferente 
de medicamentos e uma dieta variada, resultando em muitas 
possibilidades de interações(7). 

Baseado no exposto objetivou-se neste estudo descrever a 
taxa de interações potenciais teóricas entre nutrientes da dieta 
e fármacos prescritos para idosos hospitalizados por SCA em 
um hospital de ensino.

Material e Métodos
A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto 
(Famerp), parecer de número 613.171.

Trata-se de um estudo transversal com delineamento 
descritivo, com abordagem qualitativa. Foram verificadas 
as interações teóricas entre fármacos e nutrientes em 607 
prescrições eletrônicas de pacientes idosos, de ambos os 
gêneros, com idade igual ou superior aos 60 anos, e com 
diagnóstico positivo de SCA, hospitalizados na Cardiologia 
Clínica do Sistema Único de Saúde de um hospital de ensino 
localizado no município de São José do Rio Preto - SP, Brasil, 
no período entre abril e julho de 2016. 

Para avaliação das interações foram utilizadas duas bases 
de dados informatizadas, do Micromedex(8) e do Drugs.com(9). 
As interações foram classificadas de acordo com o nível de 
intensidade dos efeitos em: (1) Maior (quando a interação 
representa risco à vida e/ou exige intervenção clínica para 
diminuir ou evitar efeitos graves); (2) Moderada (quando 
a interação resulta em exacerbação do problema de saúde 
do paciente e/ou requer uma alteração na farmacoterapia 
ou dieta); (3) Menor (quando a interação resulta em efeitos 
clínicos limitados e não necessita de uma alteração importante 
na farmacoterapia ou dieta)(8-9). As interações também 
foram categorizadas pelo mecanismo farmacocinético ou 
farmacodinâmico que apresentam(8-9).

Além disso, as interações também foram classificadas de 
acordo com a relevância da documentação em: (1) Excelente 
(nos casos em que os estudos controlados estabeleceram 
de modo claro a existência da interação); (2) Boa (quando a 
documentação sugere a existência da interação, mas faltam 
estudos controlados realizados de modo adequado); (3) 
Razoável (onde a documentação disponível é insatisfatória, 
mas as considerações farmacológicas conduzem em suspeita 
da interação); (4) Desconhecida(9).

As informações referentes às interações fármaco-nutriente 
verificadas nas prescrições foram transpostas para uma 
planilha do software Microsoft® Excel (2010), atualizada 
constantemente durante o estudo por meio de consultas 
frequentes às bases de dados informatizadas. Realizou-se uma 
análise estatística descritiva visando caracterizar as interações
entre fármacos e nutrientes.  

Resultados

    Foram identificadas, quantificadas e classificadas, 4.313 
interações presentes nas prescrições analisadas, que se 
distribuíram em 61 tipos de diferentes combinações entre 
os fármacos prescritos e os nutrientes. A Tabela 1, a 
seguir, caracteriza o perfil quantitativo das interações 
observadas nas prescrições analisadas.

Tabela 1. Características das 4.313 interações potenciais 
teóricas entre nutrientes e fármacos prescritos para idosos 
hospitalizados por SCA. São José do Rio Preto/SP, 2016

Variável n %
Intensidade
    Maior 613 15
    Moderada 3248 75
    Menor 452 10
Mecanismo 
    Farmacocinético 3585 83
    Farmacodinâmico 728 19
Documentação
    Excelente 1260 29
    Boa 1836 43
    Razoável 205 5
    Desconhecida 1012 23

Na Tabela 2 (página 56), observam-se as principais 
características das interações maiores identificadas neste 
estudo. As características referentes às interações 
moderadas mais frequentes neste estudo são apresentadas 
na Tabela 3 (página 57).

Os resultados demonstram que os fármacos que apresentaram 
maior frequência de interação com macronutrientes foram 
furosemida (27%), diazepam (18%), hidralazina (9%), 
levotiroxina (9%), paracetamol (9%). Em micronutrientes 
foram atorvastatina (92%), enalapril (72%), diazepam (18%) e 
losartana (15%). Os fármacos mais envolvidos nas interações 
com frutas foram atorvastatina (92%), clopidogrel (82%), 
atenolol (57%), omeprazol (45%), ranitidina (37%), diazepam 
(18%), anlopidina (17%) e losartana (15%).

Discussão

Visando fornecer informações sobre o risco das 
interações entre nutrientes e fármacos prescritos para 
idosos com SCA, nas 607 prescrições analisadas neste 
estudo foram identificadas 4.313 interações potenciais 
teóricas distribuídas em 61 tipos de combinações diferentes. 
Pesquisadores de um estudo realizado em Ijuí – RS relatam 
a frequência de 45% de fármacos com potencial para 
interagir com alimentos em idosos institucionalizados, e 
todos os idosos estavam sujeitos a pelo menos uma 
interação(5). 

Neste estudo, destacam-se, principalmente, as interações 
classificadas com nível de intensidade maior e aquelas 
classificadas como moderadas.  Dentre as prescrições 
avaliadas observou-se que 15% das interações são 
classificadas como maiores. Essas interações podem 
causar reações adversas ou ineficácia da farmacoterapia ou 
dieta, e ocasionar danos irreversíveis aos pacientes. A 
relação entre o risco e benefício deve ser avaliada em 
conjunto com a equipe interdisciplinar, composta por 
médico, nutricionista e farmacêutico(10). 

Na análise das 607 prescrições  dos pacientes  idosos hospi-
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talizados por SCA, identificou-se que 75% das interações 
identificadas são moderadas, podendo resultar em exacerbação 
do problema de saúde do paciente e/ou requer uma alteração 
na farmacoterapia. Esse perfil de interação é possível de ser 
controlada pela redução ou aumento das doses dos fármacos 
ou através da administração em intervalos maiores entre as 
refeições(2,8-9). 

Quanto ao mecanismo fisiológico das interações observou-se 
que 83% envolviam algum processo farmacocinético, enquanto 
que nos outros 17% o mecanismo foi farmacodinâmico. As 
interações farmacocinéticas ocorrem quando fármaco ou 
nutriente interferem nos processos de absorção, distribuição, 
biotransformação e excreção um do outro, ocorrendo como 
consequência aumento ou redução da concentração plasmática. 
As interações farmacodinâmicas ocorrem quando alguns 
fármacos ou nutrientes possuem efeitos semelhantes ou 
contrários, sinergismo ou antagonismo, respectivamente. A 
interação entre cafeína e diazepam, identificada em 18% das 
prescrições é um exemplo de antagonismo(7,10). 

As interações entre fármacos e macronutrientes observadas 
neste estudo ocorreram, principalmente, através de processos 
farmacocinéticos entre os nutrientes e os fármacos furosemida, 
hidralazina, levotiroxina, paracetamol e diazepam. A 
administração concomitante da furosemida, principal diurético 
utilizado para o tratamento da Hipertensão Arterial Sistêmica e 
da Insuficiência Cardíaca, com alimentos resulta em redução do 
nível sérico da furosemida, reduzindo a sua eficácia. 
Recomenda-se a administração com estômago vazio para que 
não ocorra a redução da absorção da furosemida na presença 
de alimentos(11-12). O mesmo ocorre com a hidralazina, um 
bloqueador do canal de cálcio com ação vasodilatadora, e o 
anti-inflamatório não esteroide paracetamol(8-9,13). 

O uso do repositor hormonal levotiroxina juntamente com 
os alimentos causa a redução da absorção, e consequentemente 
da concentração plasmática da levotiroxina, aumentando o 
risco de hipotireoidismo(12). A utilização de diazepam associada 
a uma dieta rica em lipídeos resulta em um aumento do nível 
sérico do diazepam podendo acarretar toxicidade(8-9,13).

Neste estudo, as interações entre fármacos e micronutrientes 
mais frequentes envolvem os fármacos atorvastina, enalapril, 
losartana e diazepam. A atorvastatina é utilizada para prevenção 
de aterosclerose ou por pacientes com doença cardiovascular 
para tratamento SCA, seu uso concomitante com alimentos 
ricos em fibras implica na redução da absorção do fármaco. 
Fibras solúveis em água são capazes de aumentar o tempo 
de trânsito intestinal e a velocidade de absorção, enquanto 
que a fração insolúvel das fibras reduz o tempo de trânsito, 
aumentando a capacidade de retenção de água(11).

O potássio é um mineral essencial responsável por várias 
funções celulares e reações orgânicas como o transporte de 
oxigênio, conversão da glicose em glicogênio pelo fígado, 
auxílio na contração muscular e regulação osmótica. Encontra-
se em maior concentração nos alimentos como abacate, banana, 
frutas cítricas e secas, leguminosas, vegetais e os produtos 
de grão integral. No entanto, uso de enalapril e losartana 
concomitante com alimentos ricos em potássio aumenta o risco 
de hipercalemia(2).

A utilização de alimentos contendo cafeína com o 
diazepam induz a redução dos efeitos sedativos e ansiolíticos 
do diazepam. A cafeína constitui uma das principais 
substâncias consumidas pela população. Encontra-se em 
maior concentração em alimentos ou bebidas como café, chá 
preto, erva-mate, chocolate, guaraná, além dos suplementos 
esportivos. Proporciona atividade estimulante para o sistema 
nervoso central, também possui ação diurética e relaxante 
muscular. Devido a sua ação estimulante, a cafeína interfere 
principalmente em fármacos que possuem atividade ansiolítica 
e\ou sedativa como os benzodiazepínicos(14-15). 
   A ingestão de sucos de frutas é popularmente utilizada 
como veículo na administração de medicamentos, prática essa, 
que pode acarretar em interações farmacocinéticas.

Os mecanismos farmacocinéticos envolvidos nas interações 
entre sucos e fármacos envolvem basicamente a interferência 
sobre a atividade das enzimas hepáticas do citocromo P450, 
mudanças sobre a expressão de isoenzimas intestinais 
envolvidas no metabolismo de primeira passagem dos 
fármacos, quelação do fármaco e alterações sobre 
atividade de enzimas transportadoras de membrana, 
como polipeptídeo C transportador de ânions orgânicos 
(OATP) e P- glicoproteínas (P-gp)(16).

  O suco de laranja é frequentemente consumido na 
dieta da maioria da população, por ser rico em 
vitamina C, entretanto, seu uso concomitante com 
atenolol, fármaco utilizado no tratamento de doenças 
cardiovasculares, resulta na redução da biodisponibilidade 
do atenolol através da inibição das atividades da P-gp. 
Nas prescrições avaliadas a interação do suco de laranja com 
atenolol correspondeu a 57%(9,16)

   O cranberry, popularmente conhecido como mirtilo, 
pode ser encontrado na forma de frutas secas, extratos ou 
sucos, que habitualmente contêm apenas 10 a 25% do 
cranberry concentrado(17). Baseando-se na sua ação 
antioxidante, algumas pesquisas relatam que o consumo 
pode promover efeitos protetores contra as doenças 
cardiovasculares, reduzindo a inflamação e o nível 
sérico de lipídeos(18). Entretanto, o uso em pacientes 
cardiopatas está relacionado ao risco de interações 
medicamentosas, como as interações observadas neste 
estudo envolvendo a sinvastatina, acarretando aumento no 
nível sérico do fármaco com risco de miopatia e 
rabdomiólise(8-9). Apesar do consumo do suco de toranja ou 
grapefruit ser pouco comum no Brasil, cabe destacar os 
problemas do uso concomitante dessa fruta, principalmente, 
com os fármacos atorvastatina, clopidogrel, atenolol, 
omeprazol, ranitidina, diazepam, anlopidino, losartana e 
sinvastatina, provocando alterações na biodisponilidade desses 
fármacos(8-9,11).

    A toranja provoca mudanças na farmacocinética dos 
fármacos por diferentes mecanismos. Os mecanismos 
relevantes incluem a modulação da ação do citocromo P450, do 
OATP e da P-gp.     A inibição da enzima metabolizadora de 
CYP3A4 no intestino delgado resulta na diminuição do 
metabolismo de primeira passagem dos fármacos, aumentando 
a biodisponibilidade(19).  
  É fundamental que os efeitos dos fármacos que são 
metabolizados pela CYP3A4 intestinal, como a sinvastatina, e 
que tenham a biodisponibilidade alterada pela administração 
concomitante com o suco de toranja, sejam monitorados para 
prevenir a ocorrência de interações significativas. Ademais o 
uso concomitante não é recomendado(20). 
  É comum que as prescrições de medicamentos não 
apresentem avisos comunicando sobre as possíveis interações 
entre os fármacos das prescrições e os nutrientes da dieta dos 
pacientes. Desta forma, torna-se de fundamental importância a 
atuação do farmacêutico clínico em parceria com equipe 
interdisciplinar, também composta por médicos e 
nutricionistas, principalmente, através do fornecimento de 
orientações quanto ao modo de utilização dos medicamentos, 
assim como os horários adequados e as possíveis interações 
com nutrientes(2,20). 
   Este estudo apresenta limitações pela verificação de forma 
teórica das interações entre fármacos e nutrientes, e não 
detecção da ocorrência real dessas interações, justificado pelo 
fato de que o hospital deste estudo não apresenta um serviço de 
farmácia clínica totalmente implementado. Porém, ressalta-se 
que a partir da identificação teórica, é possível definir 
intervenções de manejo para cada caso específico. Dessa 
forma, os resultados deste trabalho fornecem infomações 
substanciais para indentificação das interações.

