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ARTIGO ORIGINAL

Propostas de políticas sobre drogas nas eleições de 2018

Drug policy proposals in the 2018 elections

Camila Chagas1

Tassiane Cristine Santos de Paula2

Leonardo Breno Martins3 

1Psicóloga. Mestre em Psicobiologia pela 
Universidade Federal de São Paulo. 

2Psicóloga. Mestre em Psiquiatria e 
Doutoranda em Psicobiologia pela 

Universidade Federal de São Paulo. 
3Professor colaborado do Instituto de 

Psicologia da USP. Psicólogo, Mestre e 
Doutor em Psicologia Social. 

Autor correspondente: Camila Chagas, 
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RESUMO
Objetivo: identificar e discutir as estratégias em relação ao tema drogas 
propostas pelos candidatos à presidência no Brasil em 2018. 

Método: Análise de conteúdo das propostas registradas no Tribunal 
Superior Eleitoral. 

Resultados: As estratégias propostas foram: combate ao tráfico de 
drogas; prevenção; tratamento; descriminalização e redução de danos. 
Nove candidatos adotam uma abordagem ‘proibicionista’, três ‘antiproi‑
bicionista’ e um sem posicionamento. 

Conclusão: A maioria dos candidatos baseou suas propostas em modelos 
repressivos, ignorando temas relevantes, o que permite antever direções 
e desafios das políticas governamentais nos próximos anos.

Palavras-chave: Transtornos relacionados ao uso de substâncias; Planos 
governamentais de saúde; Drogas ilícitas; Política.

ABSTRACT
Objective: to identify and discuss the strategies related to the drug the‑
me proposed by presidential candidates in Brazil in 2018. 

Method: content analyses of all proposals registered with the Superior 
Electoral Court. 

Results: The proposed strategies were: combating drug trafficking; 
prevention; treatment; decriminalization and harm reduction. Nine 
candidates take a ‘prohibitionist’ approach, three ‘anti‑prohibitionist’, 
and one without positioning. 

Conclusions: Most candidates based their proposals on repressive mo‑
dels, ignoring relevant themes, which allows foreseeing directions and 
challenges for government policies in the coming years.

Keywords: Substance‑related disorders; State health plans; Illicit dru‑
gs; Politics.
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INTRODUÇÃO

Muitos países têm mudado significativamente a 
perspectiva diante da questão das drogas, tanto 
no discurso, quanto nas ações. Canadá, Uruguai, 
Holanda, Portugal, México e Argentina, entre 
outros, encontraram maneiras de regular o mercado 
de cannabis ou alternativas à criminalização das 
pessoas que consomem drogas1‑2. Entretanto, apesar 
das mudanças políticas sobre drogas no mundo, 
muitos países ainda lidam com essas questões da 
maneira tradicional, pautada em princípios como 
abstinência e repressão ao consumo e à venda3. Em‑
basados em tratados internacionais de controles de 
drogas, esses países ecoam a perspectiva do ‘mundo 
livre de drogas’. Porém, tal meta é contrária ao que 
sugerem expressiva parcela dos achados científicos, 
pois o proibicionismo evidencia não diminuir os 
índices de criminalidade e tampouco faz com que 
o consumo de drogas ilícitas diminua4‑5. Ademais, 
tal paradigma fomenta o preconceito contra negros 
e pobres e o encarceramento e execução em massa 
dessa população4.

Até as eleições de 2018 a política sobre drogas 
brasileira foi embasada especialmente na lei 
11.343/20066.  Esta engloba a legislação acerca da 
redução da demanda e da oferta de drogas7. No 
entanto, a política nacional enfrenta, ao longo das 
décadas, conflitos decorrentes das contradições 
entre as propostas defendidas pela perspectiva 
política hegemônica em cada momento. 

Em relação às estratégias adotadas antes das eleições 
no Brasil para redução da demanda, destacavam‑se a 
prevenção, o tratamento e a redução de danos. Apesar 
das práticas de redução de danos sofrerem um recente 
revés pelo decreto 9.761/2019, as ações que visavam 
à redução do uso de drogas já tendiam a ocorrer 
pela via da repressão, tendo como pressuposto uma 
perspectiva de guerra às drogas, em que não cabe 
prevenir o uso prejudicial de drogas, mas alcançar um 
mundo sem qualquer uso de drogas ilícitas8‑9. A opção 
adicional e já então vigente por políticas de preven‑
ção pontuais de alta visibilidade (e.g., campanhas de 
publicidade, distribuição de material educativo, expe‑
riências de ‘ex‑usuários’), também tende a produzir 
baixo impacto8. 

Quanto às estratégias de tratamento, a lei 
10.216/200110 redireciona a assistência em saúde 
mental e privilegia o oferecimento de serviços de 
base comunitária, com destaque para os Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS). Embora tais mudan‑
ças tenham representado conquistas no contexto 
de reforma psiquiátrica, o modelo de assistência à 

saúde pública ainda possui lacunas. Algumas ações 
políticas continuam direcionando a questão para as 
instituições de justiça, segurança pública, beneme‑
rência e associações religiosas, mantendo assim as 
práticas predominantemente médicas ou de cunho 
religioso, as quais têm a abstinência total como 
objetivo, e inspira tratamentos em modelos de ex‑
clusão dos usuários do convívio social8.

A portaria 1.028/200511 regulamentou ações que visam 
à redução de danos sociais e à saúde, decorrentes do 
uso de produtos, substâncias ou drogas que causem 
dependência. Embora a redução de danos objetive a 
liberdade e a manutenção das escolhas dos usuários 
de álcool e outras drogas, existem obstáculos à sua 
consolidação, à disseminação de seus princípios e à 
sua aplicação na saúde pública12. 

No que se refere às medidas de redução da oferta, 
o modelo proibicionista de guerra contra as drogas 
ainda se destaca como a maior vertente12. Crimes 
caracterizados por tráfico de drogas são a segunda 
maior causa de prisões no Brasil. Em 2014, 28% 
da população carcerária masculina e 64% da 
feminina foram presos por tráfico de drogas13. 
Além disso, policiais militares que atuaram nas 
favelas do Rio de Janeiro foram responsáveis por 
mais de 1200 mortes entre 2010 e 2013, 79% 
dessas execuções foram de jovens negros13. Apesar 
dos desafios evidenciados por essas estatísticas e 
pelas pesquisas científicas na área, os governos 
mantêm a cada eleição propostas de repressão e 
encarceramento em massa, tentando, dessa forma, 
cumprir a meta final: o ‘mundo livre das drogas’. 

Dado o caráter especial do pleito eleitoral como 
oportunidade para observar e avaliar perspectivas 
políticas e os planos de governo de gestões futuras, o 
presente estudo identificou e discutiu as estratégias em 
relação ao uso de drogas propostas pelos candidatos 
à Presidência da República em 2018. Buscou‑se tam‑
bém identificar as temáticas abordadas, a base científi‑
ca para as afirmações e as lógicas utilizadas para alcan‑
çar os objetivos propostos, visando realizar projeções 
sobre o trato do tema nos próximos anos no Brasil.

MÉTODO

Todas as propostas dos candidatos à presidência 
de 2018 registradas no Tribunal Superior Eleitoral 
(TSE) e disponibilizadas no site do Ministério da Jus‑
tiça foram incluídas na análise. As propostas foram 
analisadas com base na análise de conteúdo de Bar‑
din14. A análise teve início com a ‘leitura flutuante’ 
dos documentos, objetivando o primeiro contato 
com conteúdo. Em seguida, todo o conteúdo sobre 
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drogas foi categorizado e agrupado tendo como cri‑
tério a semelhança no conteúdo. Todo o processo 
de análise foi realizado no software especializado 
NVivo, que permite organizar e categorizar dados 
qualitativos. Dois pesquisadores realizaram, de 
forma independente, a extração das respostas e, 
em caso de divergência na categorização, o terceiro 
pesquisador avaliou o conteúdo. Todas as men‑
ções ao tema drogas foram separadas e serviram 
de base para a elaboração de uma planilha com as 
seguintes categorias emergentes: tráfico de drogas, 
tratamento, redução de danos, prevenção, legali‑
zação e descriminalização. O posicionamento dos 
candidatos em relação ao tema drogas foi distribu‑
ído em três categorias também emergentes: proibi‑
cionista, antiproibicionista e sem posicionamento. 
Posteriormente, foi realizada a análise descritiva de 
dados com cálculo de frequência e porcentagem 
dos temas abordados. 

