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Editorial/Editorial

Abordagem ética da gestão estratégica

responsável nas organizações

Ethical approach to responsible strategic management in

organizations

Atualmente, o aprimoramento da gestão estratégica responsável das organiza-
ções tem sido bastante discutido na esfera da administração empresarial internacio-
nal. Modelos conceituais foram criados para desenvolver habilidades em gestão es-
tratégica responsável, alguns deles, inclusive, com um forte viéis moral [modelo de
processo de planejamento estratégico paralelo modificado, modelo de desenvolvi-
mento contratual/estratégico, modelo das teorias organizacionais e suas ênfases mo-
rais relativas, modelo de desenvolvimento moral organizacional e modelo para a
melhoria da gestão estratégica responsável]. O modelo das teorias organizacionais
e suas ênfases morais e o modelo de desenvolvimento moral organizacional são as
duas propostas que procuram atender à demanda por maior eticidade, na gestão
estratégica das instituições.

Modelo das Teorias Organizacionais e Ênfases Morais

A gestão estratégica responsável das organizações envolve uma crescente
conscientização, por parte dos tomadores de decisões estratégicas, dos pressupos-
tos da teoria organizacional e suas ênfases morais relativas. As suposições que os
gestores de estratégia fazem em relação à natureza da organização afetam o espec-
tro das opções estratégicas que eles têm em consideração e o valor moral relativo
que eles atribuem a cada opção.

Um modelo útil para comparar as principais teorias organizacionais e suas ên-
fases morais relativas é mostrado na Tabela I. Apesar de serem possíveis outras ca-
tegorias de teorias organizacionais, a Tabela I cobre a maioria das configurações.

Tabela I. Teorias organizacionais e ênfases morais.

A primeira coluna, à esquerda da Tabela I, mostra as teorias organizacionais
descritivas e normativas que tipificam os tratamentos [Padrões] da teoria
organizacional orientada por resultados. O foco está tanto nas formas mecanicistas
quanto organísmicas que, quando adaptadas com sucesso em uma organização, a
faz prosperar, atingindo seus objetivos. As teorias normativas de alcance de metas
implicam que as organizações subscrevam que têm em primeiro plano as metas
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propostas. A ênfase moral dos tomadores de decisão estratégica, que assumem
essa visão organizacional por metas, tendem a enfatizar os fins morais de uma pos-
sível estratégia, onde se persegue a não violação de direitos e a não ruptura das
relações, mesmo quando se deseja intensamente alcançar as metas estabelecidas.

Os teóricos contratualistas, todavia, têm defendido uma visão diferente das or-
ganizações. Essa visão é mostrada na segunda coluna da Tabela I. Esses conside-
ram as organizações como um conjunto de relacionamentos [Contratuais] entre indiví-
duos e grupos e não como entidades orientadas por metas.  Os teóricos de contratos
descritivos e normativos organizacionais/sociais argumentam que os arranjos
contratuais são bons porque os indivíduos podem contratar livremente e perseguir
seus próprios interesses. Contratos sociais podem proteger os indivíduos contra da-
nos organizacionais ou especificar as condições dentro das quais as partes interes-
sadas podem desenvolver confiança mútua, ao ponto de gerar e manter ações coor-
denadas, com a mínima coerção. A ênfase moral dos teóricos contratuais está nos
meios morais, ou seja, respeito aos direitos e deveres das partes contratantes. Res-
peitar os termos do contrato torna-se um teste de gestão estratégica responsável,
apesar de suas consequências econômicas.

Na terceira coluna da Tabela I, são apresentados os teóricos organizacionais que
colocam, nas organizações, o foco no valor intrínseco dos indivíduos [agency-oriented].
De fato, as organizações são vistas como "arenas" dentro das quais os caráteres
individuais se desenvolvem, independentemente dos resultados econômicos ou acor-
dos contratuais. A ênfase moral dessa orientação está baseada no apoio à integrida-
de moral dos indivíduos e no desenvolvimento do caráter pela prática regular de re-
compensas às ações virtuosas e de condenações das ações amorais.

Modelo de Desenvolvimento Organizacional Moral

A condição ótima de gestão estratégica responsável encontra-se numa configu-
ração cultural que valoriza a integridade individual e institucional, respeita os direitos
e a justiça das partes interessadas, estimula o desenvolvimento moral e nutre iniciati-
vas organizacionais que sustentam uma ação genuinamente colaborativa, flexível e
oportuna.

Os clássicos trabalhos  de Kohlberg [Philosophy of moral development], e
Petrick e Manning [Developing an ethical for excellence]  fornecem um modelo de
desenvolvimento moral dos indivíduos e das organizações e identifica os climas éti-
cos organizacionais que sustentam as condições que conduzem à gestão estratégi-
ca responsável [Tabela II].

O modelo da Tabela II varia de uma etapa individual e institucional (Etapa 1)
para uma etapa mais inclusiva, com maior quantidade de princípios para o desenvolvi-
mento moral (Etapa 6). É importante notar que as organizações que operam nas duas
primeiras etapas estão atoladas numa "floresta moral", ou seja, em padrões de com-
portamento que toleram manobras, enganos, traições e/ou deslealdades e não conse-
guem chegar, por isso, a desenvolver a produtividade colaborativa definida na etapa
6, isso é, padrões comportamentais que retribuem com justiça os colaboradores,
respeitam os direitos das partes interessadas e estimulam a cooperação que leva à
confiança. A gestão estratégica responsável, então, não existe nas primeiras duas
etapas, porque falta, para a inclusão das partes interessadas, o intercâmbio moral
digno de confiança e a consideração pelas relações humanas e o impacto ecológico.

É importante que os gestores saibam que as organizações podem se tornar
fixadas num certo nível de desenvolvimento moral, experimentando um desenvolvi-
mento moral imobilizado, com um desfecho que revela um planejamento estratégico
abaixo do padrão. Sem uma liderança moral forte, as organizações podem
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institucionalizar a mediocridade no planejamento estratégico, na formulação de políti-
cas e na implantação de procedimentos.  O surgimento de grupos fechados, por exem-
plo, pode levar à formação de "guetos" que se alinham na etapa 3, tornando-se leais,
principalmente, às metas departamentais, ao invés de estarem vinculados à missão
organizacional, prioridades da sociedade ou preocupações ecológicas. Se esse pa-
drão persiste e se espalha, uma organização pode ser reduzida a uma coleção de
subculturas territoriais, cada uma defendendo seus próprios interesses, à custa de
toda a organização. No entanto, as disputas por espaço nas organizações dissipam-
se quando se estabelece uma produtividade cooperativa e se estimula o irrestrito
respeito pela colaboração, direitos e justiça.

Ao usar a informação da Tabela II em formato de pesquisa/investigação, os
gestores podem determinar o nível de desenvolvimento moral organizacional, num
dado momento, por função/atividade ou como um todo. Uma vez que o nível de de-
senvolvimento moral é estabelecido, os gestores podem planejar sessões de treina-
mento de desenvolvimento moral customizadas, para as necessidades da organiza-
ção e seus funcionários, para aperfeiçoar sua cultura moral e eficiência organizacional.

Essas etapas de desenvolvimento moral organizacional podem ser inseridas
numa tabela revisada, que integra as informações das Tabelas I e II. Essa tabela é
mostrada abaixo:

Tabela II. Modelos de desenvolvimento moral pessoal e organizacional.



300                                                                                                                    RBAC. 2016;48(4):297-300

Nelfeld PM

Como a Tabela III indica, o nível de desenvolvimento moral em culturas
organizacionais nutre certos tipos de capitalismos e honra certos tipos de contratos.
As etapas morais de 1 a 3 irão sustentar otimamente os contratos de agências/repre-
sentação, a etapa moral 4 irá sustentar otimamente os contratos fiduciários e as eta-
pas morais 5 e 6 irão sustentar otimamente os contratos sociais múltiplos. As etapas
de desenvolvimento moral organizacional, então, podem se associar com etapas de
desenvolvimento estratégico/contratual para prever direções [Tentativas] estratégicas.
Esse vínculo é importante para os esforços de desenvolvimento organizacional que
se propõem forjar uma cultura moral que suporte, no lugar de resistir, a gestão estra-
tégica responsável das partes interessadas.

As seis etapas do desenvolvimento moral também coincidem sumariamente
com o modelo de seis etapas de evolução pessoal e organizacional de gestão de
Torbert [Pessoal: impulsivo, oportunista, diplomata, técnico/especialista, realizador e
estrategista – Organizacional: concepção, investimento, incorporação, experimentos,
produtividade sistemática e questionamento colaborativo], para sucesso de longo
prazo. Torbert considera que a primeira etapa de evolução organizacional é a con-
cepção do "sonho de sucesso futuro", que  é levada a cabo pelo "gestor impulsivo". É
somente na sexta etapa da evolução que surge o "gestor de estratégia", na medida
em que a organização incorpora ideias de questionamento colaborativo e ações opor-
tunas de sucesso em longo prazo.

De fato, as culturas organizacionais, que desenvolvem as condições morais e
colaborativas para a gestão responsável, preparam as instituições para a implanta-
ção total tanto do processo de planejamento estratégico quando da estrutura de de-
senvolvimento contratual.
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Patogênese do HIV – características do vírus e transmissão

materno-infantil

Pathogenesis of HIV – virus characteristics and mother-to-child transmission

Matheus Costa da Rosa1

Naylê Maria Oliveira da Silva2

Vanusa Pousada da Hora3

Artigo de Revisão/Review

Resumo
Diversos estudos estão sendo realizados com a finalidade de determinar quais os principais
fatores de risco que aumentam a transmissão vertical do HIV. A progressão para AIDS
durante a gravidez, o uso ou não de antirretrovirais, o tipo de parto, o prolongado tempo de
ruptura das membranas, a alta carga viral plasmática e a baixa contagem de células T-CD4
têm demonstrado ser os principais fatores de risco para transmissão materno-infantil. No
Brasil, a epidemia de AIDS encontra-se em processo de estabilização, mesmo apresentan-
do prevalência elevada. A epidemia é crescente na população feminina, possibilitando a
transmissão vertical. Esta realidade evidencia a importância de se conhecer o perfil
epidemiológico da transmissão vertical para estimar o risco, estabelecer e orientar medidas
preventivas. Como revisão, o objetivo é caracterizar o HIV, classificar a transmissão mater-

no-infantil e relatar a importância dos pré-natais no período gestacional. Realizou-se uma

pesquisa bibliográfica, utilizando periódicos publicados em bases de dados, livros, revistas

e utilizando os descritores "HIV", "transmissão vertical", "aids" e "gestantes". Após a sele-

ção dos artigos foram realizadas leituras exploratórias e analíticas evidenciando que medi-

das como acesso à assistência pré-natal, diagnóstico precoce em gestantes e tratamento

adequado se tornam fundamentais para o controle da transmissão vertical.
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HIV; Transmissão vertical; Gestantes

1Biólogo - UCPEL Especialista em Agentes infecto-parasitários de interesse humano;  Mestre em Ciência – Universidade Federal do Rio Grande  –

  FURG – Rio Grande, RS, Brasil. Doutorando em Biotecnologia – Universidade Federal de Pelotas  – UFPel – Pelotas, RS, Brasil.
2Farmacêutica bioquímica. Universidade Católica de Pelotas – UCPEL Mestre em Ciências da Saúde;  Doutora em Ciências da Saúde  – Universidade

  Federal do Rio Grande – FURG – Rio Grande, RS, Brasil.
3Bióloga . Universidade Federal do Rio Grande – FURG. Mestre  e Doutora em Biotecnologia – Universidade Federal de Pelotas – UFPel – Pelotas, RS, Brasil.

Instituição: Universidade Federal do Rio Grande – FURG – Rio Grande, RS, Brasil.

Artigo recebido em 03/09/2013

Artigo aprovado em 05/01/2015

DOI: 10.21877/2448-3877.201500203

INTRODUÇÃO

A transmissão materno-infantil (TMI) do vírus da
imunodeficiência humana tipo 1 (HIV-1) pode ocorrer durante
três períodos principais: no útero, no momento do parto e
durante a amamentação.(1) O HIV-1 pode ser transmitido
intrauterinamente através de transporte celular transpla-
centário ou de progressiva infecção dos estratos da placenta
até o vírus alcançar a circulação fetal ou, ainda, por rupturas
na barreira placentária seguidas de microtransfusões que
ocorrem da mãe para o feto.(2) A transmissão no momento
do parto ocorre pelo contato do feto com as secreções con-
taminadas da mãe durante a passagem pelo canal de par-
to, através de infecção ascendente da vagina para mem-
branas do feto e fluido amniótico ou através de absorção no
trato digestivo neonatal. Já no pós-parto, a principal forma
de transmissão é a amamentação.(3)

A via vertical de transmissão do HIV-1 pode ser influ-
enciada por fatores diversos, como a via de parto,(4) o uso e
o tempo de uso de medicações antirretrovirais,(5) inflama-
ções bucais do recém-nato,(6) prematuridade e elevada car-
ga viral materna.(7) Além destes fatores, a diversidade ge-
nética do vírus parece desempenhar um importante papel
na transmissão vertical.(1,8)

A epidemia da síndrome da imunodeficiência humana
(AIDS) encontra-se em processo de estabilização, porém ain-
da apresenta valores elevados, sendo crescente entre as mu-
lheres, o que caracteriza a feminização da doença.(9) Segun-
do o Boletim Epidemiológico de 2015, disponibilizado pelo
Ministério da Saúde, foram notificadas no Brasil, desde 2000
até junho de 2015, 92.210 gestantes infectadas com o HIV, a
maioria residente na região sudeste (40,5%), seguida pelas
regiões sul (30,8%), nordeste (15,8%), norte (7,1%) e centro-
oeste (5,7%). Dessa forma, torna-se importante conhecer o
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perfil epidemiológico da TMI a fim de se estimar o risco
de transmissão vertical para orientar medidas preventi-
vas. No entanto, são poucos os trabalhos que relatam o
perfil da TMI no Brasil. Sendo assim, mais estudos são
necessários.

O objetivo deste estudo de revisão é caracterizar o
HIV, classificar a transmissão materno-infantil e relatar a
importância dos pré-natais no período gestacional.

MATERIAL E MÉTODOS

A busca para apresentar a revisão de literatura foi re-
alizada por meio de uma pesquisa bibliográfica, utilizando
documentos e periódicos publicados em bases de dados
(Scielo, PubMed, Bireme - Biblioteca Virtual em Saúde, e
site Google acadêmico), em livros e revistas, usando as pa-
lavras-chave: HIV, Transmissão materno-infantil, aids e ges-
tantes.

REVISÃO DE LITERATURA

Epidemiologia

Nos últimos anos, os esforços na luta contra o vírus
da imunodeficiência humana têm alcançado importantes
avanços na terapia e prevenção desta patologia. Foram
obtidos inúmeros progressos no conhecimento dos
parâmetros imunológicos e virológicos da doença, trans-
missão e resistência à terapia antirretroviral. Porém, o nú-
mero de pessoas que vivem com HIV no mundo ainda é
grande.

Segundo The United Nations Joint Programme on

HIV/AIDS (UNAIDS),(1) em 2014, 36.9 milhões de pessoas
viviam com o HIV. O número de pessoas vivendo com o
HIV continua a aumentar, em grande parte porque global-
mente mais pessoas possuem acesso à terapia antir-
retroviral e, como resultado, estão vivendo mais tempo e
de forma saudável, uma vez que, até junho de 2015, 15.8
milhões de pessoas tinham acesso ao tratamento. Apesar
de novas infecções pelo HIV terem diminuído, ainda há um
inaceitável elevado número de novas infecções e mortes
relacionadas à AIDS que ocorrem a cada ano. Em 2014,
cerca de 2 milhões de pessoas foram infectadas com o
HIV e 1,2 milhão de pessoas morreram de doenças relaci-
onadas à AIDS.

Desde o início da epidemia no Brasil até junho de
2015, foram registrados 798.366 casos da doença. Além
disso, observam-se importantes diferenças nas proporções
dos dados segundo sua origem em relação às regiões do
país. Verifica-se que, nos primeiros 15 anos da epidemia,
houve 83.551 casos, com concentração mais acentuada
nas capitais do Sul e do Sudeste e em alguns municípios
do estado de São Paulo. No período de 1995 a 2004,

foram registrados 304.631 casos, o que demonstra uma
expansão da concentração dos casos, principalmente nas
capitais da região nordeste e centro-oeste e duas capitais
do Norte. Por sua vez, no período de 2005 a junho de 2015
foram registrados 410.101 casos, observando-se que a
distribuição dos casos se expande para todo o território
nacional.(2)

Segundo o Boletim Epidemiológico de 2015, a ra-
zão de sexos também varia de acordo com a faixa etária.
Entre os jovens de 13 a 19 anos, observa-se uma tendên-
cia de aumento da participação dos homens; em 2014
existiam 60% mais homens que mulheres (razão de sexos
de 16 casos em homens para cada 10 casos em mulhe-
res). Entre os indivíduos com 20 anos ou mais, observa-se
que, à medida que aumenta a idade, a razão de sexos di-
minui, indicando que há uma participação maior das mu-
lheres nas faixas etárias de maior idade. Em 2014, a ra-
zão de sexos nas faixas etárias de 20 a 29 e de 30 a 39
anos foi de 25 e 20 casos em homens para cada 10 casos
em mulheres, respectivamente, com aumento nos últimos
dez anos.(2)

No Brasil, desde 2000 até junho de 2015, foram noti-
ficadas 92.210 gestantes infectadas com o HIV, a maioria
residente na região sudeste (40,5%), seguida pelas regi-
ões sul (30,8%), nordeste (15,8%), norte (7,1%) e centro-
oeste (5,7%). A taxa de detecção de gestantes com HIV
no Brasil vem apresentando tendência de aumento nos úl-
timos dez anos, sendo que a taxa observada foi de 2,0
casos para cada mil nascidos vivos, passando para 2,6
casos em 2014, indicando um aumento de 30,0%. A ten-
dência de crescimento também é observada nas regiões
do país, exceto na região sudeste, que ficou estável, com
taxa de 2,3 casos para cada mil nascidos vivos em 2005 e
em 2014. O aumento foi maior na região norte (211,1%),
que apresentava uma taxa de 0,9 em 2005, passando para
2,8 em 2014. Em 2014, a região sul apresentou a maior
taxa de detecção entre as regiões, sendo aproximadamen-
te 2,1 vezes maior que a taxa total do país.(9) O fato das
regiões sudeste e sul estarem entre as regiões com mais
notificações por infecção de HIV não se deve apenas ao
fato de haver altos índices, mas também ao fato do HIV ser
diagnosticado de maneira eficaz nestas regiões.(2)

No entanto, tem-se observado uma tendência de que-
da da TMI no Brasil, sendo de 33,3% nos últimos 10 anos.
Observam-se diferenças importantes entre as regiões
quanto a essa tendência; nas regiões sudeste, sul e cen-
tro-oeste há uma tendência de queda, com um percentual
de 58,3%, 40,1% e 26,1%, respectivamente, de 2005 a
2014. A região nordeste apresentou uma discreta queda
de 12,1%, passando de 3,3 em 2005 para 2,9 casos por
100 mil habitantes em 2014. Por outro lado, na região nor-
te observa-se, no mesmo período, uma elevação de 69,2%
na taxa (de 2,6 para 4,4 por 100 mil habitantes).(2)
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Transmissão e categoria de risco para infecção

A infecção pelo HIV ocorre através da transferência
de células e fluídos contaminados pelo vírus. A transmis-
são acontece por: 1) contato sexual desprotegido; 2) trans-
ferência de sangue infectado, por meio de transfusões ou
de equipamentos pérfuro-cortantes contaminados pelo ví-
rus; e 3) transmissão vertical, podendo esta ocorrer
intraútero, durante o parto, ou através do aleitamento ma-
terno.(3)

Os fatores que aumentam os riscos de transmissão
do HIV estão relacionados à alta viremia, imunodeficiência
avançada e presença de outras doenças sexualmente trans-
missíveis (DST). Estudos demonstram que mulheres são
mais susceptíveis à infecção pelo HIV, e essa susceptibili-
dade estaria ligada a cofatores como, por exemplo, a pre-
sença de DST, as quais, principalmente as ulcerativas, faci-
litam a entrada do HIV através da mucosa.(4)

Estudos na Europa Oriental e Ásia Central estimam
que cerca de 3,7 milhões de pessoas infectadas pelo HIV
são usuárias de drogas injetáveis, profissionais do sexo e,
em menor grau, homossexuais.(5) A alta prevalência de HIV
também tem sido encontrada em populações carcerárias,
especialmente entre usuários de drogas injetáveis.(6)

Classificação e características do HIV

O HIV é um retrovírus do gênero Lentivírus e possui
muitas das características físico-químicas da família
Retroviridae. A característica morfológica exclusiva do HIV
é um nucleoide cilíndrico no vírion maduro.(7) Atualmente,
existem dois tipos identificados como agentes etiológicos
da AIDS, o HIV-1 e HIV-2. Estes dois tipos diferenciam-se
claramente em parâmetros de dispersão, patogenicidade,
transmissibilidade, evolução da doença(8) e susceptibilida-
de às drogas.(9)

O HIV-2 é endêmico na África Ocidental, já o HIV-1
possui ampla distribuição mundial, sendo responsável pela
pandemia hoje registrada. O HIV-2 é menos virulento e trans-
missível (heterossexual e verticalmente) do que o HIV-1, es-
tando associado a um longo período de latência, levando
ao desenvolvimento tardio da doença.(10,11)

Até o ano de 1992 não se conhecia a variabilidade
genética do HIV-1, e as variantes dos vírus eram identificadas
apenas com base em seu local de origem, sendo então
"americanas" ou "africanas".(12) No entanto, estudos foram
sendo realizados e descobriu-se que a alta divergência de
nucleotídeos virais resulta no aparecimento de novas vari-
antes de vírus.(13) Com o a avanço das técnicas de biologia
molecular foi possível a realização do sequenciamento total
do genoma viral, possibilitando assim a classificação em
subtipos, subsubtipos e as formas recombinantes circulantes
(CRF).(14,15)

Os grupos referem-se a linhagens bastante distintas
do vírus, sendo que quatro grupos foram identificados até o
momento através de análises filogenéticas: M (main/major),
O (outlier), N (new ou New ou non-M/non-O) e o Grupo P.(16,17)

A maioria das cepas do HIV-1 pertence ao grupo M,
que é o grupo com maior importância, pelo fato de ser ele
o responsável pela pandemia global, dispersando-se pri-
meiro dentro da África, onde se diferenciou em subtipos.(18)

O grupo O consiste de um pool altamente divergente, com
cepas geneticamente relacionadas sem um clado definido.
As infecções pelo grupo O são limitadas à África central e
ocidental (principalmente Camarões e países vizinhos), po-
rém, mesmo nessas áreas, elas representam uma minoria
das infecções causadas pelo HIV-1. Apenas alguns casos
de infecção pelo grupo N (New ou non-M/non-O) foram iden-
tificados, e estes foram em pacientes de Camarões.(19) O
grupo P foi recentemente identificado e está intimamente
relacionado ao SIVgor (Simian Immunodeficiency Virus -
Gorilas). Essa nova variante de HIV-1 foi encontrada em uma
mulher de Camarões e é diferente dos outros três grupos
identificados anteriormente.(17)

O grupo M envolve nove subtipos genéticos puros des-
tinados pelas letras (A, B, C, D, F, G, H, J e K).(20) Alguns
subtipos do grupo M dividem-se em subsubtipos, devido a
uma identificação mais especifica de suas estruturas
filogenéticas. As variantes dos subtipos A e F são ainda
segregadas como subsubtipos A1 ou A2 e F1 ou F2 res-
pectivamente.(21)

Sabe-se também que uma porcentagem significativa
de cepas de HIV-1 são constituídas por mais de um subtipo
e que atingiram proporções epidêmicas.(13) Algumas des-
tas cepas têm sido identificadas em vários indivíduos e vêm
desempenhando um importante papel para a epidemia da
AIDS, sendo designados como Formas Circulantes Recom-
binantes (CRFs).(22)

Os subtipos são aproximadamente equidistantes, sen-
do que diferentes subtipos diferem em 25% nas sequências
de nucleotídeos, e membros de um mesmo subtipo diferem
em aproximadamente 10%-20%;(18) sendo assim, para se
classificar um novo subtipo, subsubtipo ou CRF, as cepas
representativas devem ser identificadas em pelo menos três
indivíduos epidemiologicamente não relacionados.(13)

Quanto às características estruturais do vírus, o HIV-1
possui uma forma esférica, com cerca de 100 nm de diâ-
metro, estando envolvido por uma bicamada lipídica, cha-
mada de envelope, originária da membrana celular da célu-
la hospedeira. Neste envelope são expressas a glicoproteína
transmembrana gp41 e a glicoproteína de superfície gp120.
Como outros retrovírus, o HIV contém um capsídeo viral,
composto principalmente pela proteína p24. As proteínas p7
e p9 formam o nucleocapsídeo, associadas a duas molécu-
las de fita simples de RNA. Situada entre o envelope e o
capsídeo está a matriz proteica, composta pela proteína p17.

Patogênese do HIV – características do vírus e transmissão materno-infantil
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Além disso, três enzimas virais se encontram na partícula
de HIV-1: protease, transcriptase reversa e integrase.(23)

A enzima transcriptase reversa (TR) é responsável pela
transcrição do RNA genômico viral em uma fita dupla de
DNA,(23) cuja função é criar uma cópia de DNA fita dupla
(cDNA) e degradar a fita-molde de RNA viral.(24) Já a enzima
integrase é responsável pela integração do cDNA no
genoma da célula hospedeira.(25)

O genoma do HIV possui cerca de 9.8 Kb, sendo cons-
tituído por três genes principais: gag, pol e env, e seis genes
regulatórios.(26) Os genes gag e env codificam proteínas es-
truturais, o gene pol codifica as enzimas virais, citadas
anteriormente, e os demais genes regulatórios são impor-
tantes na regulação do ciclo viral e na patogênese do vírus,
e o gene env é uma das regiões mais variáveis do genoma
do HIV, sendo responsável pela codificação das glico-
proteínas transmembrana e de superfície, as quais têm como
principal função mediar a entrada do HIV na célula hospe-
deira.(27)

Ciclo replicativo

A entrada do vírus na célula hospedeira requer a pre-
sença de receptores de membrana. As primeiras células que
entram em contato com o HIV-1 são aquelas que fazem par-
te da linhagem de monócitos, principalmente as células
dendríticas.(28) O HIV infecta células que tenham o marcador
CD4 (CD4+), principalmente linfócitos T auxiliares,(29) mas
também macrófagos teciduais e células da micróglia do sis-
tema nervoso central, o que resulta em uma doença crônica
e progressiva, ocasionando uma depressão imunológica.(30)

O ciclo replicativo do HIV-1 pode ser dividido em duas
fases, a fase precoce e a fase tardia. A fase precoce come-
ça com o reconhecimento da célula alvo pelo vírus maduro e
envolve todos os processos que conduzem à integração do
cDNA genômico no cromossoma da célula hospedeira. A
fase tardia começa com a expressão do genoma proviral,
envolvendo todos os processos que incluem a formação e
maturação de novas partículas virais.(31)

Na fase precoce do ciclo replicativo, as partículas virais
ligam-se especificamente na célula CD4+ através da prote-
ína de superfície gp120. A ligação do receptor CD4 permite
que a gp120 se ligue a correceptores (CCR5 ou CXCR4)
sobre a superfície da célula hospedeira. Após a ligação da
gp120 e correceptores, a glicoproteína gp41 é incorporada
à membrana celular, resultando na fusão do revestimento
viral e da membrana da célula alvo, produzindo um poro,
através do qual o núcleo viral penetra no citoplasma da cé-
lula.(25) Após a fusão, o processo de transcrição reversa se
inicia. A transcrição reversa do RNA genômico é feita por
meio da enzima viral, transcriptase reversa, no citoplasma
da célula hospedeira. O produto da transcrição reversa,
cDNA de cadeia dupla, é transportado para dentro do nú-

cleo onde o cDNA é integrado, ou seja, incorporado no
genoma da célula hospedeira, resultando no DNA proviral.
Esta integração é devida à atividade catalítica da enzima
integrase.(25)

Inicia-se então a fase tardia com a expressão regula-
da do genoma proviral. O processamento das proteínas
virais com as proteases virais ocorre, seguido pela monta-
gem do novo virion, que é liberado através da membrana
da célula hospedeira por brotamento.(25,31)

Transmissão materno-infantil

Muitos estudos têm sido realizados com o intuito de
determinar quais os principais fatores que ocasionam a
transmissão vertical do HIV-1. A redução da transmissão
vertical de HIV é um componente importante da política de
prevenção da mortalidade materno-infantil do Pacto pela
Saúde do Ministério da Saúde.(2)

A transmissão materno-infantil pode ocorrer durante
três períodos principais: no útero, no momento do parto e
durante a amamentação.(32) Uma importante via para a trans-
missão intrauterina são rupturas na barreira placentária se-
guidas de microtransfusões que ocorrem da mãe para o feto.
Essa rota também é considerada plausível para a transmis-
são de outros vírus, como, por exemplo, os causadores de
hepatites.(33) Além das microtransfusões, o HIV-1 pode ser
transmitido intrauterinamente por meio de transporte celular
transplacentário ou, ainda, pela progressiva infecção dos
estratos da placenta até o vírus alcançar a circulação fetal.(34)

Já a transmissão no momento do parto ocorre pelo contato
do feto com as secreções contaminadas da mãe durante a
passagem pelo canal de parto, através de infecção ascen-
dente da vagina para membranas do feto e fluido amniótico
ou através de absorção no trato digestivo neonatal. No pós-
parto, a principal forma de transmissão é a amamentação.(14)

A progressão para AIDS durante a gravidez, o uso ou
não de antirretrovirais, o tipo de parto, o prolongado tempo
de ruptura das membranas, o alto nível de carga viral
plasmática e a baixa contagem de células CD4+ têm sido
identificados como fatores de risco para a transmissão
materno-infantil.(35,36) No entanto, na maioria das vezes, a in-
fecção pelo HIV-1 em crianças é evitável. Em países indus-
trializados da América do Norte e Europa, a transmissão
vertical tem sido bastante controlada. Quando se faz uso de
testes para detecção de HIV como parte dos cuidados pré-
natais, do uso de antirretrovirais (ARV), da cesárea eletiva,
e quando não há o aleitamento materno, torna-se possível a
queda da taxa de infecção para 2%.(37)

Os diferentes subtipos genéticos do HIV-1 também
podem contribuir para as variadas proporções na transmis-
são vertical do vírus.(38)

O Sul do Brasil tem a maior taxa de prevalência de
AIDS do país e é a única região das Américas onde o HIV-1
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subtipo C prevalece.(39)  Em Porto Alegre, RS, por meio de
um estudo que envolveu 128 voluntários soropositivos para
HIV-1, foi observada uma alta prevalência do subtipo C
(29%) e subtipo B (22,6%) e ainda a prevalência de
CRF31_BC (23,4%) recentemente identificado.(40)

Estudos realizados na cidade de Rio Grande, RS têm
demonstrado que o subtipo C é mais prevalente em trans-
missões materno-infantil que os demais subtipos presentes
na região. Segundo Tornatore et al.,(41) o subtipo C teve uma
prevalência de 71,5% das transmissões verticais ocorridas
na cidade de Rio Grande, RS, enquanto que o subtipo B
teve 28,5% de prevalência; no entanto, o pequeno número
amostral não possibilitou atribuir ao subtipo C um fator para
TMI do HIV-1. Outro estudo também relata uma alta
prevalência do subtipo C no Sul do Brasil. Rodrigues et al.(42)

descrevem que a proporção do HIV-1 subtipo C em gestan-
tes de Criciuma, SC é a maior descrita nas Américas, apre-
sentando este subtipo 78,6% de prevalência.

Apesar dos altos índices de TMI, um recente estudo
demonstrou que as taxas de TMI vêm decrescendo confor-
me os anos, demonstrando que, entre o período de 1998 a
2004, as taxas de transmissão vertical eram de 11,8%, e
entre os períodos de 2005 a 2011 as taxas de transmissão
vertical decresceram para 3,5%.(43)

Observa-se que na região sul do Brasil a transmissão
vertical do HIV e a vulnerabilidade das mulheres à AIDS es-
tão relacionadas com a baixa escolaridade, más condições
econômicas, contato sexual precoce e a falta do uso de pre-
servativos. O aumento nas taxas de gravidez entre mulhe-
res infectadas pelo HIV na região sul ilustra a necessidade
de esforços contínuos no pré-natal e neonatal para manter a
saúde da mãe, se necessário fazer alterações no ARV du-
rante a gravidez e acompanhar o recém-nascido após o
parto.(39)

O acesso à assistência pré-natal, ao diagnóstico pre-
coce de HIV em gestantes e ao tratamento adequado da
AIDS é fundamental para o controle da transmissão vertical
do HIV-1.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Através desta revisão é possível concluir que o aumen-
to do número de gestantes infectadas pelo HIV na região
sul ilustra a necessidade de esforços contínuos no pré-natal
e neonatal para manter a saúde das gestantes. Nota-se que
o uso de antirretroviral no período gestacional é de extrema
importância para que ocorra um declínio na carga viral ma-
terna impedindo a transmissão vertical; se necessário, deve
ser feito um acompanhamento do recém-nascido após o
parto.

O acesso à assistência pré-natal, ao diagnóstico pre-
coce de HIV em gestantes e ao tratamento adequado da
AIDS é fundamental para o controle da transmissão vertical

do HIV. Com isso, as políticas de saúde, assim como as
estratégias e intervenções traçadas pelos profissionais da
área devem voltar-se para a educação e incentivo ao plane-
jamento das gestações e à procura dos serviços de pré-
natal o mais cedo possível. Contudo, o acesso das gestan-
tes aos serviços de pré-natal deve ser facilitado e a quali-
dade do serviço deve ser monitorada. Desse modo, a tria-
gem, o diagnóstico e o acompanhamento das gestantes,
assim como o tratamento de infecções, serão realizados
de modo mais eficiente, o que parece ser a maneira mais
eficaz para se reduzirem infecções pediátricas e proporcio-
nar melhor qualidade de vida às gestantes soropositivas.

Abstract
Several studies have been conducted in order to determine the main

factors that cause the transmission of HIV. The mother-child transmission

can occur during three main periods in the womb, during childbirth and

during breastfeeding. Progression to AIDS during pregnancy, the use of

antiretroviral drugs or not, type of delivery, prolonged rupture of

membranes, high plasma viral load and low count of CD4 T-cells have

been risk factors for maternal-child. In Brazil, the AIDS epidemic is in

the process of stabilizing, but still has high values. The epidemic is

growing among women. This fact demonstrates the importance of the

epidemiological profile of maternal-infant transmission in order to estimate

the risk of vertical transmission to guide preventive measures. As a

review, the goal is to characterize HIV, classify the child and maternal

transmission and report the importance of prenatal care during pregnancy.

We performed a literature search using journals published in books

databases, magazines and using the "HIV descriptors", "vertical

transmission", "aids" and "pregnant women". After selecting the items

were held exploratory and analytical readings showing that measures

such as access to prenatal care, early diagnosis in pregnant women and

treatment are key to the control of vertical transmission.
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Resumo
A tromboangeíte obliterante, ou também chamada de Doença de Buerger, é uma doença
inflamatória que acomete as artérias, principalmente as de pequeno e médio calibre, e
atinge as extremidades dos membros superiores e inferiores. O fator causal ainda não
foi determinado, porém a doença acomete principalmente jovens fumantes. Na doença
ocorre a inflamação da parede do vaso que, consequentemente, leva à formação de um
trombo, impedindo a circulação sanguínea no local afetado. O diagnóstico se dá pela
eliminação de outras possíveis doenças, como arteriosclerose, e outras vasculites. Exis-
tem alguns tratamentos, porém o principal é a cessação do tabaco, que evita que o
paciente passe por uma futura amputação do membro e evita que a doença se espalhe
para outros membros.
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INTRODUÇÃO

A tromboangeíte obliterante foi descoberta em 1879 e
somente em 1924 associou-se a doença ao consumo de
tabaco.(1)

A tromboangeíte obliterante, ou também conhecida
como Doença de Buerger, é uma doença que afeta as arté-
rias, tanto de pequeno ou médio calibre, de caráter inflama-
tório, de causa desconhecida, relacionada ao tabagismo.(2)

As características clínicas são obstrução da artéria
infrapopliteal, atingindo membros inferiores e superiores,
causando flebite e dor forte. No entanto, deve-se descartar
o risco de aterosclerose, já que a tromboangeíte obliterante
é considerada uma doença trombótica não aterosclerótica.(3)

Ocorre principalmente em indivíduos HLA-DR4 (Human

Leukocyte Antigens) e com incidência menor em HLA-
DRW.(4)

A tromboangeíte obliterante é muito parecida com a
arteriosclerose, pois, assim como todas as arteriopatias,
pode causar isquemia no membro afetado. A tromboangeíte
pode ser considerada como uma das causas da Síndrome
de Raynaud.(1)

Essa patologia é mais comum em homens e tem os
primeiros sintomas a partir da faixa etária de 35 anos e a

incidência da doença nos Estados Unidos é de 12,6 por
100 mil de habitantes e, embora tenha sido relatada em todo
o mundo, é mais prevalente no Oriente Médio e no Extremo
Oriente.(3,5)

O diagnóstico não é muito difícil se o paciente possuir a
maioria dos sintomas, tais como cianose digital, dor muito
forte, gangrena e ser ou já ter sido um usuário do tabaco.(5)

O sistema imunológico tem a função de proteger o or-
ganismo contra qualquer tipo de invasores, sejam eles mi-
crorganismos ou substâncias estranhas, e sua linha de de-
fesa é desencadear uma resposta imune. Essa resposta
varia de tecido para tecido, mas uma das principais carac-
terísticas são as alterações no diâmetro dos vasos, presen-
ça de células de defesa, ocorrência de febre e ativação da
coagulação sanguínea. Assim, o sistema imunológico pare-
ce desempenhar um papel fundamental na etiologia da
tromboangeíte obliterante, porém esse fato ainda está sen-
do estudado.(1)

O principal tratamento da doença é a suspensão do
uso do cigarro ou o uso de medicamentos como vasodila-
tadores, anticoagulantes e prostaglandinas. Os procedimen-
tos cirúrgicos como desobstrução das artérias não são viá-
veis e, na maioria das vezes, ocorre a amputação do mem-
bro afetado.(2)
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Para o paciente com tromboangeíte obliterante, mui-
tas vezes são necessários tratamentos psicológicos e a
prescrição de remédios para que cesse a abstinência do
tabaco. Já nos casos onde o paciente consegue parar com
o hábito, a amputação não é necessária, pois a doença
entra em remissão. Ainda, os pacientes que estão apenas
com marcha claudicante devem ser estimulados a andar
e, por fim, pacientes com isquemia severa devem ficar de
repouso sob orientação médica. Segundo os mesmos au-
tores, os cuidados locais são extremamente importantes
para evitar a entrada de microrganismos, e outras opções,
como lã de carneiro para aquecer o membro afetado, evi-
tar traumas e creme hidratante também são muito utiliza-
dos.(1)

As lesões da tromboangeíte se caracterizam por se-
rem segmentares e começam em artérias de pequeno a
médio calibre ocorrendo o comprometimento de nervos cau-
sando fibrose. Já em artérias de grande calibre são de rara
ocorrência. Inicialmente, ocorre a inflamação do trombo e
em seguida do vaso. Poucas lesões foram estudadas no
início da doença, pois a microscopia geralmente é feita após
a amputação do membro.(3,4)

O principal objetivo desta revisão literária é aprofundar
conhecimentos relacionados à doença de Buerger, buscar
respostas para futuros tratamentos e melhor manejo com
pacientes que possuem a doença.

Justifica-se o estudo no sentido de passar maior co-
nhecimento da doença, dos males do tabagismo, e notificar
a existência da tromboangeíte obliterante, que é uma doen-
ça desconhecida ainda por grande parte da população, no
incentivo de que os tabagistas atuais tomem conhecimento
do problema que pode ser gerado a partir do consumo do
tabaco.

DESENVOLVIMENTO

Histórico

A tromboangeíte obliterante foi descrita pela primei-
ra vez em 1879, quando Felix Von Winiwarter, um cirurgião
austríaco que era associado de Theodor Billroth, publicou,
nos arquivos alemães de clínica cirúrgica, dados referen-
tes a um único caso que ele descreveu como gangrena
espontânea. Já em 1908, Leo Buerger, médico no Hospi-
tal Mount Sinai, descreveu a ocorrência de uma gangrena
digital entre a população judaica de Nova York e relacio-
nou a natureza da trombose arterial com o descrito por Von
Winiwarter. Assim, a doença foi nomeada como trombo-
angeíte obliterante, chamada também de Doença de
Buerger.(6)

Somente em 1924 Buerger informou que o consu-
mo de tabaco provavelmente era um fator predispo-
nente.(1,7)

A doença

A tromboangeíte obliterante é uma doença inflamató-
ria segmentar não aterosclerótica, que afeta as pequenas e
médias artérias e veias nas extremidades superiores e in-
feriores do corpo, sendo mãos e pés o principal local de
acometimento.(8) Geralmente, esses processos inflamatóri-
os vêm acompanhados de processos trombóticos, pois a
reação a essa trombose é a resposta do organismo geran-
do uma inflamação e, então, uma tentativa de recanalização
por meio do próprio organismo.

Apesar de sua etiologia ainda não estar definida, o uso
do tabaco tem sido o principal fator causal apontado pelos
estudiosos, uma vez que todos os doentes são fumantes.(6,9)

Epidemiologia

A doença em si ainda é pouco conhecida e os estu-
dos sobre os casos ainda estão em evolução. A doença é
mais característica em homens jovens, com menos de 40
anos, tabagistas e que apresentam, clinicamente, isquemia
nas extremidades, úlceras isquêmicas e gangrena, elimi-
nando possíveis diagnósticos para outras doenças, tais
como arteriosclerose e artrite necrosante.(1,3,6)

Embora, originalmente, tenha sido detectada predo-
minantemente em homens, mulheres também são afetadas,
e o aumento do número dessas mulheres está totalmente
ligado ao aumento de mulheres fumantes com o passar dos
anos. A distribuição geográfica varia também em países
onde o tabagismo é mais acentuado.(6,10,11)

A distribuição geográfica e étnica da doença ainda é
peculiar e permanece sem explicação, no entanto, nota-se
que a doença é mais prevalente no Oriente Médio, na Amé-
rica do Norte e na Europa Ocidental.(9)

Etiologia

A etiologia da doença de Buerger é desconhecida e,
embora seja considerada um tipo de vasculite, se difere das
outras. Patologicamente, o trombo gerado nos pacientes é
altamente celular, com a atividade celular muito menos in-
tensa na parede do vaso sanguíneo e uma lâmina com a
elasticidade interna dos vasos conservados.(6,12)

Alguns pacientes com a doença podem ter histórico
de hipercoagulabilidade, assim como  existem outros que
possuem uma resposta imunológica acentuada em relação
ao colágeno que possuem na parede dos vasos.(1,9,13)

A maioria dos pesquisadores tem apontado que a
doença seja uma resposta imune celular exacerbada, pois
tem-se notado presença de imunoglobulinas e alguns fato-
res no complemento nas lâminas estudadas, porém o
antígeno ainda não foi descoberto.(7)

Fatores genéticos também são sugeridos como
etiologia, já que a predisposição genética tem sido muito
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investigada por haver aumento considerável de HLA –
Antígeno Leucocitário Humano nos doentes.(1,6,7)

Há ligação também da doença estar associada ao
Fenômeno de Raynald, que é caracterizado por uma sensi-
bilidade a temperaturas mais baixas.(6,9)

Tabaco

O uso do tabaco está relacionado com diversas doen-
ças, principalmente às doenças cardiovasculares. Mundial-
mente, o índice de mortes anuais por uso do tabaco tem
aumentado significativamente e seu uso acelera os proces-
sos de aterosclerose, aumentando os riscos de isquemia.
Além dos diversos componentes do cigarro, que são preju-
diciais na saúde do fumante, o principal é o monóxido de
carbono, que, em relação a processos vasculares, tem pa-
pel importante na viscosidade sanguínea, uma vez que, ao
entrar na corrente sanguínea, ele reduz a capacidade de
transporte de oxigênio da hemoglobina, o que leva o orga-
nismo a responder com uma maior produção de eritrócitos
para suprir a necessidade de oxigênio. Com isso, o sangue
fica mais viscoso, tornando-se mais difícil de passar por
artérias comprometidas e dificultando a passagem para
pequenos vasos.(9,10)

Hipercoagulabilidade

Foram descritos apenas alguns casos onde o pacien-
te portador da doença tem disfunções coagulativas, com
respostas plaquetárias exacerbadas, porém, outros casos
não tiveram relação nenhuma com a coagulação, o que ain-
da não é certo dizer que a tromboangeíte esteja correla-
cionada com fatores da coagulação.(1,7)

Fatores imunológicos

Dados recentes apontam para a infiltração da parede
vascular com linfócitos T, com relevância para os CD4+ que
ocupam principalmente a íntima e a parte externa das arté-
rias médias.(13) O infiltrado encontrado com células CD4+,
CD8+, macrófagos e células natural killers na parede do
vaso sugerem fortemente uma vasculite imunológica.(12)

A tromboangeíte pode ser uma doença autoimune,
porém ainda não há estudos que comprovem tal suspeita,
pois há uma resposta imunológica exacerbada na inflama-
ção das artérias e, em alguns casos, notam-se anticorpos
contra o colágeno I e II, que são localizados no endotélio
das mesmas.(6)

Manifestações clínicas

Clinicamente apresentam isquemia de extremidades,
marcha claudicante e dores ao repouso.(14) Notam-se, ain-
da, tromboflebite no local afetado, e o mesmo encontra-se
praticamente sem pulso. A doença acomete principalmente
artérias de pequeno e médio calibre e, mais recentemente,

tem-se notado acometimento tanto de membros superiores,
quanto inferiores.(6,9,10)

Pacientes com tromboangeíte sofrem de uma dor in-
tensa no membro afetado e perda de tecido, na maioria das
vezes a solução é a amputação. A doença em sua fase agu-
da é caracterizada, histopalogicamente, por uma inflama-
ção na parede do vaso, na maioria das vezes artérias de
médio e pequeno calibre com predominância de trombos,
com preservação da elasticidade e forma da parede do
vaso.(3,7,15)

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico para tromboangeíte é simples quando
o paciente já está com os sintomas. Deve-se, primeiramen-
te, excluir qualquer outro provável diagnóstico, como
ateriosclerose, trombose, entre outras doenças vascu-
lares.(1,3,6,15) Geralmente no local da lesão não há pulsação
palpável e nota-se o membro com uma temperatura baixa,
devido à falta de circulação sanguínea no local.(9,16)

A arteriografia de um paciente com tromboangeíte mos-
tra as artérias proximais normais e as artérias mais acometi-
das são as radial, braquial e distal nos membros superiores
e, nos membros inferiores, a tibial. Nota-se ainda, nitidamen-
te, uma recanalização ao redor da artéria atingida.(14)

PATOLOGIA

As lesões da fase aguda são caracterizadas pela in-
flamação aguda envolvendo todos os revestimentos de pa-
rede do vaso, especialmente das veias, em associação com
trombose oclusiva. Em torno da periferia do trombo, exis-
tem frequentemente leucócitos polimorfonucleares com
cariorrexe, os chamados microabscessos.(6,14,15)

Na fase intermediária existe organização progressiva
dos trombos oclusivos nas artérias e veias. Nesta fase, há
muitas vezes um infiltrado inflamatório de células proeminen-
te no trombo e muito menos inflamação na parede do vaso.(1,6)

Fase crônica ou lesão em estágio final é caracterizada
pela organização do trombo oclusivo com ampla recana-
lização, vascularização proeminente dos meios de comuni-
cação e fibrose; em alguns casos já há necrose local.(6,7,15)

EXAMES LABORATORIAIS

Os exames solicitados são: radiografias dos mem-
bros afetados, arteriografia, doppler, verificação de pulso
nas extremidades dos dedos, entre outros. Nos membros
superiores, as artérias mais comuns de serem afetas são
a radial e a cubital, e nos exames notam-se algumas reca-
nalizações saindo dessas artérias. No caso de os membros
inferiores serem atingidos nota-se que as artérias mais aci-
ma do joelho não são atingidas e a artéria mais atingida é a

Tromboangeíte obliterante: diagnóstico, manejo e tratamento
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tibial anterior, e, em casos crônicos, notam-se artérias late-
rais como uma forma também de recanalizar a circulação
para o membro atingido.(11)

TRATAMENTO

O principal tratamento é eliminar o tabaco e evitar con-
tato com pessoas fumantes, caso contrário as conse-
quências da doença tendem a aumentar, podendo levar à
necrose de todo o membro afetado e, consequentemente,
levando à amputação. A não eliminação do tabaco na vida
do paciente que tem tromboangeíte pode levar ao acometi-
mento de mais artérias, podendo passar de um membro
para outro, tanto inferior, quanto superior.(7,11)

Uma forma de tratamento bastante estudada é a
arterialização do arco venoso, que é a tentativa de reca-
nalização através do arco venoso, utilizando fístulas. O resul-
tado tem sido bom em pacientes portadores da doença e
evitado muitas amputações. Os resultados das arteriografias
e do doppler antes e depois da cirurgia permitem visualizar
nitidamente a recanalização bem sucedida. Porém, esse pro-
cedimento não é eficiente em todos os pacientes.(6,10,14)

Outras formas de tratamento são com medicamentos
vasodilatadores, anticoagulantes e prostaglandinas. Fazer
exercícios para evitar a claudicância também é recomen-
dado e, em casos de isquemia extrema, é necessário re-
pouso e observação. Porém, nenhum outro tratamento se
resolve sem a total abstinência do tabaco.(1,7)

Nos casos onde o paciente consegue parar com o
hábito, a amputação não é necessária, pois a doença entra
em remissão. Já os pacientes que estão apenas com mar-
cha claudicante devem ser estimulados a andar e, por fim,
pacientes com isquemia critica devem ficar de repouso sob
orientação médica.(1,11,15)

CONCLUSÃO

A tromboangeíte obliterante é considerada uma doen-
ça vascular, ainda pouco discutida e com poucas respostas
sobre o seu fator causal, porém, é uma doença que deve
ser discutida, principalmente por ter como fator prioritário o
envolvimento do tabaco com os pacientes, que são, na mai-
oria das vezes, jovens. É uma doença que, se não tratada,
leva à amputação do membro afetado, e, se não houver a
eliminação total do tabaco da vida do doente, poderão ocor-
rer sequentes amputações.