Conclusão
As interações com nutrientes identificadas em maior frequência 
neste  estudo envolvem  fármacos rotineiramente  prescritos  na 
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cardiologia como furosemida, hidralazina, diazepam, 
atorvastatina, enalapril e losartana. O consumo das frutas 
laranja, toranja e cramberry apresentam risco de interações 
com os fármacos atorvastatina, clopidogrel, atenolol 
omeprazol e ranitidina. Observa-se que essas interações 
envolvem em sua maioria o mecanismo farmacocinético, 
intensidade moderada e boa documentação.

Verifica-se alta taxa de interações entre fármacos e nutrientes 
nas prescrições para idosos com Síndrome Coronariana Aguda. 
Apesar do fato de alguns nutrientes não serem rotineiramente 
consumidos, é fundamental a revisão da prescrição 
medicamentosa e dos componentes da dieta pelo farmacêutico 
a fim de evitar problemas relacionados às interações.

A falta de informação sobre as interações implica em risco 
à segurança dos pacientes. Dessa forma, ocorre a necessidade 
de ações que promovam a interdisciplinaridade entre os 
profissionais de saúde no intuito de detectar e prevenir a 
ocorrência das interações, otimizando a farmacoterapia, 
garantindo a segurança dos pacientes, e reduzindo tempo de 
hospitalização.
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Tabela 2. Interações entre fármacos e nutrientes de intensidade maior, presentes nas prescrições para idosos hospitalizados 
com SCA. São José do Rio Preto/SP, 2016

Interação 
fármaco/
nutriente

Evento Mecanismo geral Documentação
Base de dados

N %Micromedex Drugs.
com

Alimentos/
hidróxido de 

alumínio

Aumento do nível sérico 
do alumínio Farmacocinética Desconhecida X 1 0,1

Cranberry/ 
sinvastatina

Aumento do risco de 
hepatite e miopatia e 

rabdomiólise
Farmacocinética Boa X 26 4

Cranberry/ 
varfarina

Aumento do risco de 
sangramento Farmacocinética Boa X X 8 1

Fibras/ 
sinvastatina

Redução da absorção da 
sinvastatina Farmacocinética Boa X 26 4

Romã/ 
varfarina

Aumento do nível sérico 
da varfarina e do risco de 

sangramento
Farmacocinética Boa X X 8 1

Toranja/ 
carbamazepina

Aumento do nível sérico 
da carbamazepina por 
inibição da CYP3A4

Farmacocinética Boa X X 2 0,2

Toranja/ 
clopidogrel

Redução da formação 
do metabólito ativo do 

clopidogrel
Farmacocinética Excelente X 495 82

Toranja/ 
everolimo

Aumento do nível 
sérico do everolimo por 
inibição da CYP3A4 e 

glicoproteína P intestinal

Farmacocinética Razoável X X 7 1

Toranja/ fentanil
Aumento do nível sérico 
do fentanil por inibição 

da CYP3A7
Farmacocinética Razoável X X 5 0,5

Toranja/ 
nimodipino

Aumento do nível sérico 
da nimodipina por 

inibição da CYP3A4
Farmacocinética Boa X X 1 0,1

Toranja/ 
sinvastatina

Risco de miopatia 
e rabdomiólise pelo 

aumento do nível sérico 
da sinvastatina por 

inibição da CYP3A4

Farmacocinética Excelente X X 26 4

Toranja/ tacrolimo
Aumento do nível sérico 
do tacrolimo por inibição 

da CYP3A4
Farmacocinética Razoável X X 8 1
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Tabela 3. Interações entre fármacos e nutrientes de intensidade moderada, presentes nas prescrições para idosos hospitalizados 
por SCA. São José do Rio Preto/SP, 2016

Interação
fármaco/
nutriente

Evento Mecanismo
geral Documentação

Base de dados
N %

Micromedex Drugs.
com

Fibras/
atorvastatina

Redução na absorção da 
atorvastatina Farmacocinética Desconhecida X 560 92

Toranja/
atorvastatina

Risco de rabdomiólise e 
miopatia pelo aumento do 

nível sérico da atorvastatina 
por inibição da CYP3A4

Farmacocinética Excelente X X 560 92

Potássio/
enalapril Risco de hipercalemia Farmacodinâmica Boa X 437 72

Laranja/
atenolol

Redução da absorção do 
atenolol Farmacocinética Desconhecida X 349 57

Cramberry/
omeprazol

Redução no efeito do 
omeprazol Farmacocinética Boa X 272 45

Cramberry/
ranitidina

Redução no efeito da 
ranitidina Farmacocinética Boa X 223 37

Alimento/
furosemida

Redução do nível sérico e 
efeito da furosemida Farmacocinética Excelente X 165 27

Toranja/
diazepam

Aumento do nível sérico do 
diazepam por inibição da 

CYP3A4
Farmacocinética Boa X X 110 18

Potássio/
losartana Risco de hipercalemia Farmacodinâmica Boa X 90 15

Toranja/
losartana

Redução da formação do 
metabólito ativo da losartana 

por inibição da CYP3A4
Farmacocinética Boa X X 90 15

Alimento/ 
hidralazina

Redução do nível sérico da 
hidralazina Farmacocinética Boa X 57 9

Alimento/ 
levotiroxina

Redução da absorção da 
levotiroxina e risco de 

hipotireoidismo
Farmacocinética Boa X X 57 9
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Resumo 
Introdução: A doença celíaca é caracterizada como uma 
enteropatia autoimune, desencadeada pela ingestão do 
glúten. A adição de partes não convencionais dos vegetais 
propicia produtos com melhor qualidade nutricional. Diversos 
nutrientes são encontrados na semente de abóbora, em especial 
lipídios, proteínas e fibras alimentares. Na casca têm destaque 
as fibras, ácido ascórbico e cálcio. Objetivo: Desenvolver 
e avaliar a aceitabilidade sensorial de formulações de pães 
sem glúten com diferentes teores de farinha da semente de 
abóbora e farinha da casca de abóbora, bem como determinar 
a composição físico-química das farinhas. Material e 
Métodos: Após a elaboração das farinhas, foram preparadas 
quatro formulações de pães adicionadas de farinha de semente 
e casca de abóbora. Determinou-se a composição físico-
química nas farinhas e foi realizada análise sensorial dos pães 
com 50 provadores não treinados. Resultados: A farinha de 
semente de abóbora apresentou maiores teores de lipídios, 
proteínas e fibras, enquanto maiores teores de umidade, cinzas 
e carboidratos foram constatados na farinha de casca de 
abóbora, sendo estatisticamente significativos. De acordo com 
a análise da composição nutricional dos pães, as formulações 
adicionadas de farinha de semente apresentaram teores 
maiores de proteínas, lipídeos e fibras do que as adicionadas 
com farinha da casca. Na análise de aceitabilidade não houve 
associação estatística significativa entre as formulações com 
diferentes percentuais das farinhas. Os pães adicionados com 
farinha de semente obtiveram melhores resultados no teste 
de intenção de compra quando comparados aos pães com 
farinha da casca. Conclusão: As farinhas elaboradas mostram-
se viáveis para aplicação em produtos de panificação, pois 
aumentam a qualidade nutricional dos produtos. Apesar disso, 
fazem-se necessários ajustes para que a farinha da casca de 
abóbora tenha melhor aceitação por parte dos consumidores.

Descritores: Glutens; Cucurbita; Farinha; Alimentos.

Abstract
Introduction: Celiac disease is characterized as an 
autoimmune enteropathy, triggered by the ingestion of gluten. 
The addition of unconventional parts of the vegetables 
provides products with better nutritional quality. Various 
nutrients are found in pumpkin seed, especially lipids, proteins 
and dietary fibers, as well as fiber, ascorbic acid and calcium 
in the bark. Objective: Develop and evaluate the sensory 
acceptability of gluten-free bread formulations with different 
contents of pumpkin seed flour and pumpkin peel flour, as 
well as determine the physicochemical composition of the 
flour. Material and Methods: After the flour was prepared, 
four formulations of breads added were prepared from seed 
flour and pumpkin peel. The physico-chemical composition in 
the flours was determined and sensory analysis of the loaves 
was performed with 50 untrained tasters. Results: Pumpkin 
seed meal presented higher levels of lipids, proteins and fibers, 
while higher levels of moisture, ashes and carbohydrates 
were observed in the pumpkin peel meal, being statistically 
significant. According to the analysis of the nutritional 
composition of the breads, the added formulations of the seed 
meals had higher protein, lipid and fiber contents than those 
added with rind flour. In the analysis of acceptability, there was 
no significant statistical association between the formulations 
with different percentages of the flours. The breads added 
with seed flour obtained better results in the test of intention 
to buy when compared to the bread with flour of the bark. 
Conclusion: The elaborated flours are viable for application 
in bakery products, as they increase the nutritional products 
quality. In spite of this, adjustments are necessary so that the 
flour of the pumpkin peel is better accepted by the consumers.

Descriptors: Glutens; Cucurbita; Flour; Food.
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Introdução
A doença celíaca (DC) é caracterizada como uma enteropatia 

autoimune, desencadeada pela ingestão do glúten que ocasiona 
a inflamação do intestino delgado(1). Acomete indivíduos 
geneticamente predispostos e como tratamento é necessária 
à exclusão total de alimentos contendo glúten da dieta. A DC 
é considerada um problema de saúde pública em virtude da 
associação com outras doenças e atinge aproximadamente 1% 
da população(2). 

O glúten é uma proteína formada em sua maior parte pela 
glutenina e gliadina, sendo esta última fração a responsável 
pela toxicidade no organismo dos indivíduos celíacos e está 
presente em cereais como trigo, centeio, cevada(3). É de 
grande importância para a indústria alimentícia em função de 
suas características tecnológicas, já que é capaz de conferir 
extensibilidade, elasticidade, viscosidade e capacidade de 
retenção de gás em produtos de panificação(4). 

Os produtos sem glúten geralmente são preparados com 
farinhas refinadas, o que implica em alimentos com baixos 
teores de fibras, além de, geralmente, apresentarem alto custo 
e características sensoriais insatisfatórias. Dessa forma, a 
elaboração de produtos isentos de glúten ainda é um dos 
principais desafios encontrados na tecnologia de alimentos(3).

A indústria tem dado muita atenção ao reaproveitamento de 
todas as partes dos vegetais em razão das mudanças no estilo 
de vida, como a falta de tempo para preparação das refeições. A 
adição de partes não convencionais dos vegetais na fabricação 
de produtos alimentícios, além de propiciar alimentos mais 
ricos nutricionalmente, também podem aumentar a diversidade 
na oferta de alimentos no mercado(5).

A abóbora faz parte da família Cucurbitaceae, sendo 
a Cucurbita moschata uma das espécies de destaque com 
maior importância econômica. O estado de Pernambuco 
apresenta-se como um dos maiores produtores do vegetal. As 
abóboras são apreciadas por toda a população(6) e se destacam 
nutricionalmente por apresentarem vitaminas do complexo B, 
vitamina C, fibra alimentar e muitos minerais, como potássio, 
fósforo, cálcio, sódio, magnésio, ferro e cloro. Além desses 
nutrientes, as abóboras são fontes de carotenoides, em especial, 
o betacaroteno que apresenta atividade de pró-vitamina A,
conferem a coloração e também possui uma importante função
na saúde humana, inibindo os radicais livres por apresentar
propriedade antioxidante, contribuindo assim para redução
dos riscos de desenvolver algumas doenças cardiovasculares e
câncer(7).

Estudos mostram diversos nutrientes encontrados na semente 
de abóbora, destacando-se elevados teores de lipídios, proteínas 
e fibras alimentares, sobretudo de fibra insolúvel(8), já a casca 
da abóbora apresenta teores de fibras, ácido ascórbico e cálcio 
relevantes em comparação à sua polpa(7).

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi desenvolver e 
avaliar a aceitabilidade sensorial de formulações de pães sem 
glúten com diferentes teores de farinha da semente de abóbora 
(FSA) e farinha da casca de abóbora (FCA), bem como 
determinar a composição físico-química das farinhas.

Material e Métodos
Trata-se de um estudo experimental conduzido nos 

Laboratórios de Nutrição I (Bromatologia) e II (Técnica 
Dietética) da Universidade de Pernambuco (UPE) Campus 
Petrolina. Para a elaboração das farinhas, as abóboras 
(Cucurbita moschata) e os ingredientes para a formulação 
dos pães foram adquiridos em estabelecimentos comerciais da 
cidade de Petrolina- PE.

As abóboras utilizadas foram da espécie Cucurbita moschata, 
variedade jacarezinho. Todos os utensílios e materiais usados 
durante o processo foram previamente higienizados. Para a 
elaboração das farinhas, as abóboras foram higienizadas em 

água corrente com detergente neutro e auxílio de esponja. 
Em seguida, as cascas foram retiradas com o auxílio da faca 
e as sementes retiradas manualmente. Posteriormente, para a 
obtenção da FSA as sementes foram sanitizadas com solução 
de hipoclorito de sódio (200 ppm/15 minutos), secas em estufa 
com circulação de ar à 60ºC, durante 14 horas. Após a secagem, 
foram trituradas em liquidificador doméstico, peneiradas 
e acondicionadas em sacos plásticos. Para a elaboração da 
FCA, foram utilizados os mesmos métodos empregados para a 
obtenção da FSA, com exceção do tempo de secagem na estufa 
que foi por 10 horas.