RESULTADOS

Quatorze propostas estavam disponíveis no site do 
Ministério da Justiça. Entretanto, havia dois planos 
de governo do Partido dos Trabalhadores anexados. 
Por isso, foi excluída da análise a proposta do en‑
tão candidato à presidência Luiz Inácio Lula da 
Silva, pois sua candidatura foi substituída pela 
de Fernando Haddad. Ademais, as propostas de 
ambos eram idênticas. Sendo assim, treze propostas 
foram submetidas para a análise. No detalhamen‑
to dos achados a seguir, optou‑se por não nomear 
os candidatos, dado o foco não ser uma análise 
individualizada, mas voltada à atmosfera política 
em relação ao tema na atualidade.

O gráfico 1 apresenta as estratégias e temas 
abordados nos programas de governo dos 
candidatos à presidência de 2018, considerando 
como unidade de análise a presença ou ausência 
de cada um dos temas nos planos de governo.

Gráfico 1
Temas abordados nas propostas de governo dos candidatos a presidência em 2018.

Tráfico de drogas

O combate ao tráfico de drogas foi o assunto mais 
mencionado, estando presente em dez (77%) 
propostas. As estratégias adotadas foram: técni‑
cas de monitoramento e circulação de lavagem 
de dinheiro, aumento do quadro de policiais, uso 
das forças armadas, nova política sobre drogas, 
integração da inteligência de todas as polícias.

Três candidatos propuseram a inserção das for‑
ças armadas no combate ao tráfico e cinco 
candidatos comprometeram‑se com o direciona‑
mento da polícia federal no combate as organiza‑
ções criminosas, além do aumento do quadro de 
policiais. Um propôs aplicar 10% do PIB nas for‑
ças armadas. Dois candidatos propuseram ações 
contra a lavagem de dinheiro. Dois candidatos 
propuseram uma nova política sobre drogas, 
defendendo que a atual política de repressão às 
drogas não funciona, resultado em prisões de 
usuários de drogas em detrimento dos traficantes 
de armas e do crime organizado. Um ainda 
argumentou que apesar de o tráfico de drogas 
aparecer como prioridade nas sucessivas gestões, 
não existem reflexões a respeito do problema que 
se tenta resolver. Quatro candidatos mencionaram 
o fim do tráfico de drogas, porém nenhuma ação 
específica foi proposta. Tais candidatos criticaram 
a inadequação da polícia ao combate às drogas. 
Um candidato propôs ações de inteligência, sem 
especificar como seriam essas ações.

Tratamento aos dependentes de drogas

Quatro candidatos (31%) mencionaram o 
tratamento nas suas propostas. Um candidato 
mencionou que a dependência deve ser tratada 
como caso de saúde pública, mas sem propostas 
específicas. Outro candidato propôs a interação 
do governo federal com políticas públicas para a 
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‘recuperação dos dependentes’, novamente sem 
propostas específicas. Um candidato propôs avan‑
çar na redução de leitos psiquiátricos, expandindo 
significativamente a rede de atenção psicossocial 
e comunitária. E, por fim, um candidato propôs 
incentivar a abordagem cientifica no tratamento 
dos dependentes de drogas.

Redução de Danos

Dois candidatos (15%) colocaram a redução de danos 
como estratégia no cuidado dos usuários de drogas. 
Ambos trouxeram propostas para o fortalecimento da 
política de redução de danos e o seu estabelecimento 
como principal diretriz da saúde do usuário de drogas. 
Um candidato defendeu que o ‘equivocado paradigma 
de guerra às drogas será superado com mudança na 
política de segurança pública e com a abolição dos 
autos de resistência’ (i.e., quando o sujeito resiste à 
prisão). O outro candidato defendeu o fim da política 
de guerra às drogas.

Prevenção

Quatro candidatos (31%) abordaram a prevenção 
com uma estratégia. Um candidato preconizou 
o oferecimento de oportunidade aos jovens no 
mercado de trabalho, mas não detalhou como essa 
ação se concretizaria. Outro candidato propôs o 
estabelecimento de políticas voltadas à primeira 
infância, formação continuada na área de pre‑
venção do uso indevido de drogas, a educação 
sem mitos sobre drogas e a promoção políticas 
sociais de desenvolvimento das comunidades, 
produzindo ações que dialoguem com a vida real 
dos jovens. Um candidato propôs um ‘programa 
nacional de educação para prevenção ao uso 

problemático de drogas’, sem detalhar as ações 
desse programa. Por fim, o quarto candidato pro‑
pôs um programa de redução da evasão escolar, 
novamente sem explicar como decorreria.

Descriminalização e Legalização

Três candidatos (23%) colocaram a descriminali‑
zação como estratégia de governo. Dentre estes, 
dois (15%) acrescentaram a legalização. No que 
se refere à descriminalização, um candidato 
argumentou que tal ação resultaria no fim do trá‑
fico de drogas. Outro candidato colocou a impor‑
tância de olhar para as experiências internacionais 
para estratégias de descriminalização no Brasil. O 
último candidato apontou que o uso recreativo 
é um direito individual, além da urgência de se 
descriminalizar também para uso medicinal. Em 
relação à legalização, dos dois candidatos que 
defenderam tal proposta, um argumenta que os 
governos anteriores fomentaram a criminaliza‑
ção da pobreza e a juventude negra da periferia. 
Dessa forma, o controle da produção e distri‑
buição deve estar nas mãos do Estado. O último 
candidato informou que legalizar é necessário e 
urgente, uma vez que décadas de proibição não 
se mostraram efetivas. No entanto, esse processo 
ocorreria de forma gradual, começando pela 
maconha.

Abordagens: Proibicionista x Antiproibicionista

  O gráfico 2 apresenta a abordagem adotada pelos 
candidatos. A maioria, nove candidatos (69%) 
tem seu posicionamento embasado na abordagem 
‘proibicionista’, três (23%) ‘redução de danos’ e 
um (7%) ‘sem posicionamento’ em relação à temá‑
tica sobre álcool e outras drogas (Gráfico 2). 

Gráfico 2: 
Abordagens utilizadas nas propostas de governo dos candidatos a presidência em 2018.
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Foi utilizado como unidade de análise o número 
de palavras, dada a discrepância no detalhamen‑
to apresentado nas propostas caracterizadas como 
proibicionista e antiproibicionista. Sendo assim, 
todas as propostas caracterizadas como proibicio‑
nista (nove propostas) somaram 1.044 palavras. 
As propostas caracterizadas como antiproibicio‑
nista (três propostas) somaram 2.446 palavras. 
As palavras mais utilizadas em tais propostas são 
apresentadas na tabela 1.

Tabela 1:
Palavras mais frequentes nos planos de governos de acordo com a perspectiva - Brasil, 2018.