Pesquisas ainda estão sendo feitas sobre a doença,
e possíveis tratamentos para evitar amputações estão sen-
do estudados.

Abstract

Thromboangiitis obliterans or also called Buerger disease, is an

inflammatory disease that affects the arteries, especially those of small

and medium caliber and reaches the ends of the upper and lower limbs.

The cause has not yet been discovered, but the disease mainly affects

younger smokers. In disease the inflammation of the vessel, which

consequently leads to the formation of a thrombus occurs wall, preventing

blood flow in the affected spot. Diagnosis is by eliminating other possible

diseases such as arteriosclerosis, and other vasculitis. There are some

treatments, but the main thing is tobacco cessation, which prevents the

patient undergoes a future limb amputation and prevents the disease

from spreading to other members.
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Resumo
O plasma rico em plaquetas (PRP) é uma técnica inovadora e vantajosa que tem apresenta-
do resultados significativos em diversos ramos da medicina. O presente estudo teve como
objetivo analisar os usos terapêuticos do PRP, por meio de uma revisão da literatura, de
natureza qualitativa, avaliando artigos científicos eletrônicos publicados entre os anos de
2000 e 2013. O PRP autólogo, preparado com o sangue do próprio paciente, é preferido por
diminuir a chance de efeitos adversos do tratamento. É um produto orgânico, atóxico e não
imunorreativo, tem sido utilizado para acelerar os caminhos da cicatrização da ferida cirúrgi-
ca. Tem aplicação em áreas multidisciplinares, mostrando resultados promissores especi-
almente na regeneração tecidual e na cicatrização, por ser considerado um agente catalisador
no processo de reparo. Diversos estudos na literatura demonstram que os fatores de cresci-
mento derivados das plaquetas são os principais responsáveis pela aceleração da regenera-
ção tecidual e outros efeitos terapêuticos do PRP, sendo que se destaca, entre os fatores
de crescimento presentes no PRP, o PDGF (Fator de crescimento derivado de plaquetas),
considerado iniciador universal da maior parte do processo de cicatrização. O estudo anali-
sado e discutido aborda o elevado potencial do PRP para regeneração tecidual, sendo
considerado uma técnica confiável e eficiente.
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INTRODUÇÃO

Apesar de existirem dúvidas no ramo da medicina acer-
ca da obtenção e capacidade de regeneração tecidual do
sangue autógeno do paciente, observa-se um grande inte-
resse da comunidade científica em arregimentar informações
concretas sobre a utilização do plasma rico em plaquetas para
avaliar seus pontos positivos e negativos e determinar a por-
centagem de regeneração (estimativa) antes e depois da sua
utilização. Desta forma, o presente trabalho será de suma
importância para a atualização quanto à abordagem sobre
os novos trabalhos datados no período estabelecido.

Desde meados da década de 90, o gel de plaquetas,
também denominado plasma autógeno de plaquetas, plas-
ma enriquecido com plaquetas ou, até mesmo, concentra-
do de plaquetas, tem sido usado nas áreas de cirurgia oral,
reconstrutiva oral, bucomaxilofacial e procedimentos de re-
construção para implantodontia, medicina estética, entre ou-

tros ramos da medicina, visando acelerar o reparo da feri-
da cirúrgica e a regeneração óssea.(1,2,3)

O gel de plaquetas surgiu como uma alternativa viável
para minimizar as complicações decorrentes do uso da cola
de fibrina, procedimento utilizado há mais de sessenta
anos.(1) Porém, é valido ressaltar que esta preparação pode
conter variações em seu volume e osmolaridade, tendo al-
guns eletrólitos mais abundantes, como o sódio e o cloreto
de bicarbonato. Recentemente, estudos mostram benefíci-
os do plasma rico em plaquetas em diversas áreas da me-
dicina como, por exemplo, no tratamento de problemas
musculoesquelético e articular, vantajoso para atletas pro-
fissionais, como jogadores de futebol, que precisam da rá-
pida cicatrização para retornar à atividade.(4,5)

A doutrina nacional e estrangeira tem destacado as
propriedades regenerativas do PRP, sendo considerado um
agente catalisador no processo de reparo tecidual. O
processamento do PRP envolve a separação das plaquetas
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com todas as suas propriedades, podendo, assim, ser con-
siderado uma fonte autógena de fatores de crescimento, pois
trata-se de princípio terapêutico inovador, acelerando as eta-
pas de reparo da ferida.(6)

O plasma rico em plaquetas (PRP) é um concentrado
de plaquetas obtido a partir do sangue autógeno do pacien-
te.(7,8) As células sanguíneas são constituídas de uma parte
líquida passível de obtenção do plasma, originam-se na me-
dula pela hematopoiese e dão origem a diversas linhagens:
glóbulos vermelhos, glóbulos brancos e plaquetas.(9)

As plaquetas representam o componente mais impor-
tante quando o objetivo é a modulação cicatricial, apresen-
tando propriedades anti-inflamatórias e regenerativas.(10)

Todavia, existem outros componentes atuando juntamente
com o PRP ou com o plasma pobre em plaquetas (PPP),
como os leucócitos e células brancas, que garantem a re-
sistência natural aos fatores que dizem respeito a proces-
sos infecciosos ou alérgicos. Por isso a importância destes
componentes, sendo que a principal função do nosso orga-
nismo é a defesa contra os agentes estranhos.(8) Tanto o
PRP quanto o PPP são importantes na possível reconstru-
ção tecidual, pois ambos possuem os fatores de crescimento
complexos, podendo determinar diferentes efeitos sobre um
mesmo tecido.(1)

Podemos estabelecer alguns procedimentos para a
preparação do plasma rico em plaquetas, plasma interme-
diário em plaquetas e plasma pobre em plaquetas ou rico
em fibrinogênio durante a realização da centrifugação, pois
o plasma pobre em plaquetas (PPP) contém os eritrócitos,
e da crosta do coágulo (plaquetas e leucócitos), que estão
presentes, logo na camada posterior, podemos obter o plas-
ma rico em plaquetas.(1,11)

Segundo Balbino,(12) o fator de crescimento derivado
de plaquetas (PDGF) foi o primeiro fator de crescimento
cuja propriedade quimiotática sobre macrófagos, neutrófilos
e fibroblastos foi demonstrada. Sua principal característica
é ser um produto atóxico, sendo obtido do próprio paciente,
através de processo laboratorial de coleta e posterior pre-
paração, sendo incapaz de gerar imunorreação devido aos
componentes descritos acima, que especificam sua devida
função.(8)

A preparação do PRP se dá por meio de um procedi-
mento simples, que é a centrifugação do sangue total anti-
coagulado, sob condições controladas, obtida pela seques-
tração e concentração por gradiente de densidade. Esta
centrifugação visa obter um plasma com a maior concentra-
ção de plaquetas quando comparada com a contagem basal
do sangue periférico.(11) É necessário ter o cuidado minuci-
oso para não ocorrer contaminação no procedimento du-
rante a sua realização, permitindo a separação de plasma
com elevado número de plaquetas, rico em PDGF, TGF-α
(Fator de crescimento de transformação) e TGF-β, entre ou-
tros fatores.(1,8,13)

A regeneração tecidual é um processo complexo que
envolve uma série de eventos biológicos. O procedimento
do uso do PRP inicia-se com a aplicação das plaquetas no
local lesionado, as quais se aderem ao colágeno formando
um tampão plaquetário, ativando os fatores de crescimen-
to. Cabe ressaltar que não apenas eles são ativados, mas
também os macrófagos, osteoblastos, fibroblastos e célu-
las mesenquimais indiferenciadas, atuando conjuntamente
na lesão.(13,14,15)

Assim, existem diversos tipos de protocolos de ob-
tenção sugeridos na literatura para encontrar a concentra-
ção plaquetária ideal e posterior maior liberação de fatores
de crescimento.(11)

O presente estudo teve como objetivo analisar os usos
terapêuticos do PRP, por meio de uma revisão da literatura,
de natureza qualitativa, avaliando artigos científicos eletrô-
nicos publicados entre os anos de 2000 e 2013.

Fontes e métodos da pesquisa

Para a elaboração e desenvolvimento deste traba-
lho, utilizaram-se publicações da literatura nacional e in-
ternacional. Esta pesquisa caracteriza-se por uma revisão
bibliográfica, sendo que esta foi realizada por meio de pes-
quisas em artigos científicos, monografias, dissertações
de mestrado da área de Ciências da Saúde, na base de
dados do Portal Periódicos Capes, Science Direct e
SciELO, onde foram selecionados estudos publicados
entre 2000 e 2013. Para a consecução do presente traba-
lho empregaram-se na pesquisa as seguintes palavras-
chave: "plasma rico em plaquetas, regeneração tecidual,
fatores de crescimento, platelet rich plasma, growth

factors".

PLASMA RICO EM PLAQUETAS

Fatores de crescimento e suas funções biológicas

O tecido hematopoiético é formado pelo conjunto de
sangue periférico e medula óssea. O sangue é constituído
por elementos figurados e plasma, o qual corresponde ao
líquido intercelular, conferindo ao sangue suas proprieda-
des líquidas. Há ainda os eritrócitos, leucócitos e plaquetas
correspondentes aos elementos celulares. Após a separa-
ção do sangue, forma-se na parte superior da camada celu-
lar outra camada mais delgada, chamada de creme ou papa
leucocitária (buffy coat), constituída por leucócitos e pla-
quetas.(9,11)

As plaquetas são pequenos fragmentos citoplas-
máticos, anucleados, derivados de células da medula ós-
sea denominadas de megacariócitos. Na formação das
plaquetas, minúsculas porções do citoplasma separam-se
das regiões periféricas dos megacariócitos através de gran-
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des canais de demarcação plaquetária. Oitenta por cento
das plaquetas estão sempre circulando e 20% estão con-
centradas no baço. As plaquetas participam ativamente no
processo de reparo das feridas, sendo as primeiras células
presentes no local do trauma. Um megacariócito pode
originar duas a três mil plaquetas.(9)

A ação conjunta de substâncias liberadas pelas
plaquetas, da coagulação sanguínea e da degradação
tecidual, resulta em hemostasia. Estes acontecimentos são
em grande escala controlados e dirigidos pelos fatores de
crescimento específicos e quimiotáticos, possibilitando a
proliferação e migração de células ativas no processo de
cicatrização, sendo que estes mediadores são produzidos
por diferentes tipos celulares e são classificados como
citocinas, pois modulam as respostas inflamatória e
imunológica do organismo.(11)

É importante abordar que é através das citocinas, que
regulam a resposta imunoinflamatória do organismo, fe-
nômeno conhecido como comunicação celular, que os fa-
tores de crescimento têm sua função de auxiliar na rege-
neração dos tecidos.(14) Sendo assim, as plaquetas con-
seguem excretar variados tipos de fatores de crescimen-
to,(16) isto é: fator de crescimento derivado das plaquetas
(Platelet derivated growth factors – PDGF), fator transfor-
mador do crescimento β (Transforming growth factors –

TGF-β), fator de crescimento semelhante a insulina (Insulin-

like growth factor 1), fator de crescimento endotelial vascular
(Vascular endothelial growth factor – VEGF); fator de cres-
cimento epitelial (Epithelial growth factor – EGF); fator de
angiogênese derivado da plaqueta (Platelet-derived

angiogenesis factor) e fator plaquetário 4 (Platelet factor

4 - PF-4).(17)

O fator PDGF foi identificado como um agente
mitogênico para células mesenquimais presentes no soro
sanguíneo de macacos e camundongos, componente este
presente na família relacionada aos fatores de crescimento
vasculares.(18)

No trabalho em questão, o PDGF é o principal res-
ponsável pelo aparecimento no local da lesão e atua sobre
a regeneração, formado por um grande número de poli-
peptídeos, alguns dos quais atuam nos muitos tipos celula-
res e outros têm alvos celulares restritos.(1,19)

As plaquetas, estruturas anucleadas que circulam no
sangue periférico, possuem uma semivida de sete a dez
dias e contêm no seu citoplasma estruturas (grânulos α) com
uma grande concentração em proteínas. O aumento de sua
produção resulta na proliferação e diferenciação celular e
no aumento da produção da matriz extracelular, ajudando
também na coagulação sanguínea.(4)

Outros tipos de fatores de crescimento também po-
dem ser liberados conjuntamente com o PDGF, como o
TGF-β), o PF-4 e a β-tromboglobulina, induzindo desta
maneira a quimiotaxia de células no local da lesão.(1)

Eles são a chave principal para regular diversos even-
tos celulares tais como: síntese de DNA, quimiotaxia,
efeito analgésico, citodiferenciação e síntese de matriz
óssea.(4)

O fator de crescimento derivado das plaquetas apre-
senta quatro cadeias polipeptídicas (A, B, C e D) cada qual
codificada por um gene diferente.(4) Dentre estas, apresen-
tam-se três isoformas importantes: PDGF-AA, PDGF-BB e
PDGF-AB, que estão presentes também nas plaquetas hu-
manas, sendo as cadeias A e B. Estas isoformas sugerem
a formação dos dímeros ocorrendo como um processo ca-
sual, importantes para ativação de dois receptores, α e β,
exercendo seus efeitos sobre as células alvo.(1)  No entanto,
as plaquetas são a maior fonte do heterodímero -AB, en-
quanto que os homodímeros -AA e -BB são encontrados
em menor proporção.(1,18)

A síntese do PDGF é realizada por vários tipos ce-
lulares, incluindo fibroblastos, macrófagos, monócitos, cé-
lulas endoteliais, miofibroblastos e até mesmo cerati-
nócitos.(16)

O PDGF é muito importante pelo fato de ser o primei-
ro componente a estar presente no local da lesão, guiando
diversos fatores para a possível regeneração do local
lesionado. Quando ativo, inicia sua função atingindo as cé-
lulas alvo aderindo aos receptores da membrana celular e
estabelecendo suas ligações, como é o caso da tirosina-
quinase. Sua estrutura é dimérica, tendo dois sítios de liga-
ção ao receptor, permitindo a união com receptores adja-
centes, iniciando o processo de sinalização celular; desta
forma, os receptores α ligam-se às cadeias A e B, enquan-
to que os receptores β ligam-se somente às cadeias B.(7)

Conclui-se que, possivelmente, por esse motivo, a cadeia A
tenha um papel de maior importância durante as fases inici-
ais do reparo que a cadeia B. Assim, o posterior aumento
de suas concentrações nesses sítios acelera o processo
de reparo.(1)

Tipos de fatores de crescimento e suas funções

Entre os fatores de crescimento liberados pela degra-
nulação plaquetária e existentes no plasma rico em plaquetas
podemos citar: PDGF, Fator de crescimento de transforma-
ção β (TGFβ ); Fator de crescimento semelhante à insulina
(IGF); Fator de crescimento epidérmico (EGF), sendo que
podemos encontrá-los em vários tecidos em fase de cicatri-
zação.(1,11)  Alguns estudos específicos identificaram uma
lista completa desses fatores, dentre os quais três são mais
importantes, isto é, dos grânulos α plaquetários: PDGF,
TGF-βs, IGF-I. Mas é necessário saber que existem outros
tipos e citocinas envolvidos na regeneração e na cicatriza-
ção de feridas, os quais estão elencados na Tabela 1.

Os variados tipos de fatores de crescimento atuam em
vários tipos celulares, mas alguns possuem alvos restritos.

Plasma rico em plaquetas: uma revisão sobre seu uso terapêutico
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São grandes detentores de funções primordiais em nosso
organismo, pois estimulam a proliferação celular, tendo efei-
to na locomoção, contratilidade, diferenciação e na angio-
gênese celular. (11)

PDGF

O fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF)
é um importante fator de crescimento para diversas células
do organismo por exercer seu efeito quimiotático. O PDGF
está envolvido em quase todo o reparo tecidual, devido ao
seu duplo papel de reservatório de fator de crescimento e
fator de hemostasia, sendo liberado de plaquetas ativadas
pela trombina ou colágeno. Seu principal efeito é servir de
mediador regulando a migração, proliferação e síntese de
matriz de uma variedade de células. Como abordado ante-
riormente, é importante neste momento ressaltar estudos
científicos realizados sobre a eficiência do PDGF na repa-
ração tecidual.(1,11)

A aplicação única da associação de PDGF/IGF-I in
vivo após terapia periodontal foi capaz de promover rege-
neração dos tecidos periodontais.(1)  O mesmo estudo foi

feito em relação à dexametasona e matriz colágena no tra-
tamento de lesões periodontais feitas por meio de histo-
morfometria. Logo, após quatro semanas houve resultado
significativo com crescimento ósseo alveolar em áreas
interdentais.(1)

IGF-S

O fator de crescimento insulínico foi inicialmente ex-
posto na literatura por Rinderknecht e Humbel, que eviden-
ciaram a homologia de dois polipeptídios derivados do plas-
ma humano com a cadeia de insulina.(11)

O fator de crescimento semelhante à insulina (IGF) é
encontrado nas formas de IGF1 e IGF2. São fatores secre-
tados pelos osteoblastos e sua presença nas plaquetas age
como precursora de osteoblastos. São proteínas relativa-
mente pequenas, com massas moleculares de aproxima-
damente 7,5 Kd.(1)

É um fator secretado pelos osteoblastos durante a
formação óssea para aumentar a osteogênese e acele-
rar a deposição óssea. Ele exerce diversas funções so-
bre o metabolismo ósseo, possui atividade quimiotática

Tabela 1 - Fatores de crescimento e citocinas envolvidos na regeneração tecidual

Citocina Símbolo Funções

Fator de Crescimento Epidêmico EGF
Mitogênicos aos ceratinócitos e fibroblastos; estimula a migração de ceratinócitos e

formação do tecido de granulação

Fator transformador de crescimento α. TGF-α Similar ao EGF; estimula a replicação de hepatócitos e certas células epiteliais

Fator de crescimento do hepatócito/fator

dispersa te

HGF Intensifica a proliferação de células endoteliais e epiteliais e de hepatócitos; aumenta a

motilidade celular.

Fator de crescimento celular endotelial

vascular (isoformas A, B, C, D)

VEGF
Aumenta a permeabilidade vascular; mitogênico às células endoteliais.

Fator de crescimento derivado das

plaquetas (isoformas A, B, C, D)

PDGF

Quimiotático aos PMNs, macrófagos, fibroblastos e células musculares lisas; ativa os

PMNs, macrófagos e fibroblastos; mitogênico aos fibroblastos, às células endoteliais e

células musculares lisas; estimula a produção de MMPs, fibronectina e AH; estimula a

angiogênese e contração da ferida; remodelação; inibe a agregação plaquetária; regula

a expressão da integrina.

Fator de crescimento derivado do

fibroblasto - 1 (ácido) - 2 (básico) e

família

FGF
Quimiotático aos fibroblastos; mitogênico aos fibroblastos e ceratinócitos; estimula a

migração do ceratinócito, angiogênese, contração da ferida fam e deposição da matriz.

Fator de crescimento transformador β

(isoformas 1, 2, 3); outros membros da

família são BMP e activina

TGF-β

Quimiotáticos aos PMNs, macrófagos, linfócitos, fibroblastos e células musculares

lisas; estimula a síntese do TIMP, migração do ceratinócito, angiogênese e fibroplasia;

inibe a produção das MMPs e proliferação do ceratinócito; regula a expressão da

integrina e outras citocinas; induz à produção do TGF- β

Fator de crescimento do ceratinócito

(também denominado FGF-7).

KGF
Estimula a migração, proliferação e diferenciação do ceratinócito.

Fator de crescimento semelhante à

insulina-1.

IGF-1 Estimula a síntese dos proteoglicanos sulfatados, colágeno, migração do ceratinócito e

proliferação de fibroblastos; efeitos endócrinos similares ao hormônio do crescimento.

Fator de necrose tumoral.
TNF

Ativa os macrófagos; regula outras citocinas; funções múltiplas.

Interleucinas
IL-1 etc.

Muitas funções. Alguns exemplos: quimotático aos PMNs (IL-1) e fibroblastos (IL-4),

estimulação da síntese de MMP-1 (IL-4), angiogênese (IL-8), síntese de TIMP (IL-6);

regulação de outras citocinas.

Interferons
IFN-α etc. Ativa os macrófagos; inibe a proliferação de fibroblasto e síntese de MMPs; regula

outras citocinas.

BMP, proteínas morfogenéticas ósseas; PMNs, leucócitos polimorfonucleares; MMPs, metaloproteinases da matriz; AH, ácido hialurônico; TIMP, inibidor tecidual

da metaloproteinase da matriz. Adaptado de Vieira 2011.
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para osteoblastos e células progenitoras dos osteoblastos
e fibroblastos, promovendo também a deposição de matriz
óssea entre diversas outras funções. Cada um deles se ade-
re a um receptor de membrana celular IGF específico, esti-
mulando assim a atividade de quinase.(1)

Diversos estudos sugerem que as IGF-s, quando com-
binadas com outros fatores de crescimento, podem aumen-
tar a osteogênese em processos cicatriciais. Alguns estu-
dos observaram que o PDGF parece estar mais envolvido
na proliferação celular e o IGF no aumento da síntese de
produtos da matriz extracelular.(1)

TGF-β

O fator de crescimento de transformação β pode ser
sintetizado pelas plaquetas, macrófagos, osteoblastos,
fibroblastos e alguns outros tipos celulares. Este fator é
subdividido em TGFβ1 e TGFβ2 e está relacionado com o
reparo do tecido conjuntivo e regeneração óssea. Tem
como funções mais importantes a quimiotaxia e mito-
gênese dos osteoblastos, estimulando a deposição de
colágeno para formação óssea. Dependendo do tipo de
célula afetada pode suprimir a proliferação celular e esti-
mular a síntese da matriz extracelular.(1,20)  Além disso, ini-
be a formação de osteoclastos e, consequentemente, a
reabsorção óssea.

O TGF-β é uma proteína homodimérica produzida por
uma variedade de tipos celulares. Os TGFs-β nativos são
sintetizados como proteínas precursoras, que são secre-
tadas e, então, clivadas proteoliticamente para produzir o
fator de crescimento biologicamente ativo e um segundo
componente latente.(1)

O TGF-β é um agente fibrinogênico potente, que esti-
mula a quimiotaxia fibroblástica, intensifica a produção de
colágeno, fibronectina e proteoglicanos e possui forte efei-
to anti-inflamatório. Ele inibe a degradação do colágeno pela
diminuição das proteases matrizes e pelo aumento das ati-
vidades inibidoras da protease. O TGF-β está envolvido no
desenvolvimento de fibrose numa variedade de condições
inflamatórias crônicas, particularmente, em pulmões, rim e
fígado.(1,21)

Eles têm a função de controlar a proliferação e as fun-
ções das maiorias das células dos vertebrados. São inú-
meros seus efeitos nas células, dependendo do tipo de cé-
lula afetada. Eles podem tanto inibir a reabsorção óssea
quanto suprimir a proliferação celular ou até mesmo atrair
células por quimiotaxia.(21)

Existem cinco membros nesta família (TGF-β1 a
β5), alguns são mais comuns de serem encontrados no
PRP, como é o caso das TGF-β1 e TGF-β2, possuindo
a função de serem ligadas ao crescimento e à cicatriza-
ção do tecido conjuntivo e também à regeneração do
tecido ósseo.(1)

Como exemplo temos o TGF-β1, que atinge seu po-
tencial quimiotático máximo a partir de 0,1 ng/mL, mas seus
efeitos podem estar ligados à quantidade aplicada e ao
ambiente local, podendo, desta forma, inibir ou potencializar
os efeitos.(1)

Aplicações clínicas do PRP

A possibilidade de uso clínico do PRP em lesões crô-
nicas vem sendo investigada por muitas décadas, buscan-
do-se acelerar a recuperação do paciente sem lhe trazer
riscos e nem efeitos colaterais.(1)

Os estudos que fundamentam o uso do plasma rico
em plaquetas (PRP) são extremamente plausíveis e coe-
rentes, tendo em vista que as plaquetas possuem muitas
funções além da hemostasia, devido aos seus fatores de
crescimento, recrutando outras células no local de lesão para
realizar sua função.(1)

Borzini e Mazzucco relatam em seu artigo de revisão
da literatura que, entre centenas de trabalhos publicados
sobre o uso clínico dos derivados de plaquetas, muito pou-
cos pertencem à classe dos ensaios clínicos randomizados
prospectivos ou à categoria dos ensaios clínicos retros-
pectivos. A grande maioria dos trabalhos publicados per-
tence à categoria de relatos de caso ou estudos piloto.
Apesar desta falta de estudos da categoria de ensaios clí-
nicos randomizados, os autores citam que, analisando cui-
dadosamente os trabalhos publicados, existem fortes evi-
dências de que o gel de plaquetas (PRP) é clinicamente
efetivo.(13)

A aplicação do PRP, nos estudos publicados na litera-
tura, varia em vários cenários clínicos envolvendo tratamen-
tos de pele, ossos, odontológicos, cirurgias maxilofaciais,
pé e perna diabética, cirurgia cardíaca e vascular, lesões
timpânicas, oculares e córneas, lesões de nervos, fusão
espinhal, queimaduras, cirurgia estética e lifting. Na maior
parte destes estudos foram demonstrados resultados posi-
tivos e encorajadores.(13) Apesar das evidências sobre os
mecanismos biológicos que sustentam a eficácia clínica do
gel de plaquetas, deve-se considerar que o aspecto técnico
da preparação do PRP está estreitamente relacionado a
seus efeitos clínicos. Logo, a falta de padronização da téc-
nica de preparação do PRP em diferentes estudos pode
estar relacionada á falta de eficácia encontrada por alguns
autores.(13)

A utilização do PRP na medicina desportiva tem au-
mentado devido ao seu potencial promotor da cicatrização
dos músculos e tendões, e ao fato de o atleta necessitar de
recuperação muito rápida e significativa em tempo curto.(1)

A Odontologia vem se destacando no uso do gel de
plaquetas e tem acumulado grande experiência nesta área.
O conhecimento dessa área pode servir de marco para a
utilização em outras áreas, pois, como já exposto, tal proce-

Plasma rico em plaquetas: uma revisão sobre seu uso terapêutico
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dimento não é prejudicial à saúde do paciente, pois é ela-
borado de forma segura com base em material fornecido
pelo próprio indivíduo que será submetido ao tratamento
com PRP.(17)  Um estudo retrospectivo das publicações so-
bre o uso do PRP na Odontologia foi desenvolvido por
Carlson e Roach, sendo constatado que o uso do PRP foi
benéfico para o reparo tecidual envolvido.(22)

Carlson ressalta que a utilização do PRP com enxer-
tos autógenos será um grande avanço do século XXI, pre-
vendo um futuro com a eliminação de áreas doadoras de
enxertia utilizando-se das proteínas osseomorfogenéticas.(21)

Anitua(23) aplicou PRP autógeno em alvéolos dentários
e apresentou evidências macro e microscópicas positivas,
como a aceleração da regeneração óssea e aumento da
quantidade de osso neoformado.(8)

A triagem realizada com PDGF-BB aumenta a rege-
neração de úlceras crônicas, levantando-se, desta forma, a
hipótese que este fator é um importante agente na regene-
ração de tecido mole. Estudos relatam a utilização deste
mesmo fator na regeneração tecidual em pacientes com
diminuição da capacidade de regeneração, como é o caso
dos diabéticos.(1) É o que sugere também Tzeng et al.,(24)

em proposta sobre a importância do plasma rico em
plaquetas (PRP) como um adjunto para o tratamento de úl-
ceras do pé diabético, possibilitando uma rápida melhora
no local da lesão.

Jadhav,(25)  em seu estudo, demonstra a efetividade
quanto à concentração de plaquetas, que pode aumentar
em até 338% na sua aplicação, sendo o local da lesão
escolhido com o uso do PRP. Um elevado número de
plaquetas, consequentemente, aumenta o número de fato-
res de crescimento segregados por elas, que ajudam na
proliferação de células-tronco para induzir a cura e rege-
neração de tecidos.

O questionamento sobre a regeneração tecidual de
pacientes com problemas de defeitos teciduais levou à ex-
celência neste quesito, sendo possível a criação da enge-
nharia tecidual, visando à geração de substitutos biológi-
cos para restaurar a função perdida do local lesionado.(1)

Alguns estudos foram feitos também com a utilização
da combinação de PDGF + IGF-I quando aplicada topica-
mente em lesão óssea durante cirurgia periodontal. Desta
forma, uma simples aplicação foi efetiva e resultou em me-
lhora do crescimento ósseo com preenchimento dos defei-
tos periodontais quando comparados à prática comum.(1)

Estudos comprovam a participação das citocinas na
proliferação, no desenvolvimento e na diferenciação celu-
lar, além de outros eventos biológicos, como inflamação,
regeneração e reparo, bem como a sua importância na
manutenção do equilíbrio tissular.(1)

O surgimento da medicina regenerativa está viabili-
zando o interesse em endodontia para testar a possibilidade
da polpa dentária e a regeneração da dentina. Devido aos

fatores de crescimento presentes do PRP, é um ótimo co-
adjuvante, complemento de regeneração da dentina, base-
ada nas células da polpa. Estudos já foram comprovados
viabilizando a possibilidade de utilização nesta área.(26)

Apesar do curto período de vida das plaquetas, pro-
vou-se histologicamente que o PRP é capaz de promover
uma reparação melhorada. Portanto, o PRP utiliza ação
terapêutica e inovadora de mediadores biológicos capazes
de promover e potencializar eventos cicatriciais.(1)

Um estudo de caso clínico foi relatado na literatura
sobre as plaquetometrias realizadas no PRP com contagem
feita no sangue periférico de 44 pacientes, que apontaram
concentrações de valores de aproximadamente três vezes
maiores que o valor da contagem basal de plaquetas.(1)

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plásti-
ca,(27)  o PRP é uma novidade terapêutica que consiste em
aplicar as próprias proteínas de crescimento celular do pa-
ciente em diferentes áreas do corpo para favorecer seu re-
juvenescimento. Os fatores de crescimento derivados das
plaquetas estimulam de maneira potente a regeneração e
reprodução celular por serem muito úteis em tratamentos
de rejuvenescimento facial, oferecendo assim uma cútis re-
novada, hidratada, com boa elasticidade. É útil também
como coadjuvante nas lipoenxertias faciais ou de glúteos
ou como cicatrizante após cirurgias de abdômen ou
mama.(28)

Para o procedimento são necessários vinte a trinta
minutos, sendo realizado em ambulatório. É necessário obter
uma quantidade mínima de sangue do paciente. E, median-
te um processo delicado de centrifugação e seleção dos
elementos sanguíneos, obtém-se um concentrado de fato-
res de crescimento que, no contato com a pele, agem sobre
as células danificadas estimulando sua regeneração e cres-
cimento. O PRP pode ser aplicado no rosto, no pescoço, no
decote ou no dorso das mãos, como intradermoterapia,
como gel facial, como máscara facial, misturado com a gor-
dura para lipoenxertia ou no intraoperatório nas cirurgias da
face, mama e abdômen.(28)

Protocolos de obtenção do PRP

O PRP é obtido a partir da coleta de sangue do pacien-
te, por meio de um processo que utiliza o princípio da sepa-
ração celular por centrifugação. O volume sanguíneo neces-
sário depende do protocolo utilizado. Na literatura, podemos
encontrar variados protocolos, dentre os quais cada um é uti-
lizado em quantidade específica do preparado, mas, em
média, de 450 mL a 500 mL de sangue. Estes protocolos
são realizados em bancos de sangue ou ambientes cirúrgi-
cos hospitalares, utilizando-se de bolsas coletoras e centrífu-
gas de maior porte e complexidade. As bolsas para o prepa-
ro do PRP apresentam três compartimentos, que são pre-
enchidos de acordo com as etapas realizadas.(1)
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É muito importante que as condições clínicas e
laboratoriais do paciente sejam favoráveis ao procedimen-
to, por isso, é imprescindível que o indivíduo seja submetido
a criteriosos exames bioquímicos, principalmente relacio-
nados à "cascata da coagulação", pois objetiva uma con-
centração máxima de plaquetas quantitativa e qualitativa-
mente viáveis.(1)

Devem-se seguir alguns passos primordiais para o
preparo desse concentrado, objetivando, desta forma, um
resultado exato e preciso na sua posterior aplicação. Em
primeiro lugar, deve-se coletar o sangue através de pun-
ção venosa, em local adequado e verificar a condição do

Figura 1. Sequência do procedimento

Plasma rico em plaquetas: uma revisão sobre seu uso terapêutico

acesso venoso como fatores decisivos para o êxito do
procedimento, evitando desconforto desnecessário ao
paciente. Busca-se sempre dar preferência para veias lo-
calizadas em membros superiores, expurgando a retira-
da de veias das extremidades inferiores, devido ao alto
risco de flebite em veias varicosas e possibilidade de
embolia pulmonar. O material da coleta deve ser prepa-
rado e colocado próximo ao paciente, na sequência do
procedimento; logo após centrifugar o sangue, resultan-
do na separação celular, objetivo da técnica, e, por fim, o
preparo do plasma para aplicação no paciente,(20) confor-
me a Figura 1.

A coleta de sangue deve ser realizada antes do início
da cirurgia, porque a própria cirurgia leva à ativação do
mecanismo de coagulação sanguínea. Haverá um maior
aporte no local cirúrgico, diminuindo sua concentração no
sangue total.(1)

Cabe salientar que é de fundamental importância
tranquilizar o paciente, pois a ansiedade e o temor podem
desencadear um reflexo vagal, com consequente síncope
e ativação do sistema nervoso simpático, produzindo vaso-
constrição. Este colapso periférico é totalmente indesejá-
vel, tornando-se um fator complicador para a punção ve-
nosa.(20)

Existem variados tipos de protocolo para obtenção do
PRP, mas o que se evidenciou foi que, para cada tipo de
tratamento e finalidade, há um tipo de protocolo mais apro-
priado. Algumas técnicas não concentram quantidade de
plaquetas íntegras e com ativação dos fatores de cresci-
mento suficiente para produzir uma melhor cicatrização; tal-
vez este evento explique a impossibilidade de efetivação

de sucesso em alguns estudos científicos, como em ani-
mais.(8)

Assim, o PRP é originário do sangue total autógeno
através da plasmaférese (quando há necessidade de gran-
des quantidades de plaquetas).(1)  Caso contrário, o sangue
pode ser obtido por processo de separação de diferentes
densidades, pela centrifugação. Vale ressaltar que é impor-
tante o processo ser estéril e de precisão, para se conse-
guir um concentrado com qualidade. Durante o processo
de centrifugação deve-se ter o cuidado para não provocar
lise das plaquetas ou danificá-las, pois se isto ocorrer per-
de-se a sua atividade de estar secretando os fatores de
crescimento.(8)

Outro fator relevante é o uso correto do anticoagulante,
sendo normalmente indicado o citrato de sódio. Esse capta
os íons de cálcio do sangue e os neutraliza formando um
composto denominado quelato, impedindo a formação de
coágulo. Ademais, o citrato de sódio não altera os recepto-
res de membrana das plaquetas e, consequentemente, o
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processo de quelação pode ser revertido pela adição do
cloreto de cálcio para formação do gel de plaquetas.(23) Im-
portante é a escolha do material dos tubos de ensaio, os
quais devem ser preferencialmente de material plástico ou
com seu interior siliconizado, para evitar danos nas
plaquetas durante o processo de separação celular.

Em processo ambulatorial, o volume sanguíneo cole-
tado em tubos de ensaio é submetido ao processo de se-
paração celular, obtendo-se duas camadas celulares. A ca-
mada superior, com uma coloração amarelada, contém o
plasma rico em plaquetas, já a camada inferior, de colora-
ção vermelha, contém os eritrócitos.(11)

Em seguida procede-se a pipetagem do plasma rico
em plaquetas, descartando-se a porção inferior, que con-
tém as hemácias. Quando se utiliza o protocolo de centri-
fugação dupla, o plasma rico em plaquetas pipetado volta à
centrífuga e haverá uma nova separação celular: o plasma
pobre em plaquetas e o concentrado de plaquetas. Uma
única centrifugação não consegue concentrar adequada-
mente as plaquetas porque as hemácias interferem com a
fina separação das plaquetas. O processo de centrifugação
resulta em uma alta concentração de plaquetas, que, após
a ativação, libera na "cascata" os fatores de crescimento
contidos nos grânulos alfa. Adicionalmente é válido ressal-
tar que essa preparação, por ser autóloga, elimina o risco
de transmissão de doenças ou reações imunogênicas. O
concentrado de plaquetas está localizado na porção inferi-
or do tubo e corresponde a aproximadamente 20% do volu-
me, sendo que 80% do sobrenadante é considerado plas-
ma pobre em plaquetas.(11)

Logo, através da contagem plaquetária é possível ava-
liar a eficiência do protocolo de obtenção do PRP, que, de
acordo com a literatura, deve ser de três a cinco vezes mai-
or que a contagem inicial.(23)

De acordo com Gasperini, por meio de estudo experi-
mental com trinta pacientes determinou-se uma maior con-
tagem plaquetária com centrifugação dupla, obtendo-se um
concentrado de plaquetas aproximadamente cinco vezes
maior quando comparado com a contagem inicial do san-
gue periférico.(6)

CONCLUSÃO

Diversos estudos da literatura demonstraram a eficá-
cia do PRP na regeneração tecidual e cicatrização de le-
sões. As principais substâncias ativas biologicamente deri-
vadas das plaquetas responsáveis pelos efeitos terapêuticos
do PRP são os fatores de crescimento. A aplicação do PRP
é considerada uma técnica segura, eficaz e confiável, tra-
zendo avanços promissores quanto ao tempo de regenera-
ção tecidual.

É de suma importância o conhecimento sobre os fato-
res de crescimento, tendo em vista que cada fator tem dife-

rentes áreas de atuação, podendo não ser eficaz caso apli-
cada de maneira errada. O fator principal de regeneração
encontrado é o PDGF, que está envolvido em quase todo
processo de reparação tecidual. As etapas pré-analítica,
analítica e pós-analítica são de fundamental importância para
êxito da técnica.

Por todo o exposto, restou devidamente comprovado
ser o PRP uma técnica inovadora, podendo ser usada em
áreas multidisciplinares visando com isso à aceleração da
regeneração tecidual, não apresentando contraindicações,
devendo apenas haver um cuidado no manuseio do materi-
al. O uso dessa técnica pode trazer enormes benefícios para
os pacientes, mas deve ainda haver maior divulgação e
estudos científicos, objetivando sempre o aprimoramento da
técnica.

Abstract

The platelet-rich plasma (PRP) is an innovative and advantageous that

has shown significant results in various branches of medicine. The

present study aimed to analyze the therapeutic uses of PRP, through a

literature review, qualitative, evaluating electronic scientific articles

published between 2000 and 2013. The autologous PRP prepared with

the patient's own blood, it is preferred to decrease the chance of adverse

effects of treatment. It is an organic, non-toxic and non-immunoreactive,

has been used to accelerate the path of surgical wound healing. Has

applications in multidisciplinary areas, showing promising results

especially in tissue regeneration and wound healing, viewed as a catalyst

in the process of repair. Several studies in the literature show that the

growth factors derived from platelets are primarily responsible for the

acceleration of tissue regeneration and other therapeutic effects of PRP,

and stand out among the growth factors present in PRP PDGF (growth

factor, platelet-derived) universal primer considered most of the healing

process. The study analyzed and discussed addresses the high potential

of PRP for tissue regeneration and is considered a reliable and efficient

technique.
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Platelet-rich plasma; Growth differentiation factors; Platelet activation
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INTRODUÇÃO

O exame de Papanicolaou ou citológico é o método
consagrado para detecção de infecções e lesões neoplá-
sicas do colo do útero, é seguro e efetivo, de baixo custo, e
durante sua realização é possível observar características
clínicas da paciente, como corrimento vaginal e odor; a se-
creção vaginal é examinada microscopicamente para se
observar a morfologia celular da mucosa do colo uterino e
se há presença ou ausência de microrganismos e de sinais
inflamatórios.(1,2) Inclui também a avaliação de pacientes com
características de infecção pelo papilomavírus humano
(HPV).(3) Dessa forma, este exame se torna importante para
a saúde pública para programas de rastreamento e detecção
precoce de câncer de colo, tratando-se, assim, de um exa-
me estabelecido como teste universal.(4)

O órgão reprodutor feminino está propício a diversas
infecções, e essas infecções genitais são geralmente cau-
sados por protozoários, fungos, bactérias e vírus que cau-
sam aumento da secreção vaginal, irritação e prurido vulvar,
e muitas vezes mau cheiro.(5) São três os principais tipos de
vaginites infecciosas: vaginose bacteriana, candidíase e
tricomoníase; a vaginose bacteriana é considerada, atual-

Resumo

Objetivo: Para se avaliar a microbiologia apresentada no epitélio vaginal e a atipia celular,
realizou-se um levantamento descritivo retrospectivo de exames preventivos citopatológicos
de mulheres de Parnaíba, no Piauí, entre 20 e 60 anos, no período de 2006 a 2011.
Métodos: Foram avaliados prontuários de exames de Papanicolaou com alterações
citopatológicas, sendo observados os seguintes microrganismos:  bacilos, Candida sp.,
Chlamydia sp., cocos, Gardnerella/Mobiluncus, Lactobacillus sp. e Trichomonas vaginalis,
como também o papilomavírus humano, que se apresentou com maior prevalência, e a
Chlamydia com menor prevalência. Resultados: Com esta pesquisa, nota-se a necessi-
dade de um programa de Saúde Pública com estudos adicionais que avaliem a microbiota
cervical quando esta estiver alterada. Conclusão: Considerando o pequeno número de

mulheres apresentadas na pesquisa, em relação à população que realizou o exame, faz-

se indispensável a sensibilização destas na cidade de Parnaíba, PI, para que venham a

realizar o exame preventivo tão breve quanto possível.
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mente, a infecção vaginal de maior prevalência em mulheres
de idade reprodutiva e sexualmente ativas; a candidíase e a
tricomoníase, juntas, correspondem aproximadamente a 70%
dos casos de infecções vaginais. A vaginose bacteriana ocor-
re em 35%-50% dos casos, enquanto que a candidíase ocor-
re em 20%-40% e a tricomoníase em 10%-30%.(6)

O equilíbrio vaginal saudável é conservado por influ-
ência mútua entre a microbiota vaginal normal, os produtos
metabólicos dos microrganismos, estado hormonal e pela
resposta imune do hospedeiro.(7) No sistema genital femini-
no, a microbiota normal é grandemente influenciada pelos
hormônios sexuais. O mecanismo fisiológico de defesa mais
importante são os Lactobacillus sp., que fazem parte da
microbiota láctica (bacilos de Döderlein) constituintes da
microbiota saudável, espécie bacteriana predominante no
meio vaginal, que determina o pH ácido (3,8 a 4,5) e dificul-
ta o crescimento de outros microrganismos; a presença
destes microrganismos é benéfica para o hospedeiro, já que
algumas espécies produzem o peróxido de hidrogênio
(H

2
O

2
) e bacteriocinas, fatores que dificultam a proliferação

de outros microrganismos. Na vagina também há presença
de outras numerosas bactérias de diferentes espécies, que
vivem em equilíbrio, e que por isso são consideradas co-
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Na Figura 1 podem ser visualizadas as alterações
citopatológicas em valores absolutos, e observamos que
a NIC I teve a maior ocorrência em 2006, diminuindo no
decorrer dos anos até 2011, uma diminuição acentuada
em 2008 e o aparecimento de adenocarcinoma em 2006
(Figura 1).

Nos esfregaços (Figura 2) foram visualizados
bacilos, Candida sp., Chlamydia sp., cocos, Gardnerella/

Mobiluncus, HPV, Lactobacillus sp., Trichomonas

vaginalis, e, ainda, o HPV representado com 71% casos
analisados. Assim, o microrganismo mais frequente na
Figura 2 foram os cocos, seguido pelos Lactobacillus sp.
e bacilos.

Observamos a frequência de aparecimento dos mi-
crorganismos em pacientes nos anos de 2006 a 2011 (Ta-
bela 2). Observa-se que houve um aumento do aparecimento
de pacientes com HPV nos anos de 2009 a 2011.

mensais, podendo, em situações diversas se tornar
patogênicas, como quando ocorre a alteração do pH.(7,8)

O objetivo do trabalho foi realizar um levantamento
microbiológico nas atipias celulares do epitélio vaginal nos
exames de Papanicolaou analisados, em mulheres entre 20
e 60 anos de idade, no período de 2006 a 2011 em Parnaíba,
no Piauí.

MATERIAL E MÉTODOS

O método empregado para a presente pesquisa foi o
levantamento descritivo retrospectivo de exames preventi-
vos citopatológicos de mulheres do município de Parnaíba,
durante os anos de 2006 a 2011. O trabalho foi realizado
com dados coletados em uma clínica de referência em gi-
necologia da cidade, ao qual são encaminhadas as lâmi-
nas citopatológicas vaginais de outras clínicas que atendem
mulheres de diferentes faixas etárias. O material utilizado
para o desenvolvimento da pesquisa científica foi provido
pelos prontuários e, especificamente, foram analisados os
dados dos esfregaços citopatológicos alterados de mulhe-
res entre 20 e 60 anos, observando-se as atipias celulares
presentes e a microbiologia representada.

Foram incluídos apenas os prontuários de mulheres
adultas que residem em Parnaíba, independente do bairro
onde têm domicílio, que apresentaram alguma atipia celu-
lar e dentro da faixa etária estudada (20 a 60 anos). E ex-
cluídos prontuários de mulheres menores que 20 anos de
idade e com mais de 60 anos, e de mulheres residentes em
outros municípios, até mesmos de outros estados, visto que
a cidade de Parnaíba é referência para as cidades da re-
gião norte dos estados do Piauí e Maranhão.

Ética
O projeto foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética

em Pesquisa – UFPI, em seus aspectos éticos e meto-
dológicos, de acordo com as Diretrizes estabelecidas na
Resolução 196/96 e complementares do Conselho Nacional
de Saúde, com protocolo de número 0150.0.045.000-11.

Tabela 1- Alterações citopatológicos evidenciadas no exame

Papanicolaou, entre 2006 a 2011. Parnaíba, PI

Alterações citopatológicas No %

NIC I 268 70,7

NIC II e III 72 19

CEI 29 7,6

Significado ineterminado 9 2,4

Adenocarcinoma in si tu 1 0,3

Total 379 100

RESULTADOS

Foram avaliados 379 prontuários de exame Papanico-
laou que possuíam alguma alteração citopatológica (Tabela
1). Das alterações encontradas, a mais ocorrente foi a
neoplasia intraepitelial cervical de grau I (NIC I), sendo ain-
da representadas, no decorrer do estudo, a NIC II e a NIC III,
e casos com significado indeterminado (Sig. indeterminado),
como também microinvasões, adenocarcinoma in situ e
carcinoma epidermoide invasor (CEI).

Figura 1. Representação da ocorrência de alterações citopatológicas anual, 2006 a 2011.
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Tabela 2 - Distribuição de microrganismo evidenciada no esfregaço de Papanicolaou anualmente, entre 2006 a 2011.

Parnaíba, PI

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

Bacilos 5 10 2 9 3 20 0 0 0 0 0 0

Candica sp. 1 2 2 9 0 0 0 0 0 0 0 0

Chlamydia sp 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Cocos 4 8,5 3 13 4 27 1 6 0 0 2 3,3

Gardnerella/Mobi luncus 3 6 3 13 0 0 0 0 0 0 2 3,3

HPV 28 57 10 43 8 53 15 88 7 87,5 54 90,1

Lactobacil lus sp. 4 8,5 2 9 0 0 1 6 1 12,5 2 3,3

Trichomonas vaginalis 3 6 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 49 100 23 100 15 100 17 100 8 100 60 100

DISCUSSÃO

Neoplasias intraepiteliais cervicais (NICs) são consi-
deradas lesões significativas e como tal devem ser trata-
das. Estas são classificadas como NIC I (lesão de baixo
grau), NIC II e III (lesões de alto grau). Um estudo sobre tais
alterações considerou que 75% dos casos de NIC I (LSIL –
Low squamous intraepithelial lesion) não são confirmados
no segundo exame, mesmo sem tratamento. No momento,
80% das pacientes com NIC II e III (HSIL – High squamous

intraepithelial lesions) são tratadas ambulatorialmente, e as
20% restantes operadas em centro cirúrgico. Nos casos de
exame citopatológico sugestivo de adenocarcinoma in situ,
há preferência à conização cirúrgica, que permite a avalia-
ção de todo o canal e a retirada do colo uterino.(4) No pre-
sente trabalho não foi possível saber o tipo de tratamento
oferecido às pacientes cujas alterações foram diagnos-
ticadas, visto ser este um estudo retrospectivo, e no prontu-
ário citopatológico não há nenhuma citação. Os fatores que

classicamente são descritos como predisponentes para
neoplasia são: o baixo nível socioeconômico e cultural, ida-
de precoce ao início de atividade sexual, múltiplos parcei-
ros, multiparidade e tabagismo.(1)

O papilomavírus humano (HPV) tem sido associado
diretamente ao câncer de colo de útero.(4) Acredita-se que
a infecção viral mais comumente transmitida por via sexu-
al seja gerada pelo HPV, sendo também uma das mais
prevalentes entre todas as doenças sexualmente trans-
missíveis (DST). Hoje, são identificados mais de setenta
tipos diferentes de HPV, sendo que cerca de 35 tipos
infectam o sistema genital.(7)

Dos tipos que infectam o sistema genital, pelo me-
nos vinte estão associados ao câncer de colo do útero,
podendo infectar o epitélio escamoso e as membranas
mucosas da cérvice, vagina, vulva, região perianal e do
pênis, podendo levar ao aparecimento de verrugas genitais
(condiloma acuminado), danos intraepiteliais escamosos
pré-cancerosos ou cancerígenos. E, conforme o potencial

Figura 2. Representação da porcentagem de microrganismos encontrados nos esfregaços vaginais, entre 2006 a 2011.



RBAC. 2016;48(4):320-4                                                                                                                                                                            323

oncogênico do HPV, este é classificado de baixo risco (6,
11, 42, 43 e 44) e/ou alto risco (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51, 52, 56, 58, 59, 66, 68 e 70). Os tipos 16 e 18 causam
aproximadamente 70% de todos os casos de câncer
cervical em todo o mundo, e os tipos 6 e 11 causam a mai-
oria das verrugas genitais em ambos os sexos. Somente
uma pequena proporção das lesões cervicais leves e mo-
deradas evolui para câncer invasivo. Entretanto, o risco de
progresso de uma anormalidade celular cervical severa até
câncer invasivo é de pelo menos 12%. A produção do vírus
acontece em NIC I, ficando limitada às células basais.(9) Foi
possível observar que há um grande número de pacientes
que realizaram o exame de Papanicolau com HPV na cida-
de de Parnaíba, PI.