Foram elaboradas sete formulações de pães sem glúten com 
quatro diferentes proporções: F0 contendo 100% de fécula de 
batata e as demais com substituição da fécula de batata por 
FSA e FCA nas proporções de 25% (FS1 e FC1), 50% (FS2 e 
FC2) e 75% (FS3 e FC3). Os outros ingredientes utilizados nas 
formulações foram: amido de milho, farinha de arroz, açúcar, 
fermento biológico seco, clara de ovo, óleo e sal. Inicialmente, 
todos os ingredientes foram pesados na balança digital, em 
seguida, colocados em batedeira doméstica e misturados por 
quatro minutos em velocidade alta até obtenção de uma massa 
homogênea. Finalizado esse processo, a massa foi disposta em 
forma de brevidade e deixada para descansar por 30 minutos. 
Posteriormente, foi assada em forno convencional pré-aquecido, 
em temperatura de 210ºC por 20 minutos.

A análise sensorial dos pães enriquecidos com FSA e FCA 
foi realizada em dias distintos, nos quais 50 provadores não 
treinados participaram da pesquisa. Cada provador recebeu 
uma porção de cada amostra (aproximadamente 5g), codificada 
com números de três dígitos e um copo com água. Foi avaliada 
a aceitabilidade das amostras utilizando-se escala hedônica de 
nove pontos, variando de um (desgostei extremamente) a nove 
(gostei extremamente). O indivíduo também foi questionado em 
relação ao atributo (aparência, cor, sabor, textura e aroma) que 
mais e menos gostou. A intenção de compra foi avaliada por 
meio de escala de cinco pontos (1- definitivamente compraria; 
2- provavelmente compraria; 3- talvez compraria, talvez não
compraria; 4- provavelmente não compraria; 5- definitivamente
não compraria)(9).

As análises físico-químicas (base úmida) foram realizadas 
em triplicata apenas para as FCA e FSA. O teor de umidade 
foi determinado pelo método de secagem direta em estufa 
a 105°C, até peso constante. A determinação de cinzas foi 
realizada em mufla (550 °C), enquanto o teor de fibra bruta por 
meio do método enzimático-gravimétrico. A determinação de 
lipídios totais foi realizada pelo método de extração direta em 
Soxhlet. Para avaliação de proteínas totais, utilizou-se o método 
de Kjeldahl clássico com fator de conversão do nitrogênio 
de 6,25(9). O teor de carboidratos totais foi determinado pela 
diferença entre 100 e a soma dos valores obtidos das triplicatas 
para umidade, proteína, lipídeos totais e cinzas, conforme a 
fórmula: % Carboidratos = 100 – (% umidade + % proteína + % 
lipídios + % cinzas)(10).  Os dados utilizados para a determinação 
da composição centesimal dos pães formulados foram obtidos 
por meiodas análises físico-químicas das farinhas FCA e 
FSA, descritas anteriormente, e de tabela de composição de 
alimentos(11) para os outros ingredientes utilizados na elaboração 
dos pães. O valor calórico total (kcal) foi calculado utilizando-
se os seguintes valores: lipídios (8,37 kcal/g), proteína (3,87 
kcal/g) e carboidratos (4,11 kcal/g)(12).

Inicialmente, realizou-se análise descritiva e os dados 
foram apresentados como médias e desvio padrão. Como os 
dados apresentaram normalidade, foram submetidos à análise 
de variância (ANOVA) com pós-teste de Tukey (quando 
aplicável) para as variáveis de aceitabilidade, intenção de 
compra e composição centesimal. Para comparar a composição 
química dos tipos de farinha foi aplicado o teste t-student. 
Estabelecemos para diferença significativa médias com um 
nível de significância de 5%.
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Este trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa, da Universidade de Pernambuco (CEP/UPE), CAAE: 
55125816.9.0000.5207, número do parecer: 1.557.750, sendo 
aprovado em maio de 2016. Todavia, como critérios de exclusão 
foram considerados os seguintes fatores: possuir alergia a algum 
ingrediente utilizado na elaboração dos pães ou não entregar o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado.

Resultados
Observam-se maiores teores de lipídios, proteínas, fibras e 

calorias na FSA, enquanto maiores teores de umidade, cinzas e 
carboidratos foram constatados na FCA, sendo estatisticamente 
significativos (Tabela 1). 

De acordo com a análise da composição nutricional dos 
pães, as formulações adicionadas de FSA apresentaram teores 
maiores de proteínas, lipídeos e fibras quando comparados com 
as adicionadas com FCA. Já ao comparar a formulação padrão 
(sem adição das farinhas) com as formulações adicionadas 
com FSA e FCA observa-se um aumento no teor de todos os 

nutrientes, exceto de carboidrato (Tabela 2). 
Considerando todos os atributos (aparência, cor, sabor, 

textura e aroma), as médias obtidas no teste de aceitação dos 
pães adicionados de FCA variaram entre quatro (não gostei, nem 
desgostei) a sete (gostei regularmente), sendo não significativo. 
Já as médias obtidas em relação à aceitabilidade dos pães 
adicionados de FSA, variaram entre seis (gostei ligeiramente) 
e sete (gostei regularmente). Não houve associação estatística 
significativa entre as formulações com diferentes percentuais de 
FSA, o que implicaria dizer que os provadores podem aceitar 
F0 e FS3 de modo semelhante, porém trata-se de uma dedução 
numérica e não estatística (Tabela 3).

Os pães adicionados de FSA obtiveram melhores resultados 
no teste de intenção de compra quando comparados aos pães com 
FCA, representados pelas médias 2 (provavelmente compraria) 
e 3 (talvez compraria), não havendo diferença estatística 
significativa. As médias obtidas para os pães com FCA variaram 
entre 3 (talvez compraria) e 4 (provavelmente não compraria), 
sendo estatisticamente significativos e inferindo dizer que F0 
teve maior intenção de compra que FC3.

Tabela 1. Composição centesimal da farinha (base úmida) de casca de abóbora (FCA) e farinha de semente de abóbora (FSA). 
Petrolina/PE, 2017

Composição Centesimal 
(g/100g)

FCA
Média±DP

FSA
Média±DP

*p-valor

Umidade 7,95 (±0,18)a 4,46 (± 0,20)b <0,0001
Proteínas totais 13,45 (± 0,04)a 32,20 (± 0,24)b <0,0001
Lipídeos totais 2,03 (± 0,06)a 35,94 (± 0,06)b <0,0001
Carboidratos totais 67,68 (± 0,19)a 23,18 (± 0,36)b <0,0001
Fibra bruta 16,36 (± 0,31)a 20,31 (± 0,35)b 0,0001
Cinzas 8,89 (± 0,06)a 4,21 (± 0,02)b <0,0001
Calorias (kcal) 347,18 (± 1,12)a 520,70 (± 1,03)b <0,0001

DP: Desvio padrão da média. *p<0,01. Letras diferentes diferem estatisticamente pelo teste t-Student (p<0,05).

Tabela 2. Composição dos pães elaborados (base úmida) com diferentes proporções de farinha de semente de abóbora (FSA) e 
farinha de casca de abóbora (FCA). Petrolina/PE, 2017
Nutrientes (g/100g) Formulações

F0 (0%) FS1 (25%) FC1 (25%) FS2 (50%) FC2 (50%) FS3 (75%) FC3 (75%) p-valor
Proteínas totais 2,79 3,27 2,90 3,75 3,00 4,22 3,11 0,99
Lipídeos totais 3,97 4,66 3,99 5,35 4,01 6,04 4,04 0,99
Carboidratos 51,36 50,24 51,12 49,12 50,88 48,01 50,64 0,99
Fibras 0,84 1,12 1,04 1,40 1,24 1,68 1,44 0,99
Calorias(kcal) 252,33 259,90 256,48 263,30 256,41 266,36 256,33 0,99

*Composição obtida através da tabela de composição de alimentos: Suporte para decisão nutricional(11) *Teste ANOVA.

Tabela 3. Aceitabilidade do pão padrão e pães adicionados de FCA e FSA. Petrolina/PE, 2017
Formulação Média±DP Formulação Média±DP

F0 6,14 (±2,34) F0 6,08 (±2,36)
FC1 5,72 (±2,12) FS1 6,30 (±2,15)
FC2 5,36 (±2,22) FS2 6,88 (±1,69)
FC3 4,98 (±2,55) FS3 6,42 (±1,97)
p-valor 0,07 0,2620

DP: Desvio padrão da média. *Teste ANOVA (p<0,05).

Tabela 4. Intenção de compra para o pão padrão e pães adicionados de farinha de semente de abóbora (FSA) e farinha de casca 
de abóbora (FCA). Petrolina/PE, 2017
Formulação Média±DP Formulação Média±DP
F0 2,82 (±1,94) F0 2,62 (±1,25)
FC1 3,08 (±1,17) FS1 2,80 (±1,16)
FC2 3,30 (±1,43) FS2 2,52 (±1,23)
FC3 3,60 (±2,04) FS3 2,74 (±1,30)
p-valor 0,02 0,68

DP: Desvio padrão da média. p<0,05.
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Discussão
O teor lipídico encontrado na FSA foi 35,94, sendo superior 

ao da FCA que foi 2,03. Esse fato pode ser explicado devido as 
sementes de abóbora possuírem de 44 a 50% de fração oleosa, 
sendo ricas em ácidos graxos mono e poli-insaturados(13).

De acordo com a Resolução nº 54(14) sobre informação 
nutricional complementar, o produto pode ser classificado com 
alto teor de fibras ao apresentar um mínimo de 6g de fibras por 
100g do alimento. FCA e FSA apresentaram 16,36g e 20,31g de 
fibra bruta/100g, respectivamente, devido a isso, essas farinhas 
poderão ser consideradas com alto teor de fibras. 

A umidade máxima estipulada pela Anvisa(15) para farinhas é 
de 15% (g/100 g). A FCA apresentou teor de 7,95, enquanto a 
FSA foi de 4,46. Dessa forma as farinhas se encontram dentro 
das especificações da legislação. Um teor de umidade elevado 
em farinhas torna-se inconveniente, já que constitui condição 
para acelerar a sua degradação(16). 

Na elaboração da farinha de casca de abóbora empregando a 
espécie Cucurbita máxima, encontraram-se valores superiores 
de lipídeos, fibras e proteínas(16), (7) quando comparados ao 
presente estudo.  Na literatura são relatados teores de umidade 
de 7,66(16), e igual a 8,12(7), valores semelhantes ao obtido no 
nosso trabalho. Quantidades maiores de carboidratos e cinzas 
são observadas na FCA proveniente da Cucurbita moschata. As 
variações nos resultados podem ser explicadas pela diferença 
nas quantidades de nutrientes presentes nas abóboras da espécie 
Cucurbita maxima e Cucurbita moschata.

A FSA apresentou teor de proteínas, carboidratos e cinzas 
igual a 32,20, 23,18 e 4,21 respectivamente. Na análise da 
composição físico-química da FSA, utilizando Cucurbita 
moschata Duch, da variedade Maranhão, verificaram-se 
valores de proteínas (36,51), carboidratos (26,88) e cinzas 
(3,61) (17) semelhantes aos observados no nosso estudo.

Analisando a composição química da FSA com casca e FSA 
sem casca(5), foi observado na FSA com casca, maiores teores 
de umidade, fibra alimentar total e carboidratos, enquanto a 
FSA sem casca apresentou maiores teores de cinzas, lipídeos 
e proteína bruta. A presença do tegumento na FSA com casca 
pode explicar o teor maior de umidade, já que o tegumento 
atua como um isolante impedindo a perda de água para o 
ambiente. Já o maior conteúdo de lipídeos e proteínas na FSA 
sem casca pode ser explicado pela manutenção do endosperma 
das sementes. 

Em relação à composição nutricional dos pães, os resultados 
demonstram que ao adicionar maiores percentuais de FSA no 
pão, aumenta-se também os teores de proteínas, lipídios e fibras 
presentes no alimento(18). Ao aumentar o teor de FCA nos pães, 
aumentaram-se as quantidades de proteínas, lipídeos e fibras, 
enquanto os carboidratos diminuíram gradualmente. Estudo 
sobre a composição química de bolos enriquecidos com farinha 
da casca do maracujá (FCM), encontraram que ao aumentar o 
teor de FCM os níveis de carboidratos, proteínas e gorduras 
diminuíam, à medida que o teor de fibras aumentava(19). 

Na análise sensorial dos pães adicionados de FCA, a aceita-
bilidade foi semelhante à obtida aos atributos de cupcakes com 
diferentes percentuais de substituição da farinha de trigo por 
farinha mista de cascas de maracujá (Passiflora E.) e, cascas 
de abóbora (Cucurbita maxima), obtendo médias superiores a 
sete (gostei moderadamente), indicando uma boa aceitação das 
diferentes formulações(7),. No desenvolvimento de biscoitos 
enriquecidos com farinha da casca da banana (FCB), as formu-
lações adicionadas de 25%, 50% e sem adição da FCB, obtive-
ram uma aceitação maior em relação aos biscoitos com maiores 
percentuais de FCB (75% e 100%)(20).