Proibicionista Antiproibicionista

F
%

ponderado
Palavras F

% 
ponderado

Palavras

23 2,38 Drogas 38 1,66 Drogas

14 1,45 Tráfico 25 1,09 Política, políticas

13 1,35 Combate combater 12 0,53 Brasil

12 1,24 Armas 12 0,53 Guerra

12 1,24 Polícia, polícias 11 0,48 Segurança

10 1,04 Fronteira, fronteiras 11 0,48 Violência

9 0,93 Crime, crimes 10 0,44 Prevenção

7 0,73 Brasil 10 0,44 Saúde

6 0,62 Política, políticas 10 0,44 Sobre

6 0,62 Pública, públicas 9 0,39 Pública, públicas

6 0,62 Segurança 9 0,39 Tráfico

5 0,52 Federal 8 0,35 Crime, crimes

5 0,52 Inteligência 8 0,35 Educação

4 0,41 Armadas 8 0,35 Jovens

4 0,41 Governo, governos 8 0,35 Preso, presos

4 0,41 Jovens 8 0,35 Comunidade, 

4 0,41 Militares 8 0,35 Governo, governos

4 0,41 Sistema 8 0,35 Programa, programas

4 0,41 Violência 7 0,31 Danos

3 0,31 Criminosas 7 0,31 Estado, estados

Legenda: F – Frequência 

Espectro Político

Finalmente, é possível delinear uma clara dis‑
tinção no espectro político em relação aos dois 
grandes paradigmas aqui reconhecidos. Define‑
‑se aqui espectro como toda a variação entre o 
extremo de um posicionamento e sua versão mais 
moderada, próxima ao centro. As três propostas 
antiproibicionistas se situam no espectro polí‑
tico da esquerda, sendo dois deles de extrema 
esquerda. Já entre as nove proibicionistas, sete 
se situam no espectro da direita, sendo três 

deles de extrema direita. Os dois restantes 
podem ser reconhecidos como de centro‑es‑
querda. O embasamento para a classificação de 
cada proposta e de seu respectivo candidato em 
determinado espectro político se baseou tanto 
nas declarações explicitadas dos candidatos e 
respectivos partidos ao longo da trajetória políti‑
ca quanto em suas pautas políticas. 

DISCUSSÃO

Desde as eleições de 2010, para a homologação da 
candidatura à presidência, é obrigatório o envio 
do programa de governo (lei 12.034/2009)15. 
Dessa forma, a população pode ter acesso aos 
compromissos assumidos por seu candidato e 
suas estratégias em relação às diversas questões. 
No entanto, em relação ao tema drogas, apesar 
das propostas estarem documentadas, apenas 
duas foram detalhadas, discutindo de maneira es‑
pecífica as suas ações. As demais abordaram com 
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pouco ou nenhum detalhamento o tema em ques‑
tão. Além disso, uma proposta sequer mencionou 
a temática. 

Podem‑se perceber dois polos de opinião, que 
foram caracterizados como ‘proibicionista’ e ‘an‑
tiproibicionista’. Um candidato não se posicionou 
em nenhum aspecto no campo de drogas 
evidenciando uma abstenção dessa importante 
questão social. Houve discrepância no tratamento 
do tema drogas entre essas abordagens. Na 
categoria proibicionista, houve maior número de 
propostas (nove) e o menor número de palavras 
(1.044), refletindo sua estima entre a classe polí‑
tica, mas também sua brevidade. As palavras mais 
utilizadas nessa categoria foram: tráfico, combate, 
armas, polícias, fronteiras, crime e política (Tabela 
1). As maiores preocupações desse grupo foram, 
portanto, reforçar o combate ao tráfico e a repres‑
são ao uso de drogas. Tais propostas apresentaram 
escassez de detalhamento e de estratégias para 
lidar com o tema drogas de forma global, além 
da inexistência de ações embasadas em dados 
científicos. A título de exemplo, um candidato 
afirmou que é necessário combater a ‘epidemia 
do crack’. Esse posicionamento aponta que dados 
científicos como a Pesquisa Nacional sobre o uso 
de crack desenvolvida pela Fiocruz, que refuta a 
prerrogativa da existência de epidemia do crack, 
são ignorados16. Em relação às propostas assi‑
naladas como antiproibicionista, houve núme‑
ro expressivamente menor de propostas (três) e, 
também de modo contrastante, a maior contagem 
de palavras (2.446). As palavras mais utilizadas 
foram: política, guerra, segurança, violência, pre‑
venção, saúde e pública (Tabela 1). As maiores 
preocupações desse grupo foram apresentar a 
urgência de um novo olhar sobre o consumo de 
drogas e questionar modelos vigentes. Essa outra 
postura apresentou dados científicos para basear 
as suas estratégias, além de ações pontuais e 
detalhadas.

O combate ao tráfico de drogas foi o tema mais 
recorrente nos planos de governo. O primeiro 
posicionamento, dominante, defendeu questões 
relacionadas ao aumento do quadro de policiais 
e controle mais firme das fronteiras e do crime 
organizado. Entretanto, tal postura pode refletir 
tanto a opinião da população quanto a cristalização 
de posturas constituídas nos governos anteriores. 
Não foi encontrado levantamento nacional sobre 
a opinião da população a respeito do tema drogas. 
No entanto, podemos ter um panorama a partir 
de pesquisas de opinião, divulgado nos principais 

veículos de comunicação. Um exemplo foi o 
levantamento realizado pelo Datafolha em 2017, 
antes das eleições presidenciais, que apontou que 
80% da população entrevistada defenderam que 
‘o uso de drogas deve ser proibido, porque é o 
usuário que sofre as consequências’17. Ademais, 
temos que considerar a possibilidade de essas 
pesquisas de opinião orientar a tomada de de‑
cisão dos candidatos quanto as suas estratégias 
governamentais. 

A lei 11.343/2006 que distingue o traficante do 
usuário de drogas6 sofre grandes questionamentos 
quanto à subjetividade dessas separações, uma vez 
que as penalidades nem sempre são direcionadas 
apenas para traficantes. Em 2011, um estudo que 
verificou a operacionalidade da lei de drogas no 
Brasil18, destacou as incongruências nas sentenças 
decorrentes tanto das análises subjetivas quanto 
por condições de subsistência do réu (não possuir 
emprego formal ou não ser estudante regular), 
o que no Brasil, pela desigualdade social, pode 
aparecer substancialmente nos lugares margina‑
lizados pela sociedade. Além disso, destaca que 
mais de 90% dos casos pesquisados foi resultado 
de prisões em flagrante, advindas de ações 
policiais em periferias, o que mostra a seletividade 
das ações policiais18. Apesar de vários estudos 
apontarem para as contradições dessa lei, a maioria 
dos planos de governo mostra‑se de acordo com 
o fortalecimento dessas práticas e ao direciona‑
mento das estratégias apenas no que tange ao 
fortalecimento da policia no controle do tráfico. 
Isso é evidenciado também pela ausência do tema 
prevenção e tratamento (ou quaisquer outros 
temas) em nove propostas (69%) governamentais, 
apontando que as questões ‘urgentes’ a respeito 
das drogas estão contempladas exclusivamente no 
controle do tráfico de drogas.

O segundo posicionamento foi apresentado por 
três candidatos. Esses candidatos discutiram 
a inadequabilidade da lei de drogas atual, 
principalmente no que se refere a atual ‘guerra às 
drogas’. Um candidato apontou que o ‘combate 
ao tráfico aparece como prioridade nas sucessivas 
gestões’, mas argumenta que não existe refle‑
xão a respeito da eficácia dessas ações. Para 
ele, as consequências dessas medidas são o 
encarceramento em massa da população negra e 
o aumento das ‘facções’. O candidato apresentou 
dados sobre o número de prisões e chacinas 
relacionadas ao tráfico de drogas. Além disso, 
afirmou que esse ciclo de ações é resultado de 
cópias de ‘teorias estrangeiras’, principalmente 
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dos Estados Unidos, em detrimento de achados 
científicos. Essas reflexões estão entre os questio‑
namentos de muitos estudiosos da área que vêm 
observando os efeitos do proibicionismo para a 
sociedade19. De acordo com Rodrigues (2008), 
o proibicionismo inaugurou um novo crime e 
um mercado mundial, o tráfico de drogas. E, 
apesar do aparente fracasso, a sua continuidade 
e fortalecimento se expandiram e foram sendo 
copiados por muitos países. Ademais, os esforços 
que são feitos em direções opostas atualmente 
ainda representam a minoria. Essas observações 
vão de encontro com os achados dessa pesquisa 
que apontou que a minoria dos candidatos à 
presidência do Brasil em 2018 optou por ações 
não hegemônicas, sendo todos eles do espectro 
da esquerda. O último candidato que também 
defendeu o fim da ‘guerra às drogas’ propôs ações 
no combate ao tráfico de drogas. No entanto, 
defendeu que as mudanças no controle do trá‑
fico de drogas se dariam com uma nova política 
de drogas, que atualmente é ‘injusta e ineficaz’ 
não somente no Brasil, mas no mundo. Por isso, 
propôs também o espelhamento em modelos 
internacionais que foram efetivos e nos estudos 
científicos na área. 