Atualmente, as infecções do sistema reprodutivo, com-
preendendo as infecções sexualmente transmissíveis (IST),
merecem atenção especial da saúde pública. As IST estão
entre as cinco primeiras categorias de doenças que levam
adultos de países em desenvolvimento a buscar ajuda clíni-
ca, geralmente por causarem desconforto. Os danos de
maior duração e mais graves aparecem nas mulheres, como
doença inflamatória pélvica (DIP), câncer cervical, infer-
tilidade, aborto espontâneo e gravidez ectópica, podendo
levar ao óbito materno. As ISTs também aumentam em cer-
ca de cinco vezes os riscos de se adquirir e transmitir o
vírus da imunodeficiência humana (HIV), podendo a vaginose
bacteriana (VB) ser um cofator à transmissão do mesmo,
principalmente entre as mulheres jovens.(3)

A VB, a candidíase e a tricomoníase representam cer-
ca de 90% das desordens de origem infecciosa do trato
genital feminino, haja vista que esses microrganismos ocor-
rem preferencialmente em imunossuprimidas.(2,10) Neste tra-
balho foram encontrados apenas 8% dos esfregaços alte-
rados com presença de T. vaginalis, Candida sp. e
Gardnerella/Mobiluncus.

Os agentes infecciosos que mais acometem a região
vaginal relatam índices para Gardnerella vaginalis entre 8%
e 75%, para Candida sp., entre 2,2% e 30% e para T.

vaginalis entre 0% e 24%; os achados de T. vaginalis e
Candida sp. estão de acordo com a literatura, tendo sido
encontrados 2% de cada; Gardnerella foi vista apenas 4%.
Geralmente essas infecções atingem mulheres com idade
acima de 20 anos e abaixo de 50 anos de idade, por esta-
rem associadas ao fator sexual.(4)

Em estudo de 2005 foi observada uma prevalência to-
tal de 30% dos agentes microbiológicos analisados, dos
quais a VB foi de 20% (1412/7004); de infecções por
Candida sp. e T. vaginalis foram de 8% (565/7004) e 2%
(124/7004), respectivamente. Apesar de a candidíase não
ser tratada como IST, ela deixa a mulher mais susceptível a
outras infecções devido à baixa da imunidade.(10) Mas, da-
dos epidemiológicos confiáveis de mulheres brasileiras com
IST e outras infecções do sistema reprodutivo, como VB e

candidíase, são escassos. A ausência de dados precisos
sobre o número de casos de IST e sobre os padrões de
comportamento das mulheres é importante para o conheci-
mento da realidade local e o planejamento de estratégias
de intervenção e prevenção para esta população.(3) Traba-
lho realizado com 477.413 laudos citológicos no estado do
Piauí, no período de janeiro de 2003 a setembro de 2004,
observou a presença de lactobacilos (1,42%), Candida sp.
(10,27%), Trichomonas sp. (3,66%) e G. vaginalis (5,09%).(6)

Os resultados são semelhantes aos observados neste es-
tudo, mesmo pelo número reduzido de laudos observados.

CONCLUSÃO

Os resultados apresentados estão justificados pela
frequência com que mulheres se submetem ao exame de
Papanicolaou, tendo sido constatado neste trabalho, por
meio dos prontuários, que 66 mulheres nunca tinham reali-
zado um exame ginecológico. E observa-se também que
há um número reduzido de mulheres na cidade de Parnaíba,
PI que realizam o exame, ao comparamos com o número
total da população da cidade, que é de 146 mil habitantes
aproximadamente.

Nota-se que em países que possuem programas de
sensibilização de preventivos padronizados para rastre-
amento da população, há uma incidência e mortalidade
baixa de câncer de colo uterino. No Brasil, é importante sa-
lientar que a taxa é continua e elevada, e, no Piauí, não foge
à regra, mas ações para pesquisa e prevenção do câncer
do colo do útero são importantes para a saúde pública por
se tratar de uma doença evitável.
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Abstract

Objective: To evaluate the microbiology in the vaginal epithelium and

cellular atypia. A retrospective and descriptive survey cytopathological
of women in the town of Parnaíba, PI was conducted, including women
between 20 and 60 years, between the years 2006 and 2011. Methods:

Medical records of Pap smears were evaluated, all of them containing

cytopathological alterations, in which the following microorganisms
observed: bacilli, Candida sp., Chlamydia sp., cocci, Gardnerella/
Mobiluncus, Lactobacillus sp. and Trichomonas vaginalis, as well as the

human papillomavirus, which presented the highest prevalence, having

Chlamydia sp. Results: Displayed the lowest. With this research perceive
the need for a Public Health Programme with additional studies to evaluate
cervical changed microbiota. Conclusion: Considering the small number

of women shown in the research who underwent the examination, in relation
to the population, it becomes indispensable to make these people in

the town of Parnaíba aware of the need to take the preventive test.
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Resumo
Objetivo: A dislipidemia em crianças é um fator de risco importante para o desenvolvimento
da aterosclerose. O surgimento de placas de ateroma pode ter início na infância e agravar-
se na vida adulta. O objetivo deste trabalho é determinar a prevalência de dislipidemia infantil
nos pacientes atendidos em um laboratório no Vale do Rio dos Sinos, RS. Métodos: Foram
obtidos do banco de dados de um laboratório de análises clínicas, valores dos parâmetros
do perfil lipídico (CT, TG e HDL) de crianças de 0 a 12 anos, que realizaram estes exames no
período de agosto de 2010 até agosto de 2015. Os dados coletados foram categorizados em
gênero e idade, separados também pela faixa etária de 0 a 4 anos, 5 a 8 anos e 9 a 12 anos
e analisados em plataforma Excel. Resultados: Dentre as 476 crianças estudadas, 41,81%
possuem níveis de CT aumentados, seguido de 36,24% com níveis de HDL diminuídos. A

faixa etária com maior alteração foi a de 5 a 8 anos de idade, seguida da de 9 a 12 anos,

com aumento de 41,40% nos níveis de CT e 35,95% de HDL diminuídos, respectivamente.

Os resultados dos parâmetros TG e LDL ficaram dentro da faixa de valores de referência. A

prevalência de dislipidemia encontrada foi de 67,85%. Conclusão: Achados como estes

reforçam a importância de se ampliar a investigação de possíveis alterações do perfil lipídico,

fatores de risco e prevenção, as quais ajudarão a reduzir as consequências ao longo da vida

e as altas taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares no país.
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INTRODUÇÃO

Mudanças nos hábitos de vida no último século con-
tribuem para o aparecimento de diversas doenças na po-
pulação, dentre elas as doenças cardiovasculares decor-
rentes da dislipidemia e da obesidade. Fatores genéticos
e ambientais são responsáveis pelo aparecimento da obe-
sidade, doença definida pela Organização Mundial da
Saúde (OMS) como excesso de gordura corporal que afe-
ta a saúde.(1,2)

A dislipidemia refere-se a um aumento nas concentra-
ções de lipídios ou lipoproteínas na circulação sanguínea.
Como resultado do aumento lipídico circulante há a forma-
ção de placas lipídicas ou ateromas, as quais se deposi-
tam na parede arterial, obstruindo a luz dos vasos sanguíne-
os e está relacionada com maior incidência de doença
aterosclerótica.(3)

Os fatores de risco cardiovasculares são conside-
rados graves problemas de saúde pública e quando
acompanhados de obesidade se tornam ainda mais preo-
cupantes. A ausência de sinais e sintomas relacionados
às alterações lipídicas faz com que seu diagnóstico seja
realizado através de exames bioquímicos, pela determi-
nação do perfil lipídico, onde é necessária a dosagem
de colesterol total (CT), colesterol de baixa densidade
(LDL), triglicerídeos (TG) e colesterol de alta densidade
(HDL).(4)

Os resultados de estudos de perfil lipídico realiza-
dos em crianças e adolescentes são preocupantes e de-
monstram que a prevalência de dislipidemia infantil no
Brasil é alta. A formação da placa aterosclerótica tem
início assintomático na infância e as manifestações clí-
nicas ocorrem na vida adulta. Tais estudos estimulam
profissionais da área da saúde a conhecer sua popula-
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ção no sentido de auxiliar na reversão destes proces-
sos patológicos, os quais poderão trazer maiores conse-
quências na vida adulta.(5)

Xavier descreve situações em que a solicitação do per-
fil lipídico é indispensável e indica também que todas as
crianças tenham os níveis de CT determinados aos 10 anos
de idade rotineiramente.(6) O rastreio das dislipidemias na
faixa pediátrica é importante para a monitorização da saú-
de ainda quando criança com o objetivo de reduzir compli-
cações futuras.

O objetivo deste estudo é determinar a prevalência de
dislipidemia infantil nos pacientes atendidos em um labora-
tório no Vale do Rio dos Sinos, RS.

MATERIAL E MÉTODOS

Valores dos parâmetros do perfil lipídico de crianças
de 0 a 12 anos que realizaram estes exames no período de
agosto de 2010 até agosto de 2015 foram obtidos do ban-
co de dados de um laboratório de análises clínicas do Vale
do Rio dos Sinos, RS.

Este laboratório, de poder privado, atende pacientes
particulares, com acesso ao SUS e convênios. Todos os
pacientes foram orientados a realizar o exame com jejum
obrigatório de 8 a 12 horas, antes da coleta.

Foram incluídos ao estudo pacientes que apresenta-
ram valores de concentração de CT, TG e HDL, para possí-
vel cálculo do LDL, tendo assim um mesmo número para os
quatro parâmetros bioquímicos. Os dados coletados foram
organizados e analisados em Microsoft Excel® 2010 onde
constaram: gênero, idade, exame e resultado. Os resulta-
dos também foram categorizados em faixa etária de 0 a 4
anos; 5 a 8 anos e 9 a 12 anos.

As dosagens das concentrações dos parâmetros es-
tudados foram realizadas em analisador Dimension RxL

Max Integrated Chemistry System e o LDL calculado pela
equação de Friedewald [LDL = CT - (HDL + TG/5)].

A avaliação dos resultados seguiu os valores de refe-
rência preconizados pela V Diretriz Brasileira de Dislipi-
demias e Prevenção da Aterosclerose, que determina:

• CT ≥ 150 mg/dL limítrofe e CT ≥ 170 mg/dL au-
mentado;

• TG ≥ 100 mg/dL limítrofe e TG ≥ 130 mg/dL au-
mentado;

• LDL ≥ 100 mg/dL limítrofe e LDL ≥ 130 mg/dL au-
mentado;

• HDL ≤ 45mg/dL não desejável.
Considerou-se dislipidêmica a criança com alteração

em um ou mais parâmetros do perfil lipídico fora dos inter-
valos de referência acima apresentados; estes valores são
utilizados para corte para pacientes com fatores de risco.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Feevale sob o número CAAE
48353915.0.0000.5348.

RESULTADOS

De 934 pesquisados, 458 foram excluídos, e, destes,
apenas seis foram excluídos por possuírem triglicérides aci-
ma de 400 mg/dL; o restante não foi utilizado por não pos-
suírem as  três dosagens, uma vez que procuramos traba-
lhar com um número igual entre os parâmetros. Assim, no
período de cinco anos, foram analisados neste trabalho 476
crianças com seu perfil lipídico completo mensurado. Des-
tes, 248 são do sexo feminino e 228 do sexo masculino,
com idade entre 0 e 12 anos.

Os resultados das médias e desvio-padrão dos
parâmetros do perfil lipídico de toda a população, de acor-
do com o gênero, encontram-se na Tabela 1.

Na Tabela 2 os resultados estão apresentados atra-
vés da classificação por faixa etária, com idades entre 0 a
4, 5 a 8 e 9 a 12 anos respectivamente, e por valores.

A Figura 1 apresenta o percentual de crianças com
valores alterados por gênero e por parâmetro do perfil
lipídico.

A Figura 2 apresenta o percentual de valores alterados
por faixa etária e por parâmetro do perfil lipídico estudado.

O percentual de pacientes com resultados alterados
por parâmetro do perfil lipídico em todas as crianças do
estudo (n=476) está apresentado na Figura 3.

Das 476 crianças, verificou-se que 323 são dislipi-
dêmicas, o que corresponde a 67,85%. A Figura 4 apresen-
ta a porcentagem da quantidade de parâmetros alterados
das 323 crianças com dislipidemia.

Tabela 1 - Média ± desvio padrão do perfil lipídico de acordo com o gênero e do total

das 476 crianças

Variáveis CT (mg/dL) TG (mg/dL) HDL (mg/dL) LDL (mg/dL)

Total
 476 167 ± 32 79 ± 48 50 ± 14 102 ± 28

Gênero (n)

M (228) 167,90 ± 31,10 73,48 ± 45,90 51,51 ± 14,84 101,69 ± 26,94

F (248) 166,94 ± 32,42 84,25 ± 49,97 48,67 ± 13,43 101,42 ± 29, 48

M = masculino; F = feminino; (n) = número de crianças de cada grupo
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Tabela 2 - Média ± desvio padrão do perfil lipídico de acordo com a faixa etária e gênero

Variáveis N CT (mg/dL)(n) TG (mg/dL)(n) HDL (mg/dL)(n) LDL (mg/dL)(n)

M - 0a 4 anos
F - 0 a 4 anos

31
45

155 ± 32 (8)
160 ± 33 (17

66 ± 35 (2)
96 ± 69 (11)

46 ± 12 (15)
43 ± 14 (26)

96 ± 25 (3)
98 ± 31 (3)

M - 5 a 8 anos

F - 5 a 8 anos

98

85

175 ± 29 (53)

179 ± 39 (45)

67 ± 46 (9)

81 ± 54 (14)

56 ± 15 (25)

51 ± 12 (30)

105 ± 27 (13)

112 ± 34 (25)

M - 9 a 12 anos
F - 9 a 12 anos

99
118

165 ± 31 (41)
161 ± 24 (35)

82 ± 48 (18)
82 ± 36 (11)

49 ± 15 (36)
50 ± 13 (50)

100 ± 27 (12)
95 ± 22 (9)

Total 476

M = masculino; F = feminino; N = número de crianças de cada grupo; (n) número de crianças com variável alterada

em cada grupo

Figura 1. Percentual de valores alterados por faixa etária e por parâmetro do perfil lipídico estudado.

Figura 2. Percentual de valores alterados por gênero e parâmetros do perfil lipídico estudado. *M = gênero masculino; *F = gênero feminino.

Figura 3. Percentual de valores alterados por parâmetros do perfil lipídico estudado das 476 crianças estudadas.

Prevalência de dislipidemia infantil em um laboratório no Vale do Rio dos Sinos, RS



328                                                                                                                    RBAC. 2016;48(4):325-30

Gnoatto JR, Rosseto S

DISCUSSÃO

Nos últimos trinta anos, os brasileiros têm sofrido com
o aumento da obesidade e do sobrepeso, verificado des-
de a infância com progressão durante toda a vida. A obe-
sidade é um distúrbio que atinge todas as idades, sem
depender de sexo, raça e classe social. Os hábitos da vida
moderna são grandes causadores da falta de atividades
físicas realizadas por crianças. Estudos recentes alertam
para a progressão da dislipidemia infantil entre 3,1% e
46,5% em algumas regiões do país. Esta progressão ocor-
re por uma série de fatores ambientais, estilo de vida, na
inatividade física e no consumo de alimentos industrializa-
dos, consequentemente aumentando o sobrepeso e a obe-
sidade.(7-9)

As junções dos fatores mencionados acima estão as-
sociadas a fatores de risco para aterosclerose em conse-
quência de alterações metabólicas com elevadas concen-
trações do colesterol e suas frações.(2)

Neste estudo, a média de CT para a população estu-
dada foi de 167 ± 32 mg/dL, semelhante ao estudo de Moura
et al.,(10) em 2000, no estado de São Paulo, 160 ± 30 mg/dL,
e inferior à encontrada por Kerber et al.,(11) em 2010, 172,6 ±
37,3 mg/ dL no município de Carazinho, RS. O CT também
foi a alteração mais frequente neste trabalho, apresentado
em 41,40% das crianças com idade entre 5 e 8 anos e em
32,09% das crianças de 9 a 12 anos. Crianças do sexo
masculino apresentam maior frequência de aumento do CT
do que as do sexo feminino, 44,74% e 39,11%, respectiva-
mente. Kerber et al.(11) apresentaram resultados de
prevalência semelhantes para o sexo feminino – 32,00% e
um resultado menor para o sexo masculino – 29,40%. Es-
tes dados reforçam a preocupação em reduzir os níveis mé-
dios de colesterol de toda a população para que a frequência
das consequências relacionadas ao seu aumento também
diminua. Mudanças no estilo de vida, tais como exercícios
físicos e dieta equilibrada, são fatores que podem reverter
ou melhorar este quadro, principalmente nas faixas de ida-
de apresentadas.

Embora tenham sido excluídas crianças com valores
de triglicerídeos maiores de 400 mg/ dL, possíveis disli-
pidêmicos, das crianças analisadas a hipertrigliceridemia
está presente em maior frequência em meninas – 14,52% e
em crianças com idade entre 9 e 12 anos – 12,33%. Por
estar relacionada à dieta, acredita-se que o aumento no con-
sumo de alimentos industrializados e fastfoods, bem como
o avanço da tecnologia e, consequentemente, a falta de exer-
cícios físicos, predispõem a um aumento na ingesta calórica
e a diminuição do gasto energético ocasionando um aumen-
to de triglicerídeos.(1,2) Porém, verifica-se também que a
média (79 ± 48 mg/dL) da concentração e a frequência de
TG é o parâmetro com menor variação; com isso, os níveis
de CT aumentados podem não ser devido ao excesso ali-
mentar, uma vez que os níveis de TG estariam aumentados
em maior percentual.(11) Resultado semelhante ao estudo de
Rover et al.,(12) em 2010, no qual 12,40% dos participantes
tiveram valores de TG aumentados.

A média de LDL, neste estudo, é de 102 ± 28 mg/dL,
e está aumentada em 15,32% das meninas e 12,28% dos
meninos, presente em maior frequência entre as crianças
de 5 a 8 anos, 15,78%. Resultado semelhante ao estudo de
Ramos et al.,(8) que obteve um percentual de 14,70% da sua
população estudada com LDL alterado. O acúmulo desta
partícula sobre a superfície das células endoteliais leva à
formação de estrias, que, em altas concentrações, dão iní-
cio às placas ateroscleróticas.(13,14) Juntamente com o TG, o
LDL é o componente lipídico com menor frequência de va-
lores alterados.

Através do transporte reverso do colesterol, realizado
pelo HDL, diz-se que esta lipoproteína possui efeito atero-
protetora. Há evidências de que em processos inflamatóri-
os, além de ter ação antioxidante, protege células endoteliais
em eventos de apoptose induzidos pelo LDL oxidados e
trombóticos, afetando a função plaquetária com a produção
de óxido nítrico e inibindo alguns fatores de coagulação.(14-

16) Portanto, os níveis de HDL deverão ser maiores que 45
mg/dL. No presente estudo, os resultados encontrados vão
contra esta indicação e mostram que, apesar da média da
concentração de HDL estar em 50 ± 14 mg/dL, 42,74% das
meninas e 33,33% dos meninos apresentam valores abai-
xo do desejado. O percentual por faixa etária também é
preocupante; no grupo de 9 a 12 anos está diminuído em
35,95%, e na faixa de 5 a 8 anos em 23,06%; já no grupo de
0 a 4 anos, em 17,06%. Em Campinas, SP, a prevalência
de HDL abaixo do valor de referência foi de 48,00% das
crianças e adolescentes,(17) mais alta que a encontrada neste
estudo, que é de 36,24%.

Ramos et al.(8) apresentaram, em 2009, um estudo
de Campina Grande, Paraíba, em que o HDL baixo foi a
alteração mais frequente, em 80,60%. Kerber et al.(11) tam-
bém obtiveram o baixo nível de HDL como a principal al-
teração, prevalente em 86,00% da população. Rover et

Figura 4. Porcentagem da quantidade de parâmetros alterados das 323

crianças com dislipidemia.
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al.(12) apresentaram 41,00% dos participantes com a fra-
ção diminuída, sendo este o que mais se aproxima a este
estudo.

Atualmente, o avanço da tecnologia influenciou o esti-
lo de vida sedentário, como assistir televisão e jogar
videogame, principalmente entre as crianças de 9 a 12 anos;
correr, andar de bicicleta e brincadeiras que envolvam ativi-
dades físicas não são mais tão comuns.(2,18) Alterações en-
contradas na faixa etária de 0 a 4 anos podem estar relaci-
onadas a causas hereditárias, classificadas como dislipi-
demia genotípica.(6)

Altos níveis de LDL e baixos níveis de HDL são reco-
nhecidos como um dos mais importantes fatores de risco
para o desenvolvimento da doença arterial coronariana.(19)

Dentre as 476 crianças, 67,85% são dislipidêmicas,
com alteração em um ou mais parâmetros do perfil lipídico.
Pereira et al.,(5) em 2010, realizaram um estudo, com crian-
ças de 10 a 14 anos, em escolas públicas de Recife,
Pernambuco, onde 63,80% da população apresentava
dislipidemia; Carvalho et al.,(9) em 2007, obtiveram uma
prevalência de dislipidemia semelhante, 66,70%, da popu-
lação estudada. Considera-se alta esta prevalência em to-
dos os estudos apresentados, chamando a atenção para
diferentes regiões do país.

Campos et al.(20) indicaram que estas alterações pos-
suem forte relação com o estilo de vida sedentário e os há-
bitos alimentares inadequados. Os dados aqui apresenta-
dos visam alertar a população sobre a necessidade da prá-
tica de exercícios físicos e adaptação dos hábitos alimenta-
res que devem ser saudáveis. A prevenção durante a infân-
cia através de alimentação adequada e realização de exer-
cícios físicos torna-se a forma mais fácil e de baixo custo,
visto que, na vida adulta, a alteração lipídica pode resultar
em uma doença coronariana com graves consequências e
até morte, bem como custos mais elevados para seu trata-
mento.(18, 21)

Conhecer os fatores que desencadeiam as dislipi-
demias contribui para a criação de programas de saúde
voltados à prevenção para evitar que crianças desenvolvam
prematuramente doenças cardiovasculares.(7)

CONCLUSÃO

O diagnóstico e tratamento da dislipidemia na popu-
lação pediátrica são fundamentais para reduzir suas
consequências ao longo da vida, sua progressão silencio-
sa indica uma possível epidemia no futuro. A alteração nos
níveis de lipídios em todas as idades, inclusive na infância,
é preocupante, uma vez que há relação direta com a
aterosclerose. Estes achados reforçam a importância de se
ampliar a investigação de possíveis alterações e fatores de
risco. Com base neste estudo, pode-se avaliar a alta
prevalência de dislipidemia em crianças. Merece atenção

especial crianças entre 5 a 8 anos e de 9 a 12 anos que
apresentam frequência de 41,40% de CT aumentado e
35,95% de HDL diminuído, respectivamente. Com os resul-
tados apresentados neste trabalho e em outros já publica-
dos é possível buscar a prevenção da aterosclerose, as quais
contribuirão com a redução das altas taxas de mortalidade,
por doenças cardiovasculares no país.

Abstract
Objective: Dyslipidemia in children is a major risk factor for the

development of atherosclerosis. The onset of atherosclerotic plaques

might begin in childhood and worsen in adulthood. The aim of this

work is to determine the prevalence of childhood dyslipidemia in patients

treated at a laboratory of Vale do Rio dos Sinos, RS. Methods: The

values were acquired from a database of a clinical laboratory, including

parameters of lipid profile (TC, TG and HDL) of children from 0-12

years old who underwent these tests from August 2010 to August 2015.

The collected data was categorized into gender, age, and also separated

by age groups ranging from 0 to 4 years; 5 to 8 years and 9 to 12 years,

subsequently analyzed in Excel platform. Results: Among the 476

children studied, 41,81% had increased TC levels, followed by 36,24%

with HDL decreased levels. The age group with the biggest change

was 5-8 years old, followed by 9-12 years, with a 41,40% increase in

TC levels and a 35,95% decrease HDL respectively. The results of TG

and HDL parameters were within the reference values. The prevalence

of dyslipidemia is 67.85%. Conclusion: Findings such as these

emphasize the importance of expanding the investigation of possible

changes in the lipid profile, risk and prevention factors, which will help

minimizing the consequences throughout life and the high mortality

rates from cardiovascular diseases in the country.
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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi determinar a incidência de anemias em gestan-
tes por deficiência de ferro, vitamina B9 e B12 atendidas no Serviço Materno Infantil de uma
cidade do centro-oeste catarinense no período de agosto a outubro de 2015. Métodos: Para
a realização da pesquisa, amostras de soros e de sangue total foram coletadas de 39
gestantes atendidas pela Clínica Materno Infantil. Os índices hematimétricos foram analisa-
dos pelo aparelho hematológico semiautomático modelo Cobas Micro, Roche. As dosagens
das concentrações dos folatos e cobalaminas foram determinadas pelo método de
quimioluminescência. Os dados obtidos neste trabalho foram submetidos às médias, desvi-
os padrões e gráficos estatísticos pelo software Statistica 10.0. Resultados: As análises de
determinação do ferro mostraram que 15,38% (n=6) das voluntárias analisadas (n=39) apre-
sentaram deficiência de ferro com variações de 22,4 μg/dL a 44 μg/dL. A dosagem automatizada
de hemoglobina mostrou que 38% (n=14) encontram-se abaixo do valor de referência, estan-
do entre 9,5 g/dL a 11,3 g/dL. Na dosagem automatizada do hematócrito foram encontrados
valores entre 28,5% a 34,8% em 38,46% (n=15) das voluntárias, caracterizando a dosagem
como baixa. A determinação de B12 mostra 20,51% (n=8) com deficiência desta vitamina.
Em relação ao ácido fólico, todas se encontraram dentro dos padrões de normalidade. De
um modo geral, 3,9% (n=1) apresentaram microcitose, hipocromia e deficiência de ferro
enquanto que 7,8% (n=2) encontraram-se com alterações correspondentes a macrocitose e
deficiência de B12, caracterizando anemia ferropriva e sideroblástica respectivamente. Con-

clusão: A determinação desses parâmetros é importante tanto para a saúde da gestante
quanto para a saúde e formação fetal.
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INTRODUÇÃO

Anemia é um estado caracterizado basicamente pela
diminuição de hemoglobina (Hb) e do hematócrito (Ht), sen-
do dependente da idade, sexo, altitude, estado nutricional e
fatores hereditários.(1)

Na clínica médica, um paciente para ser considerado
anêmico deve apresentar níveis menores de 11 g de hemo-
globina por 100 mL de sangue (11 g/dL) para mulher e cri-
ança e menos de 12 g/dL para o homem. Deve-se salientar
a esse critério que a hemoglobina seja funcional e não
desnaturada e que o volume sanguíneo seja normal.(2)

Processos anêmicos na gestação ocorrem em 18%
das mulheres nos países desenvolvidos. Já nos países em
desenvolvimento, esse índice aumenta, variando entre 35%
a 75%.(3) Uma revisão bibliográfica que observou a preva-
lência de anemia em gestantes, analisando os resultados
de estudos realizados a partir da década de 70 até os anos
2000, encontrou uma incidência de 8,9% a 57,1% de ane-
mia em gestantes adultas no Brasil.(4) A Organização Mun-
dial da Saúde classifica a anemia gestacional no Brasil como
um problema de saúde pública de intensidade moderada.(5)

A anemia é uma das complicações mais frequentes
durante a gestação e, em níveis variáveis de agravamento,
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o efeito pode ser deletério para a mãe e o feto. Estima-se
que cerca de 52% das gestantes de países em desenvolvi-
mento sejam anêmicas. A deficiência de ferro e vitaminas
B12 e B9 estão associadas com anemias maternas mode-
radas e graves, causando abortos, partos prematuros, más
formações gênicas, restrição do crescimento uterino, ane-
mias nos primeiros anos de vida, dentre outros.(6)

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), a ane-
mia gestacional é definida como nível de hemoglobina
abaixo de 11 g/dL. O grau variável da concentração de
hemoglobina sérica permite ainda classificá-las como le-
ves (Hb 10-10,9 g/dL), moderadas (Hb 8-9,9 g/dL) e gra-
ves (Hb≤8 g/dL). Adotando-se esse critério, até 50% das
mulheres grávidas são consideradas anêmicas. Outros cri-
térios ainda são adotados para a conceituação e para o
diagnóstico de anemia. Os índices corpusculares, principal-
mente o Volume Corpuscular Médio (VCM = 81-95 dL) não
sofrem variações e podem, então, ser tomados com tal fi-
nalidade.(7)

O alto índice de anemias em grávidas pode estar rela-
cionado com a incidência de uma dieta deficiente de ferro,
vitamina B9 e B12. Na gravidez há um aumento das neces-
sidades de ferro em torno de 800 a 1000 mg para suprir a
expansão da massa eritrocitária da própria gestante, a for-
mação do sangue placentário e do feto e ainda compensar
as perdas durante o parto.(8)

Os depósitos de ferro durante a gravidez encontram-se
reduzidos em decorrência de uma maior demanda para su-
prir o aumento da hemoglobina circulante e o desenvolvi-
mento fetal.(7) O ferro enquanto nutriente é essencial ao or-
ganismo, estando associado diretamente à produção de
glóbulos vermelhos e ao transporte de oxigênio pela via sérica.
A deficiência de ferro na gestante pode acarretar efeitos
adversos para a saúde de ambos, e, segundo o Ministério
da Saúde, é a principal causa de anemia gestacional.(7)

Processos anêmicos megaloblásticos são causados
pela deficiência de ácido fólico (folato) e vitamina B12
(cobalamina), sendo esta última mais rara. Durante a gravi-
dez, o folato interfere com o aumento dos eritrócitos, o alar-
gamento do útero e o crescimento da placenta e do feto.
Baixas ingestões ou concentrações de folato materno po-
dem acarretar o processo anêmico, levando a deficiências
na divisão celular, formação do DNA, dentre outros defeitos
maturativos que geram uma grande destruição intramedular
dos precursores eritroides, bem como hemólise extra-
medular precoce do eritrócito, ou seja, diminuição da vida
média do eritrócito na circulação. Entretanto, a principal
causa da anemia é a diminuição de produção em conse-
quência da eritropoese ineficaz. Nas anemias megalo-
blásticas ocorrem eminentemente por falta de produção e
não por excesso de destruição.(7,9,10)

Embora no hemograma existam diferenças entre ane-
mia megaloblástica por deficiência de vitaminas (ácido fólico

e/ou vitamina B12) e a anemia perniciosa (deficiência de
fator intrínseco), recomenda-se realizar a dosagem das
duas vitaminas como diagnóstico diferencial. A dosagem
de vitamina B12 também deve ser realizada para identifi-
car se há carência dupla e, assim, determinar o tratamen-
to adequado.(1)

Anemia na gestação pode trazer graves sequelas à
mãe e principalmente ao feto, podendo causar um desen-
volvimento inadequado da placenta, gerando problemas
durante a gestação e no momento do parto.(3)

Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi investigar o
perfil anêmico ferroprivo e megaloblástico de gestantes
atendidas pelo Serviço Público Materno Infantil de um de-
terminado município do meio oeste catarinense.

MATERIAL E MÉTODOS

Obtenção da amostra

Para a realização da pesquisa, amostras de soros e
de sangue total foram coletadas de 39 gestantes atendidas
pela Clínica Materno Infantil mantida pela Prefeitura Munici-
pal. A coleta deu-se após o preenchimento do termo de acei-
te livre e esclarecido e de um questionário onde constavam
perguntas sobre a suplementação nutricional, idade, perío-
do de gestação, dentre outros dados que foram relevantes
na interpretação do estudo.

Coleta do material biológico

Para análise dos perfis hematimétricos, um tubo con-
tendo EDTA como anticoagulante foi utilizado para a coleta
de sangue total, enquanto que um tubo seco, sem adição
de anticoagulante, foi colhido para determinação das con-
centrações das vitaminas B12 e B9 e do ferro sérico. Lâmi-
nas de extensão sanguínea foram confeccionadas a fim de
se observarem alterações morfológicas nos eritrócitos dos
exames em que os índices hematimétricos fossem sugesti-
vos de anemia.

A obtenção das amostras das gestantes que se sub-
meteram à pesquisa foi realizada através de flebotomia em
veia braquial, geralmente escolhida devido ao seu fácil aces-
so e visibilidade pelo sistema a vácuo. Para o transporte
até a confecção dos exames, as amostras foram acondici-
onadas em caixas térmicas e mantidas em freezer a -8ºC,
exceto as amostras com EDTA, até o momento da desti-
nação setorial dos exames.

Análise de dados

Após a distribuição setorial das amostras, a determi-
nação dos índices hematimétricos foi realizada pelo apare-
lho hematológico semiautomático modelo Cobas Micro da
Roche®.

As lâminas foram confeccionadas pela técnica de
esfregaço sanguíneo com extensora, coradas pelo método
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panótico rápido e observadas em microscópio óptico em
objetiva de imersão.

As dosagens das concentrações dos folatos e
cobalaminas foram determinadas pelo método de quimio-
luminescência em um laboratório clínico de referência situ-
ado em São José dos Pinhais, PR.

Todos os exames, após análise e tabulação dos da-
dos, foram direcionados ao Serviço Público Materno Infantil
para que fossem examinados pelo médico e posteriormen-
te entregue às voluntárias.

Os dados obtidos neste trabalho foram submetidos às
médias, desvios padrões e gráficos estatísticos pelo
software Statistica 10.0.

O estudo proposto encontra-se anexado à Plataforma
Brasil e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Alto Vale do Rio do Pei-
xe-UNIARP sob o número 48458515.7.0000.5593.

RESULTADOS

A anamnese é uma ferramenta importante para inter-
pretação dos resultados laboratoriais e correlação com a
clínica do paciente. Levando em conta o questionário apli-
cado, quando relacionado à idade das voluntárias pes-
quisadas, a média foi de 25,5 anos gestando na 38º sema-
na de gravidez. Quando questionadas em relação à suple-
mentação vitamínica, 79,5% das pesquisadas faziam uso
de ácido fólico, vitamina B12 e sulfato ferroso pelo menos
uma vez ao dia, seguindo a orientação médica, enquanto
que as demais relataram não suplementar a dieta. No que
diz respeito ao número de gestações, 38,5% estavam pas-
sando por sua primeira gestação, 33,3% estavam na se-
gunda gestação e 28,2% estavam passando pelo seu ter-
ceiro ou mais períodos gestacionais. Quando as voluntári-
as foram questionadas se já tiveram anemia, cerca de 36%
responderam afirmativamente, 56,5% negaram o histórico
da patologia e 7,5% disseram não saber se passaram ou
não por este processo. No que diz respeito ao questio-
namento se já haviam feito ao menos um hemograma du-
rante o período gestacional, 56,4% disseram que o fizeram
rotineiramente, 41% disseram ter realizado o primeiro exa-
me no pré-natal e 2,6% disseram ainda não ter feito este
exame. Todas as voluntárias submetidas à pesquisa res-
ponderam estar com o exame de pré-natal em dia.

Gestações consecutivas sem suplementação férrica
são uma das causas da anemia ferropriva em adultos, princi-
palmente em gestantes. A dosagem do ferro (Gráfico 1) por
colorimetria revelou que 15,38% (n=6) das pacientes estuda-
das encontravam-se deficientes deste mineral, com varia-
ções de 22,4 μg/dL a 44 μg/dL (VR= 110 ± 60 μg/dL), en-
contrando-se abaixo do desvio padrão do valor referencial.
As demais, 84,62% encontravam-se em estado normal,
com uma dosagem variando de 55,3 μg/dL a 213 μg/dL,

sendo que a média da determinação deste composto en-
tre as gestantes foi de 76,99 ± 34,85 μg/dL.

Os átomos de ferro encontrados na estrutura da
hemoglobina possuem capacidade de se ligar reversivamente
ao radical de oxigênio e levá-los ao tecido. A dosagem de
hemoglobina das voluntárias analisadas mostrou que 38%
(n=14) encontravam-se abaixo do valor de referência (VR=
13 ± 1,5 g/dL), estando entre 9,5 g/dL a 11,3 g/dL. Rotineira-
mente, a dosagem de hematócrito também é utilizada para
determinar os índices anêmicos em diversos pacientes; em
relação a este estudo, ocorreu uma variação entre 28,5% a
34,8% (VR= 41 ± 6%) em 38,46% (n=15) das voluntárias
estudadas (Gráfico 2).

A dosagem de vitaminas séricas B12 e B9 está rela-
cionada diretamente com a síntese de DNA para produção
de eritrócitos dentre outras células e, usualmente, é solicita-
da na clínica médica. Em relação à vitamina B12 (coba-
lamina), 20,51% (n=8) das pacientes pesquisadas, encon-
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Gráfico 1. Análise comparativa da dosagem de ferro sérico das gestantes

(n=39) e valor de referência.

Gráfico 2. Relação das médias dos índices de hematócrito e hemoglobina

comparado ao valor de referência.
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travam-se abaixo do valor de referência estabelecido para
este estudo, que é de 529,5 ± 384,5 pg/mL, ficando entre
92 pg/mL a 144 pg/mL, caracterizando assim um estado de
carência desta vitamina (Inferior a 145 pg/mL). Níveis
indeterminados de B12, pelos valores adotados, ficam en-
tre 145 pg/mL a 180 pg/mL; dentro desta análise enquadra-
ram-se 23% (n=9) das voluntárias, com valores que se alter-
naram entre 150 pg/mL a 179 pg/mL, enquanto que as de-
mais, 56,41% (n=22), encontravam-se dentro dos limites da
normalidade, de 180 pg/mL a 914 pg/mL, adotados pelo
laboratório de referência que realizou estas análises.

Em relação aos índices dosados da vitamina B9 (áci-
do fólico), todas as gestantes analisadas encontravam-se
dentro do valor de referência adotado pelo laboratório de
referência, o qual é superior a 3,5 ng/mL e tem como limite
de detecção até 20 ng/mL; sendo assim, 43,5% (n=17), en-
contravam-se em níveis superiores ao limite de detecção
do teste (Gráfico 3).

Em apenas uma paciente (3,9%) foram encontradas
alterações correspondentes a microcitose e hipocromia,
tendo dosagem férrica de 22,4 μg/dL, hematócrito de
31,4%, hemoglobina de 10,5 g/dL, contagem de eritrócitos
de 4,2 milhões/mm³, resultando em um VCM de 74,7 fL,
HCM 25 pg, compatível com anemia causada pela defici-
ência de ferro.

Das pacientes com deficiência de vitamina B12, 7,8%
(n=2), apresentaram alterações eritrocitárias correspon-
dentes com macrocitose, tendo uma contagem de
eritrócitos de 3,5 e 2,7 milhões/mm³, VCM correspondendo
a 99,43 fL e 103,26 fL e HCM de 33,14 pg e 34,42 pg res-
pectivamente.

DISCUSSÃO

Camargo et al.,(11) na condução de seu estudo por
Cuiabá, Mato Grosso, encontraram deficiência de ferro em
39% das voluntárias estudadas, através da avaliação dos
índices de ferritina. Fujimori et al.,(12) em um estudo realiza-
do sobre anemia e deficiência de ferro em gestantes e ado-
lescentes de um município da grande São Paulo, relataram
ter encontrado carência nas reservas de ferro em valores
de 500 mg e 600 mg em 64,3% e 31,1%, respectivamente,
das voluntárias estudadas, sendo que 5,4% apresentavam
carência grave do mineral, 19% das gestantes eram ferro
deficientes e 13,9% eram anêmicas. No presente trabalho,
15,38% das voluntárias eram ferro deficientes. Nos estudos
de Costa et al.,(13) 70% das voluntárias (n=92) estavam com
os níveis de ferro sérico normal, ou seja, maior que 50 μg/dL,
27,2% encontravam-se com a reserva deste mineral abaixo
dos valores de referência e 4% acima dos níveis considera-
dos normais. Papa et al.(14) realizaram um estudo semelhan-
te a este, onde encontraram 3,6% de deficiência de ferro
sérico em gestantes adolescentes, junto com dosagem de
hemoglobina, ferritina e saturação de transferrina onde ob-
tiveram um resultado de 21,4% de gestantes anêmicas, de
grau leve. A reserva de ferro no período pré-concepcional é
de suma importância na determinação da prevalência e in-
tensidade com que a anemia se manifestará no período da
gravidez.(15)

Elert et al.,(16) em seu estudo com parturientes de um
hospital público do Sul do Brasil, relatam uma taxa de 14,7%
(n=23) de parturientes anêmicas, sendo a média da
hemoglobina de 10,1 ± 0,7g/dL. Uma concentração de
hemoglobina entre 10 g/dL e 10,9 g/dL foi relatada em 70%
das gestantes e apenas 6% apresentavam microcitose. Os
dados diferem, em parte, do aqui apresentado, onde 3,9%
exibiram alterações de microcitose e hipocromia. Camargo
et al.(11)  relataram em seus estudos um achado de 4,8% de
anemia nas voluntárias quando a hemoglobina foi analisa-
da isoladamente, porém 39% apresentavam deficiência de
ferro. Os autores sugerem que a avaliação do hemograma

Gráfico 3. Análise comparativa dos valores médios dosados de vitamina

B12 e B9 frente aos valores de referência.

No que diz respeito à dosagem de eritrócitos, cerca
de 80% (n= 31) das voluntárias analisadas encontravam-se
abaixo do valor de referência adotado para este exame, que
é de 4,6 ± 0,5 milhões/mm3, ficando em torno de 2,76 a 4,08
milhões/mm³. As demais estavam na mediana deste valor,
ficando entre 4,1 a 4,6 milhões/mm³ (Gráfico 4).

Gráfico 4. Análise comparativa do valor médio dos eritrócitos das

voluntárias em relação do valor de referência.
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e índice hematócrito e hemoglobina seja sempre associa-
da com as dosagens dos determinantes do estoque de fer-
ro do organismo, para melhor identificar a deficiência des-
se nutriente. A hemodiluição, característica da gravidez, é
um fator que dificulta o diagnóstico correto de anemia ou
deficiência de ferro, por esse motivo, sugere-se que a ida-
de gestacional seja mencionada com o valor da hemo-
globina, uma vez que esta hemodiluição é acentuada no
segundo semestre da gestação.

A vitamina B12 é um dos substratos mais essenciais
para uma eritropoese eficaz. A sua carência é rara na gra-
videz e achados deficientes em vegetarianas são mais co-
muns, acompanhados de anemia perniciosa, gastrite
atrófica ou naquelas que tomam anticonvulsivantes. A defi-
ciência desta vitamina associa-se à anemia mega-
loblástica, que pode estar relacionada com a diminuição
da resposta imunitária e neuropatia fetal.(17) Guerra-
Shinohara et al.,(18)  em estudos sobre a relação entre a
homocisteína total e os níveis de folato e B12 em grávidas
e recém-nascidos, não encontraram índices de deficiên-
cia ou carência de vitamina B12 nas voluntárias (n= 69).
Esses dados corroboram com os de Côrtes et al.,(4) que
não relataram deficiência deste composto nas voluntárias
estudadas, diferindo do presente estudo, onde 20,51%
(n=8) encontravam-se com deficiência deste composto.
Yajnik et al.(19) relataram as concentrações de B12 e B19,
durante a gravidez, com a resistência à insulina, nos re-
cém-natos, verificando que um terço de suas voluntárias
tinha baixos níveis de vitamina B12, 90% taxas altas e
1% apresentava concentrações baixas de folato nos
eritrócitos.

A deficiência de vitamina B12 pode afetar os valores
de eritrócitos, leucócitos e plaquetas, sendo assim mais
perceptível na maioria das gestantes pesquisadas a defici-
ência de vitamina B12 e os valores abaixo de referência de
eritrócitos. O VCM tem pouca probabilidade de sofrer ele-
vação na deficiência de vitamina B12 sem anemia.(1,20)

Em relação aos eritrócitos, estes devem permanecer
normocíticos e normocrômicos (a menos que ocorra uma
deficiência de ferro) e tendem a retornar aos valores pré-
gravídicos, no período puerpério, em torno de seis a oito
semanas após o parto. Durante a gravidez, a demanda de
oxigênio aumenta em torno de 16%, aumentando, conse-
quentemente, as atividades da eritropoetina de forma fisio-
lógica. O volume corpuscular médio na gravidez tende a au-
mentar devido à diminuição do seu volume longitudinal e
aumento da espessura da sua camada, tornando-os tam-
bém mais esféricos. De um modo geral, a massa eritrocitária
tende a permanecer constante em relação ao peso corpo-
ral durante o período gestacional. Os dados corroboram com
os desta pesquisa, onde se verificou uma tendência ao au-
mento dos índices de VCM e HCM nas voluntárias
pesquisadas.(21)

Bresani et al.,(22) realizando estudos sobre os índi-
ces hematimétricos, no segundo trimestre da gestação,
relataram que o número médio de eritrócitos foi de 3,7
milhões/mm³. Elert et al.(16) encontraram eritrocitários mé-
dios de 3,9 milhões/mm³ em 33% das voluntarias pes-
quisadas. Estes dados diferem, porém, não significativa-
mente, aos deste estudo, onde 80% das voluntárias fica-
ram abaixo dos valores de referência, entre 2,76 e 4,08
milhões/mm³.

Questiona-se o fato de a maioria dos processos anê-
micos em gestantes ser considerada falsa anemia, uma
vez que diversos autores encontraram respostas terapêu-
ticas com pouco mais de 30% de sucesso, tanto com tra-
tamento polivalente de ferro folato e vitamina B12 quanto
com o uso simples de ferro medicamentoso, em gestantes
anêmicas, não diferindo daqueles que não utilizaram qual-
quer tipo de suplementação. Implicações a essa hipótese
poderiam se estender às expectativas formais de órgãos
governamentais do setor da saúde, que estimam em dez
anos reduzir os índices de anemia em mulheres na idade
reprodutiva.(22)

CONCLUSÃO

Processos anêmicos decorrentes da ingesta ou me-
tabolismo ineficiente de vitaminas e minerais acarretam al-
terações morfológicas e nos valores do eritrograma. A per-
sistência na carência desses nutrientes causa complicações,
na maioria das vezes, irreversíveis, no feto e também na
mulher que passa pelo ciclo gestatório.

A melhor forma do diagnóstico de anemias é corre-
lacionar o parecer laboratorial com a abordagem clínica,
pois, deste modo, o tratamento subsequente será adequa-
do, resultando na cura do processo patológico e melhora
da saúde e qualidade de vida, não só do feto como também
da paciente.

Abstract

Objective: The objective has to determine the incidence of anemia in

pregnant women caused by iron, vitamin B9 and B12 deficiencies, who

were served in the maternal and infant service of a city located in the

middle west of Santa Catarina. Methods: For the research, samples of

serum and whole blood were collected from 39 pregnant women attending

the Mother and Child Clinic. The RBC indices were analyzed by semi-

automatic hematology device model Cobas Micro Roche. The

measurements of the concentrations of folate and cobalamins were

determined by chemiluminescence. The data obtained in this study were

submitted to the mean, standard deviation and statistical charts by

Statistica 10.0 software. Results: The analysis for determination of iron

showed that 15.38% (n=6) of the volunteers analyzed (n=39) presented

a deficiency with variations between 22.4 and 44 μg/dL. The automated

determination of hemoglobin showed that about 38% (n=14) are under

the reference value, staying between 9.5 μg/dL and 11.3 μg/dL. In the

automated determination of hematocrit, the values found were between

28.5 to 34.8% in 38.46% (n=15) of the volunteers, charactering the dosage

as low. The B12 determination exhibited 20.51% (n=8) of deficiency rate

for this vitamin. As for the folic acid analysis, they were all in the normal
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patterns. 3.9% (n=1) presented microcytosis, hypochromia and iron

deficiency, while 7.8% (n=2) had alterations corresponding to

macrocytosis and B12 deficiency, being characterizing as iron deficiency

anemia and sideroblastic anemia, respectively. Conclusion:

Determinations of these parameters are important for the health of the

pregnant woman as well as of the fetus.
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Resumo
Objetivo: A Toxoplasmose é uma infecção parasitária mundialmente distribuída causada
pelo Toxoplasma gondii. A evolução da doença em indivíduos imunocompetentes é benigna,
porém, gestantes e imunodeprimidos necessitam de atenção especial quanto ao diagnósti-
co precoce da infecção, pelo risco de transmissão congênita e manifestações graves, como
a toxoplasmose cerebral. O objetivo deste estudo foi traçar os perfis sorológicos para
toxoplasmose de pacientes atendidos em um laboratório de Goiânia, Goiás, no ano de
2013. Métodos: Trata-se de um estudo populacional, epidemiológico e de corte transversal
realizado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade União de Goyazes,
conforme o protocolo 022/2014-1. Foi realizada análise retrospectiva de dados de 1.476
prontuários de pacientes atendidos para a realização de testes sorológicos para a detecção
de IgG e IgM anti-T. gondii em um laboratório de Goiânia, Goiás, no ano de 2013. Os dados
verificados foram analisados com o auxílio do programa BioEstat 5.3. Resultados: A análise
dos perfis sorológicos demonstrou que 476 (32,2%) prontuários apresentaram resultados
para imunidade anti-T. gondii, 986 (66,8%), para susceptibilidade ao patógeno, e 14 (1%),
sugestivos de fase aguda ou recente da infecção. Os valores percentuais dos perfis sorológicos
para toxoplasmose encontrados na população estudada demonstraram uma maior suscep-
tibilidade para a infecção quando comparados com outras casuísticas. Conclusão: Desta
forma, torna-se importante o acompanhamento sorológico, sobretudo de gestantes, a fim de
que, no caso de exposição ao parasita, seja evitada a transmissão vertical, situação que
está relacionada com aborto ou manifestações clínicas com evolução grave em crianças
após o nascimento.
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INTRODUÇÃO

A toxoplasmose é uma infecção parasitária mundial-
mente distribuída, cujo agente etiológico é o Toxoplasma

gondii, um protozoário intracelular obrigatório pertencente
ao Filo Apicomplexa.(1,2) Os felídeos são os hospedeiros
definitivos deste parasita. Animais homeotérmicos e, aci-
dentalmente, o homem são hospedeiros intermediários. O
mecanismo de transmissão da infecção em humanos ocor-
re pelo contato com fezes de felídeos infectados ou pela
ingestão de alimentos contaminados por formas infectantes
do protozoário.(3)

Em pessoas imunocompetentes, a toxoplasmose ma-
nifesta-se de forma benigna, muitas vezes assintomática.
Porém, alguns grupos, como gestantes e pessoas com com-
prometimento do sistema imunológico, merecem atenção
especial com relação ao diagnóstico precoce da infecção,
para que sejam evitadas complicações clínicas que podem
ocorrer na evolução da infecção. Para tanto, não só os si-
nais clínicos da doença, mas a determinação laboratorial
da toxoplasmose são imprescindíveis.