Analisando a aceitabilidade de biscoitos enriquecidos com 
FSA (Cucurbita maxima), nas proporções de 0%, 25%, 50%, 
75% e 100%, constatou-se na formulação com 50% de FSA, as 
maiores médias, enquanto a com 100% de FSA obteve médias 
menores, diferindo estatisticamente de todas as outras formu-

lações(18). Na avaliação do efeito da adição de diferentes pro-
porções de FSA kabutiá, em substituição parcial à farinha de 
trigo em pães, foi relatado que, quanto maior a proporção de 
FSA, menor é a aceitação dos produtos pelos provadores(8). De 
acordo com os autores o fato deve-se à compactação e escure-
cimento da massa dos pães com o incremento de FSA. Nenhum 
desses achados foi observado no presente estudo. 

Deste modo, pode-se deduzir que independentemente das 
concentrações de farinhas adicionadas, os pães apresentaram 
características sensoriais estatisticamente similares, ou seja, a 
incorporação de diferentes proporções de farinhas na formula-
ção padrão não foi relevante na percepção hedônica do consu-
midor.

Na avaliação dos atributos gerais, o sabor de FS1, FS3 e 
a aparência de F0 e FS2 teve destaque entre os demais. Em 
análise sensorial realizada por Bitencourt, Dutra, Pinto, Helbig 
e Borges(21) com bolos enriquecidos com FSA, o atributo 
aparência apresentou maior nota para o bolo elaborado sem 
adição de FSA, diferindo significativamente do bolo com 
30% de FSA, que alcançou menor média. A formulação F0 foi 
classificada com textura ruim, assim como FS3 que também 
teve a cor como atributo da qual os participantes menos 
gostaram, podendo ser explicado pela coloração escura da 
FSA, assim um maior teor dessa farinha na formulação dos 
pães provoca escurecimento(21).

Ao aumentar o teor de farinha de casca de banana(20)
, à 

aceitação dos biscoitos diminuía, divergindo dos resultados 
desse estudo, onde o pão com maior teor de FCA teve a textura 
classificada como atributo que os participantes mais gostaram. 
Porém, o sabor das formulações adicionadas com FCA foi 
classificado como característica ruim. 

Quanto à intenção de compra, os pães elaborados com FSA 
obtiveram uma melhor intenção de compra que os adicionados 
de FCA. Na elaboração de bolos com subprodutos de abóbora 
(Cucurbita moschata, L.) verificou-se que os bolos adiciona-
dos com cascas e sementes in natura e o bolo com FSA, apre-
sentaram uma boa intenção de compra, porém, a formulação 
adicionada com FSA obteve melhores expectativas de compra 
por parte dos julgadores(22).

Conclusão
A farinha de semente de abóbora mostra-se uma boa 

alternativa para aplicação em produtos de panificação, pois 
proporciona um produto mais rico nutricionalmente, resultante 
do aumento nos teores de lipídios, proteínas e fibras, além 
de ter apresentado boa aceitação e intenção de compra por 
parte dos provadores. Apesar da farinha da casca de abóbora 
apresentar teores de cinzas e fibras que podem enriquecer o 
valor nutricional das preparações, fazem-se necessários ajustes 
para que sua aplicação em pães tenha melhor aceitação por 
parte dos consumidores. Além disso, a utilização das cascas e 
sementes de abóbora proporciona o aproveitamento integral do 
vegetal, diminuindo dessa forma o desperdício.
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Abstract
Introduction: Violence is a social and historical phenomenon 
in mankind that has a direct impact on health, through physical 
or emotional injuries, trauma and death, representing a public 
health problem in Brazil and in the world, requiring the 
formulation of specific policies and organization of practices 
and services peculiar to the integral health sector for women 
in order to provide comprehensive and humanized assistance. 
Objective: To describe the cases of physical violence (FV) 
against women notified to the Notification of Invalidity 
Information System (SINAN) in Bahia from 2009 to 2014. 
Material and methods: a descriptive, cross-sectional study 
using secondary data of SINAN, referring to the physical 
violence practiced against women in Bahia from 2009 to 2014. 
Results: 9,590 cases of FV were reported against women in 
the age group between 20 and 39 years old (56%), belonging 
to the brown and black races (58.5%), with incomplete 
elementary education (20.9%); (52.2%), using corporal force 
and / or beating (67.2%), was the most frequently practiced 
by the spouse (24.2%). Conclusion: Violence is a frequent 
phenomenon in women’s daily lives and their confrontation is 
still a challenge, and there is a need to review national and 
international public policies that, although they have advanced 
the guarantee of punishment of the aggressor, still require 
greater holistic and integral assistance after the denunciations.
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Resumo 
Introdução: A violência é um fenômeno social e histórico 
na humanidade que acarreta impactos diretos sobre a saúde, 
por meio de lesões físicas ou emocionais, traumas e mortes, 
representando um problema de saúde pública no Brasil e 
no mundo. Nesse sentido exige formulação de políticas 
específicas e organização de práticas e de serviços peculiares 
ao setor de saúde integral à mulher a fim de se prestar uma 
assistência integral e humanizada. Objetivo: descrever os 
casos de violência física (VF) contra a mulher notificados ao 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) na 
Bahia, nos anos de 2009 a 2014. Material e Métodos: 
estudo descritivo, transversal, utilizando-se dados 
secundários do SINAN, referentes a violência física praticada 
contra mulheres na Bahia, no período de 2009 à 2014. 
Resultados: foram notificados 9590 casos de VF contra 
mulheres na faixa etária entre 20 a 39 anos (56%), 
pertencentes às raças parda e negra (58,5%), com ensino 
fundamental incompleto (20,9%); o ato era praticado com 
maior frequência pelo cônjuge (24,2%), na residência das 
vítimas (52,2%), utilizando-se a força corporal e/ou 
espancamento (67,2%). Conclusão: A violência é um 
fenômeno frequente no cotidiano das mulheres e seu 
enfrentamento ainda é um desafio, havendo a necessidade de 
revisão das políticas públicas nacionais e internacionais que 
embora tenham avançado na garantia de punição do agressor, 
ainda carece de maior assistência holística e integral após as 
denúncias.

Descritores: Saúde da Mulher; Violência contra a Mulher; No-
tificação.

Introdução
 A violência é um fenômeno social e histórico 

na humanidade(1), definida pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) como o uso de força física ou poder, em 
ameaça ou na prática, contra si próprio ou outras pessoas, que 
pode resultar em sofrimento, morte ou dano psicológico(2) .

Tal causa externa de morbimortalidade acarreta impactos 
diretos sobre a saúde, por meio de lesões físicas ou emocionais, 
traumas e mortes, representando um problema de saúde pública 
no Brasil e no mundo, afetando a saúde individual e coletiva, 
exigindo formulação de políticas específicas e organização de 
práticas e de serviços peculiares ao setor de saúde integral à 
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mulher afim de se prestar uma assistência integral e humanizada 
minimizando os traumas que a violência gera nas mesmas(2). 

Nesse cenário, as mulheres encontram-se entre as 
principais vítimas, sendo a violência para este grupo definida 
como qualquer ato praticado por motivo de gênero que viole 
os direitos humanos(3), que cause morte, dano ou sofrimento 
físico, sexual ou psicológico(4). Devido ao poder presente 
nas relações sociais e de gênero, assim como a condição 
de desigualdade e submissão imposta pelo modelo social 
discriminatório e sexista, a violência sempre esteve presente 
no cotidiano das mulheres, ocasionando medo e sofrimento(5).

Dentre as classificações de violência, aquela praticada 
fisicamente lidera o ranking das violências mais frequentes no 
Brasil. No ano de 2014, do total de 52.957 relatos de violência 
contra a mulher, 27.369 corresponderam a casos de violência 
física (VF) denunciados pela Central de Atendimento à 
Mulher através do telefonema gratuito pelo número 180(6).

A VF é caracterizada como atos violentos, nos quais se faz 
uso da força física de forma intencional, com o objetivo de 
ferir, lesar, provocar dor e sofrimento ou destruir a pessoa, 
deixando ou não, marcas evidentes em seu corpo. As principais 
manifestações ocorrem por meio de tapas, beliscões, chutes, 
torções, empurrões, arremesso de objetos, estrangulamentos, 
queimaduras, perfurações, mutilações e ferimentos por arma 
de fogo(7).

Além do canal gratuito através do número telefônico 180 
criado desde 2005(6), existe ainda outro mecanismo legal de 
defesa disponível para uso das mulheres como a Lei Federal 
nº 11.340 de 07 de agosto de 2006, conhecida como “Lei 
Maria da Penha”(8).

Somado a isso, antes mesmo da criação destas estruturas 
de defesa dos direitos femininos, o Ministério da Saúde já 
havia implantado a Lei Federal n° 10.778 de 24 de novembro 
de 2003, que estabeleceu a obrigatoriedade dos serviços de 
saúde em realizar essas notificações em qualquer instituição 
pública ou privada através do preenchimento da ficha de 
Notificação/Investigação da Violência Doméstica, Sexual e/
ou Outras Violências do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN)(9, 10).

Tal ficha deve ser preenchida por profissionais e é 
composta por 69 campos distribuídos em 14 blocos, além de 
informações complementares com observações adicionais 
e dados do notificador. Essas informações possibilitam, 
posteriormente, o estabelecimento de medidas de prevenção, 
de atenção e de proteção às vítimas ou às pessoas em situação 
de violência. Contudo, em algumas situações o que impera é 
a lei do silêncio, do medo, dos tabus e do preconceito devido 
às subnotificações(11) e consequentemente inconsistência dos 
dados(7).

De acordo com o Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS) a região nordeste é a segunda 
com maior número de notificações de VF do Brasil. A Bahia 
representa ainda o segundo estado desta região com maior 
número de notificações, perdendo apenas para o Pernambuco, 
contudo apresentou uma variação maior em relação a este, 
com uma diferença de aumento de 24,92%(12). 

De acordo o Sistema de Vigilância de Violências e 
Acidentes (Viva) entre os anos de 2009 a 2010, foram 
notificados no Brasil 113.643 casos de violência contra a 
mulher e a VF representou aproximadamente 73.299 (64,5%) 
dos casos(13). Estas expressivas porcentagens de número 
de casos aumentados desperta a atenção para a análise das 
características dessas vítimas.

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo 
descrever os casos de VF contra a mulher notificada ao SINAN 
na Bahia, nos anos de 2009 a 2014, segundo características da 
vítima, do agressor e da violência.

Material e Métodos
Trata-se de um estudo descritivo e transversal, realizado em 

agosto de 2015 utilizando-se dados secundários do SINAN, 
em seu módulo de violência doméstica, sexual e/ou outras 
violências. Foram incluídos todos os casos de VF contra a 
mulher na Bahia, notificados ao SINAN pelos profissionais 
de saúde mediante preenchimento da Ficha de Notificação/
Investigação da Violência Doméstica, Sexual e/ou Outras 
Violências. 

De acordo com o censo em 2010, no estado da Bahia, a 
população estimada pela Fundação Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) foi de 14.021.432 habitantes, 
sendo 51,2% mulheres(14,15).

Esses dados foram acessados eletronicamente por meio 
do Departamento de Informática do SUS (DATASUS) e o 
período escolhido foi de 2009 a 2014 por corresponder aos 
anos com dados completos disponíveis até o momento da 
busca na base de dados do SINAN.

Para descrever as características das notificações de VF 
contra a mulher foram analisadas as seguintes variáveis: em 
relação à vítima (faixa etária; raça/cor; escolaridade), em 
relação à violência (local de ocorrência e meios de agressão) 
e em relação ao agressor (vínculo/grau de parentesco com a 
pessoa atendida).

Os dados foram organizados e analisados descritivamente 
com o auxílio do programa Microsoft® Office Excel 2010, 
com os cálculos de frequência absoluta e relativa, bem como 
a criação de gráficos e tabelas.

O estudo utilizou dados secundários e de domínio público, 
obedecendo todos os preceitos éticos que regem as pesquisas 
envolvendo seres humanos. Portanto, dispensou a aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa.

Resultados
Foram encontradas 9.590 notificações no SINAN referentes 

a casos de VF contra mulheres no estado da Bahia, no período 
de 2009 a 2014 (Figura 1).

Figura 1. Distribuição das notificações de violência física 
contra mulheres, no estado da Bahia–Brasil no período de 2009 
a 2014.
Fonte: DATASUS, Ministério da Saúde, 2015
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Observa-se por meio da análise das variáveis 
sociodemográficas que as mulheres com ensino fundamental 
incompleto (n=2004; 20,9%) foram as que mais sofreram 
violência, principalmente na faixa etária entre 20 a 39 anos 
(n=5370; 56%) e pertencentes às raças parda e negra (n=5616; 
58,5%). Os campos de preenchimento das variáveis raça/cor e 
escolaridade nem sempre foram registrados pelos profissionais 
de saúde (tabela 1).  

Figura 2. Local de ocorrência da violência física contra 
mulheres, no estado da Bahia - Brasil, no período de 2009 a 
2014.
Fonte: DATASUS, Ministério da Saúde, 2015. O Eixo vertical da 
figura d iz r espeito a f requência r elativa d o l ocal d e o corrência 
dos casos de violência física contra mulheres.

Figura 3. Meios de agressão utilizados nas agressões a 
mulheres no estado da Bahia- Brasil, no período de 2009 a 
2014.
Fonte: DATASUS, Ministério da Saúde, 2015. O Eixo horizontal 
da figura diz respeito a frequência relativa dos meios de agressões 
utilizados nos casos de violência física contra mulheres.