Em relação ao tratamento de dependentes de 
drogas, quatro candidatos abordaram o tema, 
sendo que dois o citaram de maneira superficial. 
Um mencionou que é necessário o combate às 
drogas e a recuperação dos dependentes e o outro 
entendendo que o ‘vício’ deveria ser tratado como 
caso de saúde pública. Novamente a fragilidade 
do que seria esse ‘tratamento’ aparece na men‑
ção superficial dessa problemática. A escassez de 
propostas concretas no que se refere ao tratamento 
permite que ações frágeis vigentes se fortale‑
çam, pois alternativas não são apresentadas e 
socialmente debatidas. Um exemplo são as verbas 
públicas destinadas às comunidades terapêuticas 
que, segundo o relatório de inspeção de 2018, 
realizado pelo Conselho Federal de Psicologia, 
são questionáveis quanto à sua capacidade de 
respeitar a política de saúde no cuidado aos 
dependentes de drogas20. Ainda segundo o rela‑
tório, a falta de fiscalização resulta na destinação 
de verbas públicas que colaboram para a violação 
de direitos humanos.  Apesar disso, no mesmo 
ano da divulgação do relatório, o governo federal 
dobrou o valor repassado para as comunidades 
terapêuticas.  

Os outros dois candidatos que abordaram o 
tratamento nas suas propostas especificaram 

as ações pretendidas. Ambos defenderam o 
fortalecimento e a expansão da Rede de Aten‑
ção Psicossocial (RAPS) e a redução de danos 
como principal diretriz no tratamento de usuá‑
rios de drogas. A RAPS nasceu do entendimento 
de que nenhum serviço de cuidado é autossufi‑
ciente, tendo como objetivo disponibilizar ao 
usuário serviços próximos do local onde vive12. 
No que se refere à redução de danos, ela vem 
ganhando grande repercussão no meio científico, 
e compreende um conjunto de práticas que visam 
reduzir os danos associados ao consumo de álcool 
e outras drogas para a melhoria da qualidade de 
vida8.

Quanto à prevenção, três propostas foram 
majoritariamente destinadas aos jovens. Um 
criaria um programa contra a evasão escolar e 
o outro com oferecimento de oportunidades 
aos jovens, ambos para que estes ‘não sejam 
recrutados pelo crime organizado’. Embora tais 
ações sejam importantes, não abrangem o campo 
da prevenção em aspectos como a inclusão da fa‑
mília, da escola e da comunidade nos processos 
de educação sobre drogas, oportunidades de lazer 
e programas sociais. A outra proposta destinada 
exclusivamente aos jovens conferiu ações mais 
diversificadas, embora para o mesmo público, 
entre elas a garantia da comunicação eficiente e não 
geradora de mitos e mentiras, o estabelecimento de 
políticas voltadas à primeira infância, a formação 
continuada na área de prevenção do uso indevido 
de drogas, e a implementação do ‘Plano Nacional 
de Redução da Mortalidade da Juventude Negra e 
Periférica’. E por fim, um plano de governo pro‑
pôs instituir um ‘programa nacional de educa‑
ção para prevenção ao consumo problemático de 
drogas’, estabelecendo uma educação a partir de 
dados fidedignos sobre drogas para toda a popu‑
lação, com participação da comunidade científica 
e da sociedade como um todo para a elaboração 
do programa. 

Os temas legalização e descriminalização foram 
propostos nos planos de governo caracterizados 
como antiproibicionistas. As propostas não 
detalharam com seriam essas mudanças. 
Entretanto, justificaram que essas ações resultariam 
no fim do encarceramento da população negra e 
periférica. Alguns autores argumentam que a proi‑
bição para uso pessoal é inconstitucional, uma vez 
que o Estado não pode punir decisões individuais 
que não afetam terceiros. Além disso, a legalização 
e a descriminalização mudam a postura do Estado 
em pelo menos duas questões importantes: 1) 

Propostas de políticas sobre drogas nas eleições de 2018
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O Estado deixa de criminalizar a produção, 
o comércio e a distribuição de drogas, hoje 
conhecidas como ilícitas; 2) O Estado deixa de 
punir o consumo de substâncias que considerava 
potencialmente danosas para o indivíduo.

Em virtude dos aspectos analisados neste estudo, 
identificou‑se que as propostas da maioria dos 
candidatos à presidência do Brasil são baseadas 
em modelos repressivos que, por sua vez, ignoram 
temas de relevância como prevenção, tratamento 
e redução de danos. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

No momento da escrita desse artigo, que 
corresponde aos primeiros meses do governo 
eleito, medidas como o fim da Política Nacional 
de Redução de Danos e a inclusão de uma nova 
política baseada na repressão ao tráfico foram 
implementadas9. Tais medidas corroboram as 

predições do trato do tema drogas identificadas 
por este artigo, uma vez que elas apontavam o 
caminho a ser seguido por um eventual governo 
situado no espectro da direita. As medidas do atual 
governo seguem, de modo específico, as (breves) 
propostas de cunho proibicionista apresentadas 
no respectivo programa de governo do então 
candidato. Palavras‑chave como abstinência e 
combate ao tráfico sustentam a nova proposta, 
com o interessante detalhe de que embasariam 
tais medidas em evidências científicas. Estas, 
contudo, não somente não são apresentadas no 
novo programa9 como contradizem as cumulativas 
e majoritárias evidências científicas a favor da 
perspectiva de redução de danos 19. Ademais, o já 
citado problema nevrálgico das comunidades te‑
rapêuticas é desconsiderado ao se preconizar mais 
investimentos em comunidades terapêuticas em 
detrimento aos Centros de Atenção Psicossocial 
Álcool e outras Drogas.  
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RESUMO
Objetivo: caracterizar serviços e insumos demandados por pacientes 
diagnosticados com câncer, de 60 anos e mais, por meio de processos 
judiciais contra o Distrito Federal. 

Método: estudo transversal, análise documental de 94 processos de 
2017. 

Resultados: Os demandantes do estudo eram, majoritariamente, 
do sexo masculino (59,6%), com média de idade de 71+7,6 anos. A 
maioria das demandas teve origem em serviços público, provenientes 
da Defensoria Pública (89,4%), solicitando medicamentos (36,2%), 
radioterapia (36,2%) e consultas (35,1%), com custo médio aproximado 
de R$ 43 mil. 

Conclusões: os pleitos surgiram da dificuldade de acesso em tempo 
oportuno a rede de atenção oncológica local.

Palavras-Chave: Judicialização da Saúde; Idoso; Câncer.

ABSTRACT
Objective: to characterize services and supplies demanded by patients 
diagnosed with cancer, aged 60 and over, through legal proceedings 
against the Federal District. Method: cross‑sectional study, documenta‑
ry analysis of 94 processes in 2017. 

Results: The study demandants were mostly male (59.6%), with a 
mean age of 71 + 7.6 years. Most of the demands originated from public 
services, coming from the Public Defender’s Office (89.4%), requesting 
medication (36.2%), radiotherapy (36.2%) and consultations (35.1%), 
with an average cost of approximately R$ 43 thousand. 

Conclusions: the claims appeared from the difficulty of accessing the 
local cancer care network in a timely manner.

Key Words: Judicialization of health; Elderly; Cancer.
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INTRODUÇÃO

O câncer é uma das principais causas de 
mortalidade e morbidade mundiais, com mais 
de seis milhões de mortes e 10 milhões de casos 
novos por ano. No Brasil, as neoplasias são a 
segunda causa de morte, atrás somente das doen‑
ças do sistema circulatório. A incidência é maior 
em homens e aumenta de acordo com a idade. 