Gestantes são alvo de monitoramento, uma vez que a
infecção aguda na gestação representa risco de transmis-
são para o feto, o que pode culminar em aborto ou sequelas



338                                                                                                                    RBAC. 2016;48(4):337-40

Souza AF, Santos AS, Passos XS, Silva AMTC, Ataides FS

imediatas e/ou tardias, como manifestações neurológicos
e/ou oculares.(4,5) Em indivíduos que apresentam algum tipo
de deficiência do sistema imunológico, como, por exemplo,
na Síndrome da Imunodeficiência Adquirida ou terapias
imunossupressoras, a toxoplasmose pode manifestar-se de
forma agressiva, até mesmo fulminante, com manifestações
infecciosas, principalmente no sistema nervoso central, além
de poder afetar outros órgãos.(6-8)

O diagnóstico laboratorial é realizado por meio de tes-
tes sorológicos que identificam anticorpos (principalmente
IgG e IgM) contra o T. gondii, os quais possibilitam a identi-
ficação das fases de infecção latente, recente e toxoplas-
mose-doença.(9) Diante do exposto, o objetivo deste estudo
foi traçar os perfis sorológicos para toxoplasmose de paci-
entes atendidos em um laboratório de Goiânia, Goiás, no
ano de 2013.

MATERIAL E MÉTODOS

Estudo populacional, epidemiológico, de corte trans-
versal realizado por meio de análise retrospectiva de da-
dos, obedecendo às recomendações da Declaração de
Helsink, conforme suas revisões, e aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Faculdade União de Goyazes, sob
o protocolo 022/2014-1.

Foram avaliados 1.476 prontuários que se adequaram
ao critério de inclusão por apresentarem resultados de pa-
cientes atendidos para a realização de testes sorológicos
para a detecção de IgG e IgM anti-T. gondii em um labora-
tório de Goiânia, GO, no ano de 2013. Dados como idade,
gênero e gestação foram verificados. Após o levantamento
dos dados, foram realizadas análises com auxílio do pro-
grama BioEstat 5.3.

RESULTADOS

Dentre os 1.476 prontuários avaliados, 1.411 (95,6%)
eram de pacientes do gênero feminino e 65 (4,4%) do gê-
nero masculino, sendo a média de idade de 29,4 ± 8,1 anos.
Quando avaliados os gêneros masculino e feminino sepa-
radamente, os grupos apresentaram como médias de ida-
de, respectivamente, 27,5 ± 19,4 e 29,5 ± 7,2. Dentre os
1.411 prontuários do gênero feminino, 920 (65,2%) eram
de gestantes ou de pacientes que tinham indicação para
exames pré-concepcionais. Em relação aos resultados para
IgG e IgM anti-T. gondii, verificou-se que, para IgG, 490
(33,2%) pacientes eram soropositivos e 986 (66,8%) apre-
sentaram resultados negativos. Para IgM, 11 pacientes
(0,8%) eram soropositivos, 1.462 (99%) apresentaram re-
sultados negativos e 3 (0,2%), resultados indeterminados.

A análise simultânea de IgG e IgM anti-T. gondii per-
mitiu que os perfis sorológicos dos pacientes fossem traça-
dos, conforme expostos pela Tabela 1.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

A toxoplasmose é uma parasitose com ampla distri-
buição mundial, sendo demonstrada em várias casuísticas
uma variação da prevalência de acordo com a região geo-
gráfica e população estudada.(4) A transmissão da toxo-
plasmose na gestação pode provocar a inviabilidade fetal
ou sequelas de manifestações imediatas ou tardias, justifi-
cando o fato de que a solicitação de testes para anticorpos
anti-T. gondii é realizada principalmente para gestantes.
Desta forma, no presente estudo, notou-se uma diferença
quanto à quantidade de prontuários de pacientes do gêne-
ro feminino, com uma média de idade de 29,5 ± 7,2 anos,
que compuseram 95,6% (1.411) da fonte de dados pesqui-
sada.(10,11) Além disso, verificou-se que 65,2% (920) dos
prontuários eram de gestantes ou com indicação para exa-
mes pré-concepcionais.

Alguns trabalhos evidenciaram percentuais similares
de indivíduos considerados imunes ao encontrado no pre-
sente estudo (32,2%). Souza et al.,(3) na região de Presi-
dente Prudente, SP, avaliaram a sorologia de oitenta indi-
víduos, dos quais 33,8% eram soropositivos para IgG anti-
T. gondii. Maia et al.(12) avaliaram os resultados de 1.532
pacientes atendidos de agosto de 2007 a abril de 2010
em laboratórios da região de Pontal, do Triângulo Minei-
ro, MG, dos quais 36% eram soropositivos para IgG anti-
T. gondii. Trabalho realizado por Diaz-Suárez e Estevez(13)

com cem mulheres em idade fértil em uma comunidade
na Venezuela mostrou que 33% eram soropositivas para
IgG anti-T. gondii.

Apesar de algumas casuísticas apresentarem fre-
quência relativa similar de soropositividade para IgG, este
resultado pode ser variável de acordo com a área geográfi-
ca e população de estudo. Em Goiânia, Sartori et al.(14) veri-
ficaram que, entre as gestantes atendidas no Hospital das
Clínicas, 67,7% eram soropositivas para IgG, enquanto que
Oliveira et al.,(15) em um estudo retrospectivo de dados do
Programa Estadual de Proteção a Gestante de Mato Gros-
so do Sul, observaram 93,6% de positividade. Em estudo
realizado por Baccarin e Oliveira(16) foi observado um índice
de positividade para IgG anti-T. gondii de 43,27% entre pa-

Tabela 1 - Análise, por gênero, dos perfis sorológicos para

anticorpos anti-T. gondii de pacientes atendidos em um laboratório

de Goiânia, Goiás, no ano de 2013.

Perfis Sorológicos
Feminino

f(%)1
Masculino

f(%)1
Ambos os gêneros

f(%)1

Imunes2 445 (31,5) 31 (47,7) 476 (32,2)

Infecção ativa/recente3 9 (0,7) 5 (7,7) 14 (1,0)

Susceptíveis4 957 (67,8) 29 (44,6) 986 (66,8)

Total 1411 (100) 65 (100) 1476 (100)

¹Frequência e percentil; 2Imunes = IgG positivo, IgM negativo;  3Infecção

Ativa/ Recente = IgG positivo, IgM positivo ou indeterminado;  4Susceptíveis =

IgG e IgM negativos
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cientes atendidos em um laboratório da cidade de Santo
Ângelo, RS. Engroff et al.(17) avaliaram 599 idosos atendi-
dos pela Estratégia de Saúde da Família, em Porto Ale-
gre, RS, encontrando soroprevalência de 88% para anti-
corpos IgG, enquanto que Monteiro,(18) ao avaliar a sorologia
para toxoplasmose de pacientes atendidos no hospital uni-
versitário Lauro Wanderley, em João Pessoa, PB, encon-
trou soropositividade em 58,5% para este anticorpo.

A determinação de IgM anti-T. gondii sugere infec-
ção ativa ou recente, sendo que, de acordo com os prontu-
ários analisados neste trabalho, foi observado um per-
centual de 1% com resultados positivos para esta sorologia.
Verificou-se que, assim como para IgG, há variações con-
sideráveis nos resultados encontrados em outros trabalhos
quanto ao percentual de indivíduos soropositivos para IgM.
Fonseca et al.,(19) em análise de resultados obtidos de 2.136
gestantes entre outubro de 2007 e setembro de 2008, ve-
rificaram que 3,6% delas eram soropositivas para IgM. Em
estudo, Nóbrega e Karnikowski(20 )realizaram a estimativa
da frequência de toxoplasmose em gestantes assistidas
pelo sistema público de saúde do Guará, DF, onde encon-
traram 0,64% de casos de IgM positivo para T.gondii, uma
vez que, em trabalho semelhante realizado por Nascimen-
to et al.,(21) com mulheres grávidas no estado da Bahia, esse
percentual foi de 1,2%. Foschiera et al.(22) verificaram que,
de 455 pacientes atendidos no laboratório central de saú-
de pública de Porto Velho, RO, 5,9% possuíam IgM anti-
T. gondii.

Salienta-se que a avaliação dos prontuários demons-
trou que 7,7% (5/65) dos indivíduos do gênero masculino
eram soropositivos para IgM anti-T.gondii, resultado signi-
ficativo quando comparado com todo o grupo (Tabela 1).
Foram encontradas, nos prontuários do gênero masculino,
indicações clínicas que estavam relacionadas com mani-
festações da toxoplasmose, o que sugere que a solicita-
ção de testes para a identificação de anticorpos anti-T.

gondii é realizada mediante suspeitas clínicas, enquanto
que, no gênero feminino, testes para toxoplasmose são
solicitados obrigatoriamente para gestantes, independen-
te de estas apresentarem ou não manifestações clínicas
da doença.

As diferenças encontradas nos percentuais de
soropositividade no presente estudo em relação aos resul-
tados de outras casuísticas podem ser atribuídas à variabi-
lidade das populações estudadas, uma vez que a exposi-
ção ao patógeno está relacionada à falta de acesso ao sa-
neamento básico e à informação preventiva. Salienta-se que
os indivíduos considerados susceptíveis (66,8%), sobretu-
do gestantes (ou futuras gestantes) e os que porventura
apresentem alguma deficiência do sistema imunológico,
deverão fazer acompanhamento de seus perfis sorológicos
a fim de que, no caso de exposição ao parasita, os efeitos
da doença sejam nulos ou minimizados.
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Abstract
Objective: Toxoplasmosis is a parasitic infection spread worldwide
caused by Toxoplasma gondii. The evolution of the disease in
immunocompetent individuals is benign, however, pregnant women and
immunocompromised require special attention with regard to the early
diagnosis of the infection. These factors are higher for the risk of
congenital of transmission and of serious manifestations, such as the
cerebral toxoplasmosis. The objective of this study was to trace the
serological profiles for toxoplasmosis of patients seen in a laboratory
of Goiânia, Goiás, Brazil in the year 2013. Methods: This is a population
study, epidemiological and cross-sectional conducted after approval
of the Ethics Committee of the Faculdade União de Goyazes. We
performed a retrospective analysis of data of 1476 patient charts with
serological tests for the detection of IgG and IgM anti-T. gondii. The

verified data were analyzed with the BioEstat program 5.3. Results:

The analysis of serological profiles showed that 476 (32.2%) records

have presented for immunity for T. gondii, 986 (66.8%) for susceptibility

to the pathogen, and 14 (1%), suggesting phase of acute or recent

infection. The percentage values of serological profi les for

toxoplasmosis found in the study population showed an increased

susceptibil ity to infection when compared with others study.

Conclusion: Thus, it is important serological monitoring, especially

pregnant women, so that in case of exposure to the parasite, vertical

transmission is avoided, a situation which is related abortion or clinical

manifestations in children with severe evolution after birth.
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Resumo

Objetivo: O objetivo do estudo foi avaliar os níveis de vitamina D em indivíduos acima de 40
anos que fazem uso ou não de suplementação de vitamina D, em diferentes estações do
ano, em um banco de dados de um laboratório de análises clínicas de Caxias do Sul.
Métodos: Foram analisados resultados de 3.409 pacientes que realizaram dosagem de
vitamina D25 de janeiro a outubro de 2013 no referido laboratório. Resultados: A média de
vitamina D desses 3.409 pacientes estudados foi de 26,73 ± 12,17 ng/mL, sendo considera-
da uma concentração insuficiente. O percentual de pacientes analisados com deficiência de
vitamina D foi de 27,95%, insuficiência 40,56% e apenas 31,47% dentro da normalidade. O
verão foi a estação que apresentou maiores concentrações de vitamina D, com diferença
significativa quando comparada ao inverno, em pacientes que fazem ou não suplementação

dessa vitamina. Conclusão: Os adultos estudados apresentaram vitamina D insuficiente, a

qual é decorrente, provavelmente, da falta de exposição solar, principalmente no inverno, e

baixa ingesta alimentar. Faz-se necessária a realização de dosagens de vitamina D regular-

mente nesses indivíduos como medidas de controle e campanhas informativas para evitar

as consequências decorrentes da deficiência dessa vitamina.
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INTRODUÇÃO

A vitamina D é um hormônio esteroide de alta comple-
xidade também chamado de colecalciferol, cuja principal
função é a regulação de níveis de cálcio e fósforo no san-
gue, auxiliando, desta forma, na formação e reabsorção
óssea.(1,2) Grande parte da síntese desta vitamina pelo or-
ganismo se dá pela irradiação solar sobre a pele, mas tam-
bém pode-se encontrá-la, mesmo que em baixas concen-
trações, em alimentos como ovo e peixe.(3) Após a absor-
ção pela radiação ou por fonte alimentar, a vitamina encon-
trada é a D3 que, ao chegar no fígado, sofre uma hidro-
xilação no carbono 25, sendo transformada em 25 hidro-
xicolecalciferol ou vitamina D25.(4,5)

O 25 hidroxicolecalciferol é o metabólito que melhor
define os níveis de vitamina D no sangue, por ser este pouco
ativo, com estabilidade molecular e ser armazenado no te-
cido adiposo, sendo que estas características refletem di-

retamente na determinação sérica das reservas corporais
desta vitamina.(1) Quando chega ao rim, a vitamina D25 so-
fre hidroxilação no carbono 1, sendo convertida a 1,25 dihi-
idroxicalciferol ou vitamina D1,25 pela enzima 1-α-hidrolase
ativada pelo paratormônio (PTH).(4) Este metabólito tem
ação no transporte ativo de cálcio, facilitando sua entrada
na célula. A ativação da enzima 1-α-hidroxilase se dá pelo
PTH quando há uma diminuição dos níveis de fosfato sérico
ou indiretamente com a queda do íon cálcio sérico.(4,6) Com
isto há uma maior produção de vitamina D1,25 por retro-
alimentação positiva mediada diretamente pelo PTH.(7)

Com a deficiência de vitamina D pode-se observar o au-
mento na reabsorção óssea e, consequentemente, na bai-
xa da densidade óssea. Estudos têm observado que pa-
cientes adultos e, principalmente, mulheres pós-menopau-
sa com hipovitaminose também possuíam baixa densi-
dade óssea, e alguns destes com níveis de PTH aumen-
tados.(8-10)
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A cidade de Caxias do Sul, onde o presente estudo
foi desenvolvido, se localiza na região nordeste do Rio
Grande do Sul, com elevada altitude e cujo clima é tem-
perado. Grande parte da população desta região é de
imigração europeia, com características de pele branca
e mais sensível à exposição solar.(11) Segundo pesquisas,
caucasianos possuem maior facilidade de síntese da vi-
tamina D por exposição solar quando comparados a ne-
gros e, em latitudes mais ao sul, a radiação torna-se di-
minuída.(12,13)

Para a realização do presente estudo, foram seleci-
onados prontuários de indivíduos com 40 anos de idade
ou mais, devido a idade de 40 anos ser considerada o fim
da idade adulta, início da terceira idade e, principalmente,
a idade média de menopausa nas mulheres. Em um estu-
do realizado em São Paulo foi comprovada a relação des-
sa idade com a vitamina D e a fragilidade óssea.(14) Em
vista do exposto, o objetivo principal do trabalho foi avaliar
os resultados de dosagens de vitamina D25 de pacientes
acima de 40 anos de idade que fazem uso ou não de suple-
mentação dessa vitamina em diferentes estações do ano
em banco de dados de um laboratório da cidade de Caxias
do Sul.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e ana-
lítico. Foram selecionados para o estudo, prontuários de
indivíduos com 40 anos de idade ou mais, que realizaram
exames para determinação de vitamina D25 sérica, no pe-
ríodo de janeiro a outubro do ano de 2013, em um labora-
tório do município de Caxias do Sul. Foram excluídos do
estudo os prontuários de pacientes internados em hospi-
tal pela falta de exposição solar ou exames com ausência
de dados de identificação. O estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética do Círculo Operário Caxiense - Faculda-
de da Serra Gaúcha sob o número 689.648.

As análises dos exames no laboratório que cedeu os
dados foram realizadas no aparelho Architech 8200I, por
quimioluminescência, utilizando-se o kit da marca Abbott.
A avaliação dos prontuários foi feita individualmente, ob-
servando os seguintes parâmetros: idade, sexo, estações
do ano, a utilização ou não de suplementações de vitami-
na D e o valor sérico da 25-hidroxivitamina D. Os valores
de referência nos quais foi baseado este estudo seguem
informações do fabricante, onde se considera deficiência
de vitamina D valores abaixo de 20 ng/mL, insuficiência,
de 20 ng/mL a 29,9 ng/mL, e valores normais acima de
30,0 ng/mL.

Foram constituídas tabelas de frequência das variá-
veis, média ± desvio padrão e realizou-se também o teste
qui-quadrado para comparar as dosagens de vitamina D
nas diferentes estações do ano. A análise de dados foi re-

alizada através do SPSS 20.0 com níveis de significância
de p < 0,05.

RESULTADOS

Foi avaliada a dosagem de vitamina D sérica em
3.409 pacientes de janeiro a outubro de 2013. Desses,
85,1% (N=2902) eram do sexo feminino. A idade média
dos indivíduos foi de 59,94±11,41 anos para as mulheres
e 61,85±12,37 anos para os homens. Apenas 3,9% (N=133)
dos indivíduos faziam suplementação com vitamina D, sen-
do a maioria mulheres (92,5%).

O valor médio de vitamina D25 dos pacientes avalia-
dos foi de 26,73±12,17 ng/mL. Em geral, o número de pa-
cientes analisados com deficiência de vitamina D foi de
953/3.409 (27,95%), insuficiência 1.383/3.409 (40,56%) e
com valores dentro da normalidade foram 1.073/3.409
(31,47%). A frequência de deficiência por sexo foi de 28,01%
para mulheres e 27,61% para homens; já para insuficiên-
cia, esse percentual foi maior, 40,31% e 42,06%, respecti-
vamente.

Comparando os resultados de prevalência de deficiên-
cia, insuficiência e normalidade, por sexo, nas diferentes es-
tações do ano, não se verificou diferença estatística signifi-
cativa. Verificou-se ainda que, em torno de 50% dos pacien-
tes de ambos os sexos apresentam valores de vitamina D
dentro da normalidade, no verão, e um percentual de 38,9%
de pacientes apresenta deficiência, no inverno (Tabela 1).
Nesta tabela também é possível observar que, em todas as
estações do ano, exceto o verão, a maioria dos indivíduos de
ambos os sexos apresentou dosagens de vitamina D na fai-
xa de insuficiência, com porcentagens que variaram de 37%
a 44% do número total de pacientes.

Tabela 1 - Prevalência de deficiência, insuficiência e normalidade de

vitamina D por estação do ano em indivíduos do sexo masculino,

feminino e ambos os sexos atendidos em um laboratório de Caxias

do Sul em 2014

Masculino Feminino Ambos 

Estação

do Ano
N % N % N %

Primavera Deficiência

Insuficiência
Dentro da

normalidade

27

28
12

40,3

41,8
17,9

131

140
83

37

39,5
23,4

158

168
95

37,5

39,9
22,6

Verão Deficiência

Insuficiência

Dentro da

normalidade

13

40

59

11,6

35,7

52,7

91

258

344

13,1

37,2

49,6

104

298

403

12,9

37,0

50,1

Outono Deficiência

Insuficiência
Dentro da

normalidade

34

69
52

21,9

44,5
33,5

213

389
285

24

43,9
32,1

247

458
337

23,7

44,0
32,3

Inverno Deficiência

Insuficiência

Dentro da

normalidade

66

76

31

38,2

43,9

17,9

378

383

207

39

39,6

21,4

444

459

238

38,9

40,2

20,9
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Em relação aos resultados de indivíduos que suple-
mentam vitamina D, apresentados na Tabela 2, verificou-
se que 65,5% destes exibiram resultados dentro da nor-
malidade no verão, e 67,6%, no outono. Esse percentual
apresentou-se reduzido na primavera (47,1%) e no inver-
no (33,3%), que, por sua vez, apresentou um maior
percentual de indivíduos com deficiência e insuficiência
de vitamina D, quando comparado às outras estações do
ano.

Em adição, na Tabela 3, é possível observar que, no
verão, os níveis de vitamina D são significativamente maio-
res quando comparados aos valores médios, apresentados
no inverno, em pacientes que receberam ou não
suplementação com vitamina D.

DISCUSSÃO

A média geral de vitamina D determinada por quimi-
luminescência na população estudada foi de 26,73 ng/mL,
considerado um nível insuficiente, visto que o valor de re-
ferência para normalidade deve ser acima de 30 ng/mL.
Resultados diminuídos também foram encontrados em pes-
quisas realizadas por Lips et al.(8) e Russo et al.(9) O primei-
ro estudo encontrou, em mulheres, entre 30 e 80 anos, de
25 países dos cinco continentes, valores médios de 28,0 ±
12,38 ng/mL, tendo maior frequência de baixas concentra-
ções nas regiões central e sul da Europa. O segundo en-
controu valores de vitamina D diminuídos, em indivíduos
de São Paulo, com média de 26,04±10,42 ng/mL, sendo
que o valor de referência para a metodologia empregada
(radioimunoensaio) deve ficar acima de 40 ng/mL em ambas
as pesquisas.

Estudos revelaram que pacientes com hipovitaminose
D tendem a ter osteopenia e osteoporose, sendo este um
risco exponencial, em se tratando de pacientes adultos e
idosos.(8,9,14) Por estes fatores, a deficiência de vitamina D
também pode estar associada a fraturas e descalcificação
óssea.(8,9) Ramason et al.(14) encontraram resultados preocu-
pantes ao comparar a fragilidade óssea (fraturas de qua-
dril) com níveis de vitamina D em pacientes acima de 40

Tabela 3 - Comparação entre os valores médios de vitamina D (ng/mL) no verão com as outras estações do

ano em indivíduos que fazem ou não suplementação com essa vitamina atendidos em um laboratório de Caxias

do Sul em 2014

Estação do Ano Verão Primavera p-valor Outono p-valor Inverno p-valor

Pacientes

suplementados

35,62±12,95 28,62±6,58 0,083 34,62±10,88 0,328 31,07±15,73 0,826

Pacientes não
suplementados

31,23±13,28 24,65±13,25 0,689 27,04±11,57 0,285 23,36±9,96 0,004*

Todos os pacientes

estudados

31,54±13,29 24,81±13,07 0,433 27,28±11,62 0,178 23,52±10,16 0,001*

*Teste qui-quadrado com p< 0,05.

anos. Dos pacientes com fratura, 57,5% eram deficientes
de vitamina D, seguidos por 34,5% com valores insuficien-
tes e apenas 8% com níveis normais. Os resultados obtidos
dos pacientes avaliados em nosso estudo, embora não te-
nham sido associados à fragilidade óssea, também preo-
cupam, pois 59,8% dos indivíduos encontram-se com níveis
de vitamina D25 abaixo da normalidade.

Ao se compararem as concentrações de vitamina D,
nas estações do ano, foi observada uma prevalência maior
de indivíduos com insuficiência ou deficiência de vitamina
D, no inverno, como já descrito por Lips et al.(8) O clima frio
no inverno e a altitude de Caxias do Sul acabam por dificul-
tar a exposição solar dos indivíduos nessa estação e,
consequentemente, provocam uma menor síntese da vita-
mina D. Em uma pesquisa realizada em Farroupilha, cida-
de também localizada na região nordeste do Rio Grande
do Sul, foram encontrados resultados semelhantes, onde,
dos 296 indivíduos estudados, 27% possuíam valores defi-
cientes e 48% insuficientes de vitamina D.(15)

No verão, os pacientes com valores normais de vita-
mina D25 representaram cerca de 50% do total de indivídu-
os avaliados nesse período, o que reforça não só a impor-
tância da radiação solar como também a diferença de uma
pequena mudança de vestimentas e de hábito pela popula-
ção da cidade de Caxias do Sul. Maia et al.,(12) em indivídu-

Tabela 2 - Prevalência de deficiência, insuficiência e normalidade de
vitamina D por estação do ano em indivíduos que fazem suplementação
com vitamina D atendidos em um laboratório de Caxias do Sul em 2014

Estação do Ano N %

Primavera Deficiência
Insuficiência
Dentro da normalidade

 1
  8
  8

  5,9
47,1
47,1

Verão Deficiência
Insuficiência
Dentro da normalidade

  5
15
38

  8,6
25,9
65,5

Outono Deficiência
Insuficiência
Dentro da normalidade

  1
10
23

  2,9
29,4
67,6

Inverno Deficiência
Insuficiência
Dentro da normalidade

  3
13
  8

12,5
54,2
33,3

Avaliação de vitamina D por estação do ano em adultos de uma cidade no Sul do Brasil
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os residentes em São Paulo, também encontraram uma di-
ferença significativa entre as concentrações de vitamina D
em pacientes fotoexpostos (34,5 ng/mL) e fotoprotegidos
(29,20 ng/mL). Outra pesquisa semelhante, realizada em
Buenos Aires,(16) relacionou a exposição solar à vitamina D,
onde a média para pacientes expostos ao sol foi de
31,7±12,6 ng/mL e não expostos, 25,82±12,7 ng/mL.

Na presente pesquisa, foi avaliada também a suple-
mentação de vitamina D, onde se  observou que os valo-
res médios de vitamina D sérica foram maiores no inverno
em indivíduos que fizeram uso de suplementação
(31,07±15,73 ng/mL) quando comparados aos não suple-
mentados (23,36±9,96 ng/mL). Mas, ainda assim, as con-
centrações dessa vitamina são inferiores aos valores en-
contrados no verão, em indivíduos nas mesmas condições
(com suplementação 35,62±12,95 ng/mL e sem suple-
mentação: 31,23±13,28 ng/mL), reforçando mais uma vez a
importância da exposição solar. Um estudo realizado no sul
da Europa(17) também encontrou discrepância entre valores
desta vitamina em idosos que utilizam suplemento, com mé-
dia de 21,63 ng/mL dos que não o utilizam, com 12,42 ng/mL
(valor de normalidade: acima de 40 ng/mL).

A variação nas dosagens de vitamina D encontradas
nas pesquisas citadas acima e no trabalho em tela podem
ser resultantes de diferenças ambientais como clima, latitu-
de, estações do ano, rotina do indivíduo, utilização adequa-
da de suplementos vitamínicos, doenças crônicas, entre
outros.(18)

CONCLUSÃO

Os níveis de vitamina D encontraram-se insuficientes
ou deficientes na maioria dos indivíduos acima de 40 anos
avaliados em um laboratório em Caxias do Sul. As diferen-
ças entre os valores obtidos nas estações do ano, princi-
palmente entre o verão e o inverno, que se apresentaram
significativas, são fatores que devem ser pesados na idade
adulta e especialmente em idosos ou pacientes com doen-
ças ósseas.

Reforça-se ainda a necessidade de uso de suplemen-
tos vitamínicos D associados à exposição solar, para uma
melhor absorção dessa vitamina. Além disso, é ressalta-
da a importância deste estudo para a saúde pública da
região sul do Brasil, com intuito de incentivar programas
de prevenção contra a hipovitaminose D e consequências
decorrentes da mesma, como a osteopenia e osteos-
porose. Estudos futuros são necessários para que sejam
relacionados à exposição solar, etnia, estilo de vida e exa-
mes realizados em outros momentos do ano pelo mesmo
paciente para se determinar aumento ou diminuição das
concentrações de vitamina D, além da comparação com
indivíduos de outras faixas etárias para melhor elucidar os
dados encontrados.

Abstract

Objective: The aim of the study was to evaluate the vitamin D levels
in individuals over 40 years who use or not vitamin D supplementation
in different seasons in database of a clinical laboratory of Caxias do
Sul. Methods: We analyzed the results of 3.409 patients who
underwent vitamin D dosing from january to october 2013 in this
laboratory. Results: The average vitamin D of the 3.409 patients studied
was 26.73 ± 12,17 ng/mL, considered insufficient concentration. The
percentage of patients analyzed with vitamin D deficiency was 27.95%,
40.56 % insufficient and only 31.47 % within the normal range. Summer
was the season that showed higher concentrations of vitamin-D with
significant difference when compared to winter in patients who do or do
not supplementation of this vitamin. Conclusion: Adults studied have
vitamin D insufficient, is due probably to the lack of sun exposure
mainly in winter and low food intake. If implementation of vitamin D
dosage is needed regularly in individuals over 40 years as a measure
of control and information campaigns to prevent the consequences of
the deficiency of this vitamin.
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Resumo
Introdução: As infecções do trato urinário (ITU) são as mais frequentes entre a população,
podendo ser comumente associadas ao diabetes mellitus e à hiperglicemia, fatores que
podem favorecer o desenvolvimento das bactérias e comprometer o sistema imunitário.
Essa associação entre diabetes e ITU é justificada pela neuropatia diabética, que leva a
danos no sistema geniturinário. Variáveis como idade, tempo do diabetes e controle meta-
bólico também estão relacionados com o risco de infecção nos pacientes diabéticos. Obje-
tivos: Verificar a frequência de infecção urinária bacteriana nos pacientes com glicemia
alterada, atendidos no Laboratório de Análises Clínicas (LAC). Métodos: Estudo analítico
observacional do tipo retrospectivo, realizado no período de julho de 2012 a julho de 2014
com pacientes atendidos no Laboratório de Análises Clínicas da Pontifícia Universidade
Católica de Goiás (LAC/PUC-GO), sendo analisados os prontuários dos mesmos. Resulta-
dos: Dos 5.352 pacientes que realizaram urocultura e glicemia de jejum ao mesmo tempo,

188 apresentaram ITU e glicemia alterada, sendo a maior prevalência em mulheres idosas.

Eschericha coli foi o microrganismo encontrado com maior frequência, tanto em indivíduos

diabéticos quanto nos não diabéticos, seguido por Staphylococcus spp. Conclusão: Os

resultados apresentados demonstraram que não houve diferença significativa quanto à

prevalência de ITU entre os pacientes diabéticos ou não diabéticos.
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INTRODUÇÃO

As infecções do trato urinário (ITU) estão entre as pa-
tologias mais comuns em seres humanos(1) e são definidas
como uma resposta inflamatória do urotélio às invasões
bacterianas, geralmente associadas à bacteriúria e piúria,
ou seja, à presença de bactérias e leucócitos na urina, res-
pectivamente.(2)

As enterobactérias são os principais agentes pato-
gênicos associados às ITU, sendo a Eschericha coli o
microrganismo mais comumente encontrado, represen-
tando cerca de 80% das infecções, seguido por Staphy-

lococcus saprophyticus, Proteus mirabilis e Klebsiella

pneumoniae.(3)

Clinicamente, as ITU podem ser assintomáticas ou sin-
tomáticas. Quando a infecção acomete o trato urinário bai-
xo, caracteriza-se por cistite, e quando acomete o trato
urinário superior denomina-se pielonefrite. Além disso, po-
dem ser classificadas em não complicadas e complicadas,
considerando-se o estado de saúde do paciente, onde as

não complicadas acometem pacientes com função e ana-
tomia do trato urinário íntegras. Já nas complicadas, o trato
urinário pode apresentar anormalidades, ou os pacientes
podem apresentar patologias sistêmicas, como o diabetes,
e, assim, nestes casos, a infecção urinária passa a ser con-
siderada uma infecção recorrente.(3)

Caracterizada como uma doença hiperglicêmica as-
sociada a alterações na secreção e/ou ação da insulina, o
diabetes mellitus pode ser classificado em três tipos: tipo
1, tipo 2 e gestacional. O diabetes do tipo 1 é considerado
imunomediado e ocorre geralmente na infância, resultante
da destruição autoimune das células-β do pâncreas, de cau-
sa desconhecida, podendo estar associado a fatores ge-
néticos ou ambientais. O diabetes do tipo 2, conhecido como
não insulinodependente, ocorre em indivíduos com resistên-
cia à ação da insulina, entretanto a etiologia específica não
é conhecida e existem várias causas diferentes. Os pacien-
tes acometidos por este tipo de diabetes geralmente são
obesos e isso normalmente desencadeia certa resistên-
cia à insulina, porém, a obesidade não é uma regra. Já o
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diabetes gestacional é classificado a partir de qualquer grau
de intolerância à glicose durante a gravidez.(4)

Considerado uma doença metabólica, o diabetes
pode desencadear danos a longo prazo, como perda ou
falha de função em vários órgãos, como os rins, além de
vasos sanguíneos, olhos e nervos. Assim, esta doença pode
levar a quadros de infecção do trato urinário, hipertensão,
anormalidades do metabolismo das lipoproteínas, retino-
patia com perda de visão ou mesmo insuficiência renal.(4)

Pacientes diabéticos são comumente acometidos por
infecções bacterianas no trato urinário.(5) Segundo estudo
realizado no México, indivíduos com diabetes tipo 1 apre-
sentam maior frequência de pielonefrite. Já naqueles com
diabetes tipo 2, há uma maior ocorrência de cistite bacte-
riana, acometendo mais mulheres do que homens. Outro
aspecto que tem sido descrito na literatura é que existe uma
maior prevalência de bacteriúria assintomática associada
a mulheres diabéticas do que àquelas que não possuem
essa patologia, podendo assim ocorrer o desenvolvimento
de ITU sintomática com tendência a complicações mais
sérias.(6)

A associação entre diabetes e ITU pode ser explicada
por diversas possibilidades clínicas. Inicialmente, partindo
da neuropatia diabética, esta pode levar a danos no siste-
ma geniturinário, ocasionando primeiramente alterações da
sensibilidade vesical, levando a uma diminuição da percep-
ção do enchimento vesical, aumento do limiar para início da
diurese e aumento da capacidade vesical e retenção
urinária. Geralmente tem-se um jato urinário fraco resultante
de um incompleto esvaziamento vesical, com presença de
resíduo pós-miccional e retenção urinária devido a danos
nos nervos parassimpáticos. Neste grupo de pacientes há
uma frequente associação entre infecção urinária e resíduo
vesical aumentado,(7,8) possibilitando um ambiente propício
para o desenvolvimento de microrganismos. Outra associ-
ação é a presença de hiperglicemia, que favorece o cresci-
mento das bactérias, facilitando assim a ocorrência das in-
fecções e disfunção imunológica. Além disso, variáveis
como a idade, tempo do diabetes e controle metabólico tam-
bém podem estar relacionados ao risco de infecções nes-
tes pacientes.(9)

Outro fator pode estar associado, como a deficiência
da função imunológica, que pode impedir que o paciente
esteja protegido contra a proliferação de bactérias,(9) ou ain-
da a possibilidade de haver alterações defeituosas de
quimiotaxia em leucócitos polimorfonucleares, associado a
uma deficiência imunológica em pacientes diabéticos, o que
é comum. No entanto, a presença de leucócitos polimorfo-
nucleares com função normal pode ser observada tanto em
mulheres diabéticas quanto em indivíduos não diabéticos.(6,10)

O objetivo do presente estudo foi verificar a frequência de
infecção urinária bacteriana nos pacientes com glicemia al-
terada atendidos no Laboratório de Análises Clínicas da

Pontifícia Universidade Católica de Goiás (LAC/PUC GO),
no período de julho de 2012 a julho de 2014, além dos pos-
síveis agentes bacterianos isolados nesses pacientes.

MATERIAL E MÉTODOS

Este foi um estudo analítico observacional do tipo re-
trospectivo, realizado com os pacientes atendidos no La-
boratório de Análises Clínicas da Pontifícia Universidade
Católica de Goiás (LAC/PUC-GO), a partir da análise dos
dados clínicos e laboratoriais contidos nos prontuários, no
período de julho de 2012 a julho de 2014.

Urocultura: As amostras de urina foram semeadas
pelo método de semeadura quantitativa em estrias em
meio cistina lactose deficiente em eletrólito (CLED) e por
esgotamento de alça em agar MacConkey (MK), sendo que
estes dois meios foram incubados a 36ºC e a leitura reali-
zada em 24 horas ou 48 horas. Após este período, foi rea-
lizada a contagem de colônias e verificação de crescimento
em agar MK. Aquelas amostras com crescimento em agar
CLED e contagem de colônias superior a 100.000 unida-
des formadoras de colônia por mililitro (UFC/mL), bem
como crescimento em agar MK, foram submetidas às pro-
vas de identificação, utilizando-se os painéis automatizados
Neg Combo 66 MicroScan ®. Em contrapartida, naquelas
que apresentaram crescimento somente em agar CLED,
foi realizada a bacterioscopia pós-cultura para eviden-
ciação das características morfotintoriais. Quando visua-
lizados cocos Gram positivos, na presença de macro-
colônias, o material era inoculado pelo método de esgota-
mento em agar Manitol Salgado e reincubado a 37ºC por
18 a 24 horas. No entanto, quando visualizados cocos
Gram positivos na presença de microcolônias, o material
era inoculado por esgotamento em agar sangue de car-
neiro e reincubados a 37ºC por 18 a 24 horas. Em ambas
as situações, as identificações foram realizadas em pai-
néis pós-Combo 41 MicroScan ®. A leitura dos painéis foi
realizada no aparelho AutoSCAN 4® e os laudos libera-
dos por meio do software Lab Pro 3.0®.(11)

Glicemia de jejum: As amostras de soro dos pacien-
tes foram analisadas pela metodologia enzimática e
colorimétrica para a dosagem de glicose, com auxílio do
aparelho Selectra XL, utilizando-se o kit da LarborClin®.
Valores entre 60 mg/dL a 99 mg/dL foram considerados
normais; de 100 mg/dL a 125 mg/dL, intolerantes, e maior
ou igual a 126 mg/dL, diabéticos.(4)

Hemoglobina glicada: O sangue total do paciente foi
analisado por metodologia Cromatográfica - Espectrofoto-
métrica Hemoglobina A1C, kit uti l izado da marca
BioSystems®. Para auxílio do diagnóstico do diabetes

mellitus, valores menores ou iguais a 5,6% indicam não di-
abéticos. De 5,7% a 6,4%, risco de adquirir a doença, e
maior ou igual 6,5%, diabéticos.(8)
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Foram incluídos na presente pesquisa os pacientes
que realizaram exames de cultura de urina e que também
realizaram glicemia de jejum em um mesmo momento no
período do estudo. Todavia, foram excluídos aqueles que
não realizaram a glicemia de jejum ou que apresentaram
falhas nos prontuários. Os pacientes reincidentes foram tam-
bém excluídos do estudo.

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente
empregando-se o programa Microsoft Excel® 2010. O pre-
sente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Pontifícia Universidade Católica de Goiás pelo pare-
cer Nº 235.376, em 20 de março de 2013.

RESULTADOS

Foram analisados os dados de 5.352 pacientes que
realizaram urocultura e glicemia de jejum em um mesmo
momento, sendo que, destes, 188 (3,5%) apresentaram ITU
e glicemia alterada. Nestes indivíduos, a média de idade foi
de 62,3 anos, sendo observada uma maior prevalência de
ITU em mulheres (149; 79,2%). Estes pacientes foram divi-
didos em dois grupos: aqueles considerados diabéticos
(104/188; 55,3%), pois relataram o uso de medicamentos
específicos para o controle da taxa de glicemia, como gliben-
clamida, metformina, insulina, entre outros, e apresentaram
glicemia alterada, sendo maior ou igual a 126 mg/dL, ou
hemoglobina glicada maior ou igual a 6,5%. Já aqueles con-
siderados não diabéticos (84/188; 44,7%) não relataram o
uso de medicamento específico para a doença, possuíam
glicemia de jejum menor ou igual a 125 mg/dL ou hemo-
globina glicada menor que 6,4% (Figura 1).

Em relação à idade, no grupo dos indivíduos conside-
rados diabéticos, a média foi de 63,5 anos, e de 60,8 anos
naqueles considerados não diabéticos. Quanto à prevalência
de ITU, nos dois grupos foi observado índice mais elevado
em mulheres.

A média da taxa de glicemia de jejum na população
em estudo foi de 149 mg/dL variando entre 100 mg/dL e
423 mg/dL. Entre os considerados diabéticos e não dia-
béticos, esta taxa foi de 181,8 mg/dL (100-423mg/dL) e
108,3 mg/dL (100-125 mg/dL), respectivamente. Além dis-
so, independente do grupo, estas taxas também foram mai-
ores em mulheres (Tabela 1).

Figura 1. Fluxograma dos pacientes que realizaram urocultura e glicemia

de jejum no LAC/PUC-GO no período de julho de 2012 a julho de 2014.

Tabela 1 -  Média da taxa de glicemia de jejum, por gênero, dos

pacientes atendidos no LAC/PUC-GO no período de julho de 2012 a

julho de 2014

Gênero
Diabéticos

N= 104
Não Diabéticos

N= 84
População Total

N= 188

Masculino 167,0 mg/dL 110,5 mg/dL 125,4mg/Dl

Feminino 181,8 mg/dL 107,9 mg/dL 155,1mg/dL

Média Geral 181,8 mg/dL 108,3 mg/dL 149 mg/dL

Dos 188 indivíduos diagnosticados com infecção do
trato urinário, em 78 (41,5%) foi realizada a dosagem de
hemoglobina glicada (HbA1c), na qual se determina uma
média da glicemia nos últimos três meses. A média da taxa
de hemoglobina glicada desses pacientes foi de 8,3%,
(4,6%-15,0%). Já nos pacientes considerados diabéticos e
naqueles não considerados diabéticos, a média de HbA1c
foi de 8,8% (4,9%-5,0%) e 5,6% (4,6%-6,4%) respectiva-
mente, observando-se novamente uma taxa mais elevada
em indivíduos do gênero feminino (Tabela 2).

Tabela 2 - Média da taxa de hemoglobina glicada, por gênero, dos
pacientes atendidos no LAC/PUC-GO no período de julho de 2012 a

julho de 2014

Gênero
Diabéticos

N= 104

Não Diabéticos

N= 84

População Total

N= 188

Masculino 8,3% 5,2% 7,3%

Feminino 8,9% 5,7% 8,5%

Média Geral 8,8% 5,6% 8,3%

Total de exames 66 12 78

Quanto aos agentes bacterianos associados à ITU,
foram identificados 21 tipos de microrganismos naqueles
indivíduos considerados diabéticos, sendo que o mais
prevalente foi a Escherichia coli, isolada em 52,9% dos
pacientes, seguida por 8,7% com Estafilococos coagulase

negativa, 7,7% Staphylococcus aureus, 6,7% Klebsiella

pneumoniae, e 1,9% Proteus mirabilis. Além destes, fo-
ram identificados outros agentes bacterianos (22,1%)
como: Acinetobacter iwoffi, Cedecea neteri, Citrobacter



RBAC. 2016;48(4):346-51                                                                                                                                                                          349

freudii, Enterobacter clocae, Enterobacter aerogenes,
Enterococcus faecalis, Klebsiella oxytoca, Kluyvera

ascorbata, Morganella morganii, Staphylococcus

lugdunensis, Staphylococcus haemolyticus, Staphylo-

coccus xylosus, Streptococcus anginosus, Streptococcus

pneumoniae, Streptococcus agalactiae, e Serratia

marcescens (Tabela 3).
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DISCUSSÃO

Os pacientes deste estudo foram classificados em dois
grupos, aqueles considerados diabéticos e não diabéticos.
Cerca de 55,3% (104/188; IC 95%: 47,9-62,5) dos indivídu-
os foram considerados diabéticos e 44,7% (84/188, IC 95%:
37,5-52,1) não diabéticos. Portanto, podemos observar uma
maior prevalência de ITU naqueles considerados diabéti-
cos, o que também pode se observar na literatura.(5,12) Po-
rém, estudo realizado por Akbar, na Arábia Saudita, relata
uma maior prevalência de ITU nos pacientes não diabéti-
cos, com 67% (93/139, IC95%: 58,3-74,5) seguido pelos
diabéticos com 33,1% (46/139, IC 95%: 25,5-41,6).(13)

Após análise, foi observada uma maior prevalência de
ITU e glicemia alterada em pacientes idosos, onde a média
de idade foi de 62,3 anos. Já em relação aos grupos, na-
queles considerados diabéticos, esta média foi de 63,5
anos, e naqueles considerados não diabéticos foi de 60,8
anos, sendo que a maioria eram mulheres, independente
da classificação em grupos. Estas características de maior
prevalência em mulheres idosas foram observadas, também,
em outros estudos.(5,13)

Vários fatores podem ser atribuídos a maior ocorrên-
cia de ITU em mulheres idosas, como, por exemplo, a defi-
ciência de estrógeno após a menopausa, pois há relatos
sobre evidências de que o estrógeno possui função preven-
tiva contra infecções do trato urinário, como observado em
alguns estudos.(14,15) Dentre outros fatores, o aumento do
volume residual, cistocele, localização da uretra feminina
próxima à área perianal e vulvar, favorecem a maior ocor-
rência de infecções nesta população, além da relação do
comprimento uretral mais curto quando comparado ao ho-
mem, relação sexual e as mudanças da microbiota vagi-
nal.(15-17) Outras condições urológicas como pedras ou tu-
mores, que podem causar obstruções, aumentam a possi-
bilidade de infecção urinária.(18) Além disso, as chances de
infecção do trato urinário são maiores em mulheres com di-
abetes do que nas que não possuem a doença.(19,20)

Pacientes diabéticos possuem fatores predisponentes
para o desenvolvimento de infecções, pois a hiperglicemia
tem como uma de suas consequências o comprometimen-
to do sistema imunitário, o qual prejudica a quimiotaxia,
gerando problemas na adesão dos microrganismos aos
linfócitos e leucócitos polimorfonucleares, levando a uma
diminuição da capacidade de fagocitose dos microrganis-
mos pelas células brancas.(21)

A média da taxa de HbA1c nos pacientes considera-
dos diabéticos e não diabéticos foi de 8,8% e 5,6%, res-
pectivamente, mostrando uma possível relação entre a falta
de controle das taxas glicêmicas e a ocorrência de ITU, prin-
cipalmente nos pacientes diabéticos, o que reforça a ideia
de um ambiente favorável para o crescimento de bactéri-
as, facilitado pela hiperglicemia.(9) Em outro trabalho, foi

Tabela 3 - Frequência dos microrganismos isolados nos pacientes
considerados diabéticos, atendidos no LAC/PUC-GO, no período de
julho de 2012 a julho de 2014

Microrganismos
Diabéticos

   N (%) IC 95%

Escherichia col i    55 (52,9)  42,9 - 62,7

ECN     9   (8,7)   4,3 - 16,2

Staphylococcus aureus     8   (7,7)  3,6 - 15,0

Klebsiella pneumoniae     7   (6,7)  2,3 - 13,8

Proteus mirabi lis     7   (6,7)  2,3 - 13,8

Outros   23 (22,1) 14,8 - 31,5

Total 104 (100)

ECN: Estafilococos coagulase negativa

Já no grupo dos pacientes considerados não diabéti-
cos, foram identificados 21 tipos de microrganismos, sen-
do que a maior prevalência encontrada também foi de
Escherichia coli, isolada em 42,9% dos pacientes, seguida
por 9,5% de Klebsiella pneumoniae, 8,3% de Staphy-

lococcus coagulase negativa, 6,0% de Proteus mirabilis e
3,6% de Staphylococcus aureus, acompanhados de outros
microrganismos (29,7%) como: Cedecea davisae, Citro-

bacter koserii, Citrobacter freudii, Enterobacter aerogenes,
Enterobacter clocae, Enterococcus faecalis, Klebsiella

oxytoca, Klebsiella ornithynolytica, Morganella morganii,
Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas stutezeri,
Proteus vulgaris, Staphylococcus haemolyticus,
Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus pneumoniae

e Streptococcus agalactiae (Tabela 4).

Tabela 4 - Frequência dos microrganismos isolados nos pacientes

considerados não diabéticos, atendidos no LAC/PUC-GO, no
período de julho de 2012 a julho de 2014

Microrganismos
Não Diabéticos

N (%) IC 95%

Escherichia col i 36 (42,9) 32,3 - 54,1

Klebsiella pneumoniae   8   (9,5)   4,5 - 18,4

ECN   7   (8,3)   3,7 - 16,9

Proteus mirabi lis   5   (6,0)   2,2 - 14,0

Staphylococcus aureus   3   (3,6)   0,9 - 10,8

Outros 25 (29,7) 20,5 - 40,9

Total 84 (100)

ECN: Estafilococos coagulase negativa
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observada uma média de 8,4% de HbA1c em pacientes
diabéticos, semelhante ao encontrado em nosso estudo.(5)

Esta taxa, quando maior que 8,1% é considerada um fator
de risco para desenvolvimento de ITU nesta população, as-
sim como uma taxa de 6,5% indica menores chances des-
sa ocorrência.(22)

Em relação aos microrganismos isolados, Escherichia

coli foi o que apresentou maior prevalência, tanto para os
pacientes considerados diabéticos quanto para aqueles não
diabéticos, representando cerca de 52,9% (IC 95%: 44,9-
62,7) e 42,9% ( IC 95%: 32,3-54,1), respectivamente. Esta
maior prevalência de ITU por essa bactéria foi também ob-
servada nestes mesmos grupos de indivíduos, em estudos
realizados na Itália e na Índia, sendo que as prevalências
para os diabéticos foram de 51,5% (IC 95%: 45,3-57,6) e
64,6% (IC 95%: 57,2-71,5) e para os não diabéticos foram
de 55,6% (IC 95%: 52,1-59,1) e 58,9% (IC 95%: 49,7-67,5)
respectivamente,(5,13) semelhante aos dados encontrados em
nosso estudo.

Ainda entre os microrganismos mais frequentes, hou-
ve a identificação tanto de bactérias Gram negativas, como
Klebsiella pneumoniae e Proteus mirabilis, agentes
comumente associados à ITU, independente da presença
ou ausência de diabetes,(5) quanto de bactérias Gram posi-
tivas, como Staphylococcus coagulase negativa e
Staphylococcus aureus. Segundo Koneman,(23) antigamente
as infecções por Staphylococcus coagulase negativa não
eram clinicamente importantes. No entanto, com o passar
dos anos, esses microrganismos receberam maior atenção
entre os agentes causadores de infecções, principalmente
como agentes associados às infecções do trato urinário,
sendo mais frequentes em pacientes idosos com anormali-
dades urológicas. Além disso, esses microrganismos são
frequentemente associados a infecções oportunistas em
indivíduos imunocomprometidos e com doenças subjacentes
graves,(23)  como é observado em nosso estudo.