No que concerne ao grau de parentesco do agressor, nota-se 
que as pessoas que possuem maior convívio ou conviveram 
com a vítima são aquelas que mais as agridem (Figura 4), 
com destaque para o cônjuge (n=2325;24,2%) e o ex-cônjuge 
(n=947; 9,9%). Além disso, os próprios familiares, ou seja, 
pessoas próximas a vítima, representam uma porcentagem 
considerável dos agressores (n=1023; 10,5%). 

Tabela 1. Distribuição dos aspectos sociodemográficos quanto a violência física contra mulheres, no estado da Bahia-Brasil 
no período de 2009 a 2014
Variáveis Anos

2009

N       %

2010

N       %

2011

N       %

2012

N       %

2013

N     %

2014

N     %

Total

N     %
FAIXA ETÁRIA
Ign/branco - - - - - - - - 1 - - - 1 -
Menor de 10 55 0,6 63 0,6 63 0,7 105 1,1 122 1,3 119 1,2 527 5,5
10 a 19 70 0,7 168 1,7 203 2,1 351 3,6 517 5,4 552 5,8 1861 19,4
20-39 156 1,6 325 3,4 577 6 1007 10,5 1550 16,1 1755 18,3 5370 56
40-59 44 0,4 90 0,9 154 1,6 299 3,1 467 4,8 489 5 1543 16,1
60 e mais 4 - 20 0,2 30 0,3 54 0,6 89 0,9 91 0,9 288 3
RAÇA/COR
Ign/Branc 98 1 159 1,7 209 2,2 515 5,4 886 9,2 1161 12,1 3028 31,6
Branca 29 0,3 79 0,8 117 1,2 167 1,7 217 2,3 236 2,5 845 8,8
Preta/ Parda 192 2,0 418 4,4 688 7,2 1116 11,6 1623 17 1576 16,4 5613 58,5
Amarela 4 - 9 0,1 8 0,1 8 0,1 12 0,1 21 0,2 62 0,6
Indígena 6 0,1 1 - 5 0,1 10 0,1 8 0,1 12 0,1 42 0,4
ESCOLARIDADE
Ign/Branco 140 1,5 238 2,5 351 3,7 924 9,6 1430 14,9 1700 17,7 4783 49,9
Analfabeto 2 - 16 0,2 49 0,5 32 0,3 47 0,5 44 0,5 190 2
Ensino Fundamental 115 1,2 257 2,6 400 4,2 492 5,2 729 7,6 694 7,2 2687 28
Ensino Médio 30 0,3 91 1,0 167 1,7 249 2,5 388 4,1 402 4,2 1327 13,8
Ensino Superior 3 - 24 0,3 17 0,2 46 0,4 63 0,7 72 0,7 225 2,3
Não se aplica 39 0,4 40 0,4 43 0,4 73 0,8 89 0,9 94 1 378 3,9
Total 329 3,4 666 6,9 1027 10,7 1816 18,9 2746 28,6 3006 31,3 9590 100

Fonte: DATASUS, Ministério da Saúde, 2015.

  A figura 2 apresenta os locais de ocorrência da VF contra as 
mulheres, sendo a residência das vítimas o de maior 
frequência (n=5.031; 52,2%), seguido de local ignorado 
(n=1882; 19,6 %) e via pública (n=1799; 18,8%). 

  Os principais meios de agressão mais utilizados para 
cometer a VF foram a força corporal e/ou espancamento 
(n=6.448; 67,2%), seguida de ameaça (n=2.133; 22,2%), 
objeto perfuro cortante (n=1.374; 14,3%). Estas e outras 
variáveis são apresentadas na figura 3.
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Figura 4. Grau de parentesco dos agressores com as vítimas 
mulheres no estado da Bahia-Brasil, no período de 2009 a 2014. 
Fonte: DATASUS, Ministério da Saúde, 2015. O Eixo horizontal 
da figura diz respeito a frequência relativa do grau de parentesco 
dos agressores com as vítimas dos casos de violência física contra 
mulheres.

Discussão
A violência física tornou-se um episódio habitual na 

sociedade em vários ambientes, tendo como vítima principal 
a mulher. Os dados apresentados revelam a magnitude desse 
problema, que geralmente é velado pela sociedade e pela 
própria vítima implicando em sofrimentos ou mesmo em morte.

Os achados mostraram maior prevalência de mulheres 
adultas jovens vítimas de violência física em idade produtiva, 

o que traz grande impacto para a sociedade e família, em anos
potenciais de vida perdidos(16).

Estudos realizados no território nacional descrevem que, de 
maneira geral, a capacitação realizada com os profissionais de 
saúde para o adequado preenchimento da ficha de notificação, 
aumento do número de unidades de saúde de urgência e 
emergência, a criação de hospitais e serviços especializados no 
acolhimento no caso de violência, assim como a promulgação 
da Lei Maria da Penha e maior poder econômico das mulheres 
podem ter contribuído para o aumento dessas notificações(16,17). 

Em contrapartida, ainda existe um número significativo de 
mulheres que ainda continuam como vítimas VF, pois o medo, 
a vergonha e até mesmo a falta de informação sobre as leis de 
proteção(18), as impedem de denunciar ou até mesmo procurar 
um serviço de saúde. 

Dessa maneira, a maior ocorrência de VF foi entre mulheres 
na faixa etária de 20 a 39 anos, corroborando com estudos 
realizados na região Sul, nordeste do Brasil (18 a 49 anos)
(19,20) e no estado de Minas Gerais(21). Embora a VF ocorra em 
crianças e adolescentes, ela ainda é mais acentuada na idade 
adulta, na faixa etária igual ou superior a 19 anos, sendo 
justificado pelo fato de que essas mulheres tem uma vida social 
mais intensa, conferindo assim certa vulnerabilidade para atos 
violentos, quer sejam por pessoas conhecidas ou não(19). Além 
disso, a idade pode contribuir para uma maior capacidade de 
discernimento e reconhecimento do próprio ato, desencadeando 
em um aumento das denúncias.

Pesquisa realizada no Rio de Janeiro apontou que a mulher 
branca foi a que mais realizou notificação, enquanto que as 
mulheres negras evitaram realizar a notificação no intuito 
de proteger o agressor, tendo em vista os estigmas sociais e 
culturais(17). A Bahia possui uma população majoritariamente 
oriunda de miscigenação africana, o que pode acentuar a 
prevalência de mulheres negras e pardas em relação às 
brancas que denunciam seus agressores. Portanto, a variável 
raça/cor pode sofrer alteração ao considerar-se a região do 
estudo.

  A violência ocorre em qualquer ambiente econômico ou 
cultural(22) e, neste estudo, as mulheres dos diversos níveis 
de escolaridade sofreram VF, entretanto, aquelas com 
ensino fundamental (28%), seguida das com ensino médio 
(13,8%) foram as que mais notificaram. Este resultado 
diverge de outras pesquisas que apontam que mulheres 
com maior nível de escolaridade geralmente possuem 
menor tolerância à agressão por isso notificam mais, 
enquanto que, aquelas com menor instrução escolar 
geralmente não têm coragem em denunciar, apesar de 
algumas reconhecerem seus direitos(17,23,24). 

Vale ressaltar que a elevada proporção de dados 
“ignorados” nesta variável (49,9%), demonstra um 
preenchimento inadequado das fichas, o que pode subestimar 
estes dados ou comprometer a avaliação real desta variável. 
Assim, embora a qualidade de preenchimento deste sistema de 
notificação possa ter melhorado, ainda necessita de 
aperfeiçoamento.

A residência ainda é apontada como o local de 
maior ocorrência dessa violência corporal, pois por ser um 
local mais reservado, resguarda a identidade do agressor e a 
interferência de outras pessoas(5,17,21,24). No que se refere a 
forma da agressão física, a maioria das VF foi causada por 
força corporal e/ou espancamento. Resultado semelhante 
foi encontrado em um estudo realizado em São Paulo, ao 
descrever que 80,7% dos casos notificados foram por esta 
forma de agressão(15), que é classificada como severa, uma 
vez que, causa lesões que podem ser temporárias ou não, 
considerando a força da agressão(20). 

Esses dados sugerem que a VF ocorre nas diferentes 
regiões brasileiras, sendo antecipadas ou associadas 
geralmente por ameaça(25), embora nem sempre seja 
reconhecida como VF pela maioria das mulheres. Esse 
pensamento pode ser um reflexo da porcentagem de 
notificação encontrada no presente estudo (22%).

Essas agressões por serem realizadas em ambiente doméstico 
apontam que a violência é provocada pelos companheiros e 
ex-companheiros. Isso pode refletir a subordinação e 
dominação da vítima em relação ao agressor quanto 
aos aspectos socioeconômicos e culturais(5,16,19,24). Apesar 
do sofrimento frente à violência, muitas mulheres 
“conformam-se” com a situação, principalmente em razão da 
maternidade, que desperta o sentimento de dever e 
responsabilidade com os filhos, o que contribui para a 
desvinculação da experiência traumática (26).

No Brasil, em 2014, dos 52.957 relatos de violência, 82,53% 
foram cometidas por homens com quem as vítimas tem ou 
tiveram algum vínculo afetivo(6). Outro estudo corrobora ao 
relatar que os familiares também são potenciais agressores em 
todas as fases do ciclo vital feminino(20).

Conclusão 
A violência física contra a mulher foi predominante na faixa 

etária de 20 a 39 anos, com baixa escolaridade, raça/cor parda 
e negra, sendo o agressor na maioria das vezes o cônjuge. Os 
atos violentos em geral se deu na própria residência da vítima 
por meio da força corporal e/ou espancamento.

Embora os dados apresentados no estado da Bahia superem 
as estimativas nacionais, através da análise dos mesmos 
foi possível perceber a quantidade de subnotificações e 
inconsistência de dados coletados, o que pode subestimar esses 
valores para uma porcentagem ainda mais alta que a fornecida 
pelo SINAN. Vale ressaltar a importância da notificação 
completa e adequada, pois esta permite conhecer o perfil da 
violência, visando assim a prevenção e planejamento 
da assistência de qualidade às vítimas.

Os resultados apresentados merecem ainda mais estudos 
visando aprofundar a temática abordada, com vistas a esclare-
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cer aspectos intrínsecos às vítimas como a influência do poder 
patriarcal do agressor em relação às notificações.

Apesar dos avanços conquistados quanto às políticas de 
saúde e leis de proteção às mulheres, a violência é um fenômeno 
frequente no cotidiano das mesmas e seu enfrentamento ainda 
é um desafio. A falta de notificação por meio das mulheres 
agredidas, o medo, a insegurança e a vergonha, bem como, 
a inconsistência do preenchimento dos campos da ficha de 
notificação podem oportunizar a subnotificação de casos. Isso 
reflete a necessidade de revisão das políticas públicas nacionais 
e internacionais que embora tenham avançado na garantia de 
punição do agressor, ainda carece de maior assistência holística 
e integral após as denúncias. 

Sugere-se a capacitação dos profissionais de saúde como 
medida para as subnotificações, com maior esclarecimento 
sobre o impacto negativo do inadequado preenchimento, o que 
pode mascarar dados de extrema importância para posteriores 
ações no campo das políticas públicas sociais.

Por ser uma pesquisa com base em dados secundários, houve 
limitações no que diz respeito à concretude das informações, 
uma vez que, muitas variáveis apresentaram a informação 
preenchida como “ignorado”, impossibilitando uma análise 
e discussão mais profunda das mesmas. Estratégias são 
necessárias para que os profissionais de saúde incorporem a 
ficha de notificação como parte do atendimento, bem como a 
devida valorização desse atendimento e do preenchimento de 
todos os itens em meio a várias atribuições dos serviços de 
saúde.
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Resumo 
Introdução: Reconhece-se que o diabetes é uma doença que, 
independentemente da faixa etária e da etiologia, causa impac-
to negativo que compromete a qualidade de vida. A avaliação 
da qualidade de vida de indivíduos com doenças crônicas tem 
sido objeto de investigação na área da saúde, sendo considerada 
importante indicador dos resultados terapêuticos em diferentes 
situações clínicas. Objetivo: Realizar uma revisão integrativa 
apresentando os instrumentos utilizados para a avaliação da 
qualidade de vida em indivíduos com diabetes mellitus. Ma-
teriais e Métodos: Foi realizada revisão integrativa nas bases 
de dados MEDLINE, LILACS, SCIELO, relativo aos anos de 
2009 a 2017, utilizando os descritores: Diabetes Mellitus, Qua-
lidade de Vida e Avaliação. Resultados: Foram selecionados 
sete artigos que em suas metodologias apresentaram quatro 
instrumentos de avaliação da qualidade de vida. Conclusão: 
As evidências demonstram que não existe uma padronização 
dos instrumentos em relação a avaliação da qualidade de vida 
em indivíduos com diabetes mellitus.

Descritores: Diabetes Mellitus; Qualidade de Vida; Avaliação.

Abstract
Introduction: It is recognized that diabetes is a disease that, 
despite of the age and etiology, causes a negative impact that 
impairs the quality of life. The evaluation of chronic patients’ 
quality of life has been the object of health researches, being 
considered an important indicator of the therapeutic results in 
different clinical situations. Objective: Perform an integrative 
review of the literature, presenting the instruments used for the 
evaluation of the quality of life in patients with Diabetes Mel-
litus. Materials and Methods: It was performed an integrative 
review on the MEDLINE, LILACS and SCIELO databases 
from 2009 to 2017, using the descriptors:  “Diabetes Mellitus”, 
“Quality of Life”, and “Evaluation”. Results: Seven articles 
were selected, which methodologies presented four quality of 
life assessment instruments. Conclusion: The evidences show 
that there is no standardization regarding to the evaluation of 
the quality of life in patients with Diabetes Mellitus.