Os sistemas do corpo humano mais atingidos 
pelo câncer estimados pelo Instituto Nacional do 
Câncer (INCA) para o Distrito Federal (DF) em 
2018, em homens e mulheres, foram os sistemas 
reprodutor, digestório e respiratório1.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
caracteriza o idoso como um indivíduo com 60 
anos ou mais para países em desenvolvimento 
como o Brasil2. Em 2030, o Brasil será consti‑
tuído por mais idosos que crianças e jovens e a 
mortalidade por câncer terá aumentado 45%3. 
Com o envelhecimento da população, as doen‑
ças crônico‑degenerativas são mais incidentes 
e demandam mais atenção dos serviços de saú‑
de, especialmente o câncer, que requisita mais 
investimentos em assistência e tratamento4.

A Constituição Federal Brasileira de 1988, em seu 
artigo 196 garante que “a saúde é direito de todos 
e dever do Estado” e, a partir da Constituição insti‑
tuiu‑se o Sistema Único de Saúde (SUS)5. O SUS é 
a principal forma de acesso à saúde para a maioria 
da população brasileira, além de ser o modelo 
de atenção à saúde com base nas necessidades e 
direitos de cidadania. O SUS padece com o subfi‑
nanciamento público desde sua criação, com baixa 
prioridade dos sucessivos governos na solução de 
seus problemas estruturantes, que associados aos 
subsídios públicos ao mercado de planos e seguros 
privados de saúde e a Emenda Constitucional nº 
95/2016, que congelou os gastos nas áreas sociais 
por 20 anos, poderão reduzir a capacidade de 
resposta às demandas da sociedade por cuidados 
em saúde6.

O Estatuto do Idoso garante o acesso universal 
ao SUS, assim como o uso contínuo e articulado 
de serviços para promoção, prevenção, prote‑
ção e recuperação da saúde, incluindo a aten‑
ção especial às doenças que os afetam. Cabe ao 
Poder Público fornecer aos idosos, gratuitamente, 
medicamentos, principalmente os de uso con‑
tínuo, assim como órteses, próteses, e outros 
recursos relativos ao tratamento, habilitação ou 
reabilitação. Quando as necessidades de saúde 

em geral, no nível individual ou coletivo, não são 
garantidas pelo poder executivo, ocorre a judicia‑
lização da saúde, que é a demanda ao poder judi‑
ciário7–9.

A especialidade da medicina com maior ocor‑
rência de judicialização é a oncologia, podendo 
ser explicada pelo custo elevado envolvido, 
complexidade da tecnologia empregada e a 
dificuldade de acesso aos serviços destinados a 
esses pacientes e aos tratamentos, especialmente 
o medicamentoso9‑10. 

O objetivo do estudo é caracterizar os serviços 
e insumos demandados por homens e mulheres 
a partir de 60 anos de idade, diagnosticado com 
câncer, no ano de 2017, nos processos judiciais 
contra o DF, segundo dos idosos requerentes e 
custos judiciais pelo tipo de serviço demandado.

MÉTODO

Trata‑se de um estudo transversal, de base do‑
cumental, com abordagem quantitativa. Foram 
incluídos neste estudo os 94 processos impetra‑
dos contra a Secretaria de Estado de Saúde do 
Distrito Federal (SES‑DF), iniciados e finalizados 
em 2017, selecionados de um total de 192 
processos. Aplicou‑se como critério de seleção, a 
idade dos autores, igual ou superior a 60 anos, 
diagnosticados com câncer. Foram excluídos do 
estudo os processos que estavam com informa‑
ções incompletas, com duplicidade e aqueles cujo 
demandante havia sido diagnosticado com outros 
agravos.

A fonte primária de informação foi o processo 
judicial enviado à Assessoria Jurídico‑Legislativa 
da SES‑DF. A coleta dos dados foi realizada por 
meio de formulário que buscou nos processos as 
seguintes variáveis: regiões administrativas, tipo 
de unidade de saúde e onde surgiu a demanda, 
sexo, idade, origem do processo, diagnóstico, 
demanda e o valor da causa. Os dados coletados 
foram tabulados em planilha Microsoft Excel® 
(versão 2016) e analisados estatisticamente pelo 
software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 20.0 para Windows. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comi‑
tê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino 
e Pesquisa em Ciências da Saúde com parecer nº 
2.667.361.

Santana LU, Ribeiro CCL, Oliveira EB, Paula AP, Gamarski R, Santana LA, Gottems LBD
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RESULTADOS

Os demandantes das ações judiciais eram, 
majoritariamente, do sexo masculino (59,6%). A 
média de idade foi de 71+7,6 anos, com intervalo 
entre 60 e 93 anos. As Regiões Administrativas 
de residência mais prevalentes foram Ceilân‑
dia (17%), Samambaia (11,7%) e Sobradinho 
(10,6%). O DF é dividido em sete superintendên‑
cias regionais de saúde, sendo as mais prevalentes 
no estudo a Região Sudoeste (29,8%), seguida da 
Oeste (19,1,3%) e Norte (13,8%).

Tabela 1
Locais de residência dos demandantes segundo as Regiões 
Administrativas e Superintendência regional do DF. Brasília-
DF, Brasil, 2018.

Regiões 
Administrativas

Região de 
Saúde

Frequência (%)

Ceilândia Oeste 16 (17)
Samambaia Sudoeste 11 (11,7)
Sobradinho Norte 10 (10,6)
Taguatinga Sudoeste 9 (9,6)
Recanto das Emas Sudoeste 6 (6,4)
Riacho Fundo Centro‑Sul 6 (6,4)
Goiás ‑ 5 (5,3)
Santa Maria Sul 5 (5,3)
São Sebastião Leste 5 (5,3)
Guará Centro‑Sul 3 (3,2)
Planaltina Norte 3 (3,2)
Águas Claras Sudoeste 2 (2,1)
Plano Piloto Central 2 (2,1)
Brazlândia Oeste 2 (2,1)
Gama Sul 2 (2,1)
Itapoã Leste 2 (2,1)
Vicente Pires Sudoeste 2 (2,1)
Cruzeiro Central 1 (1,1)
Lago Sul Leste 1 (1,1)
Varjão Central 1 (1,1)
Total 94 (100)

Fonte: Processos Judiciais contra SES-DF

Quanto ao tipo de Unidade de Saúde onde surgiu 
a demanda, os hospitais públicos obtiveram o 
maior número, seguidos das clínicas particulares 
(3,2%) e das Unidades Básicas de Saúde (3,2%). Os 
quatro diagnósticos mais prevalentes por sistema 
do corpo humano foram: reprodutor (homem 
46,4%; mulher 53%), digestório (homem 26,8%; 
mulher 18,4%), respiratório (homem 16,1%) e 
hematopoiético (mulher 10,5%).

Tabela 2 
Neoplasias por sistema do corpo humano e por sexo do de-
mandante. Brasília-DF, Brasil, 2018.

Homem Frequência 
(%)

Mulher Frequência 
(%)

Reprodutor 26 (46,4) Reprodutor 20 (53)

Digestório 15 (26,8) Digestório 7 (18,4)

Respiratório 9 (16,1) Hematopoiético 4 (10,5)

Hematopoiético 5 (8,9) Endócrino 2 (5,3)

Esquelético 2 (3,6) Respiratório 1 (2,6)

Urinário 2 (3,6) Esquelético 1 (2,6)

Nervoso 1 (1,8) Urinário 1 (2,6)

Tegumentar 1 (1,8) Nervoso 1 (2,6)

Endócrino 0 (0) Tegumentar 1 (2,6)

Total 56 (109*) Total 38 
(100,2*)

Fonte: Processos Judiciais contra SES-DF

Nota: *uma neoplasia pode corresponder mais de um sistema, portanto a 
soma dos totais pode ultrapassar 100%.