Em estudo realizado por Boyko et al. foi demonstrado
que diabéticos são mais predisponentes à ITU por micror-
ganismos incomuns, porém foram encontrados uropató-
genos comuns, o que se assemelha com nosso achado,
concluindo que não há diferença quanto à via de infecção
urinária entre diabéticos e não diabéticos, sendo esta a via
ascendente.(24)

CONCLUSÃO

A Escherichia coli foi o uropatógeno mais frequente-
mente isolado, tanto em pacientes considerados diabéticos
quanto nos não diabéticos, corroborando com a caracterís-
tica de ITU serem mais associadas à presença das
enterobactérias, independente da condição glicêmica do
indivíduo, visto que não houve diferença entre os dois gru-
pos de pacientes estudados. Além disso, foi observada uma

alta prevalência de Staphylococcus spp., apesar de não
serem comumente descritos na literatura como frequentes
causadores de ITU. Estes microrganismos têm sido consi-
derados importantes patógenos de ITU em determinados
grupos como idosos, imunocompremetidos e mulheres se-
xualmente ativas, sendo este um importante achado, visto
que, em nosso estudo, a maior prevalência de ITU foi ob-
servada em mulheres com idade acima de 60 anos.

Notamos ainda que há outros fatores predisponentes
que podem favorecer a ocorrência de ITU, como taxa de
glicemia de jejum alterada, acompanhada ou não de índi-
ces de hemoglobina glicada também alterados.

Assim, a infecção do trato urinário permanece como
uma importante patologia associada às mulheres, onde al-
guns fatores podem aumentar a predisposição destas para
as ITU, como a idade e a presença ou não do diabetes

mellitus. Além disso, a etiologia do agente bacteriano tam-
bém deve ser considerada um elemento importante neste
grupo de pacientes.

Abstract
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compromise the immune system. This association between diabetes

and UTI is justified by diabetic neuropathy, which leads to damage in

the genitourinary system. Variables such as age, duration of diabetes

and metabolic control are also related to the risk of infection in diabetic

patients. Objectives: To determine the frequency of bacterial urinary

tract infection in patients with impaired glucose treated at the Clinical

Analysis Laboratory (LAC). Methods: An observational analytical study

of retrospective type. Accomplished from July 2012 to July 2014 with

patients seen in the Clinical Laboratory of the Catholic University of

Goiás (LAC/PUC-GO being analyzed urine samples, whole blood and

serum. Results: Of the 5,352 patients who underwent urine culture and
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Resumo

Objetivo: O exame qualitativo de urina está entre os exames mais solicitados aos laborató-
rios de análises clínicas. A qualidade da amostra de urina é de extrema importância, pois
influencia diretamente a fase analítica e a interpretação final do exame. O objetivo do estudo
foi avaliar a adequabilidade de amostras de urina submetidas a exame qualitativo de urina
em um laboratório de análises clínicas do noroeste do estado do Rio Grande do Sul. Méto-
dos: Foram incluídas no estudo amostras de urina de pacientes com requisição médica
para exame qualitativo de urina, no período entre abril de 2014 e dezembro de 2015. Requi-
sições médicas e fichas laboratoriais foram revisadas buscando-se os dados de sexo, ida-
de, resultado de exame qualitativo de urina e urocultura. Resultados: Foram incluídos 111
pacientes, com média de idade 30,93 anos. Todas as amostras apresentaram bacteriúria
em diferentes níveis, sendo moderadamente aumentada em 58 (52,3%) pacientes e aumen-
tada em 10 (9,0%). Numerosas células epiteliais foram observadas em 26 (23,5%) casos. A
presença de muco foi regular em 31 (27,8%) pacientes e grande quantidade em 35 (31,6%)
amostras. Observou-se amostra pouca turva em 61 (55,0%) casos e turvas em 22 (19,8%).
Conclusão: É inegável que a eliminação completa dos erros pré-analíticos é extremamente
difícil, entretanto, é de fundamental importância que o paciente seja bem instruído pelo
laboratório quanto aos procedimentos corretos para a coleta garantindo um resultado fide-
digno e condizente com o quadro clínico do paciente.
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INTRODUÇÃO

A urina caracteriza-se como um ultrafiltrado do plas-
ma, formada nos néfrons renais e depende diretamente do
fluxo sanguíneo renal, da filtração glomerular, da reabsorção
glomerular e da secreção tubular, sendo constituída por apro-
ximadamente 95% de água e 5% de solutos orgânicos e
inorgânicos. A reabsorção de água e substâncias essenci-
ais ao organismo converte em média 170.000 mL de plas-
ma/dia filtrado em 1.200 mL de urina final.(1)

O exame qualitativo de urina (EQU) está entre os exa-
mes mais solicitados aos laboratórios de análises clínicas,
sendo realizado em três etapas distintas: a análise física,
química e microscópica avaliando a cor, densidade, aspec-

to, presença de leucócitos, bactérias, sangue, glicose,
urobilinogênio, bilirrubina, nitrito e sedimentos urinários.(2-4)

Este exame possui baixo custo e é realizado de maneira
rápida, confiável, precisa e segura, sendo amplamente utili-
zado para diagnóstico de patologias, triagens de popula-
ções assintomáticas, acompanhamento de doenças e veri-
ficação da eficácia do tratamento, principalmente de doen-
ças do trato urinário.(3,5)

Nos laboratórios de análises clínicas, todos os proce-
dimentos, incluindo exames de urina, são divididos em fase
pré-analítica, analítica e pós-analítica.(6) Guimarães et al.(7)

demonstraram que a fase pré-analítica é de extrema impor-
tância para o correto processamento das amostras, influen-
ciando diretamente na fase analítica e na interpretação final
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do exame. O objetivo deste estudo é avaliar a adequa-
bilidade de amostras de urina submetidas a EQU em um
laboratório de análises clínicas do noroeste do estado do
Rio Grande do Sul.

MATERIAL E MÉTODOS

Tratou-se de um estudo transversal, observacional,
prospectivo, realizado no Laboratório de Análises Clínicas
(LAC) da Universidade de Cruz Alta, Rio Grande do Sul.
Foram incluídas no estudo amostras de urina de pacientes
com requisição médica para EQU, no período entre abril
de 2014 e dezembro de 2015. A amostra seguiu o proce-
dimento de rotina realizado no LAC e não houve realiza-
ção de exames adicionais. Os pacientes foram orientados
a realizar higiene da região urogenital e coletar a primeira
amostra de urina da manhã de jato médio em frasco pró-
prio para o exame. As requisições médicas e fichas labo-
ratoriais foram revisadas buscando-se os dados de sexo,
idade, EQU e urocultura. Os parâmetros avaliados foram
as células epiteliais, bacteriúria, turbidez e filamentos de
muco. A turbidez foi avaliada de forma macroscópica, com
amostra homogeneizada e em ambiente de boa ilumina-
ção. Conforme o grau de opacidade, classificou-se a
turbidez em límpida, pouco turva e turva. Demais parâ-
metros foram avaliados de forma semiquantitativa, seguin-
do a norma ABNT NBR 15.268:2005, que regulamenta a
realização dos exames de urinálise. Para análise da
bacteriúria e células epiteliais foi realizada avaliação em
10 campos microscópicos com ampliação de 400X e
100X, respectivamente. Calculou-se a média, sendo os
resultados expressos da seguinte maneira: bacteriúria au-
sente (0\campo), rara (1-10\campo), moderadamente au-
mentada (11-99\campo) e aumentada (> 99\campo) e cé-
lulas epiteliais raras (até 3\campo), algumas (4-10\cam-
po) e numerosas (>10\campo). O muco foi classificado em

ausente, pequena, regular e grande quantidade de fila-
mentos. A análise estatística foi realizada utilizando-se o
software estatístico Statistical Package for the Social

Sciences IMB SPSS©2.0.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa da Universidade de Cruz Alta, conforme parecer
1.025.535. Todos os procedimentos seguidos pelo presen-
te estudo estavam em consonância com os princípios éti-
cos aceitos pelas normativas nacional (Resolução CNS
196\96) e internacional (Declaração de Helsinki\World
Medical Association).

RESULTADOS

A amostra deste trabalho foi de 111 pacientes, dentre
eles 68 (61,3%) eram mulheres e 43 (38,7%) eram homens.
Os pacientes estavam na faixa etária de 0 a 75 anos de
idade, sendo que a média destas idades foi de 30,93 anos
(Desvio Padrão 16,206). Em relação à presença de bacté-
rias, todas as amostras apresentaram bacteriúria em dife-
rentes níveis, sendo rara bacteriúria em 43 (38,7%) casos,
moderadamente aumentada em 58 (52,3%) pacientes e au-
mentada em 10 (9,0%) amostras. Quanto à presença de
células epiteliais (pavimentosas e transicionais), observa-
ram-se raras células em 45 (40,5%) casos, algumas em 40
(36,0%) pacientes e numerosas em 26 (23,5%) casos. A
presença de muco foi ausente em 18 (16,2%) casos, pe-
quena quantidade em 27 (24,4%), quantidade regular em
31 (27,8%) e grande quantidade em 35 (31,6%). Quanto à
turbidez, observaram-se amostras límpidas em 28 (25,2%)
casos, pouco turva em 61 (55,0%) e turvas em 22 (19,8%).
A urocultura mostrou-se negativa em 53 (47,8%) casos e
positiva em 8 (7,2%), enquanto que em 8 (7,2%) casos veri-
ficou-se contaminação e em 42 (37,8%) casos não havia
requisição médica de urocultura. Os dados estão descritos
de acordo com as Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Descrição dos dados obtidos do EQU

Sexo

Feminino Masculino Total

N (%) N (%) N(%)

Bacteriúria Ausente

Rara

Moderadamente aumentada

Aumentada

0(0)

17 (15,3%)

45 (40,5%)

6 (5,4%)

0(0)

26 (23,4%)

13 (11,8%)

4 (3,6%)

0(0)

43 (38,7%)

58 (52,3%)

10 (9,0%)

Células epiteliais Raras

Algumas
Numerosas

28 (25,2%

)24 (21,6%)
16 (14,4%)

17 (15,3%)

16 (14,4%)
10 (9,1%)

45 (40,5%)

40 (36,0%)
26 (23,5%)

Muco Ausente

Pequena quantidade

Regular quantidade

Grande quantidade

11 (9,9%)

20 (18,1%)

12 (10,7%)

25 (22,5%)

7 (6,3%)

7 (6,3%)

19 (17,1%)

10 (9,1%)

18 (16,2%)

27 (24,4%)

31 (27,8%)

35 (31,6%)

Turbidez Límpida

Pouco turva

Turva

17 (15,3%)

37 (33,4%)

14 (12,6%)

11 (9,9%)

24 (21,6%)

8 (7,2%)

28 (25,2%)

61 (55,0%)

22 (19,8%)
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DISCUSSÃO

Dentre as fases de análise dos testes laboratoriais,
destaca-se a fase pré-analítica, etapa que está mais sujeita
a procedimentos errôneos, uma vez que depende pratica-
mente de procedimentos manuais e ocorre principalmente
fora do laboratório clínico.(8) Esta fase compreende a cole-
ta, manipulação, processamento, entrega da amostra para
analisadores e armazenamento quando não é processado
na chegada ao laboratório.(3)

Estudos têm mostrado que 46% a 70% dos erros de
laboratório ocorrem nesta fase e podem acarretar em resul-
tados imprecisos, dificultando o diagnóstico clínico.(9)

Delanghe e Speeckaert(8) apontam a grande importância em
concentrar esforços na fase pré-analítica, a fim de que se
obtenha uma melhor confiabilidade dos resultados labora-
toriais. Dentre os principais erros da fase pré-analítica des-
tacam-se o preparo do paciente (higiene, jejum, abstinên-
cia sexual), identificação das amostras, contaminações,
transporte e armazenamento inadequado das amostras.

As amostras para urinálise devem ser colhidas livre
de contaminação interna e externa. Para isso recomenda-
se higiene da região urogenital com água e sabonete antes
da coleta, sendo necessário colher o jato médio de urina a
fim de minimizar contaminantes da uretra e região genital.
Além disso, recomenda-se o uso de frasco próprio para
coleta, o qual  é geralmente oferecido pelo laboratório. De-
vem-se evitar relações sexuais por pelo menos 24 horas
antes da coleta da amostra devido às quantidades aumen-
tadas de proteínas e células epiteliais. A urina masculina pode
ainda estar contaminada por fluidos prostáticos, enquanto
que, em mulheres, podem-se encontrar secreções vaginais
ou mesmo contaminação com sangue menstrual.(10)

A bacteriúria é um dos critérios mais considerados
para o diagnóstico de infecção do trato urinário e se relaci-

ona com a positividade da urocultura. A falta de cuidados
de assepsia durante a coleta de urina causa aumento na
quantidade de bactérias na amostra, podendo produzir re-
sultado positivo de nitrito e levar a crescimento bacteriano
na urocultura, o que, em boas condições de higiene, não
ocorreria.(11) Neste estudo, verificou-se que 58 (61,3%) amos-
tras apresentaram bacteriúria alterada e, entre as 69 uro-
culturas, 55 (49,5%) apresentaram contagem alterada de
bactérias, mas apenas 8 (7,2%) apresentaram positividade
na urocultura, confirmando o quadro infeccioso.

No presente estudo, quase 60% das amostras conti-
nham número aumentado de células epiteliais e aumento
da quantidade de muco, demonstrando assepsia da região
urogenital deficiente. Tais parâmetros não possuem signifi-
cado clínico, mas perturbam a análise da sedimentoscopia
por dificultar a identificação e quantificação de pequenos
elementos patológicos, como células sanguíneas (hemácias
e leucócitos), cilindros e cristais.(12)

Verificou-se turbidez alterada em 83 (74,8%) amos-
tras, refletindo o aumento de contaminantes como células
epiteliais, bactérias e muco. Outros elementos não patoló-
gicos levam à turbidez, quase todos relacionados à má qua-
lidade da amostra, como contaminação fecal, sêmen,
fosfatos e uratos amorfos, talcos e cremes vaginais. Res-
salta-se que a turbidez em maior ou menor grau também
está presente em estados patológicos, como nas infecções
do trato urinário, cristalúria e lipidúria, sendo que sua altera-
ção por contaminantes é um fator de confusão para inter-
pretação do QUE.(13)

CONCLUSÃO

É inegável que a eliminação completa dos erros pré-
analíticos é extremamente difícil, no entanto, é necessário
que haja medidas que visem controlar e reduzir estes tipos

Tabela 2: Descrição dos dados a partir dos resultados da urocultura.

Urocultura

Feminino Masculino Total
Não possui
urocultura

N (%) N (%) N (%) N (%)

Bacteriúria Rara
Moderada aumentada
Aumentada

     12 (10,8%)
40 (36,1%)

1 (0,9%)

0 (0%)
  4 (3,6%)
  4 (3,6%)

   2 (1,8%)
   5 (4,5%)
   1 (0,9%)

29 (26,1%)
9 (8,1%)
4 (3,6%)

Células epiteliais Raras
Algumas
Numerosas

16 (14,4%)
22 (19,8%)
15 (13,5%)

  3 (2,7%)
  4 (3,6%)
  1 (0,9%)

   2 (1,8%)
   2 (1,8%)
   4 (3,6%)

24 (21,7%)
12 (10,8%)

6 (5,4%)

Muco Ausente
Pequena quantidade

Regular quantidade
Grande quantidade

5 (4,5%)
13 (11,7%)

13 (11,7%)
22 (19,8%)

  3 (2,7%)
  4 (3,6%)

0 (0%)
  1 (0,9%)

   2 (1,8%)
0 (0%)

   2 (1,8%)
   4 (3,6%)

8 (7,2%)
10 (9,0%)

  16 (14,4%)
  8 (7,2%)

Turbidez Límpida
Pouco turva
Turva

13 (11,7%)
32 (28,8%)

8 (7,2%)

   2 (1,8%)
  1 (0,9%)
  5 (4,5%)

   1 (0,9%)
   4 (3,6%)
   3 (2,7%)

  12 (10,8%)
  24 (21,6%)

  6 (5,4%)
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de erros a fim de aprimorar cada vez mais os resultados
fornecidos. Com isto salientamos que é de fundamental im-
portância que o paciente seja bem instruído pelo laborató-
rio quanto aos procedimentos corretos para a coleta. Desta
forma, será obtido um resultado fidedigno e condizente com
o quadro clínico do paciente, evitando resultados falso-ne-
gativos ou falso-positivos que por consequência gerem um
diagnóstico incorreto, tratamento ineficaz e desconfortos
para o paciente.

Abstract

Objective: Urinalysis is among the most requested tests to clinical
laboratories. The quality of the urine sample is of utmost importance as
it directly influences the analytical phase and the final interpretation of
the test. The aim of the study was to investigate the quality of urine
samples subjected to urinalysis in a clinical laboratory of the Northwest
of the state of Rio Grande do Sul. Methods: The study included patients

urine samples with medical request for urinalysis, between April 2014

and December 2015. Medical requisitions and laboratory records were

reviewed to collect data concerning sex, age, results of urinalysis and

urine culture. Results: Were included 111 patients, mean age 30.93 years.

All samples presented bacteriuria at different levels, with moderately

increased in 58 (52.3%) patients and increased in 10 (9.0%). Epithelial

cells numerous were observed in 26 (23.5%) cases. The presence of

mucus was regular in 31 (27.8%) patients and large amount in 35 (31.6%)

samples. It was observed sample little turbid in 61 (55.0%) cases and

turbid in 22 (19.8%). Conclusion: It is undeniable that the complete

elimination of preanalytical errors is extremely difficult, however, it is of

fundamental importance that the patient is well instructed by the

laboratory about the correct procedures for collection, ensuring reliable

results and consistent with the clinical presentation of patient.

Keywords

Urine; Urine specimen collection; Bacteriuria; Urinalysis
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Resumo

Objetivo: As enteroparasitoses permanecem com elevadas taxas nas populações de áreas
com saneamento básico precário em todo o mundo. Essas enfermidades configuram-se no
grupo de doenças tropicais negligenciadas acometendo aproximadamente 7 milhões de
crianças ao redor do mundo. O município de Aracaju, SE é considerado a capital brasileira
da qualidade de vida. No entanto, ainda ocorre a escassez de dados epidemiológicos sobre
as enteroparasitoses. Assim, esse estudo objetivou realizar um inquérito abordando as
enteroparasitoses entre 2007 a 2010 em Aracaju, SE. Métodos: Realizaram-se buscas em
arquivos eletrônicos de três laboratórios clínicos do município. Nos arquivos deveriam cons-
tar as seguintes informações: idade, gênero, enteroparasita. Com as informações obtidas
foram calculadas as prevalências por faixa etária e gênero dos enteroparasitas diagnostica-
dos. Resultados: Nas condições desse estudo foram obtidos, para os helmintos, 21,01%;
já para protozoários patogênicos, 17,21%, e quanto aos protozoários comensais, 61,78%,
em uma amostra da população de 75.974 pessoas entre 2007 a 2010. Conclusão: Median-
te o exposto percebeu-se que a prevalência das enteroparasitoses em Aracaju, SE ainda é
preocupante, não só pelos altos índices evidenciados das parasitoses, mas também pela
contaminação por comensais já que a rota de infecção é a mesma para ambos, ou seja,
oral-fecal.
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INTRODUÇÃO

Ao olhar social, as parasitoses humanas, a exemplo

enteroparasitoses que são causadas por helmintos e

protozoários do sistema digestório, representam um grave

problema de saúde pública. Elas são responsabilizadas pela

diminuição da qualidade de vida de uma comunidade e cau-

sam grandes perdas econômicas, diminuição de sua pro-

dutividade, prejuízo de função de alguns órgãos vitais, con-

tribuindo para o aumento da desnutrição.(1,2)

Refletindo em níveis monetários, as doenças parasi-

tárias acarretam um prejuízo acentuado no Produto Interno

Bruto (PIB) anual, já que motivam aposentadorias precoces,

faltas ao trabalho, custos com medicamentos, consultas e

internações.(3)

No Brasil, a investigação parasitológica tem sido

indubitavelmente negligenciada, o que acarretou danos à

população, já que as condições climáticas são favoráveis

para proliferação dos parasitas, em especial os intestinais

e, acentuadamente, no Nordeste, como o estado de Sergipe,

além dos padrões de saneamento básico e de higiene ina-

dequados e insuficientes, características das nações em de-

senvolvimento.(4)

Para Andrade,(5) as enteroparasitoses apresentam va-

riações inter e intrarregionais, dependendo de condições

sanitárias, educacionais, econômicas, sociais, índice de

aglomeração da população, condições de uso e contami-

nação do solo, da água, alimentos, bem como capacidade

de evolução das larvas e ovos de helmintos e cistos de

protozoários em cada um desses ambientes.

A escassez de investigações, a carência de inquéri-

tos regulares, a insuficiência dos sistemas de informação,

estudos realizados com grupos específicos, entre outros

fatores, ainda impossibilitam traçar de forma consolidada

o perfil epidemiológico das enteroparasitoses em comu-

nidades nordestinas. Não obstante, é sabido que essas
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doenças infectoparasitárias constituem importante causa

de morbidade e mortalidade nas populações carentes e,

em especial, nas crianças.(6,7)

Programas governamentais têm sido executados na

tentativa de controlar as enteroparasitoses em diferentes

países, a exemplo do Plano Nacional de Vigilância e Con-

trole das Enteroparasitoses implantado em 2005 no Brasil.

No entanto, nos países em desenvolvimento, a baixa eficá-

cia de tais iniciativas está vinculada, principalmente, ao

aporte financeiro insuficiente para atender às necessidades

de medidas em saneamento básico e quimioterápico e tam-

bém à falta de envolvimento e participação das comunida-

des de forma mais contundente.(8)

Conforme Vasconcelos,(9) são de fundamental impor-

tância estudos investigativos que busquem avaliar de forma

mais abrangente as enteroparasitoses em Sergipe, posto

que a maioria das pesquisas realizadas e publicadas tem

focado grupos específicos, como escolares de determina-

das instituições, casas de acolhimento para crianças e pes-

soas da terceira idade, que minimizam um melhor dimen-

sionamento e elaboração de medidas de combate mais efi-

cazes por parte das autoridades sanitárias. Mediante o ex-

posto, esse trabalho teve como objetivo investigar em uma

amostragem humana a prevalência de enteroparasitoses no

quadriênio de 2007 a 2010 em Aracaju, SE.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico com dados se-

cundários obtidos em arquivos de cadastros de usuários

que realizaram exames coproparasitológicos em três labo-

ratórios de análises clínicas do município de Aracaju, SE,

no período de 2007 a 2010.

Esses laboratórios foram selecionados por disponi-

bilizarem seus serviços para conveniados tanto do setor

público quanto do privado, bem como realizarem, em mé-

dia, 120 mil exames laboratoriais por ano, tendo sido

observada uma ascensão da ordem de 13% a cada ano

no quadriênio estudado. Foram incluídos na análise os

arquivos eletrônicos que contivessem os registros dos usu-

ários que realizaram exames coproparasitológicos com

as variáveis epidemiológicas (procedência, gênero e fai-

xa etária) e os resultados do analito (presença/ausência

de helmintos e protozoários e suas identificações espe-

cíficas completas).

Foram assinadas declarações pelos responsáveis

dos arquivos dos laboratórios, permitindo o livre acesso a

eles, com o intuito de investigar os dados imprescindíveis

ao estudo e para futuras publicações.

Executou-se a análise descritiva com tabulação dos

dados, utilizando-se o software Graph Pad Prism® 5.0. Os

resultados foram expressos em frequência absoluta e

relativa.

RESULTADOS

Foram investigados os usuários de três laboratórios

clínicos de Aracaju, SE que realizaram exames copropara-

sitológicos a critério médico, de 2007 a 2010, obtendo-se

uma amostra total de 153.912 pessoas. A amostra ficou dis-

tribuída em relação aos anos acima citados como segue:

31.325; 33.210; 43.811 e 45.566, respectivamente.

A Figura 1 mostra os casos positivos e negativos dis-

tribuídos por ano, sendo observados 75.974 (49,37%) posi-

tivos e 77.938 (50,6%) negativos. Dos positivos foram

15.966 (21,01%) casos de helmintoses, 13.071 (17,21%)

de protozooses e 46.937 (61,78%) possuíam protozoários

comensais.

Nas Tabelas 1, 2, 3 e 4 foram distribuídos os resulta-

dos dos casos de helmintoses, conforme as faixas etárias e

gêneros no quadriênio referido. Foi possível verificar, para

os helmintos, que 8.892 (55,69%) estavam acometidos por

Ascaris lumbricoides, 3.581 (22,42%) por Ancilostomídeos,

2.420 (15,15%) por Trichuris trichiura, 608 (3,80%) por

Enterobius vermiculares, 320 (2,0%) por Hyminolepis nana

e 145 (0,94%) dos parasitados portavam Strongyloides

stercoralis. Já as Tabelas 5 e 6 mostraram a distribuição,

no período estudado, das protozooses, havendo 7.222

(55,25%) casos por Giardia lamblia e 5.849 (44,75%) por

Entamoeba histolytica/Entamoeba díspar.

No que concerne ao gênero (Tabelas 1, 2, 3, 4, 5 e 6),

observou-se que o masculino apresentou 19.338 (25,45%)

e o feminino 9.763 (12,85%) casos de helmintoses e

protozooses, respectivamente. Quando aos protozoários co-

mensais, observou-se, para o gênero masculino e feminino,

que eles estavam presentes em 46.937 (61,78%) pessoas.

Quanto às faixas etárias (Tabelas 1, 2, 3, 4, 5 e 6) foi

constatada uma prevalência dos casos de helmintoses e

protozooses interessante, ficando assim distribuídas: as

helmintoses causadas pelos Nematódeos Ascaris lum-

bricoides, Ancilostomídeos, Trichuris trichiura, Strongyloides

stercoralis e o cestoda Hyminolepis nana foram mais ele-

vadas nas faixas etárias de 21 a 49 anos, enquanto que o

nematoda Enterobius vermiculares foi de 0 ano a 21 anos.

Figura 1. Frequência absoluta dos resultados coproparasitológicos.
Fonte: Dados de prontuários eletrônicos de três laboratórios clínicos de

Aracaju, SE entre 2007 e 2010.
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Para o protozoário Giardia lamblia, observou-se, no

intervalo de 0 ano a 14 anos, uma elevação; todavia, caiu

no intervalo de 14 anos a 21 anos, voltou a elevar-se no in-

tervalo de 21 anos a 42 anos, voltando a diminuir a partir de

42 anos. Já os protozoários Entamoeba histolytica/Enta-

moeba díspar começaram a aumentar os casos a partir de

21 anos e continuaram elevando-se nas demais faixas

etárias.

A Figura 2 mostra a evolução do número de casos dos

enteroparasitas na amostra humana avaliada, no decorrer

dos anos de 2007 a 2010.

parativo sobre a prevalência e o tipo de enteroparasitas mais

frequentemente encontrados nas diferentes regiões geo-

políticas do Brasil.(12,13)

Apesar de o município de Aracaju ser considerado a

capital do estado classificada como entre as melhores em

qualidade de vida do país, a prevalência das entero-

parasitoses ainda é preocupante, pois foi evidenciado, nes-

se estudo, em uma amostra de 153.912 pessoas que reali-

zaram coproparasitológico em três laboratórios clínicos, que

77.938 (49,37%) delas foram positivadas, portando helmin-

toses (21,0%), protozooses (17,24%) e protozoários comen-

sais (61,78%), entre 2007 a 2010.

Em relação aos protozoários comensais, eles não são

considerados patógenos, entretanto, são bons marcadores

de contaminação e servem para identificação de prováveis

microrganismos patogênicos, que podem estar presentes

em água ou alimentos causando surtos e problemas de saú-

de pública, coadunando com os estudos realizados por

Grunspan et al.,(14) Lopes et al.(15) e Belloto et al.(16)

Nas condições desse trabalho, foi constatado que o

gênero masculino apresentou prevalência mais elevada

(25,45%) em detrimento ao feminino (12,85%). Para Furta-

do et al.,(17) e Souza et al.,(2) existem diversos trabalhos

conflitantes quanto à diferença na frequência de entero-

parasitas entre os gêneros. Acredita-se que é preciso en-

carar a carga parasitária entre os gêneros com bastante

parcimônia.

Distintos autores, a exemplo de Baptista et al.(18) e

Silva & Silva,(19) desenvolveram estudos sobre a frequência

de enteroparasitoses em diferentes faixas etárias, deter-

minando que a faixa etária com índices mais elevados era

a de 5 anos a 12 anos, situação diferente à verificada nes-

se inquérito, no qual as maiores incidências para os

helmintos Ascaris lumbricoides, Ancilostomídeos, Trichuris

trichiura, Strongyloides stercoralis e Hyminolepis nana fo-

ram mais acentuadas nas faixas etárias de 21 anos a 49

anos. Já para Enterobius vermiculares foi de 0 ano a 21

anos (Tabelas 1, 2, 3 e 4).

Nos últimos dois decênios, percebeu-se, no Brasil, a

intensificação por parte dos governantes públicos da saú-

de em criar programas e estratégias que buscam minimizar

os problemas que podem culminar em morbimortalidade,

a exemplo das enteroparasitoses, nas crianças, pessoas

da terceira idade e nas mulheres, fato esse que pode ter

influenciado nos achados desse estudo. Pode-se pensar

também em mudanças comportamentais, tipo de labor, vis-

to que o gênero masculino foi o mais acometido, bem como

condições ambientais, posto que, com exceção do

Hyminolepis nana, os demais helmintos detectados foram

geohelmintos.

Os geohelmintos são parasitas que possuem uma fase

de seu ciclo de vida realizada no solo, entretanto, para que

essa fase ocorra é preciso condições ambientais satisfa-

Vasconcelos CS, Almeida MB, Brito RG, Guimarães AO, Boaventura RF, Brito AMG

DISCUSSÃO

As pesquisas conduzidas sobre a prevalência de

enteroparasitoses em populações de diversificadas faixas

etárias têm apresentado frequências variáveis, tanto no que

se refere às espécies de parasitas diagnosticadas quanto

a seus quantitativos. Além disso, muitos estudos abordam

grupos populacionais pontuais, a exemplo de crianças pré-

escolares, escolares, pessoas na terceira idade, enferma-

rias hospitalares, portadores de transtornos mentais, gru-

pos étnicos, entre outros.(10,11)

O evento supracitado dificulta uma avaliação mais

abrangente do problema, especialmente para efeito com-

Figura 2. Tendência dos índices de infecção dos casos de entero-

parasitoses em amostras fecais de três laboratórios de análises clíni-

cas de Aracaju, SE, 2007 a 2010.
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tórias. Conforme Rey,(20) essas condições são temperatu-

ra (22ºC a 32ºC), umidade relativa do ar (entre 60% a 86%),

boa oxigenação e solo arenoso ou argiloso, condições es-

sas que Aracaju possui, segundo o Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatística(21) e o Instituto de Meteorologia de

Sergipe.(22) Nessas condições, os geohelmintos evoluem

e permanecem viáveis por bastante tempo.

Outro fato que merece ser destacado é que Aracaju

possui somente 35% dos domicílios com tratamento de es-

goto, segundo Deso,(23) sendo este fato crucial, pois facili-

ta  e muito a probabilidade de contaminação do solo por

material fecal, ampliando a disseminação de parasitas e

outros agentes etiológicos.

Quanto ao helminto Enterobius vermiculares, pode-

se explicar por ele ser um parasita comum em locais com

aglomeração de pessoas, como acontece nas casas de

acolhimento para crianças, escolas, entre outras, e tam-

bém pela falta de higiene corporal e domiciliar, residên-

cias com número elevado de ocupantes, já que esse pa-

rasita possui forma de infectividade peculiar, visto que

as fêmeas liberam seus ovos larvados (larva L3) e eles

completam sua maturidade para forma infectante (larva

L5) no corpo do hospedeiro, na região perianal ou

perineal, bem como sua transmissão ser interpessoal e

por autoinfecção.

No que concerne aos protozoários Giardia lamblia e

Entamoeba histolytica/Entamoeba díspar (Tabelas 5 e 6),

pensar em prevalências atreladas às faixas etárias é um

tanto quanto complicado, porque suas formas de dissemi-

nação, os cistos maduros, já são eliminadas pelas fezes

dos hospedeiros infectantes e, especificamente em Aracaju,

onde ocorre deficiência de rede de esgoto, como referido

anteriormente, ampliando sua disseminação, que está as-

sociada à veiculação hídrica, higiene corporal, alimentos

contaminados, contato com água contaminada com cistos

maduros.

Os protozoários citados acima são também bastan-

te resistentes às adversidades do meio ambiente, propici-

ando sua viabilidade fora do corpo do hospedeiro por lon-

go tempo e, independente da faixa etária e gênero, aco-

meterem pessoas, causando agravo à sua saúde, em con-

sonância com as pesquisas executadas por Visser et al.,(24)

Marques, Bandeira & Quadros,(25) Baptista et al.,(18) Andrade

et al.(5)

Ressalta-se que o quantitativo de coproparasitológicos

positivos para os protozoários mencionados acima pode

não ser o real, posto que eles possuem uma nuança no seu

ciclo de vida, que é ficar de sete a dez dias sem liberar cis-

tos, ou seja, possuírem ciclo biológico intermitente.(1)

No que tange à distribuição dos casos por parasita na

amostra, eles apresentaram mediante os múltiplos fatores

relatados acima coerência, corroborando com as pesqui-

sas desenvolvidas por Teixeira & Heller,(26) Seefeld &

Pletsch,(27) Silva, Silva & Silva,(28) Santana et al.,(29) Lodo et

al.,(30) e Cassenote et al.(31)

Quanto à evolução dos casos das enteroparasitoses,

(Figura 2) na amostra humana objeto desse estudo, reser-

va-se a obrigação de informar ter sido um viés nessa pes-

quisa, posto que não se trabalhou com dados brutos; entre-

tanto, observando as frequências absolutas e relativas, no-

tou-se elevação para os helmintos Ascaris lumbricoides,

Ancilostomídeos, Trichuris trichiura e Hyminolepis nana,

bem como para o protozoário Entamoeba histolytica/

Entamoeba díspar.

CONCLUSÕES

Nas condições desse estudo, percebeu-se que a

prevalência das enteroparasitoses em Aracaju, SE ainda é

muito preocupante, uma vez que foi diagnosticado para os

helmintos, 21,01%, para protozoários patogênicos, 17,21% e,

quanto aos protozoários comensais, 61,78% em uma amos-

tra da população de 75.974 positivadas entre 2007 a 2010.

O presente inquérito irá prosseguir em Aracaju e tam-

bém se buscarão os dados de outros municípios sergipanos,

pois se pretende obter resultados consolidados sobre as

enteroparasitoses em Sergipe, com o intuito de embasar

os órgãos competentes de informações reais sobre esses

agravos à saúde, o que fortalecerá a necessidade da ado-

ção de medidas em educação preventiva e saneamento

básico. Sabe-se que é um labor árduo, entretanto, de suma

importância para os sergipanos.

A continuidade desses trabalhos epidemiológicos pela

comunidade cientifica é relevante para que haja conscien-

tização de que é importante uma maior ação de controle

das doenças parasitárias no Brasil.

Abstract

Objective: The intestinal parasites remain with high rates in populations

from areas with poor sanitation worldwide. These diseases constitute in

the group of neglected tropical diseases affecting approximately 7 million

children around the world. The municipality of Aracaju, SE is considered

the Brazilian capital of quality of life. However, there is also a shortage

of epidemiological data on intestinal parasites. Thus, this study aimed

to conduct a survey addressing the intestinal parasites between 2007-

2010 in Aracaju, SE. Methods: For this purpose were held searches in

electronic files of three clinical laboratories in the city. The archives

should contain the information as follows: age, gender, enteroparasite.

With the information obtained was calculated prevalence by age group

and gender of diagnosed enteroparasite. Results: Under the conditions

of this study were obtained for 21.01% helminths, as to pathogenic

protozoa 17.21% and as commensal protozoa to 61.78% in a population

sample of 75,974 people from 2007 to 2010. Conclusion: Through the

above it was realized that the prevalence of intestinal parasites in Aracaju,

SE is still worrying, not only evidenced by high rates of parasitic diseases,

but also by the contamination diners since the route of infection is the

same for both: oral-fecal.
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Parasitic diseases; Cross-sectional studies; Incidence
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Resumo

Objetivo: O objetivo desse estudo foi comparar o agar Mueller-Hinton utilizado no teste de
sensibilidade a antifúngicos pelo método de disco-difusão suplementado com glicose a 2%
e 0,5 μg/mL de azul de metileno (Protocolo M44-A) e sem suplementação. Métodos: Foram
utilizados discos de cetoconazol, fluconazol, anfotericina B e nistatina frente a vinte cepas
de Candida albicans. As cepas pertencem a uma coleção do Laboratório de Microbiologia
de Leveduras do Departamento de Análises Clínicas e Toxicológicas da Faculdade de Far-
mácia da Universidade Federal do Ceará. Foram feitos o isolamento, purificação, identifica-
ção presuntiva e a confirmação da identificação das cepas. Os discos com antifúngicos

foram testados nos dois meios de cultura. Resultados: Todas as cepas de C. albicans

apresentaram sensibilidade aos antifúngicos testados. Conclusão: A leitura e a visualização

do diâmetro dos halos formados pelos discos de antifúngicos utilizados no meio sem

suplementação não foram tão simples, pois os halos não ficaram bem definidos, demandan-

do mais tempo para sua adequada determinação.
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INTRODUÇÃO

Os fungos são organismos eucariontes que possuem
suas paredes celulares formadas por quitina e/ou celulose,
sendo desprovidos de clorofila. Podem ser unicelulares ou
multicelulares. Necessitam de uma fonte contínua de água,
oxigênio, material orgânico e uma temperatura adequada
para o seu crescimento e desenvolvimento.(1)

Esses microrganismos assumem um papel de extre-
ma importância na decomposição aeróbia; certos fungos
são usados na produção de alimentos e bebidas e também
importantes substâncias farmacológicas foram derivadas a
partir de fungos. O melhor exemplo é a penicilina, isolada a
partir de Penicillium notatum (agora Penicillium chryso-

genum) por Fleming, e posteriormente purificada, para utili-
zação médica, por Florey e Chain.(2)

Vários estudos sugerem que a distribuição de fungos
no ar, em termos quantitativos e qualitativos, varia entre

áreas geográficas, e também é influenciada por fatores
ambientais, sazonais e fatores climáticos, tais como tem-
peratura, umidade do ar, hora do dia, velocidade e direção
do vento, presença de atividade humana e tipo de ventila-
ção em ambientes fechados.(3)

Candida albicans é um fungo dimórfico, que se apre-
senta sob formas leveduriformes (blastoconídios) no esta-
do saprofítico, estando associado à colonização assinto-
mática, ou como formas filamentosas (pseudo-hifas e hifas
verdadeiras), observadas em processos patogênicos. Além
disso, sob condições de crescimento subótimas, nesse fun-
go pode ocorrer a formação de clamidósporos (esporos
arredondados que possuem uma espessa parede celular).
Dessa forma, o fungo tem a capacidade de se adaptar a
diferentes nichos biológicos. As leveduras do gênero
Candida, em particular a C. albicans, são patógenos opor-
tunistas frequentemente isolados das superfícies mucosas
de indivíduos.(4,5)
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Os testes de susceptibilidade a drogas antifúngicas
vêm se tornando cada vez mais importantes, devido ao au-
mento das infecções fúngicas e à emergência da resistên-
cia a essas drogas. Observa-se nos últimos anos uma mu-
dança no espectro das etiologias das candidemias, atribu-
ída principalmente ao aumento de hospedeiros imuno-
comprometidos e ao longo uso de terapias antifúngicas
profilática e empírica, acompanhada da emergência de es-
pécies não albicans com menor sensibilidade ou, até mes-
mo, resistência a agentes antifúngicos.(5)

O Clinical Laboratory Standard Institute – CLSI ela-
borou, em 2006, um protocolo classificado como M27-A2,
no qual estão descritos os intervalos e pontos de cortes dos
antifúngicos utilizados no tratamento de infecções fúngicas
sistêmicas (IFSs) causadas por Candida spp. e Cryptoco-

ccus spp. Após esse primeiro documento foram criadas di-
versas metodologias para avaliar a sensibilidade de
Candida spp. a drogas antifúngicas.(6-8)

A evolução da resistência fúngica pode ser avaliada
pelo teste de susceptibilidade a antifúngicos. Diversos pro-
tocolos existem, no entanto os mais utilizados são a micro-
diluição em caldo (MDC), disco-difusão (DD) e E-test. Ge-
ralmente, a MDC é um teste trabalhoso e que não é realiza-
do, pois exige pessoal treinado, e o E-test é caro para ser
aplicado na rotina laboratorial.(9,10) A alternativa é o DD, pois
é uma técnica simples, barata e reprodutível, que pode ser
utilizada em laboratórios clínicos.(5,11)

A metodologia de disco-difusão em agar para a avali-
ação da sensibilidade de cepas de Candida spp. fornece
um resultado quantitativo (halo de inibição) e um resultado
qualitativo (sensível ou resistente). Teste de disco-difusão
em agar utilizando disco de antifúngico é um método sim-
ples, flexível, barato, de fácil execução e representa uma al-
ternativa à metodologia de referência, que é cara e traba-
lhosa, sendo raramente utilizada em laboratórios clínicos de
pequeno porte.(12)

MATERIAL E MÉTODOS

Microrganismos

Foram utilizadas vinte cepas de Candida albicans

pertencentes ao banco de leveduras do Laboratório de
Microbiologia de Leveduras da Universidade Federal do
Ceará. Essas leveduras foram isoladas de amostras de
clínicas, principalmente sangue, urina e lavado bronco
alveolar.

Isolamento e pureza das cepas

As cepas em estoque foram descongeladas e seme-
adas em agar batata dextrose e incubadas a 37ºC por 24/
48 horas. Após o crescimento foram inoculadas em agar
sabouraud dextrose e incubadas a 37ºC por 24/48 horas
para garantir a pureza das cepas.(5,11,13)

Identificação presuntiva e confirmação da

identificação

As cepas foram semeadas em meio Chromo agar
(Himédia - Índia) e incubadas a 35ºC por 24/48 horas, con-
forme instruções do fabricante e, após o período, verificou-
se o crescimento das cepas. O meio cromógeno diminui o
tempo de identificação de Candida albicans. A confirma-
ção das identificações foi realizada com o teste do micro-
cultivo em agar arroz com tween 80, onde se observou a
micromorfologia característica.(5)

Antifúngicos testados

Foram testados os antifúngicos anfotericina B, nista-
tina, cetoconazol e fluconazol (Cecon - Brasil). Os discos
continham antifúngicos nas seguintes concentrações:
anfotericina B 100 μg, nistatina 100 UI, cetoconazol 50 μg e
fluconazol 25 μg.

Preparação dos meios

Os meios foram preparados de duas maneiras: meio
Mueller-Hinton agar suplementado com 2% de glicose e
0,5 μg/mL de azul de metileno, de acordo com o protocolo
M44-A, e meio Mueller-Hinton agar sem a adição de glicose
e sem azul de metileno. A confecção dos meios se deu da
seguinte forma: foram pesadas as quantidades adequadas
de Mueller-Hinton agar e de glicose, sendo posteriormente
dissolvidos em um volume de 250 mL de água destilada,
utilizando-se um Erlenmeyer para a preparação do meio.
Depois, o Erlenmeyer, contendo a solução, foi aquecido até
que o meio ficasse límpido. O meio então foi autoclavado e,
antes de ser vertido nas placas de Petri devidamente este-
rilizadas, foi adicionado o azul de metileno. Aguardou-se a
solidificação do meio nas placas para poderem ser utiliza-
das.(6) Para a confecção do meio Mueller-Hinton sem glicose
e azul de metileno foi desenvolvido o mesmo procedimento
operacional, sendo que a diferença está na ausência da
glicose e do azul de metileno na elaboração do meio.

Antifungigrama pelo método de disco-difusão

O teste de disco-difusão foi realizado em meio Mueller-
Hinton Agar suplementado com glicose a 2% e azul de
metileno 0,5 μg/mL assim como em meio Mueller-Hinton sem
adição de glicose e azul de metileno. Todas as cepas testa-
das tiveram um cultivo recente realizado em agar batata
dextrose. As placas foram incubadas em estufas a 35ºC por
24 horas. No dia do teste, o inóculo foi preparado usando-
se colônias de aproximadamente 1,0 mm de diâmetro para
cada cepa, que foram suspensas em 4,0 mL de solução
salina esterilizada. A turbidez da suspensão foi ajustada para
0,5 da escala de McFarland. As cepas foram inoculadas nas
placas contendo meio e depois foram adicionados os dis-
cos de antifúngicos. As placas foram lidas visualmente após
um período de incubação de 24 horas a 35ºC e foram medi-
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dos os halos formados em torno dos discos de antifúngicos
e expressos em milímetros.(11,12)

Após a leitura e mensuração dos halos, em milíme-
tros, os resultados foram comparados com a tabela fornecida
pelo fabricante (Cecon). Para anfotericina B, halo > 10 mm
(Sensível) e <10 mm (Resistente); nistatina, halo >10 mm
(Sensível) e ≤10 mm (Resistente); cetoconazol, halo > 20 mm
(Sensível), halo 10-20 mm (Intermediário), halo <10 mm
(Resistente) e fluconazol, halo > 19 mm (Sensível), halo 14-
19 mm ( Intermediário) e < 14 mm (Resistente).

Todas as amostras foram guardadas sob responsabi-
lidade do Laboratório de Microbiologia de Leveduras da
Universidade Federal do Ceará.

RESULTADOS

Neste estudo foram utilizadas vinte cepas de C.

albicans; as leveduras foram isoladas e identificadas em
meio cromógeno e o resultado da identificação pode ser
observado na Figura 1.

Tabela 1 - Valores dos halos de antifúngicos testados em meio

Mueller-Hinton agar suplementado com glicose 2% e 0,5 µg/mL de

azul de metileno

Cepa Cetoconazol Fluconazol Anfotericina B Nistatina

C06 35 30 13 16

C08 30 30 15 15

C8b 30 20 15 14

C11 30 30 18 15

C18 35 32 14 15

C33 40 22 12 15

C34 35 30 13 15

C42 30 27 17 17

C44 40 30 20 15

C45 40 35 15 15

C46 35 30 20 20

C48 35 30 20 18

C55 30 30 17 15

C65 31 32 26 21

C74 43 35 17 15

C77 30 30 20 16

C79 40 30 16 15

C87 35 25 20 16

C92 30 30 15 15

C93 40 35 20 18

Valor dos halos medidos em milímetro (mm).

Tabela 2 - Valores dos halos de antifúngicos testados em meio

Mueller-Hinton agar sem suplementação com glicose 2% e 0,5 µg/mL

de azul de metileno

Cepa Cetoconazol Fluconazol Anfotericina B Nistatina

C06 36 30 15 15

C08 40 32 23 19

C8b 38 25 18 25

C11 35 40 15 20

C18 30 35 20 20

C33 30 28 20 17

C34 25 25 20 22

C42 28 23 23 19

C44 25 30 20 20

C45 42 31 20 23

C46   5 30 20 15

C48 30 30 15 15

C55 42 31 26 18

C65 35 35 25 20

C74 C 30 20 20

C77 37 27 26 20

C79 35 25 30 20

C87 40 36 25 21

C92 37 29 25 15

C93 15 20 20 20

Valor dos halos medidos em milímetro (mm). C- contaminação.

Figura 1. Candida albicans – em meio cromógeno – cepas com coloração

verde.

Foi realizada análise estatística e calculadas as se-
guintes variáveis: Média Geométrica, Intervalo, Máximo, Mí-
nimo e Moda utilizando-se como ferramenta para os cálcu-
los o programa Excel Microsoft® 2010.

Na Tabela 1 são mostrados os halos em milímetros
obtidos no Mueller-Hinton suplementado com azul de
metileno e glicose.

Na Tabela 2 são mostrados os halos obtidos em meio
no qual não ocorreu a suplementação, é apenas Mueller-
Hinton agar.

Teste de sensibilidade de Candida albicans pelo método de disco-difusão: uma comparação de meios de cultura
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As Tabelas 3 e 4 trazem um resumo dos principais
achados do nosso trabalho nos dois meios testados.

Para o cetoconazol e o fluconazol os meios não apre-
sentaram diferenças estatisticamente significantes com p>0,05.
No caso da anfotericina B e nistatina ocorreu uma diferença
estatisticamente significante com p<0,05.

Tabela 3 - Resultado dos cálculos estatísticos para os antifúngicos

testados no meio MHA suplementado com glicose 2% e 0,5 µg/mL de
azul de metileno

Antifúngicos Máxima Mínima
Média

Geométrica
Moda

Cetoconazol 43 30 34,44 30

Fluconazol 35 20 29,38 30

Anfotericina B 26 12 16,85 20

Nistatina 21 14 15,96 15

Tabela 4 - Resultado dos cálculos estatísticos para os antifúngicos

testados no meio MHA sem suplementação com glicose 2% e
0,5m µg/mL de azul de metileno

Antifúngicos Máxima Mínima
Média
Geométrica

Moda

Cetoconazol 42 15 32,03 25

Fluconazol 40 20 29,24 30

Anfotericina B 30 15 20,94 20

Nistatina 25 15 19,02 20

Figura 3. Halo de inibição formado pelo cetoconazol, fluconazol,

anfotericina B e nistatina frente a C. albicans, pelo método de disco-

difusão em meio MHA sem suplementação com glicose 2% e 0,5 μg/mL

de azul de metileno.

Nas Figuras 2 e 3 são mostrados os testes de suscep-
tibilidade a partir dos dois meios utilizados. É possível obser-
var que no meio suplementado a execução da leitura é muito
simples de ser realizada, diferentemente da leitura no meio
sem suplementação, onde os halos se apresentaram tortuo-
sos sem margem definida, o que dificultou bastante a leitura.

DISCUSSÃO

O fungo mais isolado de infecções fúngicas invasivas
(IFIs) continua sendo Candida spp., que faz parte da
microbiota humana e pode ocasionar uma série de doen-
ças clínicas que dependem do local de desenvolvimento do
fungo e do tipo de paciente envolvido. A mortalidade asso-
ciada às infecções causadas por Candida spp. situa-se
entre 30%-40%.(14)

Dentro do gênero Candida, a levedura mais importan-
te é a Candida albicans visto que é um patógeno oportunis-

ta que pode causar infecções disseminadas em grupos de
pacientes específicos, ou seja, pacientes com o HIV, os que
utilizam corticocosteroides, pacientes transplantados e pa-
cientes com câncer. Essa levedura faz parte da nossa
microbiota e em algum momento ela adquire a capacidade
de causar doenças. Essa transição ainda não é bem com-
preendida, mas estudos apontam que a capacidade desse
microrganismo em produzir fatores de virulência aliada ao
sistema imune do hospedeiro não plenamente funcionante
podem ser os fatores que auxiliam na instalação da condi-
ção patológica.(15,16)

Figura 2. Halo de inibição formado pelo fluconazol e anfotericina B frente

a C. albicans, pelo método de disco-difusão em meio MHA suplementado

com glicose 2% e 0,5 μg/mL de azul de metileno.
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Em um estudo realizado entre junho de 1997 e dezem-
bro de 2005, Pfaller et al.(17) avaliaram 205.329 cepas de
leveduras que foram coletadas e testadas em 134 locais de
estudo; dessas, as espécies de Candida contabilizaram
95,7% de todas as cepas isoladas; um total de 22 espécies
diferentes de Candida foi isolado, sendo que C. albicans

foi a mais comumente encontrada, equivalendo a 65,6% de
todas as Candida spp.; no entanto, apesar da grande dife-
rença na porcentagem das espécies de Candida encontra-
das no estudo, atualmente outras não albicans estão ocu-
pando lugar de destaque como causadoras de infecções
fúngicas.