Descriptors: Diabetes Mellitus; Quality of Life; Evaluation.
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Introdução
Apesar das diversas estratégias educativas, preventivas e 

terapêuticas, atualmente disponíveis para o combate da dia-
betes mellitus (DM), as taxas de incidência e prevalência em 
todo o mundo crescem de modo consistente e contínuo. Es-
timativas recentes indicam uma prevalência mundial de 382 
milhões de pessoas com diabetes (8,3% do total de adultos), 
encontrando-se a maioria dessa população na faixa etária 
entre os 40-59 anos. Em 2035, este número poderá atingir 
os 592 milhões, estima-se ainda que os maiores aumentos 
ocorrerão nos países com economias em desenvolvimento(1). 
Além do predomínio, é bem estabelecido que o DM está as-
sociado a aumentos nas taxas de morbimortalidade, princi-

palmente entre idosos e pessoas com excesso de peso, cau-
sando prejuízos no atual funcionamento físico, emocional e 
social(2).

Nota-se que o diabetes é uma doença que, independen-
temente da faixa etária e dos fatores que a originam, causa 
impactos negativos, que por sua vez refletem em classifica-
ções significativamente menores de qualidade de vida (QV)
(2-4). Dessa forma, a QV representa a satisfação e percepção 
pessoal da experiência de vida, nos aspectos sociais, profis-
sionais e domésticos, em função da esperança e dos ideais 
físicos, psicológicos, relacionais e ambientais(5).

A avaliação da QV de indivíduos com doenças crônicas 
tem sido objeto de investigação na área da saúde, sendo con-



Arq. Ciênc. Saúde. 2017 out-dez: 24(4)  69-7270

siderada importante indicador dos resultados terapêuticos em 
diferentes situações clínicas. Existem inúmeras ferramentas 
que podem ser usadas para acessar a QV em indivíduos dia-
béticos. Entretanto, deve-se entrar em consenso sobre a vali-
dade e viabilidade dessas ferramentas. Com isso, a avaliação 
de tais ferramentas permite uma melhor interpretação dos 
resultados, além da possibilidade de comparação com outros 
estudos(6). Sendo assim, o objetivo deste estudo foi realizar 
uma revisão integrativa apresentando os instrumentos utili-
zados para a avaliação da qualidade de vida em indivíduos 
com DM.

Material e Métodos
Realizou-se uma revisão de literatura de artigos científi-

cos sobre os instrumentos utilizados para a avaliação da QV 
em indivíduos com DM, indexados nas bases de dados LI-
LACS (literatura latino-americana e do Caribe em ciências 
da saúde), SCIELO Brasil (Scientific Electronic Library On-
line) e PUBMED (US National Library of Medicine Natio-
nal Institutes of Health). Para a busca foram utilizados os 
seguintes descritores: Diabetes Mellitus; Qualidade de Vida; 
Avaliação; e seus correspondentes em inglês.

A busca foi conduzida entre os meses de Abril e Maio de 
2017 e para a seleção dos artigos, os respectivos títulos e 
resumos foram avaliados. Quando o título e o resumo não 
eram esclarecedores, o artigo era lido na íntegra para que es-
tudos relevantes não fossem excluídos da revisão. Foram se-
lecionados artigos publicados entre os anos de 2009 e 2017. 
Como critérios de inclusão, foram considerados os seguintes 
itens: estudos empíricos em que fosse implementado um pro-
grama de intervenção dirigido ao paciente com diabetes, com 
idade superior a 60 anos, com a respetiva avaliação e iden-
tificação da metodologia de avaliação do programa. Foram 
selecionados ainda estudos que apresentassem ferramentas 
de avaliação da QV e que relacionassem a indivíduos ido-
sos com diagnóstico de DM. Foram definidos como critérios 
de exclusão artigos de revisão e programas dirigidos a sub-
grupos específicos que não tivessem nenhuma relação com a 
DM ou que não usassem instrumentos para se avaliar a QV.

Os participantes encontrados nos estudos foram de ambos 
os gêneros, observando-se- uma maior prevalência na popu-
lação acima dos 60 anos. Para o conjunto de informações 
obtidas, foi realizada uma análise descritiva dos dados ex-
traídos, como título do artigo, autor/ano de publicação, tipo 
de estudo e tipo de diabetes, avaliação utilizada, objetivos, 
principais resultados observados e conclusão.

Resultados
Descrevendo-se os resultados pelas bases de dados, foram 

localizados na base de dados LILACS 17 artigos com os des-
critores definidos e seus correspondentes em inglês, sendo 
filtrados 12 estudos de acordo com o ano de publicação, onde 
destes apenas três foram selecionados, pois seguiam os crité-
rios de inclusão pré-estabelecidos. Na base de dados SCIE-
LO, foram achados 39 artigos. Após a inclusão do filtro “ano 
de publicação”, restaram 29 artigos e destes, após a leitura 
do resumo ou texto completo, foram incluídos três artigos. 

No PUBMED, foram achados um total de 1417 artigos, 
após a inclusão dos filtros: “clinical trial”, “free full text, 
“publication date” e ”humans”, restaram apenas 49 artigos. 
Com isso após a leitura dos resumos ou textos completos, foi 
selecionado um artigo para compor o objeto do estudo.

A busca aos artigos, segundo a estratégia definida, re-
sultou em 1473 artigos, e, de acordo com os objetivos do 
estudo e os critérios de inclusão, apenas sete artigos foram 
selecionados (Figura 1). Os artigos descartados avaliavam de 
outras formas os indivíduos diabéticos, ou quando se tratava 

da avaliação da qualidade de vida, esta não se relacionava a 
doença em estudo. Foram descartados também os artigos que 
abordavam temáticas diferentes das propostas pelo objetivo 
do estudo. 

Figura 1. Fluxograma do processo de identificação e seleção 
dos artigos.

No Quadro 1,  identificam-se as ferramentas de avaliação da 
qualidade de vida em diabéticos. Apresenta-se também o tipo 
de estudo, estratégias de intervenção implementadas, metodo-
logia de avaliação e respectivos resultados. 

Discussão
O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão inte-

grativa apresentando as ferramentas utilizadas para a avaliação 
da qualidade de vida em indivíduos com DM. Nos estudos se-
lecionados, todos reportam a mensuração da qualidade de vida 
com foco nos indivíduos com DM e estão descritos por meio da 
ferramenta que foi utilizada. Contudo, foram operacionalizadas 
de forma diferente o que levou a uma grande disparidade na 
estrutura, duração e abordagens identificadas.

Dentre as ferramentas encontradas nos estudos para avaliar a 
QV, o instrumento D-39 foi utilizado devido à possibilidade de 
aplicação em toda população de pacientes com DM, indepen-
dentemente das variáveis demográficas, sexo, idade, nível edu-
cacional, condição de saúde ou grupo étnico. É um instrumento 
desenvolvido originalmente na língua inglesa e especificamen-
te concebido para determinar a qualidade de vida relacionada 
à saúde de pessoas com DM tipo II(7). O instrumento D-39 foi 
adaptado e validado para o contexto brasileiro(8), apresentando 
boa consistência interna, com alfa de Cronbach de 0,917.

O instrumento pode ser autoadministrável e é constituído 
por 39 itens, que abrangem cinco dimensões (domínios) da 
qualidade de vida da pessoa com DM: energia e mobilidade (15 
itens), controle do diabetes (12 itens), ansiedade e preocupação 
(quatro itens), impacto social (cinco itens), e funcionamento 
sexual (três itens). O instrumento D-39 contempla também um 
domínio de avaliação geral (dois itens), que engloba a auto-
percepção da qualidade de vida e da gravidade do diabetes. O 

1473 artigos encontrados por meio 
da busca nas bases de dados
(LILACS=17; SCIELO=39; 

PUBMED=1417)
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instrumento D-39 permite que pessoas respondam o quanto sua 
qualidade de vida foi afetada durante o último mês por uma de-
terminada ação ou atividade expressa em cada item, colocando 
um X em um ponto da escala representada por uma linha contí-
nua, com espaços ocupados por números de um a sete, sendo o 
número um uma qualidade de vida absolutamente não afetada, 
e o número sete, extremamente afetada(7-8).

Outra ferramenta identificada, para medir a qualidade de 
vida, é o World Health Organization Quality of Life BREF 
(WHOQOL-BREF). Este teste é um dos Instrumentos mais in-
fluentes e é amplamente utilizado para avaliar a qualidade de 
vida para pesquisa em medicina interna e saúde mental. Esse 
instrumento foi projetado para tornar comparável internacio-
nalmente e culturalmente as avaliações de qualidade de vida(9-

10).
A necessidade de instrumentos curtos que requerem pouco 

tempo para preenchê-lo, mas com psicometria satisfatória, fo-
ram características, que fizeram o Grupo Qualidade de Vida 
da OMS desenvolver uma versão abreviada. Ele avalia as per-
cepções do indivíduo no contexto de sua cultura e sistemas de 
valores, e seus objetivos pessoais, padrões e preocupações(11).

 Este instrumento contém 26 questões, sendo as perguntas 
de número um e dois sobre a qualidade de vida geral. As res-
postas seguem uma escala do tipo Likert de um a cinco, quan-
to maior a pontuação melhor a qualidade de vida. Excetuando 
as duas questões sobre qualidade de vida geral, o instrumento 
contém 24 facetas, as quais são agrupadas em quatro domínios: 
físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente(12).

Perfil de Saúde do Diabético (DHP) é uma ferramenta utili-
zada especificamente para a avaliação da qualidade de vida e o 
perfil de saúde de pessoas diabéticas(13). É um instrumento de 
medição específico para a diabetes tipo I, que permite avaliar o 
impacto psicológico e comportamental de viver com diabetes. 
Trata-se de uma medida específica dos sistemas metabólico e 
endócrino, reportada pelo doente por autoadministração ou por 
entrevista. Obtido com base em entrevistas de profundidade 
efetuadas com doentes, numa revisão da literatura e em discus-

sões com profissionais de saúde, foi inicialmente composto por 
43 perguntas que, após uma redução efetuada através de uma 
análise fatorial, ficou reduzido a 32 perguntas(14).

Já traduzido e validado em vários países, entre os quais 
Portugal, pode ser administrado a jovens, adultos e idosos e 
gera um perfil de saúde medindo o sofrimento psicológico, as 
barreiras à atividade e a desinibição na alimentação. Cada res-
posta é pontuada numa escala zero a três. As pontuações por 
dimensão são apresentadas numa escala de orientação negativa 
em que quanto maior for o valor do DHP, pior é a percepção da 
qualidade de vida(14).

Outra ferramenta à que se tem acesso na literatura é a Short-
Form Health Survey (SF-36), essa se destaca por ser a mais 
encontrada em estudos que avaliam a QV(15-17).  .justifica-se a 
utilização do SF-36 por ser um instrumento que apresenta con-
sistência interna satisfatória em estudos realizados com pesso-
as com DM, ser de fácil administração e entendimento, não ser 
específico para determinada idade, doença ou grupo de  além 
de ser curto, características importantes na escolha de um ins-
trumento de medida(15-17). 

O SF-36 é um questionário multidimensional, formado por 
36 itens englobados por oito componentes: Capacidade funcio-
nal (com dez itens); Aspectos físicos (quatro itens); Dor (dois 
itens); Estado geral de saúde (cinco itens); Vitalidade (quatro 
itens); Aspectos sociais (dois itens); Aspectos emocionais (três 
itens); Saúde mental (cinco itens); e mais uma questão para a 
avaliação comparativa do estado geral de saúde atual e de um 
ano atrás. Os componentes podem ser agrupados em dois su-
mários, o físico (Capacidade funcional, Aspectos físicos, Dor 
e Estado geral de saúde) e o mental (Saúde mental, Aspectos 
emocionais, Aspectos sociais e Vitalidade)(18).

O instrumento permite obter dados referentes às últimas 
quatro semanas e avalia tanto os aspectos negativos (doença/ 
enfermidade) quanto os positivos (bem-estar) do sujeito. Para a 
avaliação dos resultados, as respostas aos itens são computadas 
em seus respectivos componentes e esses valores são normali-
zados em uma escala de 0 a 100. Menores valores refletem uma 

Quadro 1. Resumo dos Artigos Selecionados
Referência Instrumento Objetivo Conclusão

Zulian LR, 
et al., 2013.

Questionário de Ava-
liação de Diabetes 39 
(D-39).

Investigar a qualidade de vida específica de 
pacientes com Diabetes Mellitus.

As dificuldades em realizar atividades 
domésticas e de autocuidado, foram os itens 
que mais contribuíram para a baixa QV.

Farias MS, 
et al., 2014

WHO Quality of 
Life BREF (WHO-
QOL-BREF).

Avaliar a associação entre a adesão ao 
tratamento e qualidade de vida de pacientes 
diabéticos atendidos em Unidades Básicas 
de Saúde.

Houve melhor correlação entre a adesão 
ao tratamento e a QV, principalmente no 
domínio social.

Alves TOS, 
et al., 2012.

Short-Form Health 
Survey (SF-36).

Avaliar a qualidade de vida relacionada a 
saúde de pessoas com DM e sua relação com 
sexo, idade, tempo de diagnóstico do diabe-
tes e prática de atividade física.