Quanto à origem do processo, 89,4% foram 
provenientes da Defensoria Pública do Distrito 
Federal, 9,5% por advogado particular e 1,1% 
pela Defensoria Pública da União. Os processos 
judiciais tiveram como principais demandas os 
medicamentos (36,2%), tratamento radioterápico 
(36,2%) e consultas médicas (35,1%). Cerca de 
64,7% dos medicamentos eram não padronizados 
pela Relação dos Medicamentos Essenciais do 
Distrito Federal (REME/DF) e pela Relação Nacional 
de Medicamentos Essenciais (RENAME). 

Tabela 3
Tipos de demanda extraída dos processos judiciais analisados. 
Brasília-DF, Brasil, 2018.

Demanda Frequência (%)

Medicamento 34 (36,2)

Radioterapia 34 (36,2)

Consulta 33 (35,1)

Exames 9 (9,6)

Cirurgia 5 (5,3) 

Quimioterapia 4 (4,3)

Tratamento Clínico*  2 (2,1)

Oncothermia 1 (1,1)

Total 94 (129,9**)

Fonte: Processos Judiciais contra SES-DF

Nota: *Não foi possível identificar por meio do processo judicial a especi-
ficação do tratamento clínico. 

Nota: **Um processo pode corresponder mais de uma demanda, portanto 
a soma total ultrapassa 100%.

Análise das demandas judiciais de idosos com diagnóstico de câncer no serviço público de saúde
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Quanto ao valor da demanda, a média foi de R$ 
43.157,39 (quarenta e três mil, cento e cinquenta 
e sete reais e trinta e nove centavos). O processo 
judicial com menor valor da demanda foi de 
R$ 200,00 (duzentos reais) relativo à consulta 
médica, e o de maior valor, de R$ 352.800,00 
(trezentos e cinquenta e dois mil, oitocentos 
reais), tinha como objeto, o fornecimento de 
medicamentos. Os objetos de maior valor foram 
os medicamentosos, sendo os principais: Vida‑
za©, Abiraterona© e Bortezomibe©, sendo esses 
não padronizados pela REME/DF e RENAME.

Tabela 4 
Valores da demanda dos processos judiciais analisados. 
Brasília-DF, Brasil, 2018.

Valores da demanda (reais) Frequência

0  1.000
1.000  10.000

10.000  20.000
20.000  50.000

50.000  100.000
100.000  400.000

Total

12 (12,8)
15 (16,8)
33 (35,1)

5 (5,3)
10 (5,3)

19 (20,2)
94 (100)

Fonte: Processos Judiciais contra SES-DF

Tabela 5 
Especificações dos medicamentos extraídos dos processos judiciais. Brasília-DF, Brasil, 2018.

Medicamentos Frequência (%)

Padronizados pelo RENAME
Não padronizados pelo RENAME

Especificações
Abiraterona (Zytiga) ‑ não padronizado

12 (35,3)
22 (64,7)

9 (26,5)

Bortezomibe ‑ não padronizado 3 (8,8)

Faslodex (Fulvistranto) ‑ padronizado 3 (8,8)

Vidaza (azectidina) ‑ não padronizado 3 (8,8)

Anastrozol ‑ padronizado 2 (5,9)

BCG 40 mg ‑ padronizado 2 (5,9)

Everolimo ‑ padronizado 2 (5,9)

Aminolevulinato ‑ não padronizado 1 (2,9)

Cetuximabe ‑ não padronizado 1 (2,9)

Doxorrubicina lipossomal ‑ não padronizado  1 (2,9)

Iressa ‑ não padronizado 1 (2,9)

Keytruda (pembrolizumabe) ‑ não padronizado 1 (2,9)

Melfalano ‑ padronizado 1 (2,9)

Morfina ‑ padronizado 1 (2,9)

Rituximabe ‑ padronizado 1 (2,9)

Spiriva (tiotropio) ‑ não padronizado 1 (2,9)

Xtandi (enzalutamida) ‑ não padronizado
Total

1 (2,9)
34 (100)

Fonte: Processos Judiciais contra SES-DF

DISCUSSÃO

Neste estudo sobre as demandas judiciais de 
pacientes idosos com câncer que impetraram 
ações judiciais por assistência a saúde contra 
a SES‑DF, observou‑se participação maior dos 
homens1,11. Este resultado está coerente com 
estudos que apontam que os homens tendem 
a buscar os serviços de saúde quando sentem 
dores ou quando a situação em que se encontram 
os impossibilita de trabalhar12. Neste sentido 
pode estar associado a judicialização em prol da 
agilidade no atendimento nas diversas etapas da 
assistência oncológica. 

As ações judiciais ao serem distribuídas por Re‑
giões Administrativas do DF, apresentados na 
Tabela 1, sinalizam que são os residentes das 
cidades mais populosas, Ceilândia e Samambaia, 
que mais buscam assistência por esta via13. Com‑
plementarmente, os diagnósticos principais, 
demonstrados na Tabela 2, corroboram em parte 
com a literatura1. Ademais, nestes processos 
judiciais analisados observa‑se que a busca pela 
redução do tempo de espera para atendimento, 
está amparado no art. Art. 1.048. da Lei Federal nº 
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13.105/15, que alterou o Código de Processo Civil 
para dar prioridade nos procedimentos judiciais, 
as pessoas com mais de 60 anos ou portadora de 
doenças graves14.

Os caminhos para judicialização no Brasil se dão 
por quatro instituições, que têm como finalidade 
garantir o direito do cidadão e efetivação das 
leis: (1) advocacia privada; (2) advocacia pú‑
blica, exercida pela Advocacia Geral da União e 
Procuradorias, com função de defesa de todos 
os poderes do Estado; (3) Ministério Público, 
que exerce a defesa da ordem jurídica, fiscaliza‑
ção de leis e, (4) a Defensoria Pública, que tem 
por finalidade garantir o direito à judicialização 
a indivíduos hipossuficientes15. Na análise das 
ações judiciais deste estudo, o local de origem dos 
processos foi a Defensoria Pública, na sua grande 
maioria, que pressupõe a hipossuficiência eco‑
nômica dos demandantes, sugerindo que a judi‑
cialização da saúde não é restrita ao público com 
maior poder aquisitivo, que via de regra, acionam 
o Estado por meio da advocacia privada8.

Observou‑se, ainda, que os serviços de saúde que 
originaram a ação judicial, são majoritariamente 
do SUS‑DF, e os serviços mais requeridos foram os 
de radioterapia, o fornecimento de medicamentos 
e consultas médicas. Este resultado sugere que a 
judicialização da saúde no DF não é limitada ao pú‑
blico com maior poder monetário, corroborando 
com o estudo, que discute as tendências do Poder 
Judiciário frente às demandas sobre judicializa‑
ção do direito à saúde, por meio de um estudo 
de demandas judiciais cíveis por acesso à assis‑
tência em saúde no DF, do período de 2005 a 
2010, concluíram que não é possível considerar 
a judicialização da saúde como um movimento 
da elite econômica brasileira e tampouco que o 
objeto principal das demandas seja a aquisição de 
medicamentos8. 

Sobre os serviços mais requeridos nos processos 
analisados, chama a atenção que a radioterapia 
é uma das etapas do tratamento de alguns 
tipos de câncer, sendo estimado que 50% dos 
pacientes devem receber este tratamento durante 
o tratamento16. No DF, há insuficiência de oferta 
de serviços de radioterapia e, segundo o plano de 
atenção oncológica para o triênio de 2020‑2023, 
o Governo do Distrito Federal (GDF) tem como 
objetivos ampliar o acesso dos pacientes a estes ser‑
viços e reduzir as filas de espera17. Os resultados 
confirmam que há necessidade de ampliação desta 
oferta na rede de atenção oncológica distrital.