Entre as infecções fúngicas pode-se destacar a
candidíase invasiva, que é um problema de saúde pública
associada com elevada morbidade, mortalidade e custos.
Candida albicans é ainda a principal espécie envolvida,
causando cerca de 50%-70% dos casos. No entanto, em
décadas passadas, esse percentual já foi maior e, no mo-
mento, outras espécies como C. glabrata, C. tropicalis, C.

parapsilosis e C. krusei começam a emergir.(14,18,19)

CHROMagar Candida® é um meio seletivo e dife-
rencial utilizado para rápida purificação e diferenciação de
espécies de Candida isoladas de amostras clínicas. Este
meio especial contém substratos cromógenos que são
transformados pelas enzimas das leveduras produzindo
pigmentos específicos das espécies. A diferenciação das
espécies é baseada na coloração e na morfologia. A in-
corporação de substratos cromógenos foi um grande avan-
ço na identificação laboratorial de leveduras, pois eles
permitem observar se a amostra clínica possui mais de
uma levedura, possibilitam a identificação preventiva e
direcionam a escolha do tratamento antifúngico a ser es-
tabelecido.(20,21)

A evolução da resistência fúngica pode ser avalia-
da pelo teste de susceptibilidade aos antifúngicos. Há di-
versos protocolos para este teste, no entanto, os mais
utilizados são a microdiluição em caldo (MDC), disco-di-
fusão (DD) e E-test. Geralmente, a MDC é um teste tra-
balhoso e menos utilizado, pois exige pessoal treinado;
já o E-test é caro para ser aplicado à rotina labora-
torial.(10,22)  A alternativa é a técnica de DD, pois é sim-
ples, barata e reprodutível, portanto pode ser utilizada em
laboratórios clínicos.(5,11)

O protocolo M44-A para teste de susceptibilidade de-
fine que deverá ser utilizado o meio Mueller-Hinton suple-
mentado com glicose 2% e 0,5 μg/mL de azul de metileno.(6)

Este método de difusão em disco é semelhante ao méto-
do de Kirby-Bauer, utilizado globalmente na rotina para os
testes de susceptibilidade bacteriana.(23) O teste de disco-
difusão utilizando meio Mueller-Hinton agar suplementado
é adequado para procedimentos laboratoriais de triagem
da resistência de cepas de Candida. Os resultados de-
vem ser lidos após 24 horas. No nosso estudo utilizamos o

meio Mueller-Hinton com e sem suplementação com o ob-
jetivo de avaliar os resultados e se os dois meios compa-
rados forneciam resultados semelhantes.

Utilizamos no nosso trabalho quatro tipos de discos:
cetoconazol, fluconazol, anfotericina B e nistatina. Nas Ta-
belas 1 e 2 podemos observar que todas as cepas testa-
das apresentaram sensibilidade às drogas testadas.

No nosso trabalho foi possível verificar que todas as
cepas de C. albicans foram sensíveis ao fluconazol. Em um
estudo realizado com 3.546 cepas de C. albicans, C.

tropicalis e C. parapsilosis avaliadas pelo método do dis-
co-difusão, realizado no Brasil, a susceptibilidade ao
fluconazol foi maior que 95%.(24)

Em outro trabalho realizado no Brasil com 400 C.

albicans isoladas de sangue, todas se mostraram susceptí-
veis ao fluconazol e à anfotericina B.(25) Crocco et al.(26) ava-
liaram a sensibilidade de cepas de C. albicans isoladas de
pacientes com candidíase superficial, tendo observado para
o fluconazol 86,9% de sensibilidade, 1,3% de SDD e 11,8%
de resistência.

Porte et al.(27) avaliaram a sensibilidade de 110 cepas
de C. albicans contra anfotericina B, fluconazol e voriconazol,
sendo que, das cepas testadas, 100% foram sensíveis a
anfotericina B, 91,8% ao fluconazol e 100% ao voriconazol.
Em outro estudo, Quindós et al.(28) avaliaram a sensibilida-
de de cerca de 3.500 cepas de C. albicans á anfotericina e
ao fluconazol e detectaram resistência ao fluconazol.

Pfaller et al.(17) avaliaram, em um período de oito anos,
a sensibilidade de 89.750 cepas de C. albicans frente ao
fluconazol utilizando a técnica de disco-difusão e consta-
taram que 97,9% das cepas foram sensíveis ao fármaco e
que 1,5% das cepas apresentaram resistência.

No nosso estudo, as cepas tiveram sensibilidade de
100% para o fluconazol e para a anfotericina B, sendo im-
portante salientar que, como o número de amostras traba-
lhadas foi muito pequeno em relação aos estudos citados,
nossos achados ficaram limitados.

As análises estatísticas dos resultados dos halos para
esses discos encontram-se descritas nas Tabelas 3 e 4,
mostrando que não ocorreu diferença significativa entre os
halos dos discos de cetoconazol e fluconazol testados nos
meios com e sem suplementação; no entanto, os discos de
poliênicos (anfotericina B e nistatina) mostraram-se estatis-
ticamente significantes, pois os resultados diferem de acor-
do com o meio utilizado.

O teste de disco-difusão é uma ferramenta valiosa
para o acompanhamento da sensibilidade de leveduras.
Com o aumento da prevalência de IFSs fica bem estabe-
lecido que o laboratório de análises clínicas desenvolve
um papel crucial na condução do paciente com infecção
fúngica. Sendo assim, é de grande importância que a téc-
nica seja executada da maneira mais adequada possível
e seguindo sempre o protocolo, já que, como foi possível

Teste de sensibilidade de Candida albicans pelo método de disco-difusão: uma comparação de meios de cultura
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observar nas Figuras 7 e 8, a falta de suplementação pro-
duziu halos com deformação. Além do mais, vale salientar
que a suplementação com glicose faz-se necessária por
promover um maior suporte ao meio, promovendo um cres-
cimento mais rápido dos microrganismos nele inoculados,
e a suplementação com o azul de metileno faz com que o
diâmetro dos halos seja mais bem definido, evitando tam-
bém a contaminação bacteriana.

CONCLUSÃO

Com base nos nossos achados pode-se observar que
a suplementação com glicose e com azul de metileno ao
meio é de fundamental importância para o teste, pois facili-
ta a leitura porque promovem um melhor suporte ao meio e
uma maior definição do diâmetro dos halos formados.

No meio sem suplementação foram obtidos halos dis-
formes sem uma nítida definição de seus diâmetros, dificul-
tando assim a sua leitura de maneira mais rápida, podendo
levar até mesmo a leituras equivocadas.

Em um laboratório de análises clínicas, a leitura dos
halos em meio suplementado torna-se mais viável e mais
rápida, facilitando e agilizando a liberação dos resultados
demandando menos tempo na execução de sua leitura já
que os halos ficam bem definidos.

Abstract

Objective: The aim of this study was to compare the means Mueller-

Hinton agar used in antifungal susceptibility testing by the disk diffusion

method supplemented with glucose 2% and 0.5 μg/mL of methylene

blue (Protocol M44-A) and medium without supplementation. Methods:

The disks were ketoconazole, fluconazole, amphotericin B and nystatin

against 20 strains of Candida albicans. The strains belong to a collection

of Microbiology Laboratory of Yeast Department of Clinical and

Toxicological Analysis, Faculty of Pharmacy, Federal University of

Ceará. We made the isolation, purification, identification and

confirmation of presumptive identification of strains. Discs with

antifungals were tested in both culture media. Results: All strains of

C. albicans showed susceptibil ity to antifungal drugs tested.

Conclusion: Reading and viewing the diameter of halos formed by

disks of antifungals used in medium without supplementation was

not so simple, because the halos were not well defined requiring more

time for its proper determination.
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Candida; Sensitivity tests; Disk-diffusion; Antifungi
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Resumo

O Monitoramento Externo da Qualidade (MEQ) é uma estratégia proposta pelo Ministério
da Saúde a fim de monitorar a qualidade do trabalho de laboratórios públicos ou privados
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INTRODUÇÃO

O câncer de colo uterino permanece como um impor-
tante problema de saúde pública no Brasil. A estimativa de
câncer para o biênio 2016/2017 em nosso país aponta para
a ocorrência de aproximadamente 16.340 mil novos casos
dessa neoplasia.(1)

O exame preventivo ginecológico é um exame de
citologia cervical realizado como prevenção ao câncer do
colo do útero e tem sido considerado de baixa sensibilida-
de (41% a 70%) e grande parte dos laboratórios brasilei-
ros apresentam indicadores da qualidade fora dos padrões
recomendados, como Índice de Positividade (IP) abaixo
de 3,0%.(2-6) Essa realidade gerou a necessidade de pro-
ceder a uma revisão dos exames realizados pelos labora-
tórios que ainda mantinham credenciamento pelo Sistema
Único de Saúde (SUS). Para isso, foi regulamentada, pela
Portaria Federal nº 3.388 de 30 de dezembro de 2013, a
redefinição da Qualificação Nacional em Citopatologia na

prevenção do câncer do colo do útero (QualiCito), no âm-
bito da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Do-
enças Crônicas.(7,8)

A QualiCito redefine os padrões de avaliação da qua-
lidade do exame citopatológico do colo uterino através do
acompanhamento do desempenho dos laboratórios públi-
cos e privados prestadores de serviços para o SUS, com
a implementação do Programa de Controle de Qualidade,
abrangendo o Monitoramento Interno da Qualidade (MIQ)
e o Monitoramento Externo da Qualidade (MEQ).(8)

O MEQ consiste na revisão dos esfregaços do exame
preventivo ginecológico por laboratório diferente daquele
que realizou a primeira leitura. São considerados laborató-
rios tipo I aqueles que realizam exames citopatológicos do
colo do útero e tipo II os responsáveis por realizar estes exa-
mes no âmbito do MEQ, além de poderem realizar também
as ações dos laboratórios tipo I.(5,8)

Este trabalho tem por objetivo apresentar o funciona-
mento do MEQ na Seção Integrada de Tecnologia em
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Citopatologia (SITEC), da Divisão de Patologia (DIPAT)
do Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da
Silva (INCA). A pesquisa foi submetida ao Comitê de Éti-
ca e Pesquisa (CEP) da instituição e aprovada sob o nº.
CAAE 32632314.6.0000.5374.

MONITORAMENTO EXTERNO DA QUALIDADE

Segundo a QualiCito, o MEQ tem por finalidades ava-
liar o desempenho dos laboratórios tipo I e a qualidade dos
exames citopatológicos do colo do útero por eles realiza-
dos, detectar as diferenças de interpretação dos critérios
citomorfológicos, aumentar a eficiência do processo de re-
alização destes exames e reduzir o percentual de exames
falsos-negativos, falsos-positivos e insatisfatórios.(8)

Para tal, o Sistema de Informação de Câncer (SISCAN)
ou outro sistema de informação definido pelo Ministério da
Saúde (MS) realiza uma seleção das lâminas de uma de-
terminada competência previamente pactuada entre a Se-
cretaria Estadual de Saúde (SES) e/ou Secretaria Munici-
pal de Saúde (SMS) e o laboratório tipo II. Essa seleção
abrange todos os exames positivos e insatisfatórios e, no
máximo, 10% dos exames negativos produzidos em cada
laboratório tipo I sob sua responsabilidade.(8)

Dentro desse contexto de avaliação da qualidade dos
laboratórios citopatológicos, há cinco indicadores que ava-
liam o desempenho dos laboratórios: o IP, o percentual de
exames compatíveis com atipias escamosas de significa-
do indeterminado (ASC) entre os exames satisfatórios, o
percentual de ASC entre os exames alterados, a razão ASC/
Lesões intraepiteliais escamosas (SIL) e o percentual de
lesão intraepitelial de alto grau (HSIL) conforme consta no
Manual de Gestão da Qualidade para Laboratórios de
Citopatologia.(5)

Para contratação ou renovação de contrato com labo-
ratórios próprios ou prestadores de serviços do SUS, es-
ses indicadores devem estar comprovadamente dentro das
seguintes margens: IP igual ou superior a 3% dos exames
satisfatórios, o percentual de ASC/Alterados inferior a 60%,
o percentual de HSIL igual ou superior a 0,4% dos exames
satisfatórios. O Manual de Gestão da Qualidade para La-
boratórios de Citopatologia ainda recomenda que a razão
ASC/SIL seja menor que 3 e que a razão ASC/exames
satisfatórios seja de 4%-5%. Ressalta-se ainda que o labo-
ratório tipo I deve apresentar uma produção mínima de 15
mil exames/ano.(5,8)

Metodologia para Monitoramento Externo da

Qualidade na SITEC/INCA

Cabe à Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e/ou
Secretaria Estadual de Saúde (SES), no âmbito das Co-
missões Intergestores, definir o fluxo e a periodicidade do

envio dos exames dos laboratórios tipo I para os laboratóri-
os tipo II. A listagem selecionada pela SES e/ou SMS é en-
viada ao laboratório tipo I para que as lâminas sejam sepa-
radas e, no prazo de até dez dias, são enviadas ao labora-
tório tipo II, onde será realizada a revisão. Essas devem vir
em caixas numeradas, separadas por seleção, tais como:
negativos, positivos e insatisfatórios,(8) se possível, ou na
ordem da listagem selecionada coincidindo lâmina com a
cópia do laudo.(5)

A revisão deve ser feita em até trinta dias, quando as
lâminas devem ser devolvidas ao laboratório tipo I. Os lau-
dos são digitados e exportados para a SES e/ou SMS para
a emissão dos relatórios (sintético e analítico). O relatório
final com as não conformidades e a relação de exames dis-
cordantes e suas orientações devem ser enviados ao labo-
ratório tipo I. Segundo os critérios estabelecidos pelo INCA,
consideram-se concordantes os que recebem a mesma
conduta clínica e discordantes os que implicam mudança
de conduta.(5)

No relatório final é sugerida uma data para reunião de
consenso entre os médicos citopatologistas e/ou citologistas
habilitados de ambos os laboratórios. Nesta reunião, todos
os exames que foram diagnosticados como discordantes
pelo laboratório tipo II são debatidos.(5) A Figura 1 ilustra esse
procedimento, enquanto que os critérios de concordância
obedecem ao diagrama da Figura 2.

Fluxograma interno para o Monitoramento

Externo da Qualidade na SITEC/INCA

As fases do processo de revisão dos exames pelo la-
boratório tipo II são classificadas em pré-analítica, analítica
e pós-analítica.

Fase pré-analítica

A avaliação é feita no momento em que os exames
chegam à recepção do laboratório tipo II. De acordo com a
listagem selecionada, é realizada a avaliação dos itens
listados na Tabela 1 e anotadas as não conformidades dis-
criminadas em planilha utilizando-se o programa Excel 2010.

Fase analítica

Consiste na avaliação dos itens apresentados na Ta-
bela 2 no momento da leitura das lâminas pelo profissional
de nível superior (médicos citopatologistas e/ou citologistas
habilitados).

Fase pós-analítica

Após a fase analítica, todos os dados anotados na
Tabela 2 são lançados em planilha utilizando-se o progra-
ma Excel 2010. Esses dados são automaticamente
atualizados a partir de fórmulas previamente criadas, cujos
totais e percentuais são calculados e discriminados confor-
me ítens da Tabela 3.

Monitoramento externo da qualidade em citopatologia cervical no Instituto Nacional do Câncer, Rio de Janeiro, Brasil
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Os casos que apresentarem diagnóstico discordante
entre os laboratórios tipo I e o MEQ têm as imagens das
células capturadas por um aparelho de fotografia digital
acoplado a um microscópio. As imagens são gravadas em
CD-ROM e encaminhadas junto ao relatório final.(5)

É realizado relatório final pelo MEQ, contendo todos
os dados desde a avaliação pré-analítica até a pós-ana-
lítica e enviado ao laboratório tipo I. Nesse relatório estão
inseridos gráficos contendo o total e o percentual de resul-
tados falsos-negativos, falsos-positivos, bem como o total

Tabela 1 -  Lista e itens para anotação e não conformidades. Fonte:

SITEC/INCA

Acondicionamento das lâminas

Identificação das lâminas se coincidentes com a listagem SISCAN

Total de exames selecionados pelo SISCAN ou outro sistem definido
pelo MS

Total de Examens recebidos

Total de Não conformidades

Total de Exames para distribuição

Figura 2. Condutas preconizadas a partir dos diagnósticos.

Figura 1. Fluxograma MEQ. MEQ: Monitoramento Externo da Qualidade;

SMS: Secretaria Municipal de Saúde; SES: Secretaria Estadual de

Saúde; SISCAN: Sistema de Informação de Câncer.

Tabela 2 - Lista de Itens da Avaliação Analítica

Tabela 3 - Discriminação dos exames por categoria

Total Distribuição (Satisfatórios)

Exames Negativos
Recebidos

Exames Positivos
Recebidos

Exames Insatisfatórios
Recebidos

Exames Negativos

Concordantes

Exames Positivos

Concordantes

Exames Insatisfatórios

Concordantes

Exames Negativos

para Insatisfatórios

Exames Positivos

Discordantes

Exames Insatisfatórios

Discordantes

Total de Falsos

Negativos

Total de Falsos

Positivos

Total de Exames com

Mudança de Conduta

Fonte: SITEC/INCA
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de exames que mudarão de conduta. São anotadas reco-
mendações para as melhorias que devem ser feitas no la-
boratório tipo I em relação à qualidade dos exames
citopatológicos. Todas as etapas do processo interno do
MEQ são ilustradas na Figura 3.

DISCUSSÃO

Este artigo pretende compartilhar a metodologia de
MEQ da SITEC/DIPAT/INCA a fim de contribuir na imple-
mentação de rotinas de monitoramento da qualidade nos
laboratórios brasileiros de citopatologia, públicos ou priva-
dos, que prestam serviço ao SUS.

Alguns artigos sobre análise de monitoramento da
qualidade dos laboratórios prestadores de serviço ao SUS
demonstraram que, após a implantação do MEC, ocorreu
uma melhoria dos laboratórios e diagnósticos dos exames
de citopatologia.(9-11) Esses artigos comprovaram a exequi-
bilidade do MEQ dos exames citopatológicos na esfera
estadual, sua sustentabilidade ao longo de dez anos e a
contribuição para a garantia da qualidade dos diagnósti-
cos feitos no SUS, demonstrada pela crescente melhoria

nos índices de concordância obtidos.(12) Na experiência ad-
quirida com a implantação dessa metodologia no MEQ/
SITEC/INCA, foi observada melhoria na coloração e na fi-
xação, além de diminuição dos índices de falsos-negativos
e falsos-positivos nos laboratórios tipo I avaliados (dados
não publicados). A realização do MEQ de forma organizada
contribui para o planejamento de estratégias de educação
continuada, de forma a garantir a melhoria da qualidade dos
exames colpocitológicos.(2)

CONCLUSÃO

O presente trabalho descreve o passo a passo de
ações de laboratório tipo II e o manuseio das informações
necessárias para levar a uma quantificação dos dados,
transformando-os em indicadores para que o gestor saiba
onde será necessário intervir visando melhorias no labo-
ratório, seja no âmbito técnico seja no profissional.

Abstract

External Quality Monitoring (EQM) is a strategy proposed by the Ministry

of Health to monitor the quality of colpocytologic exams in public or

private laboratories that render services to the Unified Health System

(SUS). In this paper, we present how EQM works at the Cytopathology

Technology Integrated Section (SITEC) of the Pathology Division (DIPAT)

of the National Câncer Institute José Alencar Gomes da Silva (INCA),

stating systematically the type II laboratory actions that are carried out

and managing specific information to turn into data quantification, leading

to indicators. Flowcharts, spreadsheets and report structuring will be

included, as well as an emphasis on the literature related to the EQM

implementation in Brazil. This paper intends to contribute so that

managers know necessary points of intervention to improve the laboratory

on technical and professional levels.
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Resumo

Objetivo: As infecções de trato urinário (ITU) estão entre as doenças infecciosas mais
comuns na prática clínica. O objetivo do presente estudo foi investigar a prevalência de
microrganismos patogênicos, analisando a faixa etária e o gênero mais acometido bem
como o perfil de resistência aos antimicrobianos. Métodos: O estudo caracterizou-se por
uma pesquisa histórica documental, na qual se analisaram registros de 605 uroculturas
realizadas pelo Laboratório de Microbiologia do Instituto Lauro de Souza Lima, na cidade de

Bauru, SP, no período de outubro de 2010 a outubro de 2015. Foram incluídos pacientes de

ambos os gêneros e de todas as idades. Os dados foram coletados a partir do livro de

registro de exames do laboratório e do sistema de informatização SIGH e transcritos para

uma planilha eletrônica utilizando o programa Microsoft Office Excel. Resultados e Discus-

são: Das 605 uroculturas analisadas, 24,2% apresentaram resultados positivos para ITU.

Dentre as positivas, 75,3% foram de pacientes do gênero feminino. Analisando a incidência

dos microrganismos, a bactéria Escherichia coli foi a mais isolada, apresentando maior

resistência à penicilina G, quinolonas e trimetoprim-sulfamatoxazol. Conclusão: Pode-se

concluir que o correto diagnóstico é imprescindível na escolha e na instituição da

antibioticoterapia mais adequada, evitando o uso indiscriminado de antimicrobianos
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INTRODUÇÃO

A infecção do trato urinário (ITU) é um processo pato-

lógico frequente na clínica médica. Tipicamente, essas são

infecções bacterianas e prevalentes tanto em pacientes

hospitalizados como em pacientes comunitários. São clas-

sificadas em complicadas (na presença de condições me-

tabólicas alteradas, tumores ou cateteres) ou não compli-

cadas (restritas à uretra e bexiga). Recebem a denomina-

ção conforme a sua localização anatômica, como, por exem-

plo, no trato urinário inferior, uretrite, prostatite, cistite,

epidimite e orquite, e, no trato superior, pielonefrite.(1) A sua

ocorrência é devido à colonização de microrganismos

patogênicos em qualquer local do trato urinário, desde a

uretra até os rins, levando ao aparecimento dos sinais e sin-

tomas de doença urinária.(2)

As bactérias Gram negativas são os agentes etioló-

gicos mais frequentemente identificados nos diagnósticos

de ITU, sendo a Escherichia coli responsável por cerca de

90% destas infecções,(3,4) seguida das demais Gram nega-

tivas, como Proteus sp., Klebsiella sp. e Enterococcus

faecalis.(5)

O curso da infecção é determinado por fatores de

virulência do microrganismo, como a sua capacidade em

aderir e invadir as células do sistema urinário, bem como

pela integridade dos mecanismos de defesa do hospe-
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deiro.(6) Estas infecções acometem tanto homens como mu-

lheres, sendo mais frequente no sexo feminino, em decor-

rência da proximidade da uretra com o ânus, de fatores

hormonais ou gravidez. O uso de sondas urinárias em paci-

entes hospitalizados também representa um fator predis-

ponente para o desenvolvimento da infecção.(2,7)

O tratamento para estas infecções visa, principalmen-

te, a erradicação da bactéria agressora no trato urinário. A

escolha empírica de um fármaco adequado para o combate

das ITUs é sempre uma importante e difícil iniciativa médica.

Atualmente, é sabido que os agentes causadores de infec-

ção urinária desenvolvem resistência aos antimicrobianos

comumente utilizados, portanto, o seu uso indiscriminado

favorece o aumento do número de cepas resistentes.(8)

O aparecimento de bactérias resistentes parece ser

um mecanismo natural de adaptação do microrganismo para

garantir sua sobrevivência,(9) por isso, estudos periódicos,

avaliando a prevalência dos uropatógenos, em uma deter-

minada região, provêem informações importantes e preci-

sas para orientação de terapia empírica adequada e

direcionada a estes pacientes.

No Brasil, os antimicrobianos mais frequentemente

utilizados no tratamento das ITUs adquiridas na comunida-

de em adultos são sulfametazol/trimetoprima (SMZ-TMP),

fluorquinolonas (norfloxacina ou ciprofloxacina), cefalos-

porinas de 1ª e 2ª gerações, amoxicilina/clavulanato ou

nitrofurantoína. Porém, estudos recentes vêm demonstran-

do que a resistência bacteriana a esses antimicrobianos

está crescendo gradativamente.(10,11)

Nesse contexto, o presente estudo tem por objetivo

verificar o perfil dos microrganismos causadores das ITUs

entre os pacientes ambulatoriais e de enfermaria, atendi-

dos em um hospital de dermatologia (Instituto Lauro de Souza

Lima, Bauru, SP), relacionando-os com o padrão de sus-

ceptibilidade em relação aos antimicrobianos comumente

prescritos pelos médicos assistentes.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo retrospectivo e transversal foi realizado

por meio da análise de dados das uroculturas realizadas

pela Equipe Técnica de Microbiologia do Instituto Lauro de

Souza Lima/Bauru, SP, no período de outubro de 2010 a

outubro de 2015. Foi avaliado um total de 605 amostras de

urina de pacientes de ambos os sexos, procedentes do

ambulatório e das enfermarias, sem o uso de sonda e sem

restrição de idade. Os dados coletados foram obtidos por

meio de consulta ao banco de registros de exames do labo-

ratório e prontuários dos pacientes.

Todas as uroculturas foram realizadas seguindo as

recomendações da Anvisa.(4) A semeadura das amostras foi

realizada utilizando-se alça calibrada de 0,01 mL (10 μL)

em agar CLED (cistina-lactose eletrólito deficiente) e agar

MacConkey com incubação em estufa bacteriológica à tem-

peratura de 35ºC ± 1°C por 24-48 horas. Foram considera-

das positivas as culturas que apresentaram crescimento

igual ou superior a 105 UFC/mL de acordo com o critério de

Kass (Kass EH. Asymptomatic infections of the urinary tract.

Trans Assoc Am Physicians. 1956;69:56-64). As colônias

foram submetidas à identificação bioquímica por meio do

sistema Bactray® (Laborclin, Paraná) e o antibiograma re-

alizado por meio do método qualitativo de disco-difusão (téc-

nica de Kirby-Bauer). Brevemente, as colônias isoladas fo-

ram diluídas em caldo BHI (brain heart infusion) até atingi-

rem a turbidez correspondente a 0,5 da escala padrão de

McFarland e então semeadas em agar Müeller-Hinton. Os

discos foram distribuídos nas placas e na sequência incu-

badas à temperatura de 35ºC ± 1°C por 24-48 horas. Para

a interpretação e liberação do resultado foram seguidos os

padrões recomendados pelo Clinical and Laboratory

Standards Institute (CLSI).

O trabalho foi submetido e aprovado pela comissão

científica do ILSL (nº 286/15) e pelo Conep (CAAE

45229415.9.0000.5475).

RESULTADOS

No período de estudo, foram realizados 605 exames

de urocultura, das quais 146 amostras (24,2%) apresenta-

ram crescimento bacteriano positivo para infecção do trato

urinário (Figura 1). Do total das 146 amostras analisadas,

109 (75,3%) eram de pacientes do sexo feminino e com

idades que variaram entre 1 e 92 anos; 37 amostras (24,7%)

eram do sexo masculino e com idades entre 5 e 89 anos

(Figura 2).

Quanto à origem das amostras, 82 (56,2%) foram pro-

venientes de pacientes atendidos no ambulatório e 64 (43,8%)

de pacientes das unidades de internação do Instituto.

Cerca de 95% das bactérias isoladas foram Gram

negativas, sendo a Escherichia coli a mais prevalente,

correspondendo a 54,8% dos isolados (Figura 3), tanto no

sexo feminino como no masculino (Tabela 1), independente

da origem da infeção, comunitária ou hospitalar (Tabela 2),

seguida por Proteus mirabilis (8,2%), Klebisiela

pneumoniae (5,5%), Morganella morganii (4,1%),

Staphylococcus aureus (5%), Pseudomonas putida (2,7%),

Pseudomonas aeruginosa (2,7%), Enterococcus faecalis

(2,1%), Enterobacter agglomerans (2,1%), Serratia odorí-

fera (1,4%), Pseudomonas maltophilia (1,4%), Klebsiella

ozanae (1,4%) e Providencia rettgeri (1,4%) (Figura 3).

Pseudomonas putida e Pseudomonas aeruginosa fo-

ram responsáveis por 6,3% das infecções urinárias em pa-

cientes internados, não sendo isoladas nas amostras co-

munitárias (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta o perfil de resistência da E. coli

frente aos antimicrobianos testados neste período de estu-
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Figura 1. Porcentagem de positividade de uroculturas realizadas no

Laboratório de Bacteriologia do ILSL- Bauru, SP, no período de outubro

de 2010 a outubro de 2015 (n=605 amostras).

Figura 2. Distribuição por gênero dos pacientes com uroculturas positivas

realizadas no Laboratório de Bacteriologia do ILSL- Bauru, SP, no período

de outubro de 2010 a outubro de 2015.

do. As quinolonas mostraram uma taxa média de resistência

de 48%, juntamente com a penicilina G com 95,3%. Já as

cefalosporinas apresentaram as maiores taxas de sensibili-

dade, 80% em média, principalmente as 2º e 3º geração.

Figura 3. Agentes patogênicos mais prevalentes isolados em 146

amostras de uroculturas realizadas no Laboratório de Bacteriologia do

ILSL- Bauru, SP, no período de outubro de 2010 a outubro de 2015.

Outros: Providencia stuartii, Serratia marcences, Staphylococcus
hominis, Acinectobacter sp., Citrobacter freundi, Pseudomonas
fluorescens, Staphylococcus simulans, Staphylococcus saprophyticus,

Citrobacter amalonaticus, Enterobacter aerogens, Proteus vulgaris e

Klebsiella oxytoca.

Tabela 1.Comparação de agentes patogênicos isolados nas amostras

de urocultura feminina e masculina realizadas no Laboratório de

Bacteriologia do ILSL-Bauru, SP, no período de outubro de 2010 a

outubro de 2015

Bactéria
Feminino Masculino

n % n %

Escherichia col i 67 83,8 13 16,3

Proteus mirabi lis 8 66,7 4 33,3

Klebisiela

pneumoniae

8 100,0 0 0,0

Morganela morganii 3 50,0 3 50,0

Staphylococcus

aureus

3 60,0 2 40,0

Pseudomonas putida 1 25,0 3 75,0

Pseudomonas

aeruginosa

2 50,0 2 50,0

Enterococcus

faecalis

2 66,7 1 33,3

Enterobacter

agglomerans

2 66,7 1 33,3

Serratia odorifera 1 50,0 1 50,0

Pseudomonas

maltophilia

1 50,0 1 50,0

Klebsiel la ozanae 1 50,0 1 50,0

Providencia rettgeri 0 0,0 2 100,0

Tabela 2 - Frequência dos agentes patogênicos isolados em amostras

de urocultura procedentes do ambulatór io e das enfermarias

realizadas no Laboratório de Bacteriologia doILSL- Bauru, SP, no

período de outubro de 2010 a outubro de 2015

Bactéria
Ambulatório Enfermaria

n % n %

Escherichia col i 55 68,8 25 31,3

Proteus mirabilis 6 50,0 6 50,0

Klebisiela

pneumoniae

5 62,5 2 25,0

Morganela morganii 3 50,0 3 50,0

Staphylococcus

aureus

2 40,0 3 60,0

Pseudomonas putida 0 0,0 4 100,0

Pseudomonas

aeruginosa

0 0,0 4 100,0

Enterococcus

faecalis

1 33,3 2 66,7

Enterobacter

agglomerans

2 66,7 1 33,3

Serratia odorifera 1 50,0 1 50,0

Pseudomonas

maltophilia

1 50,0 1 50,0

Klebsiel la ozanae 1 50,0 1 50,0

Providencia rettgeri 0 0,0 2 100,0
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Tabela 3 - Sensibilidade e Resistência bacteriana da E. coli isoladas nas amostras de uroculturas procedentes do
ambulatório e das enfermarias realizadas no Laboratório de Bacteriologia do ILSL-Bauru, SP, no período de outubro
de 2010 a outubro de 2015

Classe Antibiótico Sensibilidade % Resistência  % Total

Aminoglicosídeos Amicacina 52 91,2 5 8,8 57

Tobramicina 43 70,5 18 29,5 61

Quinolonas Ácido Nalidixílico 27 42,2 37 57,8 64

Ciprofloxacina 36 54,5 30 45,5 66

Levofloxacina 44 62,0 27 38,0 71

Norfloxacina 38 54,3 32 45,7 70

Ofloxacina 29 49,2 30 50,8 59

Penicilinas Ampicilina 20 83,3 4 16,7 24

Penicilina G 3 4,7 61 95,3 64

Amoxilina + Ácido
Clavulânico

34 51,5 32 48,5 66

Cefalotina 16 38,1 26 61,9 42

Cefalosporinas 1ª geração Cefazolina 28 82,4 6 17,6 34

2ª Geração Cefoxitina 47 92,2 4 7,8 51

Cefotaxima 16 72,7 6 27,3 22

3ª Geração Ceftazidima 63 96,9 2 3,1 65

Ceftriaxona 52 86,7 8 13,3 60

Outras Nitrofurantoína 41 93,2 3 6,8 44

Trimetoprim-
Sulfametoxazol

32 50,0 32 50,0 64

Tetraciclina 8 40,0 12 60,0 20

Aztreonama 56 84,8 10 15,2 66

Imipenema 61 96,8 2 3,2 63

Freitas BVL, Germino RV, Trino LM, Diório SM, Fusaro AE

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

As ITUs estão entre as doenças infecciosas mais re-

latadas na clínica médica. Devido à demora na liberação

de resultados de cultura e de antibiograma, a prescrição

empírica de antibióticos para este tipo de infecção é bas-

tante corriqueira, sendo esta conduta fator de risco para o

desenvolvimento de resistência bacteriana.(12) Estudos que

demonstram o conhecimento prévio da prevalência dos

agentes patogênicos mais comuns em uma determinada

área geográfica, bem como o perfil de sensibilidade des-

tes aos antimicrobianos prescritos, permitem a instituição

de um tratamento mais adequado e, consequentemente, a

redução de novas cepas resistentes.

No presente estudo, dos 605 exames de urocultura

realizados no período de outubro de 2010 a outubro de

2015, 24,2% (n= 146) apresentaram resultado positivo

para infecção urinária, ou seja, crescimento ≥ 105 UFC/

mL de urina. Houve uma maior incidência de ITU em pa-

cientes do sexo feminino (74,7%), enquanto que o sexo

masculino representou apenas 25,3% dos casos. Dados

estes semelhantes a vários outros relatos descritos na

literatura.(6,13,14) A maior ocorrência de ITU em pacientes

do sexo feminino é justificada principalmente pela sua

condição anatômica, como a curta extensão da uretra e a

proximidade com reservatórios de bactérias de flora nor-

mal do reto e da vagina, vida sexual ativa, má higiene e/

ou fatores adicionais como gravidez e menopausa. Já o

maior comprimento da uretra, o maior fluxo urinário e a

presença de fator prostático com poder bactericida per-

mitem aos homens apresentar  menor susceptibilidade

às infecções.

Bactérias Gram negativas foram encontradas em

94,5% das amostras de urocultura positivas, sendo a

Escherichia coli o microrganismo mais prevalente, isola-

do em 54,8% dos casos. Ambas as unidades de Serviço,

tanto ambulatorial quanto hospitalar, apresentaram E. coli

como agente etiológico predominante, porém uma maior

incidência foi verificada para as infecções de origem co-

munitária, com 67,1% contra apenas 39,1% nas enferma-

rias. Corroborando com nossos achados, outros autores

também verificaram menor incidência de E. coli em in-

fecções hospitalares quando comparados a infecções co-

munitárias.(11,15)
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Além da E. coli, outros isolados como Proteus

mirabilis, Klebisiela pneumoniae e Morganella morganii

foram observados neste estudo. Enterobactérias são con-

sideradas os principais agentes causadores de infecções

do trato urinário por pertencerem à microbiota intestinal

e, consequentemente, terem fácil acesso à uretra. Resul-

tados semelhantes também foram relatados em outros es-

tudos, porém com prevalências diferentes, reforçando o

conceito de que a espécie e a prevalência destes agen-

tes podem variar de acordo com o local estudado.(16,17)

Em relação ao perfil de resistência aos antimicro-

bianos, este estudo verificou que a bactéria E. coli apre-

sentou altas taxas de resistência à penicilina G (95,3%),

tetraciclina (60%), cefalotina (61,9%), trimetoprim-sulfa-

metoxazol (50%), amoxilina + ácido clavulânico (48,5%) e

às quinolonas (ácido nalidixílico, norfloxacina, ciprofloxacina,

ofloxacina e levofloxacina) com taxas entre 40% a 60% de

resistência. Outros estudos também encontraram elevada

resistência ao trimetoprim-sulfametoxazol e às quinolo-

nas.(6,17,18) Tais antibióticos foram amplamente utilizados no

tratamento de outros diversos tipos de infecção, talvez de

maneira aleatória e indiscriminada que permitiram selecio-

nar cepas com altas taxas de resistência.(7)

Portanto, pode-se concluir, baseado nos resultados

obtidos, que a E. coli continua sendo o principal causa-

dor de infecções do trato urinário de origem comunitária

e hospitalar. Outros microrganismos como Proteus mira-

bilis, Klebisiela pneumoniae e Morganella morganii fo-

ram diagnosticados no presente trabalho como causa in-

fecciosa do trato urinário. Em relação ao perfil de sensi-

bilidade do principal agente patogênico, foi possível diag-

nosticar baixa sensibilidade da E. coli frente a fármacos

da classe das penicilinas, quinolonas e a trimetoprim-

sulfamatoxazol e mais sensíveis quando expostas às

cefalosporinas de 2º e 3º geração.

Portanto, estudos como este, que avaliam a preva-

lência e o perfil de sensibilidade dos principais agentes

causadores de ITU são fundamentais na escolha e na ins-

tituição da antibioticoterapia empírica mais adequada

para estes pacientes.

Abstract

Objective: Urinary tract infections (UTI) are among the most common

infectious diseases in clinical practice. The aim of this study was to

investigate the prevalence of pathogenic microorganisms, analyzing

age and gender most affected and the resistance profile to antimicrobial.

Methods: The study was characterized by a documentary historical

research, which analyzed records of 605 urine cultures performed at

the microbiology laboratory at Instituto Lauro de Souza Lima, in the

city of Bauru/SP, in the period from October 2010 to October 2015.

There were included patients of both genders and all ages. Data were

collected from laboratory tests record book and SIGH computerized

system and transcribed to a spreads heet using Microsoft Office Excel

program. Results and Discussion: Of the 605 urine cultures analyzed,

24.2% were positive. Among the positive, 75.3% were female patients.

Analyzing the incidence of microorganisms, Escherichia coli was the

most frequent, with greater resistance to Penicillin G, quinolones and

trimethoprim-sulfamatoxazol. Conclusion: It can be concluded that

the correct diagnosis is essential in the selection and establishment

of the most appropriate antibiotic therapy, avoiding the use of

antimicrobial.
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Resumo

A tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa de amplitude mundial, causada pelo
Mycobacterium tuberculosis. Apresenta-se nas formas pulmonar e extrapulmonar. A TB
pulmonar predomina com aproximadamente 80% dos casos e tem importância epidemiológica
por sua transmissibilidade. A transmissão da forma pulmonar ocorre pela emissão de bacilos
durante a fala, espirro ou tosse. Aproximadamente 1/3 da população mundial está infectada
pelo bacilo, ocorrendo anualmente no mundo em torno de oito milhões de novos casos e
quase três milhões de mortes por tuberculose. O Brasil, juntamente com outros 22 países
em desenvolvimento, alberga 80% dos casos mundiais de TB pulmonar e extrapulmonar. O
número de casos, em 2011, caiu 3,54% e, pela primeira vez, o número de casos de TB foi
inferior a 70 mil. A tuberculose é uma doença infecciosa de notificação compulsória e de
investigação obrigatória. Deve-se ter atenção com pacientes com sintomas respiratórios
nas Unidades de Saúde, para se evitar aumento dos riscos ocupacionais. O presente traba-

lho aborda inúmeras características da biossegurança na tuberculose, enfatizando riscos

ocupacionais, entre eles risco biológico e a importância das práticas e medidas de

higienização ambiental.
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INTRODUÇÃO

A tuberculose é uma doença de evolução crônica que
acomete principalmente os pulmões por meio das partícu-
las leves que entram nas vias aéreas, normalmente conten-
do dois a três bacilos viáveis, atingindo os alvéolos onde a
infecção pode se iniciar. Após a infecção, a pessoa pode
desenvolver a doença em qualquer fase da vida quando seu
sistema imune não consegue mais manter os bacilos sob
controle.(1)  Aproximadamente 1/3 da população mundial está
infectada pelo bacilo, ocorrendo anualmente no mundo em
torno de oito milhões de novos casos e quase três milhões
de mortes por tuberculose.

O Brasil, juntamente com outros 22 países em desen-
volvimento, alberga 80% dos casos mundiais de TB pulmo-
nar e extrapulmonar. O número de casos em 2011 caiu 3,54%
e pela primeira vez o número de casos de TB foi inferior a
70 mil.(2)

As bactérias do gênero Mycobacterium chegam à
Unidade de Saúde pelo paciente doente ou pelo material
biológico deste. A transmissão do bacilo se dá de forma

silenciosa, inodora e invisível e pode atingir tanto pacientes
como funcionários por meio dos aerossóis produzidos pela
fala, espirro ou tosse do paciente, como também pelos
aerossóis produzidos durante os procedimentos labora-
toriais com os seus materiais biológicos, principalmente o
escarro. Todos os procedimentos laboratoriais produzem
aerossóis.

A TB é um grave problema de saúde pública em todo
o mundo e continua sendo uma das principais causas de
morte por doença infectocontagiosa em adultos, principal-
mente em países em desenvolvimento.(3,4) Profissionais da
saúde possuem um grande risco ocupacional relacionado
à probabilidade de ocorrência de um acidente de trabalho
e aos procedimentos específicos à profissão desempe-
nhada, principalmente ao se considerar que hospital é o
principal ambiente de trabalho dos profissionais que atu-
am nesta área.(5)

A biossegurança em tuberculose tem por objetivos
minimizar os riscos de se contrair a doença no ambiente de
trabalho; logo, biossegurança é contenção de riscos,(6,7) e,
se conseguimos conter riscos, estamos praticando biosse-
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gurança. O risco de transmissão da tuberculose difere de
uma instituição para outra. Para melhora da biossegurança
institucional em tuberculose é importante designar pessoas
responsáveis por elaborar e monitorar um plano de Contro-
le de Infecção de TB adaptados às condições da institui-
ção, com o auxílio dos responsáveis pelo Programa Esta-
dual/ Municipal da tuberculose. É de suma importância que
o profissional de saúde adote medidas de controle adequa-
das, tais como reconhecimento, isolamento e manejo de pa-
cientes bacilíferos, o que determina normas e medidas opor-
tunas de controle: medidas administrativas, de controle
ambiental e proteção individual.(2)

 Com estatísticas crescentes, a tuberculose infecção
e a tuberculose doença vêm representando há alguns anos
uma fotografia real da saúde pública praticada nos países
em desenvolvimento. O não pensar em tuberculose diante
de pacientes com sintomas respiratórios na Unidade de
Saúde compromete a dimensão do risco ocupacional, su-
bestima o risco biológico, coloca a biossegurança em tu-
berculose em um plano secundário além de fazer retardar a
inserção do paciente bacilífero nos programas institucionais
de controle.(6)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Estabelecer rotinas pessoais, fazer o registro de aci-
dentes em livro próprio, disponibilizar informações sobre ris-
cos, incentivar o uso de EPI´s, oferecer treinamento atuali-
zado aos funcionários de saúde sobre a utilização correta
das técnicas laboratoriais e cuidados com os pacientes com
tuberculose, além de incentivá-los a não correr riscos des-
necessários, significa estar praticando biossegurança na
área de saúde para os cuidadores de pacientes com tuber-
culose. Diante de tantas adversidades, o país vem tomando
iniciativa através de políticas públicas para que possam
melhorar a qualidade de vida dos profissionais de saúde e
da população. Tendo repercussões positivas no controle da
tuberculose. Ações para o diagnóstico precoce dos casos
e seu efetivo tratamento são de interesse de todos os pro-
fissionais das áreas de saúde.

Abstract

Tuberculosis (TB) is an infections disease with global amplitude caused

by Mycobacterium tuberculosis. It presentes a pulmonary and extra-

pulmonary form. Pulmonary TB prevails with approximately 80% of ca-

ses and has epidemiological significance by its transmissibility.

Pulmonary form transmission occurs by emission of bacilli during the

talk, sneeze or cough. Approximately one third of the world's population

is infected with the Bacillus, occurring annually in the world around eight

million new cases and almost three million deaths from tuberculosis.

The Brazil, along with other 22 developing countries, home to 80% of

cases of pulmonary and extra-pulmonary TB in the world. The number of

cases in 2011 fell 3.54% and for the first time the number of TB cases

was less than 70 thousand. Tuberculosis is an notifiable infectious

disease and mandatory research. Care should be taken with patients

with respiratory symptoms to avoid an increase in occupational hazards.

The present work deals with numerous characteristics of biosafety in

tuberculosis, emphasizing occupational hazards, among them biological

risk and the importance of environmental hygiene measures and

practices.
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Resumo

Objetivo: Pesquisar quais os microrganismos prevalentes em unidades de terapia intensiva
(UTI) de três hospitais da região de Porto Alegre, RS, a fim de analisar o perfil de resistência
dos principais antibióticos em relação às bactérias identificadas. Métodos: Os dados foram
coletados, retrospectivamente, de mapas de trabalho, no período de janeiro a abril de 2013.
Resultados: Das 98 amostras com resultado positivo para bactérias, Pseudomonas
aeruginosa e Escherichia coli foram os patógenos mais encontrados, seguidos de Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus coagulase negativa e Acinetobacter baumannii. Conclusão:
Encontrou-se uma variada prevalência de microrganismos, de acordo com o sítio infeccioso.
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INTRODUÇÃO

De acordo com a Organização Mundial da Saúde
(OMS), 25% das mortes ocorridas no mundo são causadas
por infecções. Devido à dificuldade em se relacionar um
microrganismo a determinada doença, o diagnóstico tardio
e até mesmo a incerteza diagnóstica levam à utilização de
terapias errôneas, o que ocasiona uma terapêutica ineficaz
e uma utilização desnecessária de medicamentos.(1)

A necessidade de se estudarem os microrganismos
tem como principal razão a compreensão das doenças por
eles causadas e os meios viáveis de controle.(2) Sabe-se
que o uso contínuo e indiscriminado de agentes antimi-
crobianos, ao longo dos anos, resultou na criação de meca-
nismos de resistência, provocando o ressurgimento de bac-
térias que até o momento consideravam-se controladas.(3)

A resistência bacteriana ocorre quando cepas de mi-
crorganismos são capazes de se multiplicar mesmo na pre-
sença de concentrações relativamente altas de antimi-
crobianos, o que causa uma enorme dificuldade para se tra-
tarem as infecções bacterianas com os fármacos disponí-
veis.(1)

Neste contexto, ressalta-se a problemática relaciona-
da às Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Sendo este um

ambiente de pacientes em condição clínica demasiadamen-
te sensível e submetidos a diversos procedimentos
invasivos, o risco de exposição a infecções é alto.(3)

Este risco está proporcionalmente relacionado à gra-
vidade da doença do paciente, condições físicas, psíquicas
e nutricionais ao tempo de internação e às características
da terapêutica empregada. Desse modo, a possibilidade
de se contrair uma infecção no âmbito de UTI é de cinco a
dez vezes maior do que em outros setores hospitalares.(3)

Desta forma, faz-se necessária a identificação das
principais bactérias que podem ser encontradas em uma
UTI, para que seja possível analisar seus perfis patogênicos.
Essa necessidade se dá diante das variações de preva-
lência encontradas nas diferentes regiões que estão asso-
ciadas a fatores como bactérias multirresistentes e ineficá-
cia terapêutica e que influenciam na escolha de tratamen-
tos mais eficazes para o controle e tratamento de infecções
bacterianas.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo retrospecti-
vo, realizado a partir de dados obtidos do laboratório de
análises clínicas de um hospital de médio porte, que possui
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165 leitos hospitalares e 12 leitos de UTI. Este laboratório
atende, ainda, a outros dois hospitais, um de médio porte,
que dispõe de 199 leitos hospitalares e 20 leitos de UTI, e
outro de pequeno porte, que possui 90 leitos hospitalares e
10 leitos de UTI.

Foram incluídos no estudo todos os pacientes que
passaram pelas UTIs no período de janeiro a abril de 2013
e que adquiriram infecção, sem distinção entre a ocorrên-
cia de infecção hospitalar e comunitária. A população do
estudo constituiu-se de 98 pacientes.

Os dados foram coletados por meio de mapas de tra-
balho do laboratório. O instrumento de coleta de dados foi
um formulário estruturado com informações gerais do paci-
ente, tipo de material biológico coletado, microrganismos
envolvidos e sensibilidade aos antimicrobianos.

O setor de microbiologia do laboratório utiliza meto-
dologia manual e automação e, como referência para a ava-
liação do teste de susceptibilidade aos antimicrobianos, uti-
liza o Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI).

Foram considerados espécimes de material para cul-
tura: sangue (hemocultura), urina, amostra brônquica, lava-
do broncoalveolar, aspirado traqueal, lesão cutânea, ponta
de cateter venoso central, secreção uretral, secreção de fe-
ridas cirúrgicas; líquidos: ascítico, pleural, pericárdico e
cefalorraquidiano.

Os dados coletados foram calculados estatisticamen-
te e inseridos no software Excel®. Na análise estatística,
foram utilizadas medidas simples como distribuição de
frequências e percentuais.

O projeto de pesquisa foi previamente aprovado pelo
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Regional Inte-
grada do Alto Uruguai e das Missões de Frederico
Westphalen, RS, em 23 de abril de 2013, pelo parecer nú-
mero 253.150. Todas as etapas de desenvolvimento da pes-
quisa foram desenvolvidas de acordo com os princípios éti-
cos exigidos.