Maior comprometimento nos componentes 
que avaliam a QV no domínio saúde física.

Hermanns et 
al. 2015

Short-Form Health 
Survey (SF-36).

Realizar uma comparação intra-individual 
de insulina glargina e insulina NPH em re-
lação aos resultados relatados pelo paciente, 
como satisfação do tratamento, QV e sofri-
mento emocional específico para diabetes.

Os tipos de insulina utilizados não propor-
cionaram melhoras no domínio sofrimento 
emocional da QV.

Brito GM et 
al. 2016.

WHO  Quality of 
Life BREF (WHO-
QOL-BREF).

Avaliar a qualidade de vida, conhecimento 
sobre a doença e atitude de indivíduos com 
DM tipo 2 antes e após participação em 
programa educativo.

Aumento da qualidade de vida, com dimi-
nuição do sofrimento; aumento do conhe-
cimento sobre a doença e melhor enfrenta-
mento.

Daniele, 
TMD et al. 
2013.

Short-Form Health 
Survey (SF-36)

Investigar as associações entre atividade fí-
sica, gravidade das comorbidades, sintomas 
depressivos e QV  relacionada à saúde em 
pacientes com DM  tipo 2.

Indivíduos com estilo de vida sedentário 
apresentaram menores valores na QV e 
maior estado de depressão.

Santo S. et 
al. 2015.

Perfil de Saúde do 
Diabético (DHP).

Perceber o impacto de alguns fatores 
sociodemográficos e clínicos na QV numa 
amostra de doentes com DM tipo 2.

Os modelos criados com as variáveis estu-
dadas não foram suficientes para analisar a 
QV.
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percepção de saúde precária e dor (pior avaliação da QVRS), 
enquanto altos valores refletem uma percepção de boa saúde, 
ausência de déficits funcionais e de dor (melhor avaliação da 
QVRS)(19).

Conclusão
Os artigos levantados demonstraram que a QV tem sido 

amplamente investigada na literatura, nos estudos analisados 
seguindo a metodologia proposta, observou-se a aplicação do 
questionário D-39 especificamente para grupos com DM tipo 
II, diferentemente da aplicação da ferramenta de avaliação 
DHP, específica para DM tipo I. As ferramentas de avaliação 
WHOQOL-BREF e SF-36, quando aplicadas para analisar 
a QV de indivíduos diabéticos mostrou-se satisfatórias tanto 
para a avaliação da DM tipo I como a DM tipo II, mesmo não 
sendo específicas para esta população, são de fácil aplicação 
e com conteúdo amplamente reconhecido, demonstrando que 
não existe uma padronização em relação a avaliação da QV em 
indivíduos com DM.
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Diverticulo de esofago médio: relato de caso 

Middle esophageal diverticulum: a case report
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Resumo 
Introdução: Divertículos esofagianos são alterações esofá-
gicas raras e podem ser classificados em proximais, médios 
ou distais, de acordo com a localização. Podem ser de pulsão 
ou tração e verdadeiro ou falso. Na dependência do tamanho 
do divertículo e da concomitância de doença associada, po-
dem causar disfagia, regurgitação, mau hálito, rouquidão ou 
pneumopatias, podendo ter indicação de ressecção cirúrgica. 
O diagnóstico é suspeitado pela história clínica e confirmado 
pelo exame radiológico contrastado e pela endoscopia diges-
tiva alta. Objetivo: Relatar o caso raro de uma paciente com 
divertículo de esôfago médio. Materiais e Métodos: Revisão 
do prontuário, registro fotográfico dos métodos diagnósticos 
e revisão da literatura.  Resultados: Paciente feminina, 61 
anos, encaminhada ao ambulatório do hospital de base de São 
José do Rio Preto, com queixa de disfagia progressiva para 
alimentos sólidos aproximadamente há cinco anos, associado 
à odinofagia, eructação intensa e perda ponderal nesse período 
de 10 quilos. A endoscopia digestiva alta, mostrou divertículo 
no terço médio do esôfago, 25 cm da arcada dentária supe-
rior, com óstio de 3-4 cm de diâmetro e 3 cm de profundidade. 
A tomografia computadorizada de tórax confirmou a presen-
ça do divertículo de esôfago em terço médio do esôfago, sem 
outros achados que justificassem sua presença. A paciente foi 
submetida à videotoracoscopia com ressecção do divertículo 
sem intercorrências. Atualmente, a paciente apresenta-se as-
sintomática no acompanhamento clínico. Conclusão: Embora 
seja considerada uma alteração esofágica rara, os divertículos 
esofagianos, devem sempre ser considerados como diagnósti-
co diferencial. Especialmente em casos de disfagia, halitose e 
enfermidades respiratórias por broncoaspiração. Em casos de 
pacientes sintomáticos e com dificuldade no tratamento clini-
co, a melhor opção terapêutica é a cirurgia com a excisão local 
do divertículo via toracotomia ou toracoscopia.

Descritores: Divertículo Esofágico; Transtornos de Degluti-
ção; Doenças do Esôfago.

Abstract
Introduction: Esophageal diverticula are rare conditions of 
the esophagus and can be classified according to their location 
in proximal, middle, or distal. Further categorization relates to 
presumed etiology, namely traction vs pulsion, true or false. 
Depending on the size of the diverticulum and the concomitance 
of associated disease, it can cause dysphagia, regurgitation, 
bad breath, hoarseness or pneumopathies. Thus, symptomatic 
patients are eligible surgical resection. The diagnosis is suspected 
by clinical history and confirmed by contrast radiological 
examination and upper digestive endoscopy. Objective: Present 
the case of a patient with middle esophageal diverticulum. 
Materials and Methods: We carried out a review of medical 
records, photographic record of diagnostic methods, and review 
from the literature. Results: A 61-year-old female patient was 
referred to the outpatient clinic at a teaching hospital (Hospital 
de Base), located in the city the São José do Rio Preto, inland 
of São Paulo State due to progressive complaints of dysphagia 
for solid foods for about 5 years, associated with odynophagia 
and severe eructation. She had a 10 kg weight loss in this 
period. Upper digestive endoscopy showed a diverticulum in the 
middle third of the esophagus, 25 cm from the dental arcade, 
with an ostium diameter of 3-4 cm and depth of 3 cm. A chest 
computed tomography confirmed the presence of an esophageal 
diverticulum in the middle third of the esophagus, in addition 
to other findings that justify its presence. She underwent video-
assisted thoracoscopy with diverticulum resection without 
further complications. Currently, she is asymptomatic in 
clinical follow-up. Conclusion: Although it is considered a rare 
outgrowth, esophageal diverticula should always be considered 
as a differential diagnosis, especially in cases of dysphagia, 
halitosis, and respiratory diseases due to bronchoaspiration. In 
cases of symptomatic patients with difficulty to undergo clinical 
treatment, the best therapeutic option is a surgery with local 
excision of the diverticulum via thoracotomy or thoracoscopy.

Descriptors: Diverticulum, Esophageal; Deglutition Disor-
ders; Esophageal Diseases.
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Introdução
O divertículo esofágico é uma condição rara que 

frequentemente está associada a um transtorno motor 
concomitante do esôfago. Alguns pacientes podem apresentar 
dificuldade para deglutição e refluxo gastroesofágico, que 
geralmente, estão associados a acalasia e doença do refluxo 
grastoesofagiano(1). Podem ser classificados anatomicamente 
como faringoesofagiano (Zenker), que é o tipo mais comum 
em 70% dos casos, e em superior, médio e distal do esôfago 
(epifrênico)(2). Quanto a etiologia, podem ser divididos em 
tração e pulsão. Os divertículos de tração são divertículos 
verdadeiros, possuindo todas as camadas do esôfago, mucosa, 
submucosa e muscular. Estão associados a doenças crônicas do 
mediastino. Os divertículos de pulsão são divertículos falsos, 
portanto, contendo apenas túnicas mucosas e telas submucosas, 
causados pelo aumento da pressão intraluminal, secundária a 
um distúrbio de motilidade ou obstrução mecânica(3).

Os divertículos do esôfago médio foram descritos pela 
primeira vez no século XIX. Historicamente, linfonodos 
mediastinais inflamados provenientes de uma infecção com 
tuberculose respondiam pela maioria dos casos. Atualmente, 
infecções por histoplasmose e sua resultante, a mediastinite 
fibrosante, têm se tornado uma causa muito comum. A 
inflamação dos linfonodos exerce tração na parede do esôfago 
e causa a formação de um divertículo verdadeiro no esôfago 
médio. Este continua sendo um mecanismo importante para 
esses divertículos por tração. Entretanto, acredita-se que alguns 
podem ser também causados por um distúrbio primário da 
motilidade, como acalasia, espasmo esofágico difuso (EED), 
ou por um distúrbio motor inespecífico do esôfago (DMIE)(4).

Geralmente, os divertículos de tração não apresentam 
sintomas, porém dependendo do tamanho do divertículo e 
do estágio da doença é comum o aparecimento de disfagia, 
regurgitação, mau hálito, rouquidão ou pneumopatias(5). 
Aspiração, tosse e complicações, como a infecção, a perfuração 
e a transformação neoplásica, são razões pelas quais o 
tratamento cirúrgico é recomendado(6).

Para a realização do diagnóstico do divertículo de terço 
médio é feito uma história clínica, confirmado por exames 
radiológicos contrastados e pela endoscopia digestiva alta. Além 
desses exames, devem ser realizados, manometria esofagiana, 
pHmetria do esôfago, teste de função pulmonar, função 
cardíaca e investigação de doença de Chagas. Tais exames são 
importantes para exclusão de diagnósticos diferenciais e para o 
manejo terapêutico do paciente(7).

Quando indicado o tratamento cirúrgico, o acesso é 
realizado preferencialmente por toracotomia, com a ressecção 
do divertículo, seguido de miotomia da cárdia e do esôfago 
distal, quando indicado.  Até a década de 1990, a cirurgia foi 
tipicamente realizada usando a abordagem transtorácica através 
de uma toracotomia direita, pois a maioria dos diverticulos, 
surgem do lado direito do esôfago. Nos últimos anos, com 
o advento da videotoracoscopia e da videolaparoscopia, a
resseção dos divertículos passou a ser realizada por uma dessas
vias, com bons resultados(6).

 Assim, o sucesso do tratamento cirúrgico é a ressecção 
total do divertículo de tração e com isso a minimização dos 
sintomas associados a essa alteração esofágica.

Neste estudo, o objetivo foi relatar e discutir o caso raro de 
um paciente de 61 anos, com divertículo de esôfago médio e 
alertar sobre as diversas apresentações clínicas que essa doença 
pode causar, atentando para possibilidade de um diagnóstico 
precoce. 

Relato de Caso
Paciente M.L.S. feminina, 61 anos, natural de Itambacuri-

MG, procedente de Guapiaçu. Encaminhada ao ambulatório 
do Hospital de Base de São José do Rio Preto com queixa 

de disfagia e odinofagia para alimentos sólidos há cinco 
anos. Relata quadro de caráter progressivo, sendo necessário 
ingesta de líquidos para facilitar a deglutição. Associado a 
tais sintomas, eructação intensa após ingesta de determinados 
alimentos e perda ponderal de 10 quilos nesse período. Nega 
disfagia para alimentos líquidos, nega halitose e regurgitação. 

Nos antecedentes pessoais, relata ser portadora de hipertensão 
arterial e Diabetes Mellitus tipo II. Nega ser portadora de 
doença de Chagas, nega histórico de neoplasia na família, 
nega tabagismo e etilismo. Faz uso de medicações diárias para 
controlar suas comorbidades e sintomas esporádicos.

Ao iniciar a investigação para disfagia, a paciente foi 
diagnosticada com divertículo no terço médio esofágico, 
conhecido como divertículo de tração. Na endoscopia digestiva 
alta, notou-se um divertículo no terço médio de esôfago, 25 
cm da arcada dentária superior (ADS), com óstio de 3-4 cm 
de diâmetro e 3cm de profundidade, sem sinais inflamatórios 
e presença de resíduos alimentares no seu interior (Figura 1). 
Na seriografia realizada, notou-se uma imagem sacular que se 
preenche pelo meio de contraste, formando nível de líquido-
aéreo no terço médio do esôfago, representando divertículos 
(Figura 2). A tomografia computadorizada de tórax confirmou a 
presença do divertículo esofagiano no terço médio, sem outros 
achados que justificassem sua etiologia (Figura 3).

Após realização dos exames laboratoriais e avaliação 
pré-operatória, foi programada a ressecção do divertículo 
por videotoracoscopia, identificado no intraoperatório, 
aderências entre a parede do esôfago e o pulmão direito, 
justificando a formação e etiologia do divertículo nessa região 
do esôfago médio (Figuras 4A a 4M). Foi realizada uma 
dissecção cautelosa do divertículo por videotoracoscopia, 
concomitantemente com auxílio do aparelho de endoscopia 
digestiva alta no intraoperatório, moldando e monitorizando 
a ressecção do divertículo, feita com endogrampeador linear 
(carga com altura de grampo fechado de 1 mm de espessura). 
O procedimento ocorreu sem intercorrências e teve duração 
aproximadamente de duas horas. Foi deixado um dreno de 
tórax do lado direito e o produto de exérese da lesão foi 
enviado para estudo histopatológico.