As ações judiciais impetradas contra o Estado 
para o fornecimento de medicamentos são 
amplamente discutidas na literatura nacional, a 
qual demonstra o alto custo desta forma de acesso 
a medicamentos8,10. Os gastos do Governo Federal 
com medicamentos são significativos em relação 
ao orçamento total da saúde, e os gastos resultantes 
de ações judiciais chegam a ser 1/7 desse orçamen‑
to, passando de R$ 170 mil em 2003 para R$ 132 
milhões em 201018. Neste estudo, observou‑se 
que grande parte dos medicamentos apresentados 
na Tabela 5, não eram padronizados pela RENA‑
ME e tampouco no SUS‑DF, corroborando com os 
demais estudos de que a aquisição e distribuição 
dos medicamentos não padronizados, em geral 
mais caros, pode interferir na repartição equitativa 
dos recursos em saúde19. 

Ainda sobre os objetos das ações judiciais im‑
petradas contra o GDF, observou‑se que dos 
94 processos analisados, 35,1% tinham como 
demanda, a prestação de serviços de consulta mé‑
dica especializada, sinalizando para a dificuldade 
de acesso da população aos serviços de que 
necessita, em tempo oportuno. A consulta é um 
pré‑requisito para indicação da radioterapia e/ou 
quimioterapia e pode sinalizar que a rede de aten‑
ção oncológica ainda contém fragilidades na porta 
de entrada. Segundo o Plano de Atenção Oncoló‑
gico do GDF, para o triênio 2020‑2023, a Linha de 
Cuidado da Oncologia pressupõe a ação integrada 
dos serviços de atenção primária, ambulatorial 
especializada e hospitalar nas diferentes situações 
que envolvem o atendimento ao paciente com 
câncer17. 

A Rede de Atenção Oncológica do DF é composta 
por três componentes: a APS, incluindo‑se 
a atenção domiciliar, a atenção ambulatorial 
especializada e os serviços hospitalares de alta 
complexidade. A APS tem um papel na promoção 
de hábitos de vida saudável e prevenção primá‑
ria, com intervenções nos fatores de risco como 
tabagismo, obesidade, sedentarismo, hábitos 
alimentares. Além disso, é na APS que se realizam 
as estratégias para a detecção precoce (abordagem 
de pessoas com sinais e/ou sintomas da doença) e 
o rastreamento (aplicação de um teste ou exame 
numa população assintomática, aparentemente 
saudável, com objetivo de identificar lesões 
sugestivas de câncer e encaminhá‑la para inves‑
tigação e tratamento)17. O Componente da Aten‑
ção Especializada é composto por ambulatórios 
de especialidades, hospitais gerais e hospitais 
especializados habilitados para a assistência on‑
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cológica que devem apoiar e complementar os 
serviços da APS na investigação diagnóstica, no 
tratamento do câncer e na atenção às urgências 
relacionadas às intercorrências e à agudização 
da doença. A alta complexidade para assistên‑
cia oncológica envolve atividades ambulatoriais 
como consultas (oncologia clínica e pediátrica), 
exames de diagnóstico, tratamentos quimiote‑
rápicos ou radioterápicos, o tratamento cirúrgi‑
co, atendimento a intercorrência clínica e outros 
tratamentos que requerem internação hospitalar e 
cuidados prolongado17. Sendo assim, observa‑se, 
a partir dos processos judiciais analisados, que há 
fragilidades na organização desta rede em todos 
os seus componentes, sobressaindo‑se o acesso à 
radioterapia, aos medicamentos e às consultas.

Por fim, salienta‑se que a judicialização da saúde 
do idoso, embora seja uma das vias para assegurar 
o direito a saúde, garantido pela Constituição do 
Brasil de 1988 e pelo Estatuto do Idoso, pode 
acarretar iniquidades na distribuição dos recursos 
disponíveis para a proteção a saúde da população. 
Em geral, muitos recursos são mobilizados de 
outras áreas para a prestação de assistência a um 
pequeno grupo de autores de ações judiciais, por 
decisão dos magistrados, muitas vezes com provas 
precárias e nem sempre respaldados por evidên‑
cias científicas incontestes. Parafraseando Paixão 
(2019)20, o conflito pujante nessas ações não se 
dá entre o direito à saúde e o dever do Estado, 
mas sim entre o direito à saúde de uns pacientes 
contra o direito à saúde dos outros. Isto porque, a 
retirada de recursos públicos para atender ordens 
judiciais em confronto com as políticas de saú‑
de estabelecidas, privilegiam o autor da ação e 
penalizam a coletividade dependente da rede pú‑
blica de saúde.

CONCLUSÃO

A judicialização do acesso ao tratamento de saúde 
requerida por idosos com diagnóstico de câncer 
é motivada pela gravidade da doença, pelos altos 
custos e dificuldades na aquisição dos tratamentos. 
Foi ratificado que as demandas principais são 
por radioterapia, fornecimento de medicamentos 
e consultas médicas. Com relação à primeira 
demanda, espera‑se que o plano de atendimento 
oncológico melhore a oferta de procedimentos 
em radioterapia. Os medicamentos, por se tratar 
de uma urgência, em muitos casos, seguem em 
constante judicialização devido aos altos valores 
para tratamento total. 

Nos processos analisados observou‑se que a ju‑
dicialização propiciou o acesso aos serviços de 
saúde a cidadãos com menor poder aquisitivo. 
Ademais, observou‑se a não elitização dos 
processos judiciais constatados pelas característi‑
cas relativas aos locais de residência dos sujeitos 
impetrantes, os serviços públicos de origem e por 
terem dado início das ações pela Defensoria Pú‑
blica. Sendo assim, questiona‑se se um reexame 
do desenho da rede de atenção oncológica do DF 
poderia propiciar o acesso da população aos ser‑
viços que necessita em tempo oportuno e reduzir 
as demandas judiciais na oncologia.

Dado este questionamento, conclui‑se que mais 
estudos sobre o tema são necessários a fim de 
contribuir para geração de políticas que ampliem 
acesso e auxiliem os agentes das políticas públicas 
de saúde no uso racional e eficiente dos recursos 
públicos para a promoção da integralidade e da 
equidade na atenção à saúde ao cidadão.
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RESUMO
Objetivo: determinar o perfil epidemiológico e clínico de indivídu‑
os atendidos no principal centro de referência em dermatologia da 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal. 

Métodos: estudo descritivo retrospectivo analisando dados do primeiro 
atendimento de 323 indivíduos do Hospital Regional da Asa Norte, a 
partir do Sistema de Informação em Saúde TRAKCARE entre 2010 e 
2017 e de fichas resumo dos indivíduos submetidos a transplante de 
auto enxerto de células epidérmicas. 

Conclusão: houve prevalência do sexo feminino, adultos entre 20 e 59 
anos e das formas não segmentar e comum da doença. Também tiveram 
destaque os tratamentos com mama‑cadela e transplante autólogo de 
melanócitos.

Palavras-chave: Vitiligo; Autoimunidade; Epidemiologia; Terapêutica. 

ABSTRACT
Objective: to determine the epidemiological and clinical profile of in‑
dividuals seen at the main dermatology reference center of Secretaria de 
Saúde of Distrito Federal. 

Methods: descriptive and retrospective study analyzing data of the first 
attending of 323 individuals in Hospital Regional da Asa Norte, using 
the Health Information System TRAKCARE between 2010 and 2017 
and summary files of individuals undergoing epidermal cell autograft 
transplantation.

Conclusion: there was a prevalence of woman, adults between 20 and 
59 years old and non‑segmental and common forms of the disease. 
Also with emphasis on treatment with mama‑cadela and autologous 
melanocytes transplant. 

Keywords: Vitiligo; Autoimmunity; Epidemiology; Therapeutics.
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INTRODUÇÃO

Vitiligo é uma discromia caracterizada pela pre‑
sença de máculas acrômicas ou hipocrômicas em 
pele e mucosas, com evolução progressiva e que 
afeta cerca de 0,5 a 2% da população mundial1. 
Sua etiologia ainda é controversa, mas a principal 
hipótese é autoimune, gerando a destruição de 
melanócitos. O componente genético continua 
sendo um fator importante, tendo em vista que 
muitos indivíduos com vitiligo têm histórico 
familiar da doença2‑3.  