RESULTADOS

Durante o período de estudo, foram realizados exa-
mes bacteriológicos e, destes exames, 98 pacientes pro-
venientes das UTIs dos três hospitais apresentaram infec-
ção bacteriana. Foram isoladas bactérias de aspirado
traqueal (45,91%), de hemocultura (18,36%), urocultura
(18,36%), escarro (8,16%), ponta de cateter (6,12%), lava-
do brônquico (1%), secreção conjuntival (1%) e secreção
do coto umbilical (1%). (Figura 1)

Os gêneros e espécies bacterianas recuperados das
amostras clínicas e o número de isolados (Tabela 1) foram:
Hafnia alvei (1), Streptococcus sp. (1), Enterobacter

gergoviae (1), Serratia marcescens (2), Proteus mirabilis

(3), Stenotrophomonas maltophilia (3), Enterobacter

cloacae (3), Klebsiella oxytoca (4), Enterobacter aerogenes

(5), Staphylococcus aureus (7), Acinetobacter baumannii

(10), Staphylococcus coagulase negativa (12), Klebsiella

pneumoniae (13), Escherichia coli (16) e Pseudomonas

aeruginosa (17).

Tabela 1 - Prevalência de microrganismos relacionados aos

diferentes tipos de amostras

Aspirado traqueal Pseudomonas aeruginosa

Hemocultura Staphylococcus coagulase negativa

Urocultura Escherichia coli

Escarro Pseudomonas aeruginosa

Ponta de cateter Escherichia coli

Lavado brônquico Staphylococcus aureus

Secreção conjuntival Staphylococcus coagulase negativa

Secreção de coto umbilical Klebsiella pneumoniae

A Tabela 2 mostra o perfil de susceptibilidade dos mi-
crorganismos frente aos antibióticos testados

Apesar de estarem disponíveis tratamentos e equi-
pamentos de alto nível tecnológico empregados nas Uni-
dades de Terapia Intensiva, tem-se, em contrapartida, um
risco aumentado de desenvolvimento de infecções neste
ambiente. Os pacientes que chegam às UTIs já são admi-
tidos em condições clínicas predisponentes a infecções e,
como coadjuvante, tem-se a necessidade da utilização de
procedimentos invasivos com finalidades diagnósticas ou
terapêuticas.(4)

Todo um conjunto de fatores contribui para dificultar
o tratamento destes pacientes, desde fatores externos
gerais até fatores individuais, os quais envolvem os meca-
nismos de defesa do organismo, que se apresenta defici-
ente.(4)

O perfil das infecções ocorridas em UTIs é diferente
daqueles de outros setores hospitalares, no que se refere à
frequência, sítio de infecção e tipo de microrganismo.(5)

Quanto ao sítio de infecção e tipos de amostras, em nosso

Figura 1. Distribuição das amostras de acordo com o tipo de material

biológico.
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estudo, observou-se que o aspirado traqueal e a hemocultura
foram preponderantes em relação às outras amostras.
Amostras provenientes do trato respiratório apresentam
grande importância em termos de morbimortalidade, de for-
ma que exigem atenção especial.(6) As hemoculturas tam-
bém se representam como um tipo de amostra altamente
encontrada nas UTIs e estão intimamente relacionadas à
bacteremia de alta letalidade.(5)

Tabela -2 - Perfil de resistência dos microrganismos identificados frente aos antibióticos

Antibiótico
P.

aeruginosa

E.

colli

K.

pneumoniae

Staphylococcus

coagulase (-)

A.

baumannii

S.

aureus

Enterobacter

aerogenes

K.

oxytoca

S.

maltophilia

E.

cloacae

P.

mirabilis

S.

marscens

H.

alvei

E.

gergoviae

Streptococcus

sp.

AMI 40,0% 7,6% 25,0% NT 75,0% NT S 75,0% 100% 75,0% S S S S 100%

AMP 100% 77,7% 100% NT 100% NT NT NT NT 100% 100% NT NT NT NT

CAZ 46,6% 28,5% 27,2% NT 100% NT 20,0% 25,0% 100% S S S S S NT

CIP 57,1% 42,8% 27,2% 54,5% 70,0% 28,5% S 50,0% 100% 66,6% 100% S S S NT

CFL NT 66,6% 50,0% NT 100% NT NT NT NT 100% 100% NT NT NT NT

CLI NT NT NT 58,3% NT 28,5% NT NT NT NT NT NT NT NT S

CPM 42,8% 16,6% 27,2% NT 100% NT S 25,0% 100% S S S S S S

CTX 100% 57,1% 36,3% NT 100% NT 40,0% 25,0% 100% 100% 100% NT S S NT

GEN NT NT NT 58,3% NT 28,5% NT NT NT NT NT NT NT NT S

IPM 53,3% 14,2% 9,0% NT 90,0% NT S S 100% S S S S S NT

LVX NT NT NT NT NT NT NT NT S NT NT NT NT NT NT

MEN 46,6% 14,2% 9,0% NT 90,0% NT S S 100% S S S S S NT

MIN NT NT NT NT NT NT NT NT S NT NT NT NT NT NT

NIT 100% 22,2% 100% NT 100% NT NT NT NT S 100% NT NT NT NT

NOR 100% 22,2% 50,0% NT 100% NT NT NT NT 66,6% S NT NT NT NT

POLI S NT NT NT S NT NT NT NT NT NT NT NT NT NT

SAM NT S NT NT 88,8% NT NT NT 100% NT NT NT NT NT NT

SUL 100% 66,6% 33,3% 58,3% 87,5% S 20,0% 50,0% S 50,0% 50,0% NT S S 100%

OXA NT NT NT 58,3% NT 28,5% S NT NT NT NT NT NT NT NT

TZP 66,6% 28,5% 45,4% NT 100% NT 20,0% 100% 100% 33,3% S S S S NT

VAN NT NT NT S NT S NT NT NT NT NT NT NT NT S

R (resistente); NT (não testado); S (sensível); AMI (amicacina); AMP (ampicilina); CAZ (ceftazidima); CIP (ciprofloxacino); CFL (cefalotina); CLI (clindamicina); CPM (cefepime);

CTX (cefotaxima); GEN (gentamicina); IPM (imipenem); LVX (levofloxacino); MEN (meropenem); NIT (nitrofurantoína); NOR (norfloxacino); POLI (polimixina B); SAM (ampicilina/sulbactam);

SUL (sulfametoxazol); OXA (oxacilina); TZP (piperaciclina/tazobactam); VAN (vancomicina).

Figura 2. Prevalência e frequência dos microrganismos encontrados.

Prevalência de infecções bacterianas em pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva (UTI)

Os principais microrganismos identificados em nosso
estudo foram Pseudomonas aeruginosa (17), Escherichia

coli (17), Klebsiella pneumoniae (13), Staphylococcus

coagulase negativa (11) e Acinetobacter baumannii (10),
sendo que os resultados estão de acordo com aqueles ob-
tidos por Horner et al.,(7) onde os principais patógenos en-
contrados foram Escherichia coli e Pseudomonas

aeruginosa (Figura 2).
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A Pseudomonas aeruginosa é encontrada principal-
mente em pacientes imunocomprometidos, com estado
mental alterado, internação prolongada ou traqueosto-
mizados e apresenta elevada resistência a diversos
antimicrobianos.(5) Frequentemente é identificada colonizan-
do objetos cirúrgicos, medicamentos e outros equipamen-
tos. Apresenta-se como um importante patógeno hospita-
lar, caracterizando-se como o agente mais comum de pneu-
monias.(8) Os dados da literatura estão de acordo com o
estudo, onde a P. aeruginosa se apresentou como o princi-
pal patógeno encontrado em amostras de aspirado traqueal
e escarro.(5)

Encontrada, neste trabalho, como a segunda bactéria
mais prevalente, a Escherichia coli, classificada como um
bastonete reto, Gram negativo, não formador de esporos e
encontra-se entre as fontes mais comuns de bacteremia,
em indivíduos hospitalizados, sendo responsável por cerca
de 80% das infecções do trato urinário.(8)

O Staphylococcus coagulase negativa representa o
quarto microrganismo mais identificado e apresenta espe-
cial evolução na última década, estando diretamente asso-
ciado a septicemias em UTIs.(8) Caracterizados como
bacilos Gram negativos aeróbios, os Acinetobacter

baumannii são encontrados frequentemente sobre superfí-
cies, como pias e equipamentos. São considerados pela
literatura como um patógeno emergente, sendo identifica-
dos em diversas infecções hospitalares em UTIs.(8) A bacté-
ria Stenotrophomonas maltophilia vem ocupando papel im-
portante no que se trata de infecção hospitalar. Assim como
o A. baumannii, é considerado um patógeno emergente,
responsável por elevada morbimortalidade, principalmente
relacionada aos pacientes em uso de terapia imunos-
supressora ou antibioticoterapia prolongada e de largo es-
pectro.(9)

Em relação à susceptibilidade antimicrobiana, em nos-
so estudo não foi encontrado nenhum microrganismo resis-
tente à vancomicina e à polimixina B, assim como no estu-
do de Banderó Filho et al.(4) A vancomicina é um glico-
peptídeo utilizado há mais de 50 anos, tendo como princi-
pal aplicação clínica as infecções causadas por Staphylo-

coccus aureus resistentes à meticilina (MRSA) e, em parti-
cular, a pacientes com sensibilidade à penicilina.(10) É defi-
nido como um antimicrobiano de reserva terapêutica, de-
vendo ser utilizado somente quando o paciente não respon-
de aos antimicrobianos padrões. Entretanto, em 2002 foi
detectado o primeiro caso de resistência à vancomicina e,
em 2004, foram relatados quatro casos de resistência
microbiana nos Estados Unidos.(11) Este quadro de resis-
tência aos antimicrobianos nos remete a um indesejado
cenário terapêutico de anos atrás, quando as infecções
bacterianas eram, em sua maioria, fatais.

Estudos têm evidenciado a predominância de sensi-
bilidade das cepas de Staphylococcus aureus isoladas

de pacientes de UTI à vancomicina (100%).(12) Estes resul-
tados estão de acordo com os encontrados em nosso es-
tudo, onde se observou uma sensibilidade de 100% à
vancomicina, porém ressalta-se a identificação, neste es-
tudo, de MRSA. Sendo um relevante problema clínico e
epidemiológico, os MRSA estão envolvidos em diversos
tipos de infecções e são responsáveis pelo aumento da
morbimortalidade dos pacientes.(13) Apesar de a preva-
lência desse microrganismo em UTIs ser variável, estudos
apontam uma elevada taxa de identificação destes pató-
genos, como o realizado em um hospital de São Paulo,
em 2007, onde foi encontrada uma taxa de 70% de MRSA
em UTI.(14)

Pseudomonas aeruginosa identificadas apresenta-
ram-se consideravelmente resistentes aos antibióticos tes-
tados, com uma média de 50,0% de resistência, ou são
completamente resistentes, sendo susceptíveis apenas à
polimixina B. Estes resultados vão de encontro aos obti-
dos por De Figueiredo et al.,(15) onde foram observadas
taxas de resistência antimicrobiana consideravelmente ele-
vadas.

Pode-se afirmar que a porcentagem de resistência aos
antibióticos encontrada no estudo em tela para E. coli ain-
da é baixa quando comparada a outros estudos nacionais.
Pode-se observar que alguns antibióticos apresentaram
baixa resistência quando testados: amicacina (7,6%),
imipenem (14,2%), meropenem (14,2%) e cefepime
(16,6%).

É importante destacar a alta resistência encontrada
para A. baumannii, onde os antimicrobianos testados
apresentaram mais de 70,0% de resistência, sendo essa
bactéria sensível apenas à polimixina B. Estes dados es-
tão de acordo com estudos realizados por De Pontes et
al.,(16) que mostraram alta resistência destes microrganis-
mos à maioria dos antimicrobianos. A primeira escolha de
tratamento indicada para estas infecções é o imipenem, o
qual vem se mostrando cada vez mais ineficaz, devendo-
se, então, uti l izar as polimixinas e/ou ampicil ina/
sulbactam.(17)

O microrganismo S. maltophilia tem se apresentado
multirresistente aos antimicrobianos clássicos, o que in-
clui β-lactâmicos, quinolonas e aminoglicosídeos.(9) Assim
como os dados da literatura, a bactéria S. maltophilia,

identificada neste estudo, apresentou elevada resistência
à quase totalidade dos antimicrobianos testados, sendo
sensível apenas a sulfametoxazol, levofloxacino e
minociclina.

Pôde-se observar ainda que, de uma forma geral, este
estudo demonstrou boa sensibilidade aos antimicrobianos
testados para E. aerogenes, S. marscences, Hafnia alvei,
E. gergoviae e Streptococcus sp.

Caracterizada como um problema de saúde públi-
ca, a resistência microbiana está altamente relacionada
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à morbidade, mortalidade e elevação dos custos durante
a assistência, o que colabora com o agravo das infec-
ções.(17)

Existem diversos fatores de risco que proporcionam o
aumento da resistência microbiana, como técnicas de higi-
ene hospitalar, técnicas assépticas utilizadas pelos profis-
sionais, o uso excessivo e/ou desnecessário de antibióti-
cos, a mutação genética das bactérias, entre outros.(17) Es-
tes fatores estão diretamente relacionados a diferenças re-
gionais ou locais representadas pelas características do
hospital, pelo tipo de atendimento e pela qualidade do ser-
viço, o que justificaria as diferenças encontradas nos perfis
microbiológicos de cada região.(18)

Estas diferenças contribuem para um cenário preocu-
pante, principalmente quando se trata do desenvolvimento
de superbactérias, que são de difícil tratamento e erradi-
cação.(18)

Todos estes fatores exigem uma mudança nos padrões
de tratamento microbiano. É necessário que a equipe
multiprofissional conheça os perfis de resistência dos mi-
crorganismos testados, de forma a facilitar a decisão sobre
as medidas terapêuticas ideais. Além disso, a vigilância
epidemiológica, o estabelecimento de protocolos clínicos,
a utilização de medidas de isolamento, os materiais e equi-
pamentos adequados e a conscientização da equipe de pro-
fissionais são fatores determinantes na eficácia terapêuti-
ca e redução dos padrões atuais de resistência micro-
biana.(8)

CONCLUSÃO

O estudo do perfil etiológico e dos padrões de sus-
ceptibilidade encontrados na Unidade de Terapia Intensi-
va dos hospitais pesquisados evidenciam as variações en-
contradas em diferentes locais, tanto para a frequência de
patógenos quanto para os padrões de resistência. Em
UTIs, os pacientes são susceptíveis a maiores riscos de
infecção, os quais, muitas vezes, tornam-se inevitáveis, em
decorrência da utilização de procedimentos invasivos e da
administração intensa de antimicrobianos. Estes procedi-
mentos colaboram acentuadamente com o aumento dos
padrões de resistência, de forma que o trabalho da equi-
pe de saúde deve ser criterioso para o efetivo controle e
prevenção das infecções e, consequentemente, da resis-
tência bacteriana.

Abstract

Objective: The objective of this study was to investigate the prevalence

of bacterial infections and the most frequent causative agents in ICUs
of three hospitals in Porto Alegre, RS; in addition to analyzing the

resistance profile of the identified bacteria in relation to the main
antibiotics. Methods: Data were collected retrospectively from work maps
in the period from January to April 2013. Results: A total of 98 samples

were positive for bactéria. Of these Pseudomonas aeruginosa and

Escherichia coli were the most frequently reported, followed by Klebsiella
pneumoniae, coagulase negative Staphylococcus and Acinetobacter
baumannii. Conclusion: We found a varied prevalence of microrganisms
according with the infectious site.
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Resumo

Objetivo:  O objetivo do estudo foi analisar os resultados dos exames laboratoriais básicos,
associando os achados com as principais patologias associadas à pobreza e à vulnerabilidade
social. Métodos: O estudo transversal analítico apresenta observação da população entre
os meses de agosto de 2014 a julho de 2015. A população foi constituída por homens,
mulheres e crianças residentes na comunidade ribeirinha Furo do Aurá, atendidas pelo
projeto Luz na Amazônia e que concordaram em participar do estudo. Os indivíduos foram
avaliados por meio dos exames de rotina de urina, parasitológico de fezes e hemograma,
com seus respectivos métodos. A análise estatística foi feita através do Microsoft Excel e
BioEstat 4.0. Resultados: Os resultados da análise da urina foram negativos quanto à
presença de agentes infecciosos, glicose, proteínas, ácido úrico, entre outros, o que impe-

diu um estudo mais detalhado. Os resultados obtidos demonstraram uma alta prevalência

de parasitoses e uma prevalência moderada de anemia, relacionando-se à vulnerabilidade

social das comunidades ribeirinhas. Conclusão: Sugere-se a necessidade de detectar os

principais fatores de risco, a fim de se implantarem medidas para melhorar as condições de

vida dos ribeirinhos, erradicando essas patologias.
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INTRODUÇÃO

Comunidade ribeirinha é aquela onde o rio é o prin-
cipal referencial na organização de sua reprodução, cons-
tituindo-se dessa forma como o espaço das relações so-
ciais que canalizam os fluxos de pessoas e informações,
sendo também o principal espaço provedor de alimentos.
Mas também é o espaço do simbólico de onde se origi-
nam seus mitos e crenças.(1) O cotidiano desse povo, seus
costumes, seus modos alimentares e de higiene refletem
diretamente na sua condição de saúde e bem-estar, ex-
pondo sua população às patologias da pobreza, sejam elas
infecciosas ou não.

As doenças infectoparasitárias têm um papel relevan-
te para a saúde pública, sobretudo nas regiões tropicais e
subtropicais. Os agravos relacionam-se, sobretudo, às pre-

cárias condições socioeconômicas associadas ao baixo
nível de escolaridade e ao conhecimento das condições hi-
giênicas e sanitárias da população.(2) Além disso, doenças
crônicas degenerativas, como diabetes e hipertensão, re-
velam-se como fruto da má alimentação e da urbanização
dos habitantes das comunidades ribeirinhas, que, no afã de
fazerem parte da sociedade urbana, adotam hábitos pouco
saudáveis, inerentes às grandes metrópoles.

A Estratégia Saúde da Família (ESF) visa à reorgani-
zação da atenção básica no País, de acordo com os pre-
ceitos do Sistema Único de Saúde, e é tida pelo Ministério
da Saúde e gestores estaduais e municipais como estraté-
gia de expansão, qualificação e consolidação da atenção
básica.(3) No entanto, sabe-se que a dificuldade de alcance
da ESF é iminente e de grande abrangência, ficando, gran-
de parte desse setor populacional desprovido de atenção
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qualificada e humanizada. Neste sentido, o Programa Luz
na Amazônia, em convênio com a Universidade Federal
do Pará – UFPA, existe para suprir, em grande parte, a
necessidade de auxílio clínico, laboratorial e de tratamen-
to de populações ribeirinhas vulneráveis ao acesso aos
serviços básicos de saúde da capital paraense, visando
melhorar, ou, pelo menos, diminuir a incidência e pre-
valência de infecções e/ou doenças de diagnóstico e tra-
tamento simplificados, com ações inclusivas e indisso-
ciáveis da prática docente e discente, permitindo-lhes o
contato com o paciente.

A realização dos exames laboratoriais básicos, como
rotina de urina, parasitológico das fezes e hemograma, jus-
tifica-se pela contemplação da melhoria da saúde dos mo-
radores das comunidades ribeirinhas, com a função de pre-
venir e diagnosticar doenças infectoparasitárias.

Dessa maneira, o objetivo do estudo é analisar os re-
sultados dos exames laboratoriais básicos (rotina de urina,
parasitológico das fezes e hemograma), associando os
achados com as principais patologias associadas à pobre-
za e à vulnerabilidade social.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo caracteriza-se como um estudo transver-
sal analítico, onde a população em estudo foi observada a
cada visita do navio Luz na Amazônia às comunidades
estabelecidas, respeitando o sistema de atendimento de-
senvolvido pelo programa Luz na Amazônia, entre os me-
ses de agosto de 2014 a julho de 2015.

A população estudada constituiu-se de 57 pessoas,
sendo 13 homens, 20 mulheres e 24 crianças, residentes
na comunidade ribeirinha Furo do Aurá, atendidas pelo pro-
jeto Luz na Amazônia, levando-se em consideração as ca-
racterísticas humanas e que concordaram em participar do
estudo, depois de informados seus objetivos. A seleção de
casos adotou como critérios de inclusão e exclusão a resi-
dência em comunidade ribeirinha.

Os indivíduos foram avaliados pela análise laboratorial
dos exames de rotina de urina, parasitológico de fezes e
hemograma.

Para a análise da urina, solicitou-se a coleta do jato
médio urinário, da primeira urina da manhã, em frasco com
tampa. A análise física foi realizada pela inspeção da cor,
aspecto, aferição do pH e densidade. A análise química foi
feita por inserção de tira reagente para aferição da presença
ou ausência de elementos anormais, como sangue, glicose,
bilirrubina, corpos cetônicos, proteínas, urobilinogênio e nitrito.
Por fim, observou-se a presença de células epiteliais, bacté-
rias, leucócitos e elementos figurados, como cristais e cilin-
dros, através da microscopia do sedimento.(4,5)

O parasitológico de fezes foi feito a partir de fezes pre-
viamente coletadas e acondicionadas em frascos com tam-

pa. Realizou-se a análise pelo método direto, entre lâmina
e lamínula e, quando houve necessidade, foram emprega-
dos métodos específicos para detecção da morfologia dos
parasitos, como os de Faust, Baermann e Hoffmann. Para
visualizar trofozoítos de protozoários, utiliza-se o exame di-
reto a fresco, desde que as fezes sejam analisadas em até
trinta minutos após a evacuação. Para a identificação de
cistos de protozoários e larvas de helmintos, a preparação
deve ser corada com lugol.(4,5)

Para a realização do hemograma, realizou-se a
venopunção para a coleta de 5 mL de sangue venoso, que
foi acondicionado em tubo contendo anticoagulante. A
amostra foi analisada em equipamento de citometria de
fluxo para a contagem global de eritrócitos, leucócitos e
plaquetas e aferição dos índices hematológicos marca-
dores de patologias sanguíneas. Confeccionou-se um
esfregaço celular para que a contagem diferencial dos
leucócitos granulares e não granulares fosse realizada atra-
vés de microscopia ótica.(4,5)

Para a análise estatística, foram utilizados os softwares

Microsoft Excel e BioEstat 4.0, aplicados nas áreas de ci-
ências biológicas e médicas. Os dados serão apresenta-
dos em tabelas.

O protocolo de pesquisa foi analisado e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Insti-
tuto de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Pará
(UFPA), em 24 de junho de 2015, segundo o protocolo de
n° 11210/15 CEP-ICS/UFPA

RESULTADOS

Os pacientes foram divididos em homens, mulheres e
crianças (até 14 anos), de acordo com a classificação da
Organização Mundial da Saúde.(6)

Foram coletadas 44 amostras de urina, sendo 17 mu-
lheres, 7 homens e 20 crianças. Todas as amostras apre-
sentaram padrões de normalidade em relação a coloração,
aspecto, pH e densidade. Não foram encontrados nitrito,
proteína, glicose, bilirrubina, urobilinogênio, entre outros. Os
cristais encontrados não apresentam nenhuma significância
clínica.

A amostra de uma mulher apresentou células típicas
de vaginose e quantidade elevada de piócitos e, portanto,
foi encaminhada para melhor avaliação clínica e possível
diagnóstico. Seis amostras apresentaram a presença de
leveduras e também foram encaminhadas para avaliação.

Para a análise das fezes, foram coletadas 53 amos-
tras, sendo 20 mulheres, 13 homens e 20 crianças. A
prevalência de parasitose foi de 98,11% (n = 52). Apenas a
amostra de uma mulher de 55 anos apresentou ausência
de parasitas.

A maior prevalência foi de Trichuris trichiura, apresen-
tado em 90,56% (n = 48) dos casos, sendo a maioria mu-
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lheres (37,50%; n = 18). Enterobius vermicularis e
Entamoeba histolytica apresentaram apenas um caso cada.
Outros agentes encontrados foram: Ascaris lumbricoides,
Strongyloides stercoralis, Giardia lamblia, Entamoeba

nana, Entamoeba coli, Iodamoeba butschilii e Ancilosto-
mídeos (Tabela 1).

em comunidades e regiões de baixas condições socio-
econômicas ao redor do mundo corroboram com os acha-
dos neste trabalho.(7-9) Em uma comunidade aborígene no
norte da Austrália, a prevalência de parasitose foi de 89%,
sendo 86% positivos para T. trichiura e 29% para
Entamoeba spp.(7)  Campos et al.(8)  destacam a presença
de 55,3% de casos positivos em crianças de 7 a 14 anos
em dez estados brasileiros; dentre estes, os parasitas A.

lumbricoides, T. trichiura e G. lamblia.

Estima-se que mais de 1,3 bilhão de pessoas ao re-
dor do mundo esteja infectada por Ascaris lumbricoides,
1,25 bilhão por Trichuris trichiura (10) e 740 milhões pelos
ancilostomídeos Necator americanus e Ancylostoma

duodenale.(11) As infecções por parasitas, geralmente, es-
tão relacionadas com a falta de condições higiênicas, tais
como: a não lavagem das mãos, falta de tratamento da água
e de saneamento básico, o hábito de andar descalço e roer
as unhas, a não alimentação de alimentos frescos e bem
cozidos, entre outros.(7,9,12,13) Esses costumes considerados
como fatores de riscos são amplamente encontrados entre
as famílias ribeirinhas.

Sabe-se que, ao mesmo tempo, o hospedeiro huma-
no pode abrigar diferentes espécies de parasitas. As asso-
ciações entre as parasitoses estão relacionadas com as
similaridades entre os mecanismos de transmissão dos
agentes, o que faz com que a presença dessas patologias
seja um bom indicador da desigualdade social e das pre-
cárias condições sanitárias, presentes nas comunidades
ribeirinhas.(12)

Parasitoses podem causar anemia, diarreia e má
absorção de nutrientes, afetando aspectos nutricionais e
podendo ocasionar danos nos processos cognitivos.(7) Os
parasitas intestinais se alimentam do tecido do hospe-
deiro, podendo levar à perda de sangue, ferro e proteí-
nas, além de diminuir a absorção de nutrientes. A res-
posta inflamatória a esses agentes leva a um aumento
de demanda energética e metabólica do hospedeiro,
gerando fraqueza.(14) A anemia é uma condição clínica
onde o número de células vermelhas sanguíneas (eritró-
citos) e, consequentemente, sua capacidade de transpor-
tar oxigênio, é insuficiente para suprir as necessidades
fisiológicas do organismo humano. É causada principal-
mente por deficiência de ferro, porém existem outras cau-
sas, como parasitoses intestinais.(6) Os principais fato-
res de risco para a anemia são: baixa renda familiar, bai-
xo nível de educação, pouco acesso ao sistema de saú-
de, falta de condições sanitárias e dieta com deficiência
de ferro, encontrados nas comunidades ribeirinhas, con-
forme citado anteriormente.(15)

A anemia pode ocorrer em qualquer idade e estágio
da vida, porém crianças e mulheres grávidas são o grupo
de maior risco na sociedade.(16) A classificação dos grupos
de risco pela saúde pública, de acordo com a prevalência

Tabela 1 - Prevalência dos parasitas encontrados nas fezes,

classificada de acordo com o gênero

Crianças Mulheres Homens

Ancilostomídeos 10% 20% 38,46%

A. lumbricoides 40% 20% 23,08%

E. col i 35% 25% 30,77%

E. histolytica 5% 0% 0%

E. nana 40% 40% 38,46%

E. vermicularis 0% 5% 0%

G. lamblia 25% 10% 23,08%

I. butschil ii 5% 10% 7,70%

S. stercoralis 0% 5% 7,70%

T. trichiura 80% 90% 100%

Para as análises hematológicas, 53 amostras foram
coletadas, sendo 20 mulheres, 9 homens e 24 crianças. O
parâmetro utilizado para caracterizar anemia foi o nível de
hemoglobina, caracterizando os casos em leve, moderada
e severa, conforme classificação da Organização Mundial
da Saúde.(6) Nenhum paciente apresentou anemia severa,
conforme pode ser observado na Tabela 2. A prevalência
total de anemia foi de 37,73% (n = 20).

Tabela 2 - Prevalência de anemia, classificada de acordo com o

gênero

Anemia

Sem anemia Leve Moderada

0-4 anos 60%

(n = 3)

20%

(n = 1)

20%

(n = 1)

5-11 anos 78,54%

(n = 11)

7,14%

(n = 1)

14,28%

(n = 2)

12-14 anos 20%
(n = 1)

80%
(n = 4)

0%
(n = 0)

Mulheres 55%

(n = 11)

20%

(n = 4)

25%

(n = 5)

Homens 77,77%

(n = 7)

22,22%

(n = 2)

0%

(n = 0)

DISCUSSÃO

Os resultados da análise da urina mostraram-se ne-
gativos quanto à presença de agentes infecciosos, glicose,
proteínas, ácido úrico, entre outros, o que impediu um estu-
do mais detalhado.

Os resultados dos exames de fezes indicaram uma
alta prevalência de infecção de uma ou mais espécies pa-
rasitas, tanto em crianças, como em adultos. Estudos feitos
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da anemia, pode ser em severa (40% ou mais), moderada
(20% a 39,9%), leve (5% a 19,9%) ou normal (4,9% ou me-
nos). Diante da prevalência encontrada no estudo (37,73%),
caracterizou-se a comunidade estudada num estado mo-
derado de saúde pública.(6)

Quando comparada a outros estudos realizados em
crianças e adultos com baixas condições econômicas, a
prevalência encontrada neste estudo é considerada bai-
xa.(15,17,18) Diante do aumento de casos de anemia e como
medidas profiláticas, o Ministério da Saúde adotou a fortifi-
cação das farinhas de trigo e milho com ferro e ácido fólico
e implementou o Programa Nacional de Suplementação de
Ferro, que atende crianças de 6 a 18 meses, gestantes e
mulheres no pós-parto.(19)

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos demonstraram uma alta preva-
lência de parasitoses e uma prevalência moderada de ane-
mia nas famílias residentes na comunidade ribeirinha Furo
do Aurá. Em relação aos resultados da análise da urina, são
necessárias novas amostras para comprovar a negatividade
dos resultados e apurar suas causas, diante dos resultados
positivos nos exames de fezes e de sangue.

As parasitoses e a anemia são consideradas enfer-
midades de baixa prioridade na saúde pública, algumas
até chamadas de doenças negligenciadas. Sugere-se a
necessidade de detectar os principais fatores de risco, a
fim de se implantarem medidas para melhorar as condi-
ções de vida das comunidades ribeirinhas e erradicar es-
sas patologias.

A localização das comunidades ribeirinhas do esta-
do do Pará encontradas nas margens dos rios torna difí-
cil o acesso aos serviços de saúde situados nos centros
urbanos. Devido às necessidades dessa população, ve-
rifica-se a importância de projetos de extensão e pesqui-
sa que visem a prevenção de patologias, provendo a edu-
cação em saúde das famílias residentes nas comunida-
des, além de estimular a realização dos exames frequen-
temente.

Abstract

Objective: The objective of the study is to analyze the results of basic

laboratory tests, associating the findings with the main pathologies

associated with poverty and social vulnerability. Methods: The analytical

cross-sectional study presents observation of the population between

the months of August 2014 to July 2015. The population consisted of

men; women and children living in the riverside community Furo do

Aurá, assisted by the Amazon Light Program and who agreed to

participate in the study. Subjects were assessed through routine urine

tests, stool and blood count, with their methods. Statistical analysis

was performed using Microsoft Excel and BioEstat 4.0. Results: The

prevalence of parasites was 98.11% (n = 52) and the anemia was 37.73%

(n = 20). The analysis results of urine was negative for the presence of

infectious agents, glucose, protein, uric acid, and others, which

prevented a more detailed study. The results showed a high prevalence

of parasites and a moderate prevalence of anemia, relating to the so-

cial vulnerability of coastal communities. Conclusion: It is suggested

the need to detect the main risk factors in order to implement measures

to improve the living conditions of the riverside communities, eradicating

these disease.
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Prevalência de contaminação microbiológica e parasitológica de

maioneses caseiras comercializadas em carrinhos de
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Resumo

O termo "comida de rua" ou "lanche de rua" tem sido utilizado para designar alimentos e
bebidas vendidos em vias públicas, destinados ao consumo imediato ou posterior, mas que
não necessitam de etapas adicionais de processamento. O objetivo do presente estudo foi
estimar a prevalência de contaminação microbiológica e parasitológica em amostras de
maionese caseira provenientes de carrinhos de cachorro-quente. Foram feitas análises
microbiológicas e parasitológicas em dez amostras de maioneses caseiras coletadas de

carrinhos de cachorro-quente. Todas apresentaram valores acima do recomendado para

coliformes totais, 40% para Staphylococcus aureus e 40% para possível Salmonella sp.

Nenhuma das amostras apresentou positividade para estruturas parasitárias. Todas as amos-

tras apresentaram-se insatisfatórias para as análises microbiológicas. Devido à grande im-

portância do comércio ambulante de alimentos é recomendável que os profissionais que

trabalham nesses locais sejam capacitados quanto a técnicas de higienização do local de

trabalho, preparo higiênico dos lanches e molhos e higiene pessoal.
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INTRODUÇÃO

O termo "comida de rua" ou "lanche de rua" tem sido
utilizado para designar alimentos e bebidas vendidos em
vias públicas, destinados ao consumo imediato ou posteri-
or, mas que não necessitam de etapas adicionais de
processamento.(1)

Nos últimos anos, diversos fatores, particularmente
socioeconômicos, impulsionaram a comercialização de ali-
mentos nas vias públicas, em especial nos países em de-
senvolvimento.(2) Essa atividade informal, além de satisfa-
zer as necessidades de obtenção de alimentos rápidos, de
baixo custo e em local próximo ao trabalho, também é uma
alternativa para o sustento de milhões de pessoas, alterna-
tiva de renda para desempregados e possui participação
na economia do país. Entretanto, esse tipo de atividade
pode oferecer riscos à saúde da população.(3-5) A urbaniza-
ção, além de trazer gradativos aumentos desse tipo de co-
mércio, também mostrou os riscos que podem represen-

tar.(6,7) Cerca de 25% a 30% do gasto mensal familiar nos
grandes centros urbanos na América Latina se destina ao
consumo de alimentos comercializados por vendedores
ambulantes de alimentos.(8)

Entre os organismos ou grupo de organismos mais
relacionados com doenças transmitidas por alimentos
(DTAs), destacam-se os coliformes totais, os coliformes
fecais ou termo tolerantes e o Staphylococcus aureus. Or-
ganismos coliformes são bastonetes Gram negativos, que
possuem, como habitat natural, o trato intestinal do homem
e de animais. Pertencem à família Enterobacteriaceae, in-
cluindo muitos gêneros, entre eles Escherichia, Salmonella,
Shigella, Enterobacter, Klebsiella, Serratia, Proteus, Pro-

videncia, Citrobacter. Em alguns casos, a bactéria não é a
responsável por sinais e sintomas, e sim as suas toxinas. A
situação se agrava quando a bactéria ou sua toxina é termo
resistente.(9)

A RDC n°12 de 2 de janeiro de 2001, que aprova o
Regulamento Técnico sobre padrões microbiológicos para
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alimentos, mostra os valores aceitáveis (toleráveis) de con-
taminação microbiológica em alimentos. No cachorro-
quente, são toleráveis 105 UFC/g de bactérias aeróbias
mesófilas, 102 UFC/g para coliformes totais, 102UFC/g para
coliformes a 45°C, 103 UFC/g para Staphylococcus aureus

e ausência para Salmonella sp.(10,11)

Protozoários e helmintos também podem estar pre-
sentes em produtos alimentares, dentre eles: Giardia lamblia,
Entamoeba histolytica, Taenia solium, Taenia saginata,
Ascaris lumbricoides.(12)

Além da microbiota presente nos vegetais e ovos,
constituintes da maionese, a falta de higiene dos mani-
puladores durante o seu preparo e manuseio, bem como as
condições de armazenamento do produto, fazem com que
os microrganismos possam ocasionar deteriorações no ali-
mento ou intoxicações alimentares nos consumidores.(13)

Para reduzir os índices de contaminação dos alimen-
tos pelos fatores citados acima, tornam-se necessárias
medidas profiláticas, garantindo maior qualidade e segu-
rança do produto para a satisfação e bem-estar do consu-
midor. O armazenamento de ovos sob refrigeração em tem-
peraturas abaixo de 8ºC (preferencialmente a 4ºC) é signifi-
cativo na redução e ausência de Salmonella enteritidis na
casca. A refrigeração pode ainda retardar a penetração ou
a replicação bacteriana no interior ou na superfície do ovo,
o que permite manter uma baixa dose infectante até o con-
sumo ou cozimento.(14)

Uma técnica de lavagem de mãos utilizadas nos hospi-
tais, para controle de infecção hospitalar, pode ser adotada a
fim de reduzir a quantidade de microrganismos presentes nas
mãos dos manipuladores/colaboradores. A lavagem das
mãos deve ser realizada com água e sabão e pode ser com-
pletada com a fricção durante 30 segundos com álcool a 70%.
Quando não houver sujidades, a lavagem de mãos pode ser
substituída pela simples fricção com álcool a 70%.(15)

No que se refere à temperatura e ao tempo de
armazenamento da maionese e misturas de maionese com
outros alimentos, estas devem ser mantidas sob refrigera-
ção de até 4ºC por 48 horas ou até 6ºC por 24 horas.(16)

Diante do grande consumo atual de alimentos de rua
e do elevado índice de contaminação a que estes alimentos
estão expostos, a preocupação com esse tipo de comércio
alimentício cresce cada vez mais. O objetivo deste estudo
foi estimar a prevalência de contaminação microbiológica
e parasitológica em amostras de maionese caseira prove-
nientes de carrinhos de cachorro-quente.

MATERIAL E MÉTODOS

Coleta, transporte e identificação das amostras

Tubarão é um município do estado de Santa Catarina
com 96.284 habitantes.(17) O consumo de cachorro-quente

em carrinhos ambulantes é bastante difundido na cidade,
que conta com aproximadamente dez carrinhos distribuídos
nos três bairros mais movimentados. As amostras de maio-
nese foram coletadas em sachês de plástico (fornecidas pelo
próprio estabelecimento) e encaminhadas para a análise
em sua embalagem comercial original, fechada e intacta. O
transporte foi realizado em caixa refrigerada, com tempera-
tura controlada de 2ºC a 6°C. As amostras foram iden-
tificadas por número e nome do fornecedor a fim de evitar
um viés de repetição (utilizar mais de uma amostra de um
mesmo ponto de venda). Os comerciantes responsáveis
pela venda dos cachorros-quentes não receberam nenhum
tipo de questionário e não foram informados que as amos-
tras de maionese seriam utilizadas para pesquisa. Entre-
tanto, não houve qualquer divulgação a respeito dos nomes
dos estabelecimentos onde as amostras foram coletadas.

Análise parasitológica

Uma porção de cada amostra coletada (30 g) foi dilu-
ída com 50 mL de água destilada. Logo após, 10 mL da
diluição foram colocados em um tubo Falcon e centrifugados
a 2.500 rpm por cinco minutos. O sobrenadante foi despre-
zado e o sedimento foi homogeneizado com uma gota de
lugol. Foram pipetados 50 μL do sedimento em uma lâmina
que posteriormente foi coberta com lamínula. A lâmina foi
visualizada em objetiva de 40X em todos os campos.

Utilizou-se também, para a análise parasitológica, um
método de flutuação, no qual 10 mL da diluição foram
centrifugados em um tubo Falcon a 2.500 rpm por cinco mi-
nutos. O sobrenadante foi coletado com auxílio de alça de
platina de 10 μL e posteriormente colocado em uma lâmina
juntamente com uma gota de lugol e visualizado no micros-
cópio na objetiva de 40X.

Análise microbiológica

As amostras foram homogeneizadas e, posteriormen-
te, retirados 2,5 g das mesmas.(18) Inicialmente, foi realizada
uma diluição de 1:10 (2,5 g de amostra e 22,5 mL de salina
estéril), que foi homogeneizada por agitação em um tubo
com tampa, realizando-se 25 inversões.(18)

As diluições foram semeadas em agar sangue,
McConckey e SS por método de esgotamento a partir de
10 μL da diluição. Após a semeadura, as placas foram in-
vertidas e incubadas a 36°C ± 1 por 48 horas.  Encerrado
esse período foram realizadas as leituras das placas.

Contagem e análise de colônias

Após 48 horas de incubação foi realizada a contagem
das colônias com posterior multiplicação pelo fator de dilui-
ção. O resultado final foi dado em UFC/g.
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As colônias crescidas nos meios de cultura foram di-
luídas em salina estéril e, posteriormente, uma porção da
diluição (100 μL) foi colocada em lâmina. Após a secagem
da lâmina foi realizada a coloração de Gram para caracteri-
zação morfológica.

O crescimento bacteriano presente nas placas de agar
McConckey foi caracterizado como presença de coliformes
totais.

As colônias crescidas em agar sangue foram subme-
tidas ao teste da catalase para diferenciação dos gêneros
Staphylococcus e Streptococcus. As colônias catalase po-
sitivas foram submetidas ao teste da coagulase em tubo
para caracterização de Staphylococcus aureus.

O crescimento de colônias negras no meio SS foi ca-
racterizado como provável presença de Salmonella sp.

Este projeto foi submetido e aprovado sob o código
42658915.9.0000.5369 do Comitê de Ética e Pesquisa
(CEP) da UNISUL.

RESULTADOS

Todas as dez amostras analisadas apresentaram-se
fora do padrão microbiológico exigido pela legislação vi-
gente e acima do limiar permitido para coliformes totais.

As amostras foram submetidas à coloração de Gram,
e oito delas (80%) foram identificadas com presença de
cocos Gram positivos. Estas oito amostras com presença
de cocos Gram positivos foram submetidas ao teste da
catalase, sendo que todas apresentaram positividade como
resultado. Após a obtenção destes resultados, as oito amos-
tras (catalase positivas com presença de cocos Gram posi-
tivos) foram submetidas ao teste da coagulase, e, destas,
quatro (50%) apresentaram-se positivas, indicando a pre-
sença de Staphylococcus aureus. Em quatro amostras
(40%) observou-se a presença de Salmonela sp.

A Tabela 1 apresenta a contagem de UFC (unidades
formadoras de colônias), nos diferentes meios de cultura
(McConkey, Sangue e SS), para cada um dos microrganis-
mos investigados:

Tabela 1 - Quantidade de coliformes totais, Staphylococcus aureus e
provável Salmonella sp. em UFC/g, encontradas em cada amostra

Amostra
Coliformes

totais

Staphylococcus

aureus

Provável
 Salmonella sp.

1 105 15x103 3x103

2 104 104 Ausente

3 106 Ausente 104

4 104 Ausente 103

5 105 Ausente 2x103

6 104 Ausente Ausente

7 104 Ausente Ausente

8 105 2x104 Ausente

9 104 5x103 Ausente

10 106 Ausente Ausente

Tabela 2 - Presença de bacilos Gram negativos e cocos Gram

positivos observados nas lâminas das amostras após a
bacterioscopia

Amostra Bacilos Gram negativos Cocos Gram positivos

1 Presentes Presentes

2 Presentes Presentes

3 Presentes Presentes

4 Presentes Ausentes

5 Presentes Presentes

6 Presentes Presentes

7 Presentes Presentes

8 Presentes Presentes

9 Presentes Presentes

10 Presentes Ausentes

A Tabela 2 mostra as características observadas em
cada amostra após serem coradas pelo Gram.

Durante a análise bacterioscópica, observaram-se
estruturas fúngicas em 50% das amostras analisadas.

Com relação às análises parasitológicas, após a rea-
lização dos métodos de sedimentação forçada e flutuação,
não foram observadas estruturas parasitárias em nenhuma
das amostras.

DISCUSSÃO

Das dez amostras analisadas, todas se apresentaram
fora do padrão microbiológico exigido pelas recomenda-
ções vigentes, sendo que todas estavam acima da quanti-
dade permitida de coliformes totais.

Um estudo realizado por Rodrigues et al.(19) observou
a presença de coliformes totais em 53% das amostras de
cachorro-quente analisadas, o que divergiu dos resultados
encontrados neste trabalho, onde foram encontrados
coliformes totais acima do tolerável em 100% das amos-
tras. Isto pode ser decorrente da disposição de um sistema
de saneamento básico mais deficiente no local onde os
carrinhos cujas amostras foram coletadas.

 É notável a diferença entre um comércio ambulante
de rua e um restaurante. Um estudo levado a calor por Guerra
e Miguel (20) analisou pratos frios adicionados de maionese
de 15 restaurantes self-service, no ano de 2011, e não en-
controu coliformes em nenhuma das 15 amostras avaliadas.
Nesses ambientes, a exigência do consumidor é maior e a
fiscalização mais rigorosa, fatores que estimulam o cumpri-
mento de boas práticas e maior higiene. Além disso, esses
locais, normalmente, dispõem de sistema de água tratada
e melhor estrutura de saneamento básico.

Não foram realizados testes para distinguir se entre
os coliformes totais havia coliformes fecais, mas, por per-
tencerem à mesma família e grande parte deles estarem
presentes do intestino humano, pode-se supor que, dentre
os coliformes totais, houvesse coliformes fecais, uma vez
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que a quantidade de coliformes totais encontrada estava
muito acima da permitida pelas recomendações vigentes.

Em relação ao Gram, das dez amostras, todas apre-
sentaram bacilos Gram negativos (coliformes totais) e oito
(80%), apresentaram cocos Gram positivos; destas, quatro
(50%), apresentaram-se positivas ao teste da coagulase,
indicando a positividade para presença de Staphylococcus

aureus; sendo assim, das dez amostras analisadas, em
quatro  (40%) havia presença de S. aureus.

Os resultados obtidos corroboraram com o estudo já
mencionado de Rodrigues et al.,(19) onde foram analisadas
sessenta amostras de cachorro-quente, sendo que 37% apre-
sentaram presença de S. aureus, o que pode ser conse-
quência de má higienização das mãos e manipulação de di-
nheiro e outros objetos durante o preparo das maioneses,
uma vez que o S. aureus está presente na microbiota da pele
e fossas nasais de 40% dos indivíduos.(21)

Por outro lado, Guerra e Miguel,(20) no estudo citado
anteriormente, ao analisarem amostras de pratos frios adi-
cionados de maionese de 15 restaurantes self-service, ob-
servaram que, nas 15 amostras, a quantidade de S. aureus

estava abaixo da quantidade permitida pelas recomenda-
ções vigentes, reforçando que os cuidados tomados em res-
taurantes são mais evidentes se comparados aos dos co-
mércios ambulantes.

O S. aureus adere à pele ou à mucosa e, em seguida,
rompe as barreiras do epitélio, comprometendo estruturas
de ligações intercelulares, como desmossomos e junções
de aderência. Após a invasão do epitélio, o S. aureus utiliza
diversas estratégias para permitir a sua sobrevivência e
proliferação no organismo hospedeiro.(22) O S. aureus ain-
da é capaz de produzir enterotoxinas que pertencem a uma
grande família de toxinas pirogênicas produzidas tanto por
bactérias do gênero Staphylococcus como pelo gênero
Streptococcus. Essas toxinas podem causar choque tóxico
e estão comumente associadas a intoxicações alimentares
e diversas formas de alergias e doenças autoimunes.(23, 24)

Quanto à Salmonela sp., o presente estudo observou
provável presença desta bactéria em quatro amostras (40%).
Acredita-se que este resultado seja decorrente da má
higienização dos ovos e que os mesmos estivessem conta-
minados por Salmonella através de contaminação vertical
ou horizontal, uma vez que a Salmonella enteritidis pode
fazer parte da microbiota intestinal das aves e estar presen-
te em suas fezes e cloaca.(25) Além disso, algumas pessoas
são portadoras naturais assintomáticas de Salmonella sp.,
podendo transmiti-la a outros indivíduos quando não fazem
a correta higienização das mãos.(21)  Kuhn et al.,(26) ao reali-
zarem um estudo analisando lanches do tipo X- salada, em
2011, observaram que, das amostras analisadas, a presen-
ça de Salmonella sp. ocorreu em 74% das amostras.
Simões et al.(27) realizaram em 2010 um estudo avaliando
167 surtos de intoxicação alimentar causados por Salmo-

nella enteritidis, e observaram que, em 58,2% dos surtos, a
bactéria encontrava-se na maionese caseira. É importante
ressaltar que nem todas as bactérias do gênero Salmonella

produzem precipitado negro (H
2
S), o que pode ter levado à

subestimação da contagem de colônias realizadas nos
meios SS.

No estudo de Rodrigues et al.,(19) das sessenta amos-
tras de cachorro-quente de carrinhos ambulantes, em ne-
nhuma delas havia presença de Salmonella sp., o que pode
ter ocorrido devido ao fato de que no cachorro-quente em
si, geralmente não são utilizados ovos, ou, quando o são,
os mesmos são cozidos; já no caso da maionese, o ovo é
utilizado cru.

As enfermidades causadas por Salmonella sp. e trans-
mitidas por alimentos são consideradas um dos mais im-
portantes problemas de saúde pública no mundo todo. Após
a ingestão, essas bactérias passam através do estômago,
se multiplicam, aderindo-se e penetrando as células
epiteliais da região ileocecal, injuriando-as. Migram para a
lâmina própria levando à resposta inflamatória mediada por
liberação de prostaglandinas, que estimulam o AMP cíclico
produzindo secreção ativa de fluidos, o que resulta em
diarreia. Os sintomas incluem cólicas abdominais, náuse-
as, vômitos, diarreia, calafrios, febre e cefaleia, podendo
evoluir para complicações sistêmicas como a febre tifoide.(28)

Geralmente, as aves infectadas com Salmonella enteritidis

não apresentam sinais clínicos,(29) já que esta bactéria pode
fazer parte da microbiota intestinal desses animais. A con-
taminação de ovos pode ocorrer de duas maneiras: in-
ternamente, durante sua formação, a partir do trato reprodutor
infectado (contaminação vertical) ou pela penetração da
bactéria através da casca contaminada pela passagem pela
cloaca ou pelo contato com material fecal do ambiente e,
eventualmente, com o sistema reprodutor após sua forma-
ção (contaminação horizontal).(22)

Quanto aos testes parasitológicos, nenhuma estrutura
parasitária foi observada nas dez amostras analisadas. Isto
pode ser resultado da utilização de azeite e leite industriali-
zados na produção das maioneses. Uma possível fonte de
contaminação são os temperos verdes, uma vez que estes
são provenientes diretamente do solo. No entanto, alguns
carrinhos podem não ter utilizado tempero verde em suas
maioneses, eliminando esse risco, e os que o utilizavam po-
deriam fazer uma higiene adequada suficiente para a re-
moção dos parasitos dos temperos. Em um estudo realiza-
do por Fattori, Souza e Braoios, onde foram visitadas 26
trailers de lanches, das amostras de alimentos e molhos
coletadas, foi observada a presença de ovos de Ascaris sp.
e larva de Strongyloides stercoralis em duas amostras das
alfaces utilizadas na confecção dos lanches, o que repre-
senta 7,7% das amostras.(30)

Durante a observação das bacterioscopias pelo
Gram, cinco lâminas (50%), apresentaram estruturas

Prevalência de contaminação microbiológica e parasitológica de maioneses caseiras comercializadas em
carrinhos de cachorro-quente
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fúngicas. Tais estruturas podem ser provenientes do ambi-
ente (limpeza interna dos carrinhos com baixa frequência),
do ar e manuseio de dinheiro sem posterior higienização
das mãos.