No pós-operatório imediato, a paciente foi encaminhada 
para enfermaria, com antibioticoterapia, medicações 
sintomáticas e dieta zero por três dias. No 4º dia de pós-
operatório (PO), foi feito teste da sutura mecânica no 
esôfago com azul de metileno, que não saiu pelo dreno. Foi 
então retirado o dreno de tórax e iniciado dieta liquida. No 
5º dia PO, a dieta foi mudada para pastosa sem sólidos e 
no 6º dia PO, com uma boa evolução clínica e a paciente 
assintomática, foi dada alta hospitalar, com dieta pastosa 
sem sólidos. Uma semana após, retornou ao ambulatório 
relatando melhora importante dos sintomas. A dieta passou 
para leve, com retorno em sete dias. No segundo retorno 
pós-operatório, progredimos a dieta para geral e a paciente 
estava assintomática, permanecendo em acompanhamento 
ambulatorial no nosso serviço. 

Figuras 1A e 1B. Endoscopia digestiva alta demonstrando 
presença de divertículo de esôfago médio a 25 cm da ADS, 
com 3 cm de profundidade e 3 cm de diâmetro do seu óstio, 
com restos alimentares no seu interior.  São José do Rio Preto/
SP, 2017

1A 1B
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Figuras 2A e 2B. Seriografia do esôfago com imagem sacular que se preenche pelo meio de contraste, formando nível de líquido-
aéreo no terço médio representando divertículo. São José do Rio Preto/SP, 2017

2A 2B

Figuras 3A e 3B. Tomografia do tórax em corte coronal, confirmando divertículo no esôfago médio, porém sem achados que 
justifiquem sua presença. São José do Rio Preto/SP, 2017

Figuras 4A-4M. Sequência da ressecção do divertículo de esôfago médio. Pode ser observar, principalmente nas figuras 4A e 4B, 
presença de aderências inflamatórias no divertículo com o pulmão direito, justificando sua existência. São José do Rio Preto/SP, 
2017.

3A 3B

4A 4B 4C 4D

4E 4F 4G 4H

4I 4J 4L 4M
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protelada, devendo ser realizada imediatamente. Cuidados com 
a intubação anestésica devem ser tomados para a prevenção 
de regurgitação de conteúdo que possam estar no divertículo(4).

Conclusão
O relato de caso associado à revisão da literatura, mostra 

uma melhor caracterização dos sinais e sintomas dos 
divertículos de esôfago, que são raros e merecem importância 
em consequência de seus riscos de complicações e dificuldade 
diagnóstica. Quando diagnosticado precocemente, é possível 
programar uma estratégia individualizada de acompanhamento 
e tratamento a fim de se obter resultados satisfatórios e 
duradouros.
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Síndrome do sotaque estrangeiro psicogênico: relato de caso
Psychogenic foreign accent syndrome: a case report
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Resumo 
Introdução: A Síndrome do Sotaque Estrangeiro (SSE) é uma 
alteração da parte central do sistema nervoso, cuja manifestação 
principal é uma afasia que mimetiza foneticamente o sotaque 
de determinado idioma. Objetivos:Abordar a manifestação 
dessa síndrome secundária à causa psicogênica. Casuística 
e Métodos:Este estudo tratará do relato de caso de Síndrome 
do Sotaque Estrangeiro psicogênica e irá discutir os contrastes 
com a Síndrome do Sotaque Estrangeiro clássica. Resultados: 
A paciente deste relato procurou atendimento de saúde em 
virtude de cefaleia e se apresentou durante o atendimento 
com sotaque caracteristicamente hispânico, negando qualquer 
contato prévio com o idioma. Conclusão: Após inúmeros 
exames e investigação clínica detalhada, a paciente teve como 
diagnóstico final SSE psicogênica, secundária a Transtorno 
Dissociativo Misto, entidade pouco descrita e relatada em 
arquivos e estudos médicos.

Descritores: Transtorno Conversivo; Psiquiatria; Linguagem

Abstract
Introduction: The Foreign Accent Syndrome (FAS) is a 
disturbance at thecentral nervous systemexpressed as an 
aphasia that imitate phonetically the accent of a determined 
language. Objective:Approach the secondary manifestation of 
a psychiatry disorder. Patients and Methods: This study will 
report a case of a Psychogenicand will discuss the contrasts 
between the classic Foreign Accent Syndrome. Results: 
the patient of this study sought medicalattentiondue to a 
headache. During consultation, the patient started speaking 
with a Hispanic accent. She denied any previous contact 
with this idiom. Conclusion: After countlesslab exams and 
a thorough clinic investigation, the patient was diagnosed 
with psychogenicForeign Accent Syndromesecondary to 
Dissociative Mixed Disorder, a little known disease andrarely 
reported in medical studies.

Descriptors: Conversion Disorder;Psychiatry; Language
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Introdução
O primeiro relato da doença neurológica hoje conhecida 

como “Síndrome do Sotaque Estrangeiro” (SSE) é verificado 
em 1907(1)

.A primeira menção desse evento com o referido 
nome, porém, só aparece na literatura em 1982 quando Whitaker 
propõe o critério diagnóstico que determina: 1. o sotaque é 
percebido pelo paciente e pelos ouvintes como estrangeiro; 
2. o sotaque é diferente da língua nativa da paciente; 3. há
claramente relação com uma lesão prévia na parte central do
sistema nervoso; 4. não há relação prévia do paciente com a
língua entoada pelo sotaque(2)

.
Décadas após, foi descrito o primeiro caso de uma entidade 

denominada Síndrome do Tipo Sotaque Estrangeiro (STSE), 
com o relato de alteração semelhante atribuída a causa 
psiquiátrica primária(3)

. A SSE Psicogênica foi determinada 
apenas em 2010, quando foi definida a possibilidade da 

existência de variante linguística estrangeira em pacientes sem 
desordem orgânica associada(4)

.
A descrição da SSE clássica guarda algumas diferenças 

cruciais quando comparada à SSE psicogênica. Inicialmente 
a instalação do distúrbio da fala, quando tratamos da SSE 
clássica ocorre de forma aguda, necessariamente relacionada a 
evento central prévio. Em contraste, a SSE psicogênica pode se 
apresentar de diversas maneiras, sendo habitualmente marcada 
pelo caráter insidioso e, por vezes, transitório(5)

.
Enquanto a SSE tem como causa mais frequente evento 

isquêmico central ou traumatismo cranioencefálicocom lesão 
no hemisfério dominante, podendo se apresentar acompanhada 
de afasia ou disartria; a SSE psicogênica não tem local específico 
para lesão, mas sim, várias alterações corticais e subcorticais 
por vezes não visualizadas em exames de neuroimagem(3,6-8)

.
Apesar de não haver aparentemente área específica de lesão 
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para a SSE psicogênica, o evento já foi relatado com associação 
a algumas doenças psiquiátricas específicas: esquizofrenia, 
transtorno afetivo bipolar, transtornos dissociativos e 
transtornos conversivos(9-10)

. É nesse contexto em que reside o 
relato de caso a seguir.

Relato de caso
O relato de caso que se segue, traz à luz a investigação 

diagnóstica de uma paciente internada na enfermaria de 
clínica médica do complexo HB/FUNFARME, em São José 
do Rio Preto. Estando a equipe assistente de acordo com sua 
publicação, bem como o Comitê de Ética da referida instituição.

JBO, paciente do sexo feminino, 35 anos de idade, casada, 
com 2 filhos, ensino superior completo (enfermeira), gerente 
de saúde de unidade de atenção psicossocial, foi admitida na 
enfermaria de clínica médica em junho de 2017, acompanhada 
do marido, com queixa de dor generalizada, principalmente 
abdominal, associada a cefaleia. Possuía como antecedentes 
pessoais relevantes, história de neurocirurgia há 4 anos para 
retirada de meningioma.

Durante realização de anamnese primária, foi verificado 
pelo médico assistente alteração na fala da paciente, 
semelhante a sotaque hispânico. Quando questionada, 
relatou que antes da admissão o evento estava ocorrendo de 
forma intermitente, relato confirmado pelo marido. Quando 
confrontada, afirmouque nunca havia tido contato ou estudado 
língua estrangeira previamente. Não foram detectadas outras 
alterações na forma do discurso. 

A partir dessas alterações, em concordância com os critérios 
propostos por Whitaker, foi feita hipótese diagnóstica de SSE 
clássica, assumindo como causa central possível a abordagem 
prévia do meningioma. JBO foi então submetida a uma série 
de exames laboratoriais (eletrólitos gerais, hemograma, urina 
tipo I, líquor), sorológicos (hepatites, mononucleose, HIV, 
VDRL e culturas), de neuroimagem (RNM de encéfalo) e 
eletroencefalograma, na busca da confirmação de alteração 
estrutural no na parte central do sistema nervoso. Investigação 
que demandou investimento de tempo e estrutura de saúde 
para pesquisar todas as possibilidades em busca de uma 
causa orgânica para a manifestação clínica. Ao término dos 
examesforam descartadas a presença de alterações metabólicas, 
infecciosas ou estruturais que justificassem o quadro clínico 
apresentado.

Avaliada por profissionais da fonoaudiologia, confirmou-
se a semelhança ao sotaque hispânico previamente percebido, 
devido algumas alterações de fonologia realizadas pela 
paciente, tais como a substituição da vibrante múltipla do “r” e 
presença de sons nasais em vogais altas e médias. Mantinha-se, 
então, a presença dos critérios 1, 2 e 4 de Whitaker.

Levantou-se, portanto, a possibilidade de SSE psicogênica e 
solicitamos avaliação da equipe especializada de Psiquiatria do 
hospital. Durante anamnese do psiquiatra, a paciente relatou, 
pela primeira vez, que um episódio semelhante já havia ocorrido 
há 4 anos.Na ocasião, logo após a cirurgia para ressecção do 
meningioma, com remissão espontânea após 45 dias. Um 
mês antes desta admissão, tinha iniciado uso de Cloridrato de 
Sertralina para ansiedade e que sentia preocupação excessiva 
relacionada à queda de produtividade, que estaria entrecortando 
o sono nos últimos dias.

Após a conversa inicial com a psiquiatria, uma amiga da
paciente procurou a equipe médica e contou que conhece a 
paciente há 20 anos e que ela estava com diversos problemas 
pessoais. Estava passando por problemas no trabalho, pois 

estavam querendo mudá-la de cargo. Contou que o esposo da 
mesma irá ficar desempregado e que a filha é obesa e vinha 
sofrendo “buylling” na escola.

No exame psicopatológico, a paciente se encontrava 
consciente, com aparência adequada, postura colaborativa, 
pensamento organizado de conteúdo não delirante. Negava 
alterações na sensopercepção, discurso, humor eutímico, 
com afeto alterado (indiferente aos problemas de saúde que 
apresenta). Discurso de conteúdo normal, com linguagem 
alterada (sotaque alterando de português para hispânico), 
crítica e “insight” prejudicado com pragmatismo preservado.

Conclusão
Sem justificativa orgânica para o quadro apresentado, foi 

levantada a hipótese de SSE psicogênica, secundária a quadro 
de Transtorno Dissociativo Misto (CID-10), que se confirmou a 
partir da presença dos critérios de Whitaker já relatados e pela 
exclusão de causa estrutural central. A proposta terapêutica 
consistiu em manutenção do Cloridrato de Sertralinana parte 
da manhã, associada ao uso de Hemifumarato de Quetiapina 
à noite.

Na revisão de literatura publicada em 2014, que considerou 
apenas casos originais, foram verificados 105 relatos de caso 
que tratavam da SSE. Destes, apenas 15 (14%) tinham como 
diagnóstico final SSE psicogênica, secundária a transtorno 
psiquiátrico10

.Em nova pesquisa na base de dados PubMed, 
em junho de 2017, verificamos apenas 8 novas publicações 
que tratam da SSE, das quais somente 2 delas referiam causa 
psicogênica.

Desta revisão, notou-se que os casos de SSE psicogênico 
são mais prevalentes em mulheres, estão mais relacionados a 
situações em que o paciente já era previamente diagnosticado 
com Transtorno Conversivo ou Esquizofrenia, podendo, 
porém, estar presente nas mais diversas associações com outros 
Transtornos Psiquiátricos. Resultado parcialmente passível de 
ser explicado com o fato de que os Transtornos Psiquiátricos 
são, de modo geral, mais prevalentes em mulheres. 

Notamos que o caso de JBO é concordante com a revisão 
bibliográfica realizada. Em todos os relatos os pacientes 
envolvidos tiveram abordagem inicial semelhante, tendo em 
vista a importância da relação da SSE e causa estrutural central, 
culminando a investigação, do mesmo modo, em ausência de 
causa orgânica que justificasse o quadro.

O caso descrito relata uma entidade clínica pouco discutida 
e pouco explorada que, devido à escassez de modelos 
fisiopatológicos claros ou, ainda, de critérios diagnósticos 
bem estabelecidos, abrange uma possibilidade ampla de 
propostas terapêuticas, cuja escolha reside majoritariamente 
na experiência do médico assistente. A paciente em questão 
recebeu alta hospitalar, após os inúmeros exames referidos 
não trazerem como resultado alteração orgânica alguma, 
e foi encaminhada para seguimento ambulatorial após a 
orientação medicamentosa. Segue em programação de 
retornos ambulatoriais com equipe da Psiquiatria, ainda com 
manutenção do sotaque hispânico intermitente, que se agrava 
perante stress emocional.
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