Dentre as limitações deste estudo estão a ausência
de caracterização dos coliformes fecais encontrados, bem
como a não realização de testes confirmatórios para a pre-
sença de Salmonella sp. em algumas amostras.

CONCLUSÃO

Os resultados das análises microbiológicas feitas nas
maioneses caseiras coletadas para este estudo foram
insatisfatórios para todas as amostras. Devido à grande im-
portância do comércio ambulante de alimentos é recomen-
dável que os profissionais que trabalham nesses locais se-
jam capacitados quanto a técnicas de higienização do local
de trabalho, preparo higiênico dos lanches e molhos e higi-
ene pessoal.

Além disso, deve haver um sistema frequente de fis-
calização sanitária e informação epidemiológica de doen-
ças transmitidas por alimentos de rua como estratégia para
a prevenção de contaminações. Outras medidas, como a
adoção de políticas de regularização, concessão de licen-
ça e mecanismo de controle da atividade devem ser cons-
tantemente adotados.

Abstract

The term "street food" or "street snack" has been used to denote foods

and beverages sold in public roads, for immediate or later use, but

which do not require additional processing steps. The aim of this study

was to estimate the prevalence of microbiological and parasitological

contamination in homemade mayonnaise samples from hot dog carts.

Microbiological and parasitological analyzes were made on 10 samples

of homemade mayonnaise collected from hot dog carts. Of the samples

analyzed, all had values above the recommended level for total coliforms,

40% for Staphylococcus aureus and 40% for possible Salmonella sp.

None of the samples tested positive for parasitic structures. All samples
showed up to unsatisfactory microbiological analyzes. Due to the
importance of street vending of food is recommended that the

professionals who work there are trained as hygiene techniques

workplace, hygienic preparation of snacks and sauces and toiletries.
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Foodborne diseases; Food microbiology; Food parasitology.
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Resumo

As parasitoses intestinais representam um sério problema de saúde pública, podendo ser
transmitidas pela ingestão de alimentos contaminados e hábitos de higiene inadequados.
Sendo assim, tanto as aves como os indivíduos que as manipulam podem ser meios de
propagação de parasitos. O objetivo deste estudo foi investigar a prevalência de parasitoses
em trabalhadores de aviários que realizam exames parasitológicos de fezes (EPF) periodi-
camente. Realizou-se coleta em banco de dados de resultados de EPF nos anos de 2011 e
2012, em um laboratório de Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brasil. Nas 446 amostras
avaliadas, em 2011, observou-se presença de parasitos em 15,9% delas, sendo 9,41%
infectados por Endolimax nana, 2,91% por Entamoeba coli, 2,24% por Giardia lamblia,
0,45% por Iodamoeba butschlii, 0,22% por Strongyloides stercorali e 0,67% por verminoses

múltiplas. No ano de 2012, foram analisadas 187 amostras, onde também se observou a

maior incidência de cistos de protozoários com 9,09% de Endolimax nana, 2,67% de

Entamoeba coli, 1,07% de Giardia lamblia e 1,06% infectados por mais de um parasita.

Trabalhadores parasitados podem ser uma fonte de contaminação de alimentos e de disse-

minação de parasitoses. Frente a isso, ressalta-se a importância dos exames periódicos de

fezes em trabalhadores envolvidos no manuseio e distribuição de alimentos para consumo

humano, como forma de reduzir ou sanar essa fonte de contaminação.
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INTRODUÇÃO

As parasitoses intestinais, por elevada prevalência
e diversidade de manifestações clínicas, aparecem como
um sério problema de saúde pública, em especial nos
países em desenvolvimento, com insatisfatórias condi-
ções de saneamento e educação precária das popula-
ções, mais especificamente, nas classes sociais menos
favorecidas.(1-3) As parasitoses podem ser transmitidas
pela ingestão de alimentos contaminados, sendo que essa
contaminação pode estar ligada a precários hábitos de
higiene pessoal dos manipuladores, à higienização do
local e ao controle ambiental na produção e industrializa-
ção de alimentos.(1,4)

As aves para consumo são criadas em ambientes con-
finados, propiciando o crescimento e propagação de mi-

crorganismos e parasitos na forma de microssurtos.(5) Algu-
mas condutas adotadas para se garantir a qualidade higiê-
nico-sanitária dos alimentos são, principalmente, a realiza-
ção de programas de educação continuada para os mani-
puladores de alimentos, a realização semestral de exames
parasitológicos desses indivíduos e o fortalecimento do sis-
tema de vigilância sanitária, para fiscalização de alimentos
oferecidos para a população.(6)

No Brasil, apesar da relevância e da atualidade do pro-
blema relacionado com contaminação dos alimentos e dos
manipuladores, são poucos os trabalhos avaliando a ocor-
rência de enteroparasitoses em pessoas envolvidas nesta
atividade.(7) Em vista disso, o presente estudo objetivou ava-
liar a presença de parasitos intestinais em trabalhadores
de aviários, desde os manipuladores diretos nos viveiros
até os envolvidos nos subprodutos, que realizaram exames
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periódicos de fezes, em um laboratório de Caxias do Sul,
RS, Brasil, no período de 2011 até 2012.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo epidemiológico, descritivo,
transversal, analítico e ambispectivo. Foram consultados
resultados de exames parasitológicos de fezes (EPF) de
funcionários de empresas do ramo aviário, em um banco
de dados de um laboratório de análises clínicas de Caxias
do Sul, RS, Brasil, entre janeiro de 2011 e janeiro de 2012.
O método utilizado para a realização do EPF foi sedimen-
tação espontânea Hoffman, Pons e Janer.(3)

Foram constituídas tabelas apresentando os resulta-
dos em porcentagens, médias e desvios-padrão e analisa-
dos estatisticamente, utilizando-se o teste de qui-quadrado
(p ≤ 0,05), no software SPSS para Windows versão 20.0.

O presente estudo foi realizado em consonância com
os princípios éticos aceitos pelas normativas nacionais (Re-
solução CNS 466/12) e internacional (Declaração de
Helsinki/ World Medical Association), estando aprovado
pelo Comitê de Ética do Círculo Operário Caxiense da Fa-
culdade da Serra Gaúcha sob o parecer 636.714.

RESULTADOS

Foram analisados 446 resultados de EPF de traba-
lhadores de aviários, em 2011, e 187 resultados, em 2012.
A média de idade dos indivíduos avaliados no ano de 2011
foi de 27,5 ± 8,8 anos, para ambos os sexos, sendo 53,36%
de homens. Em 2012, 56,68% dos estudados eram homens,
com média de idade de 28 ± 9,1 anos. Para o sexo femini-
no, em 2012, a média de idade foi de 27,4 ± 9.

Nas 446 amostras avaliadas, em 2011, não foi obser-
vada a presença de parasitos em 84,1% (n=375). No entan-
to, em 15,9% (n=71) das amostras foi observada prevalência
de cistos de protozoários, sendo 9,41% (n=42) de Endo-

limax nana; 2,91% (n=13) de Entamoeba coli; 2,24% (n=10)
de Giardia lamblia; 0,45% (n=2) de Iodamoeba butschlii e
apenas 0,22% (n=1) por larvas de helmintos (Strongyloides

stercoralis). Os portadores de verminoses múltiplas, por
Entamoeba coli e Endolimax nana, totalizaram 0,67% dos
analisados. (Tabela 1)

No ano de 2012 (Tabela 2), foram analisadas 187
amostras, das quais não foi observada a presença de para-
sitos em 161 (86,1%). Nesse período, também se observou
a maior incidência de cistos de protozoários, sendo 9,09%
contaminados por Endolimax nana, 2,67% por Entamoeba

coli, 1,07% por Giardia lamblia e 1,06% infectados por mais
de um parasita. Das duas amostras contendo multi-
verminoses, uma apresentou Ascaris lumbricoides,
Entamoeba coli e Endolimax nana e a outra Srongyloides

stercoralis e Entamoeba coli.

Não foram observadas diferenças significativas dos
dados avaliados (janeiro de 2011 a janeiro de 2012), entre
a ocorrência dos diferentes parasitos e o sexo ou idade dos
indivíduos.

DISCUSSÃO

Pelo que se conhece até o momento, esse é o primei-
ro estudo que avalia resultados de exame parasitológico de
fezes em trabalhadores de aviários na cidade de Caxias do
Sul, RS; mesmo em outros ramos alimentícios, não há mui-
tos dados na literatura, assim como no Brasil esse tipo de
estudo é escasso. No estudo realizado por Kheirandish et
al.,(8) na cidade de Khorramabad (região oeste do Irã), fo-
ram analisadas amostras de fezes de 210 funcionários de
Fast-food, delicatessen e restaurantes. A prevalência de
parasitos intestinais foi de 9%, ou seja, menor do que a en-
contrada no presente estudo, tanto em 2011 quanto em 2012
(15,9% e 13,9%, respectivamente). Do mesmo modo, os
autores encontraram maior prevalência de protozoários e
menor de helmintos, sendo 2,9% de Giardia lamblia, 4,3%
de Entamoeba coli, 1,4% de Blastocystis sp, e 0,5% de
Hymenolepis nana.

Capuano et al.(9) encontraram enteroparasitoses em
33,1% dos manipuladores de alimentos em Ribeirão Preto
(São Paulo, Brasil), incluindo 20,0% de casos de poli-
parasitismo. Prevalências mais altas de infecções ocorre-

Tabela 1 - Prevalência de parasitoses em trabalhadores de aviários

na cidade de Caxias do Sul no ano de 2011

Homens   Mulheres

n Frequência

(%)

 n Frequência

(%)
p valor*

Endolimax nana  19 47,5 23  57,5 0,204

Entamoeba coli 9 22,5 3  7,5 0,084

Giardia lamblia 9 22,5 3  7,5 0,084

Iodamoeba butschli 1 2,5 1  2,5 0,384

Strongyloides

stercoralis

1 2,5 0 0,0 0,349

Multiverminoses 3 7,5 1 2,5 0,358

Total (n) 40 31

*Valores de p pelo teste de qui-quadrado

Tabela 2 - Prevalência de parasitoses em trabalhadores de aviários

na cidade de Caxias do Sul no ano de 2012

Homens Mulheres

n
Frequência

(%)
n

Frequência

(%)
p valor*

Endol imax nana 10 62,5 7 70,0 0,836

Entamoeba coli 2 12,5 3 30,0 0,452

Giardia lamblia 2 12,5 0 0,0 0,212

Multiverminoses 2 12,5 0 0,0 0,489

Total (n) 16 10

*Valores de p 0,05 pelo teste de qui-quadrado
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ram entre os indivíduos envolvidos com atividades de
manipulação direta dos alimentos (68%), como cozinheiros,
auxiliares de cozinha, padeiros, confeiteiros, salgadeiras,
pizzaiolos, doceiras, etc. Dentre as diferentes espécies en-
contradas nesse estudo, as mais prevalentes foram
Endolimax nana e Entamoeba coli, estando em acordo com
o presente trabalho.

Takizawa et al.(5) relataram a ocorrência de entero-
parasitos em 343 manipuladores diretos de alimentos na
cidade de Cascavel (Paraná, Brasil), através da análise de
fezes. Resultados positivos foram observados em 131
(38,2%) amostras. A espécie Endolimax nana (67,9%) foi
a predominante, seguido de Entamoeba coli e Giardia

lamblia presentes também neste estudo (nos percentuais
respectivos de 9,41%, 2,91% e 0,45% em 2011 e 9,09%,
2,67% e 1,07%, em 2012). Além desses parasitos, encon-
traram Blastocystis hominis (28,2%) e Entamoeba

histolytica (10,1%), os quais não foram encontrados nos tra-
balhadores avaliados por esta pesquisa.

No estudo realizado por Nolla e Cantos(10) foram anali-
sadas as amostras fecais de 238 indivíduos (142 do sexo
masculino e 96 do sexo feminino), em Florianópolis (Santa
Catarina, Brasil), o qual comparou a prevalência de
parasitoses em trabalhadores de uma empresa Fast-food

(média de idade de 19 anos) e de feiras livres e sacolões
(média de idade de 28 anos). Os protozoários mais frequen-
tes nos trabalhadores foram cistos de Endolimax nana

(1,8% e 21,9, respectivamente), Entamoeba coli (10,9% e
18,5% respectivamente), Giardia lamblia (0,8% e 11,8%,
respectivamente), corroborando com os dados encontrados
no estudo em tela. Entretanto, foram visualizados outros
protozoários não encontrados nesta avaliação, como
Blastocystis hominis (20,2% e 8,4%, respectivamente) e
Entamoeba histolytica (0,8% e 3,4%, respectivamente). Em
relação dos helmintos, foram observados Enterobius

vermicularis (2,5% e 6,7%, respectivamente) e um percen-
tual maior de Strongyloides stercoralis (1,7% cada grupo).
No total, o índice de contaminação de trabalhadores de Fast-

food foi de 62,2% (n=74) e dos trabalhadores de feiras e
sacolões 76,5% (n=91). A partir da avaliação de um ques-
tionário respondido pelos trabalhadores, os autores atri-
buíram o elevado parasitismo à menor renda familiar, ao nú-
mero de pessoas residentes em cada domicílio, à escolari-
dade e ao hábito de ingerir verduras e frutas sem a devida
higienização. Também verificaram maior prevalência de
parasitoses em indivíduos com menor renda e menor esco-
laridade. Relataram ainda que os trabalhadores de sacolões
e feiras livres estão mais susceptíveis às contaminações
justamente por causa do manejo de adubos naturais, manu-
tenção manual da terra, menor escolaridade e, às vezes,
por más condições de higiene combinadas à habitação pre-
cária. Como este estudo foi realizado em banco de dados,
não foi possível obter essas informações.

No estudo de Fernandes et al.,(11)  foram analisadas
amostras fecais de 251 manipuladores de alimentos de res-
taurantes, com idade entre 20 e 59 anos, pelos métodos de
Hoffman, Pons e Janer e de Willis,(3) além de respostas a
questionário sobre os aspectos socioeconômicos e sanitá-
rios dos indivíduos. O número de amostras positivas para
parasitos foi de 51%, sendo identificados casos de polipa-
rasitismo. Entre os protozoários, foram encontrados:
Entamoeba coli (38%), Endolimax nana (26%), Entamoeba

histolytica/E. dispar (17%), Iodamoeba bustchlii (8%). En-
tre os helmintos foram identificados: Ascaris lumbricoides

(48%), Ancilostomídeos (19%), Enterobius vermicularis

(13%), Strongyloides stercoralis (10%), Hymenolepis nana

(6%) e Taenia spp. (4%). Em geral, a prevalência parasitá-
ria nesse estudo foi maior do que a observada na presente
pesquisa. Entretanto, há concordância com a maior conta-
minação por protozoários do que por helmintos.

No estudo realizado por Marzochi et al.,(12) foram avali-
adas 220 amostras de EPF de trabalhadores de supermer-
cados da zona norte e zona sul da cidade do Rio de Janei-
ro. Nesse estudo, 21,4% encontravam-se contaminadas com
ovos de helmintos e cistos de protozoários, como Ascaris

lumbricoides (7,3%), seguido de Giardia lamblia (4,1%),
Entamoeba coli (3,5%), Enterobius vermicularis (2,8%),
Trichuris trichiura (2,2%), Hymenolepis diminuta (0,5%),
Taenia sp. (0,5%) e Trichosomoides crassicauda (0,5%).
Com relação a essa avaliação, a maior contaminação ob-
servada foi por helmintos, assim como no estudo de
Andargie et al.(13) A hipótese de que trabalhadores de mer-
cado têm contato com muitos outros alimentos, além de aves
e derivados, parece justificar a diferença de resultados en-
contrados nesta pesquisa.

No estudo realizado por Oliveira et al.,(14) foram anali-
sados 601 EPF de trabalhadores rurais de assentamentos
da região sul do estado de Sergipe, Brasil. A ordem de
prevalência geral das enteroparasitoses foi Endolimax nana

(54,6%), Entamoeba histolytica (22,2%), Giardia lamblia

(15,6%), Ascaris lumbricoides (15,3%), Ancilostomídeos
(13,2%), Iodamoeba beustschilli (5,9%), Schistosoma

mansoni (4,3%), Trichuris trichiura (3,3%), Strongiloides

stercoralis (2,5%), Enterobius vermiculares (0,4%), Taenia

saginata, Taenia solium e Hymenolepis nana (0,2% cada).
As taxas de poliparasitismo, ao contrário dos dados encon-
trados neste trabalho, foram altas, com 37,8% dos exami-
nados albergando mais de uma verminose. Os resultados
deste trabalho mostraram as precárias condições de sane-
amento de assentamentos, que resultam não somente em
elevados níveis de parasitismo intestinais, como também
na frequente ocorrência de poliparasistismo.

Em geral, ao se compararem os estudos citados aci-
ma com os deste estudo, pode-se verificar que foram avali-
ados mais indivíduos masculinos do que femininos, sendo
a idade média entre eles bastante próxima. Embora não
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tenha sido aplicado nenhum questionário, a baixa prevalência
de parasitoses se deve, provavelmente, ao fato das amos-
tras avaliadas pertencerem a trabalhadores de uma empre-
sa de grande porte. Essa empresa disponibiliza atendimen-
to médico local, plano de saúde aos seus funcionários, pa-
lestras diversas sobre saúde e equipamento de proteção
individual adequado para cada função (dados esses obti-
dos junto ao departamento de pessoal da empresa em ques-
tão). Outro fator a ser considerado é que a cidade de Caxias
do Sul apresenta mais de 325.694 habitantes(15) e conta com
unidades básicas de saúde nos bairros, posto central de
atendimento, além de possuir saneamento básico na gran-
de maioria dos bairros, mesmo os mais afastados do cen-
tro. Ainda, em acréscimo, o laboratório onde foram coletados
os dados realiza apenas o método de sedimentação es-
pontânea Hoffman, Pons e Janer,(3) visto que, quanto mais
amostras e/ou técnicas realizadas, maior a chance de se
visualizarem parasitos, já que a distribuição no bolo fecal
não é uniforme e a eliminação parasitária pode ser intermi-
tente, principalmente de protozoários que foram os mais
prevalentes.

A partir dos dados apresentados e das informações
coletadas na literatura, neste estudo pode-se concluir que,
embora seja relatada maior incidência de parasitoses em
crianças, o parasitismo em adultos é extremamente crítico.
Trabalhadores parasitados podem ser fonte de contamina-
ção de alimento e disseminação para a população em ge-
ral, pois, uma vez contaminados, esses indivíduos tornam-
se veículos de propagação de verminoses em suas resi-
dências e locais de convívio. Portanto, torna-se importante
a realização de exames periódicos de fezes em trabalha-
dores envolvidos no manuseio e distribuição de alimentos,
como forma de reduzir ou sanar contaminações, evitando
problemas de saúde subsequentes.

Abstract

Intestinal parasites infection, a serious public health problem, can be

transmitted by ingestion contaminated food and inadequate hygiene habits.

Therefore, birds and those handling the birds can be parasites propagation
means. The aim of this study was to investigate the prevalence of parasitic
infections in poultry workers who parasitological examinations (EPF)

periodically. The collection was made in the database of EPF results for

the years 2011 and 2012 in a laboratory of Caxias do Sul, Rio Grande do
Sul, Brazil. In the 446 samples evaluated in 2011, we observed the presence
of parasites in 15.9% of samples, with 9.41% infected Endolimax nana;

2.91% Entamoeba coli; 2.24% Giardia lamblia; 0.45% Iodamoeba butschlii,

0.22% Strongyloides stercoralis and 0.67% for multiple worms. In the
year 2012, 187 samples, which also observed a higher incidence of
protozoan cysts with 9.09% of Endolimax nana, 2.67% Entamoeba coli,

1.07% Giardia lamblia and 1.06% infected by more than one parasite.
Infected workers can be a source of contamination food and parasites

dissemination. Faced with this, it emphasizes the importance of periodic
stool examinations in workers involved in the handling and distribution of
food, as a way to reduce or cure the current contamination.

Keywords

Parasites; Food contamination; Poultry; Aviary workers
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RELATO DE CASO: trabalhos com descrição detalhada e análise crítica
de casos clínico-laboratoriais atípicos que, pela sua raridade na literatura ou
apresentação não usual, merecem uma divulgação e discussão científica.
Os relatos de casos deverão conter: título (até 200 caracteres entre letras e
espaço), título corrido (até 40 caracteres entre letras e espaço), resumo/
abstract com contexto e relato contendo descrição, discussão e conclusão
(até 200 palavras), introdução, apresentação e relato do caso, discussão,
conclusão e referências bibliográficas (até 25 referências). O texto não deverá
exceder 3000 palavras, excluindo-se tabelas, quadros, figuras e referências.

NOTA TÉCNICA: Descrição/ validação de instrumentos, métodos e técnicas.
Sua estruturação deverá conter: título (até 250 caracteres entre letras e espaço),
título corrido (até 40 caracteres entre letras e espaço), resumo/ abstract estruturado
(até 200 palavras), introdução, metodologia e referências bibliográficas (até 30
referências). O texto ordenado (títulos e subtítulos) não deverá exceder 5000
palavras, excluindo-se tabelas, quadros, figuras e referências.

RESENHA: Revisão crítica de obra recém publicada (até 3 anos), orien-
tando o leitor quanto a suas características e usos potenciais. É fundamental
que não se trate apenas de um sumário ou revisão dos capítulos da obra,
mas efetivamente uma crítica. Este tipo de contribuição está limitado a 6
páginas, incluindo todos os seus elementos. Não há resumo/abstract.

IMAGENS EM ANÁLISES CLÍNICAS: máximo de duas figuras com quali-
dade de 300 dpi gravadas em ".jpg" ou ".tif" e até 3 autores e três referências
que não deverão ser citadas no texto. As imagens deverão conter título descri-
tivo. O texto deverá conter um máximo de 300 palavras com ênfase na carac-
terização das figuras. Agradecimentos não deverão ser declarados.

CARTA AO EDITOR: correspondências de conteúdo científico com comen-
tários, discussões ou críticas a artigos recentes (dois números anteriores)
publicados na Revista Brasileira de Análises Clínicas ou ainda com relatos de
pesquisas originais, achados técnico-científicos significativos, opiniões quali-
ficadas sobre um tema específico das análises clínicas, bem como menções
ou obituários de personalidades da área da saúde e análises clínicas onde
deverá ser destacado seu perfil científico e sua contribuição acadêmica e pro-
fissional. Os autores de artigos originais citados por terceiros serão convida-
dos a responder aos comentários e críticas a eles dirigidos.  Nesta categoria,
o texto tem formato livre, mas não deverá exceder 500 palavras e 5 referências.

EDITORIAIS: escritos a convite do editor, sob tema específico, mas con-
siderando a área de enfoque da Revista Brasileira de Análises Clínicas.
Deverão conter um máximo de 2000 palavras e até 10 referências biblio-
gráficas. Não serão aceitos editoriais enviados espontaneamente.

A Revista Brasileira de Análises Clínicas avalia manuscritos para publica-
ção em português e inglês. Manuscritos em português devem estar em conso-
nância com a norma culta. A submissão de manuscritos em inglês é enfatica-
mente estimulada pelo Conselho Editorial. Quando neste idioma, recomenda-
se a revisão por profissional que tenha o inglês como primeira língua e de
preferência, familiarizado com a área do trabalho. O Conselho Editorial, caso
considere necessário, poderá enviar os manuscritos submetidos em inglês
para um revisor do idioma, repassando os custos aos autores, após a autori-
zação expressa dos mesmos. em inglês para um revisor do idioma, repas-
sando os custos aos autores, após a autorização expressa dos mesmos.

A estrutura geral do manuscrito deverá acompanhar a  normalização
técnica conforme o quadro abaixo.

TÍTULO COMPLETO: Deverá ser breve e indicativo da exata finalidade
do trabalho. Recomenda-se iniciar pelo termo que representa o aspecto
mais relevante da pesquisa com os demais termos em ordem decrescente
de importância. O título não deverá conter nenhuma abreviatura e os nomes
das espécies ou palavras em latim deverão vir em letras minúsculas (exce-
tuando-se, quando for o caso, a primeira letra da palavra) e em itálico.

TÍTULO CORRIDO: Deverá ser resumido e conter a ideia central do
trabalho.

AUTORES: Os nomes completos dos autores por extenso, graus aca-
dêmicos e filiação institucional deverão ser mencionados. O nome comple-
to, endereço profissional, telefone e e-mail do autor responsável pelo ma-
nuscrito deverá ser especificado.

RESUMO: Deverá ser redigido de forma impessoal, bem como ser con-
ciso e claro, pondo em relevo, de forma precisa, os fatos de maior importân-
cia encontrados e as conclusões obtidas. Deverá ser elaborado ainda de
forma estruturada, contendo introdução, objetivos, material e métodos, re-
sultados, discussão e conclusões. Referências não deverão ser citadas e
o emprego de acrônimos e abreviaturas deverá ser limitado.

PALAVRAS-CHAVE: Deverão ser indicados termos que permitam a iden-
tificação do assunto tratado no trabalho.  As palavras-chaves deverão ser
extraídas do vocabulário DeCS [Descritores em Ciências da Saúde], elabo-
rado pela Bireme, e/ou MeSH [Medical Subject Headings], elaborado pelo
NLM [National Library of Medicine]. Os vocabulários DeCS (http://decs.bvs.br/
) e MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/) deverão ser consultados, pois ne-
nhuma outra palavra-chave será aceita.

INTRODUÇÃO: Deverá apresentar a justificativa para a realização do
trabalho, situar a importância do problema científico a ser solucionado e
estabelecer sua relação com outros trabalhos publicados sobre o assunto.
Nesta seção, as citações deverão ser restringidas ao mínimo necessário. A
introdução não deverá incluir ainda dados ou conclusões do trabalho em
referência. O último parágrafo deverá expressar o objetivo de forma coeren-
te com o descrito no início do resumo.

MATERIAL E MÉTODOS: Deverão ser apresentados de forma breve, po-
rém suficiente para possibilitar a reprodução e replicação do trabalho. Nesta
seção, deverão ser informados o desenho experimental e o material envolvi-
do, bem como deverá ser feita a descrição dos métodos utilizados. Métodos
já publicados, a menos que tenham sido extensamente modificados, deve-
rão ser referidos apenas por citação. Fontes de reagentes e equipamentos
(empresa, cidade, estado e país) deverão ser mencionados. Nomes que são
marcas registradas deverão ser também, claramente, indicados. Para me-
lhor leitura e compreensão, subtítulos poderão ser estabelecidos.

ÉTICA: Nesta seção, deverá ser declarado, textualmente, o cumprimen-
to da legislação, quando estudos com seres humanos ou animais forem
procedidos. Deverá ser mencionado também a aprovação do Comitê de
Ética correspondente da instituição a qual pertencem os autores responsá-
veis pelos experimentos, inclusive, informando, claramente, o número do
parecer. O Corpo Editorial da Revista poderá recusar artigos que não cum-
pram rigorosamente os preceitos éticos da pesquisa.

RESULTADOS: Deverão ser apresentados em sequência lógica e com
o mínimo possível de discussão ou interpretação pessoal e acompanha-
dos de gráficos, tabelas, quadros e ilustrações. Os dados constantes nes-
ses elementos gráficos, no entanto, não deverão ser repetidos integral-
mente no texto, evitando-se, desse modo, superposições. Apenas as infor-
mações mais relevantes deverão ser transcritas e enfatizadas.

DISCUSSÃO: Deverá ficar restrita ao significado dos dados obtidos e
resultados alcançados, procurando, sempre que possível, uma correlação
com a literatura da área. Não deverá ser incluída uma revisão geral sobre o
assunto. A repetição de resultados ou informações já apresentadas em
outras seções, bem como especulações que não encontram justificativa
para os dados obtidos deverão ser evitadas.

CONCLUSÕES: Deverão ser concisas, fundamentadas nos resultados
e na discussão, contendo deduções lógicas e correspondentes aos objeti-
vos propostos. Em alguns casos, poderá ser incluída no item discussão,
não havendo necessidade de repeti-la em item a parte.

CONFLITOS DE INTERESSE: Deverá ser informada, de maneira explíci-
ta, por todos os autores, a existência ou não de conflitos de interesse que
podem derivar do trabalho. Não havendo conflitos de interesse, deverá ser
escrito "Não há conflitos de interesse".

SUPORTE FINANCEIRO: Deverão ser informados todos os tipos de apoio,
fomento ou financiamento obtidos para a realização do projeto de pesquisa.

AGRADECIMENTOS: Deverão ser curtos, concisos e restritos àquelas
pessoas e/ou instituições que colaboraram com auxílio técnico e/ou recur-
sos. No caso de órgãos de fomento, não deverão ser utilizadas siglas.

TABELAS: O título deverá ser breve e descritivo, apresentando de maneira
precisa seu conteúdo e o contexto (ou amostra) a partir do qual a informação foi
obtida. Deverá estar ainda inserido na parte superior da ilustração e ser
precedido pela palavra "Tabela", seguida por um número identificador em
algarismos arábicos. A numeração das tabelas deverá ser feita consecutiva-
mente, a partir da ordem de citação no texto. Serão permitidas notas explicativas
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Instruções aos autores/Instructions for authors

de rodapé (legendas), indicadas por asteriscos e dispostas ao final da tabela.
Para notas de rodapé, deverá ser utilizado algarismos romanos. As tabelas
deverão ser elaboradas com linhas horizontais de separação no cabeçalho e
em sua parte inferior e sem linhas verticais. Não deverão ser utilizadas também
linhas horizontais internas. Os dados das tabelas deverão ser digitados em
tamanho 10 e com minúsculas, excetuando-se as letras do início das palavras
e as siglas. Nas tabelas, deverá ser empregado espaçamento entrelinhas
1,5, sem qualquer forma de tabulação ou recuos de parágrafos. O
comprimento da tabela não deverá exceder 55 linhas, incluindo título, e
apresentar largura máxima de 17cm. Os dados apresentados em tabelas
não deverão ser repetidos em gráficos. As tabelas deverão ser compostas
em programa Word ou MS-Excell e enviadas em arquivo separado. Deverá
ser evitado um número excessivo de tabelas.

FIGURAS: Todas as ilustrações que não se enquadram no conceito de
tabela são consideradas figuras, portanto: quadros, gráficos, desenhos,
imagens e fotografias. Deverão ter um título breve e descritivo, disposto em
sua parte inferior. Deverão ainda ser numeradas com algarismos arábicos,
consecutivamente, na ordem de aparecimento no texto e citadas como
figuras. As figuras deverão ter boa resolução (mínimo de 300 dpi), ser
gravadas em formato ".jpg" ou "tif" e medir no mínimo 12 x 17cm e no máximo
20 x 25cm. As escalas deverão ser indicadas por uma linha ou barra na
figura e referenciadas, se necessário, na legenda. Os gráficos deverão ser
preparados nos programas Microsoft Word ou MS-Excell em formato ".doc",
".docx"  ou ".xls" e não como imagem. Imagens produzidas em software
estatístico devem ser convertidas para formato MS-Excell, caso não seja
possível converter para formato ".tif". Ilustrações coloridas somente poderão
ser aceitas se os autores assumirem os custos. Os dados apresentados
nas figuras não deverão repetir aqueles já descritos nas tabelas. Os locais
aproximados onde as ilustrações serão colocadas deverão ser
determinados no texto. As figuras deverão ser enviadas em arquivos
separados. Não deverão ser enviados um número excessivo de figuras.

REFERÊNCIAS: As referências, em todas as categorias de trabalho ci-
entífico, deverão ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver publi-
cado em Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical

Journals [Normas para Uniformização de Manuscritos Submetidos às Re-
vistas Biomédica] pelo International Committee of Medical Journal Editors

[ICMJE] (http://www.icmje.org) e que pode ser consultado em www.scielo.br/
pdf/rcbc/v35n6/v35n6a14.pdf (Versão em Português) ou em www.icmje.org/
urm_full.pdf (Versão em Inglês). A abreviação dos títulos dos periódicos
deverá  seguir  o  recomendado  em List  of Journals  Indexed  in Index

Medicus [National Library For Medicine] (http://www.nlm.gov/tsd/serials/
lji.html) ou no Portal de Revistas Científicas em Ciências da Saúde [Biblio-
teca Virtual em Saúde] (http://portal.revistas.bvs.br/index.php?lang=pt). Su-
gere-se incluir aquelas referências estritamente pertinentes à problemáti-
ca abordada e evitar a inclusão de número excessivo de referências numa
mesma citação. A lista das referências deverá ser numerada de acordo
com a ordem em que os autores foram citados no texto e não em ordem
alfabética. Deverão ser listados somente os trabalhos consultados e cita-
dos no texto. Citações de "resumo", "dados não publicados", "comunica-
ções pessoais" ou "no prelo" poderão ser adequadamente mencionados
no texto, mas não serão aceitos como referências bibliográficas. A exatidão
das referências será de responsabilidade exclusiva dos autores.

As citações e menções no texto de informações colhidas em outras fon-
tes, bem como as referências bibliográficas deverão seguir o exposto abaixo:

TEXTO: Deverá ser utilizado em todo o manuscrito o Sistema de Chama-
da Numérico. Neste sistema, as citações dos documentos deverão ter nu-
meração única e consecutiva, indicada pelo número da referência em expo-
ente e entre parênteses. Os autores serão numerados por ordem de sua
citação no texto, independentemente da ordem alfabética. As referências cita-
das em legendas de tabelas e figuras deverão manter a sequência com as
referências citadas no texto. O mesmo trabalho mencionado mais de uma
vez deverá manter, sempre que aparecer, o primeiro número a ele atribuído.

Observações Gerais:
• Quando houver dois autores, deverá ser utilizada a partícula “e” entre

os sobrenomes;
• Quando houver 3 ou mais autores, deverá ser indicado apenas o

primeiro sobrenome seguido da expressão latina "et al.";
• Quando uma entidade, corporação, editores ou projetos editoriais

assumirem a responsabilidade integral pelo documento deverão ser indi-
cados/ tratados como autores;

• Nomes contendo mais de um sobrenome deverá ser indicado o últi-
mo sobrenome, sem partículas de ligação como “de” ou “da”;

• Sobrenomes duplos, com hífens ou apóstrofos ou que formem uma
expressão deverão ser indicados em seu conjunto;

• Termos relacionados a graus de parentesco (filho, júnior, neto, sobri-
nho), deverão ser indicados após os sobrenomes e por extenso.

Alguns exemplos de citações:
• Um/dois autores: No mesmo ano, Nishimura e Miyaji(26) mudaram a deno-

minação do fungo para Hortaea werneckii, em homenagem a Parreiras Horta.

• Mais de dois autores: Giannopoulos et al.(32) também observaram maior
prevalência de NIC 1 em mulheres na faixa etária de 20 a 30 anos enquanto
NIC 3 foi mais frequente em mulheres com mais de 50 anos.

• Autores corporativos: De acordo com a Sociedade Brasileira de Dia-
betes,(17) os sinais e sintomas de hiperglicemia incluem: polidipsia, poliúria,
perda de peso, fome exagerada, visão embaçada, infecções repetidas na
pele e mucosas, dificuldade na cicatrização de ferimentos, fadiga e dores
nas pernas (má circulação).

• Editores/ Projetos editoriais: Conforme o Dicionário de Especialida-
des Farmacêuticas,(5) a meia-vida inicial da anfotericina B é de 24-48 horas
e sua meia-vida terminal é de 15 dias.

• Sem indicação de nome de autor: O diagnóstico de hipertireoidismo, por
sua vez, é dado a partir de resultados baixos de T4 livre e elevados de TSH.(14)

AUTORES: Os autores deverão ser referenciados por seu sobrenome,
tendo apenas a primeira letra em maiúscula, seguido do(s) nome(s) abre-
viado(s) e sem vírgulas e pontos. Todos os autores deverão ser referen-
ciados e separados por vírgulas (o mesmo é válido para livros), apesar do
estilo Vancouver recomendar que apenas sejam indicados os 6 primeiros
autores, quando o número de autores for maior. Deverão ser dados espa-
ços após as vírgulas.

Observações Gerais:
• Quando o documento consultado possuir apenas editores ou compila-

dores, esta condição deverá ser indicada logo após os nomes dos autores;
• Quando a autoria do documento for de uma organização, a referência

deverá ser iniciada diretamente pelo nome da entidade. Se houver mais de uma
entidade com subordinação entre elas, estas deverão entrar em ordem decres-
cente de hierarquia e serem separadas por pontos. Se as entidades não apre-
sentarem subordinação, estas deverão ser separadas por ponto e vírgula;

• Quando o documento consultado não possuir autoria, a referência
deverá ser iniciada por seu título;

• Quando o documento consultado for tese, dissertação ou monografia
deverá ser empregada a seguinte correspondência entre tipo e grau: tese:
doutorado, tese: livre-docência, tese: PhD, dissertação: mestrado, mono-
grafia: especialização, monografia: graduação;

• Quando o documento consultado for de natureza jurídica (Constituição
Federal ou Estadual, Emenda Constitucional, Medida Provisória, Leis, Decre-
tos, Portarias, Resoluções e Códigos), deverão ser seguidos os padrões de
autoria/ emissão recomendados pela NBR 6023 da Associação Brasileira de
Normas e Técnicas (ABNT, 2002), com a apresentação gráfica adaptada ao
estilo de Vancouver.

• Toda informação adicionada à referência que for encontrada em algu-
ma fonte que não o documento consultado ou informação complementar à
referência como suporte do documento ou tradução de alguma expressão
deve ser adicionada entre [colchetes].

TÍTULO DE ARTIGOS/ DOCUMENTOS: Os títulos dos artigos/ documentos
consultados deverão ser referenciados em letras minúsculas, no entanto, a
primeira palavra deverá ser iniciada por letra maiúscula. O texto do título não
deverá vir nem em negrito e nem em itálico e deverá ser finalizado por ponto.

TÍTULO DE PERIÓDICOS/ REVISTAS E ANO: Os títulos de periódicos/
revistas consultados deverão ser referenciados abreviados e finalizados
com ponto. Importante considerar que todos os pontos da abreviatura do
título deverão ser eliminados, com exceção do último, empregado para
separar o título do ano. Um espaço deverá ser dado entre o ponto colocado
ao final do título e o ano. A separação entre ano e volume deverá ser feita
com a utilização de ponto e vírgula.

MÊS, VOLUME, NÚMERO E PÁGINAS: O estilo Vancouver recomenda que
os meses sejam referenciados em inglês e de forma abreviada, indepen-
dente da língua do texto: Jan, Feb, Mar, Apr, May, Jun, Jul, Aug, Sep, Oct, Nov,

Dec. No entanto, a RBAC aceita a abreviação em português daqueles ma-
nuscritos nesse idioma. Quando o periódico apresentar paginação contínua
ao longo de um volume, o mês e o número poderão ser omitidos. Ano, volu-
me, número e páginas deverão ser escritos sem qualquer espaço entre eles.
Quando as páginas do artigo consultado exibirem números coincidentes,
deverão ser eliminados os números iguais (445-449, utilizar: 445-9).

EDIÇÃO E LOCAL DE PUBLICAÇÃO: As edições de documentos consul-
tados deverão ser referenciadas após o título, em algarismos arábicos,
seguidas de ponto e da palavra "edição" no idioma que figura na publicação
original e de forma abreviada. Quando for a primeira edição, essa não deve-
rá ser indicada. Quando houver a definição do local de publicação, este
deverá ser indicado em seguida à edição.

PARÁGRAFOS: Quando a referência ocupar mais de uma linha, esta
deverá ser reiniciada na primeira posição na linha inferior, sem recuos.

Alguns exemplos de referências:
Periódicos:
• Um Autor: Marques SA. Paracoccidioidomycosis. Clin Dermatol. 2012

Nov;30(6):610-5.
• Mais de um autor: Lee MY, Telisinghe PU, Ramasamy R. Cervical

cancer in Brunei Darussalam. Singapore Med J. 2012 Sep;53(9):604-7.
• Até seis autores: Okita Y, Narita Y, Miyakita Y, Ohno M, Nagai S, Shibui
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S. Management of cytomegalovirus infection in a patient with malignant glioma
treated with temozolomide and steroids. Intern Med. 2012;51(20):2967-71.

• Mais de seis autores: Espinel-Ingroff A, Aller AI, Canton E, Castañón-
Olivares LR, Chowdhary A, Cordoba S, et al. Cryptococcus neoformans-
Cryptococcus gattii Species Complex: an International Study of Wild-Type
Susceptibility Endpoint Distributions and Epidemiological Cutoff Values for
Fluconazole, Itraconazole, Posaconazole, and Voriconazole. Antimicrob
Agents Chemother. 2012 Nov;56(11):5898-906.

• Autores pessoais e corporativos: Darragh TM, Colgan TJ, Cox JT, Heller
DS, Henry MR, Luff RD, et al; Members of LAST Project Work Groups. The
Lower Anogenital Squamous Terminology Standardization Project for HPV-
Associated Lesions: background and consensus recommendations from the
College of American Pathologists and the American Society for Colposcopy
and Cervical Pathology. J Low Genit Tract Dis. 2012;16(3):205-42.

• Volume com suplemento: Maljaars J, Peters HP, Masclee AM.  The
gastrointestinal tract: neuroendocrine regulation of satiety and food intake.
Aliment Pharmacol Ther. 2007 Dec;26 Suppl 2:241-50.

• Número com suplemento: Komrokji RS, Verstovsek S, Padron E, List
AF. Advances in the management of myelofibrosis. Cancer Control. 2012;
19(4 Suppl):4-15.

• Editorial com indicação de autoria: Tamaoki J, Saito H. Diagnosis,
evaluation and monitoring of asthma [editorial]. Allergol Int. 2012;61(3):351-2.

• Editorial sem indicação de título: Bartels PD. Editorial. Ugeskr Laeger.
2012;174(42):2518.

• Artigo/ Editorial sem indicação de autoria: Improved and Emerging
Gel-free Separation and Detection Methods for Proteomics [editorial].
Proteomics. 2012;12(19-20):2902-3.

• Carta ao editor: Dettenkofer M, Conrad A. Hand hygiene prevents
MRSA transmission [letter]. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(8):139.

• Artigo com DOI: Newman TB, Pletcher MJ, Hulley SB. Overly aggressive
new guidelines for lipid screening in children: evidence of a broken process.
Pediatrics. 2012 Aug;130(2):349-52. doi: 10.1542/peds.2012-0481.

• Autor corporativo: Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
Multistate outbreak of fungal infection associated with injection of
methylprednisolone acetate solution from a single compounding pharmacy
- United States, 2012. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2012 Oct 19;61:839-42.

Livros:
• Um autor/ mais de um autor: Stockham SL, Scott MA. Fundamentos da

Patologia Clínica Veterinária. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2011.
• Autor de obra e de capítulo: Rey L. Bases da parasitologia médica. 2.

Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2002.
• Capítulo: Rodrigues RMMS, Nogueira MD. Fiscalização de alimentos

por análise microscópica. In: Almeida-Muradian LB, Camargo Penteado MV.
Vigilância Sanitária: tópicos sobre legislação e análise de alimentos. Rio
de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2007. p. 72-80.

• Reponsabilidade intelectual destacada: Diniz D, Sugai A. Guilhem D.
Squinca F, organizadores. Ética em pesquisa: temas globais. Brasília: Edi-
tora UNB; 2008.

Teses, Dissertações e Monografias:
• Autor e indicação de grau: Maranhão FCA. Análise da expressão gênica

no dermatófito Trichophyton rubrum mimetizando a infecção in vitro: pH e
diferentes fontes de carbono regulando genes. São Paulo. Tese [Doutorado
em Genética] – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da USP; 2008.

Eventos Científicos:
• Anais com indicação de título: Anais do 5º Congresso Brasileiro de

Micologia; 2007 nov. 12-16; Recife, Brasil. Recife: Sociedade Brasileira de
Micologia; 2007.

• Anais com indicação de autoria, trabalho e título: Neufeld PM, Melhem
M, Szescs MW, Santos LH, Dornelas-Ribeiro M, Maia S, et al. Espécies de
Candida isoladas de pacientes leucêmicos. In: Anais do 5. Congresso Bra-
sileiro de Micologia; 2007 nov. 12-16; Recife, Brasil. Recife: Sociedade Bra-
sileira de Micologia; 2007. p. 314.

Órgãos/ Instituições:
• Um autor corporativo: Agência Nacional de Vigilância Sanitária

(ANVISA). Manual de diagnóstico e tratamento de doenças falciformes.
Brasília: Ministério da Saúde; 2002.

• Mais de um autor corporativo: Fundação Oswaldo Cruz; Fundação
Carlos Chagas de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro. Rela-
tório de atividades: 2006. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2007.

Referências Legislativas:
• Leis: Brasil. Lei no. 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispõe sobre

as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a orga-
nização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras pro-
vidências. Diário Oficial da União 20 set 1990; seção 1.

• Decretos: Brasil. Decreto no. 7.580, de 28 de junho de 2011. Regula-
menta a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento da saúde,
a assistência à saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providên-
cias. Diário Oficial da União 29 jun 2011; seção 1.

• Portarias: Ministério da Saúde (Brasil). Portaria no. 2.616, de 12 de
maio de 1998. Expede diretrizes e normas para a prevenção e o controle da
infecção hospitalar. Diário Oficial da União13 mai 1998; seção 1.

• Resoluções: Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Brasil). RDC no.
302, de 13 de outubro de 2005. Dispõe sobre Regulamento Técnico para Funci-
onamento de Laboratórios Clínicos. Diário Oficial da União 14 out 2005; seção 1.

Meios Eletrônicos:
• Periódicos: Mondelli AL, Niéro-Melo L, Bagagli E, Camargo CH, Bruder-

Nascimento A, Sugizaki MF, Carneiro MV, Villas Boas PJF. Candida spp.:
manual identification (reference method) and automated identification (Vitek
system platform). J Venom Anim Toxins incl Trop Dis [periódicos na internet].
2012 set [acesso em 29 de out 2012]; 18(3). Disponível em: http://
www.scielo.br/pdf/jvatitd/v18n3/a11v18n3.pdf.

• Referências legislativas: Agência Nacional de Vigilância Sanitária
(Brasil). RDC no. 306, de 13 de dezembro de 2004. Dispõe sobre Regula-
mento técnico para o gerenciamento de resíduos de saúde [resolução RDC
na internet]. Diário Oficial da União 10 dez 2004 [acesso em 28 out 2012].
Disponível em: http://www.unesp.br/pgr/pdf/rdc30604anvisa.pdf.

• Eventos Científicos:.  Albuquerque P, Kyaw CM, Saldanha RR, Brigido
MM, Felipe MSS, Silva-Pereira I. Identification and Characterization of Phase-
Specific cDNAs Encoding for Two Hydrophobins in the Fungus Paracoccidioides

brasiliensis. In: 4o. Congreso Virtual de Micología de Hongos Patógenos en
América Latina [evento na internet]. 2003 27jun-14jul; Caracas, Venezuela
[acesso em 10 jul 2003]. Disponível em: http://congresomicologia.ucv.ve.

A tramitação de manuscritos será feita exclusivamente online pelo Sis-
tema de Gestão de Publicações (SGP), no endereço: www.sgponline.com.br/
rbac/sgp. Outras formas de submissão, não serão aceitas.

Observações Gerais:
• A comunicação entre os diferentes participantes do processo editorial

de avaliação e publicação (autores, revisores e editor) será feita apenas de
forma eletrônica pelo SGP, sendo o autor responsável pelo manuscrito in-
formado automaticamente, por e-mail, sobre qualquer mudança de status;

• Apenas o autor responsável pelo manuscrito deverá preencher a ficha
de submissão, sendo necessário o cadastro do mesmo no Sistema e pos-
terior acesso por meio de login e senha;

• A RBAC comunicará individualmente, por e-mail, a cada autor a sua
participação no manuscrito. Caso um dos autores não concorde com sua
participação, o manuscrito será recusado;

• O SGP atribuirá a cada manuscrito um número de registro e o autor
principal será notificado de que o manuscrito está completo e apropriado
para iniciar o processo de revisão;

• Pedidos de fast-track poderão ser considerados desde que justifica-
dos e solicitados por orientadores e/ou coordenadores de programas de
pós-graduação ou responsáveis por departamentos, laboratórios, setores
ou serviços de instituições públicas ou privadas ou ainda se rigorosamente
fundamentados por seus autores. Os pedidos de fast-track deverão vir en-
dereçados ao editor da RBAC em documento em papel timbrado da institui-
ção e carimbado por seus superiores hierárquicos.

MODELO DE DECLARAÇÃO

Declaração de Responsabilidade, Conflitos de Interesse,
Concordância e Transmissão de Direitos Autorais

Os autores abaixo assinados vimos submeter o artigo intitulado "Título do
Artigo" à apreciação do Corpo Editorial da Revista Brasileira de Análises Clíni-

cas - RBAC para sua publicação. Nesta oportunidade, declaramos estar de
acordo com que os direitos autorais referentes ao artigo em tela tornem-se
propriedade exclusiva da RBAC desde sua submissão, sendo vedada a repro-
dução total ou parcial, em qualquer meio de divulgação, sem que a prévia e
necessária autorização seja solicitada e concedida pela editoria da RBAC.
Declaramos também que o artigo não infringe os direitos autorais ou qualquer
outro direito de propriedade de terceiros e que seu conteúdo é de inteira res-
ponsabilidade dos autores. Declaramos ainda que este é um trabalho original
e que não foi publicado anteriormente e nem está sendo considerado para
publicação em outro periódico, tanto no formato impresso quanto no eletrônico.
Os autores confirmam estar cientes e concordantes com a publicação do arti-
go na RBAC e afirmam não haver qualquer tipo de conflito de interesse do tema
abordado no artigo com pessoas, entidades ou instituições.

Nomes dos autores e assinaturas:

1. __________________________________________

2. __________________________________________

3. __________________________________________

4. __________________________________________

5. __________________________________________

Data: ____/_________/_________.

Instruções aos autores/Instructions for authors