Segundo o último consenso global sobre vitiligo, 
a doença pode ser classificada como segmentar, 
não segmentar e indeterminada, de acordo com 
sua distribuição corporal4. O vitiligo segmentar 
é definido por manchas em região unilateral do 
corpo. Já o não segmentar costuma ter distribui‑
ção bilateral e simétrica, tendo como subtipos: vi‑
tiligo acrofacial, generalizado, universal, mucoso 
e misto. Grande parte dos portadores dessa afec‑
ção possuem a doença não estável e têm o estresse 
emocional como um dos principais fatores desen‑
cadeantes das alterações dermatológicas3,5.

Poucos são os estudos acerca da epidemiologia do 
vitiligo no Brasil, sendo em sua maioria voltados 
para a faixa etária infantil5. Por essa razão, este 
trabalho visa determinar o perfil epidemiológi‑
co e clínico de indivíduos atendidos no principal 
centro de referência em dermatologia da Secretaria 
de Saúde do Distrito Federal, a fim de contribuir 
para a ampliação dos dados estatísticos e aprimorar 
a forma de conduta e tratamento da doença.

MÉTODO

Trata‑se de um estudo descritivo retrospectivo, 
realizado a partir da análise de dados do 
primeiro atendimento registrado de 329 indiví‑
duos atendidos no ambulatório da unidade de 
dermatologia do Hospital Regional da Asa Norte 
– HRAN, levantados a partir do Prontuário Ele‑
trônico do Paciente e de fichas resumo dos indiví‑
duos submetidos a transplante de auto enxerto de 
células epidérmicas no período de 01/janeiro de 
2010 a 31/dezembro de 2017.

Incluíram‑se no estudo todos os prontuários com 
características clínicas que diagnosticavam o vi‑
tiligo. Excluíram‑se todos os prontuários indevi‑
damente preenchidos e os que não apresentavam 
os dados solicitados no protocolo de registro de 
dados, resultando em 323 indivíduos analisados.

As variáveis analisadas foram: sexo, cor da pele, 
idade, idade de início da doença, tempo de dura‑
ção da doença, comorbidades, distribuição durante 
os anos analisados, procedência, forma clínica, 
topografia da lesão, hereditariedade, métodos de 
auxílio diagnóstico, tratamento e realização de 
transplante de melanócitos. As formas clínicas dos 
participantes foram classificadas em seis tipos: focal 
(presença de uma ou mais máculas acrômicas em 
uma determinada área, sem distribuição específi‑
ca);  segmentar (presença de uma ou mais máculas 
acrômicas envolvendo um segmento unilateral do 
corpo, frequentemente seguindo a distribuição de 
um dermátomo); comum (máculas acrômicas de 
distribuição aleatória); acrofacial (presença de le‑
sões típicas na parte distal das extremidades e face); 
misto (acrofacial e vulgar, segmentar e acrofacial e/
ou comum); e universal (despigmentação de mais 
de 50% da pele e/ou mucosa). 

Os dados foram inseridos em formulário eletrôni‑
co da Google® e processados em Microsoft® Ex‑
cel para análise de frequência e porcentagem, pelo 
qual também se elaboraram as figuras.

O presente estudo foi submetido e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 
de Ensino e Pesquisa da Secretaria de Saúde do 
Distrito Federal (CEP/FEPECS/SES/DF), sob o nú‑
mero do parecer 2.852.550, e segue os aspectos 
éticos descritos na Resolução CNS/MS 466/2012. 
Foram mantidos o sigilo e a confidencialidade dos 
indivíduos dos dados coletados.

RESULTADOS

Foram analisados 323 casos diagnosticados de 
vitiligo, em um período de sete anos ‑ janeiro 
de 2010 a dezembro de 2017, na Unidade de 
Dermatologia do HRAN. Desses, 206 (63,8%) 
foram do sexo feminino e 117 (36,2%) do sexo 
masculino.

Com relação às idades dos sujeitos, a média 
correspondeu aos 33,6 anos. As faixas etárias 
variaram de 1 a 88 anos sendo 34,7% crianças e 
adolescentes (0 a 19 anos), 53,4% adultos (de 20 
a 59 anos) e 11,9% idosos (de 60 anos ou mais).

Em relação à cor, somente 18,3% tinham registro 
sobre a cor da pele dos indivíduos, sendo 11,1% 
pardos, 5,3% brancos e 1,9% pretos. As regiões 
de procedência foram o Distrito Federal (94,2%), 
Goiás (3,7%), Minas Gerais (0,9%), Bahia (0,3%|) 
e 0,9% não foram registradas.
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Do total de indivíduos, 231 (71,5%) não 
apresentavam comorbidades e, dentre os que 
apresentavam, a hipertensão arterial sistêmica 
foi a mais prevalente, correspondendo a 11,1% 
(Figura 1). Tireoidopatias foram identificadas em 
4,6% dos indivíduos, sendo 4,3% hipotireoidis‑
mo e 0,3% hipertireoidismo.

Figura 1 
Comorbidades dos indivíduos com vitiligo. Brasília-DF, Brasil, 
2019.

A média da idade de início da doença correspondeu 
a 23,9 anos. A média do tempo de duração da do‑
ença entre o primeiro sinal de aparecimento e a 
primeira consulta foi de 6,3 anos.

Os anos de 2016, 2017 e 2015 foram os três com 
maiores números de atendimentos registrados, 
correspondendo respectivamente à 31,6%, 22,6% 
e 18,9%.

Os locais mais prevalentes das manifestações 
clínicas foram as mãos (19,7%), face (17,6%) e 
pés (17,3%). Outras topografias frequentemen‑
te afetadas foram pálpebra (12,4%) e genitália 
(12,7%) (Figura 2).

Figura 2 
Topografia das lesões dos indivíduos com vitiligo. Brasília-DF, 
Brasil, 2019.

De acordo com a classificação adotada, o vitiligo 
segmentar correspondeu a 13,5% e o não segmentar 
a 84%, sendo que 2,5% não tinham registro da 
forma clínica. Entre os não segmentares, a forma 
comum predominou em 60,2% dos casos, focal em 
27,4%, acrofacial em 10,9%, universal em 1,1% e 
misto em 0,4% (Figura 3). A maioria (93,2%) não 
tinha registro de história familiar de vitiligo.

Figura 3
Formas clínicas não segmentares dos indivíduos com vitiligo. 
Brasília-DF, Brasil, 2019.

Com relação aos métodos de auxílio para diag‑
nóstico referidos foram somente 2,8% por Luz de 
Wood, e 0,6% por histopatológico.

O tratamento com imunomodulador tópico de 
calcineurina (tracolimo) foi o mais prevalente, 
identificado em 57,9% dos indivíduos. Também 
prevaleceu o uso do glicocorticoide mometasona 
em 26,9% dos casos, além de outros corticosteroi‑
des (35,8%) – com destaque para dexametasona 
(11,5%), propionato de clobetasol (10,5%) e pred‑
nisolona (7,4%). O uso de Brosimum gaudichaudii, 
conhecido como Mama‑cadela, foi verificado em 
22,9% por via oral e em 20,4% por via tópica. Fo‑
toquimioterapia (8‑MOP) esteve em 14,8%. O uso 
de Vitcromin® esteve em 15,8% (Figura 4).

Figura 4
Tratamento utilizado para os indivíduos com vitiligo. Brasília-
DF, Brasil, 2019.

Perfil epidemiológico e clínico do vitiligo em um hospital de ensino 
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Tratamento cirúrgico do vitiligo através do 
transplante de melanócitos autólogos foram 
realizados em 0,9% dos casos.

DISCUSSÃO

A prevalência do sexo feminino não foi diferente 
de outros estudos epidemiológicos sobre vitili‑
go, tanto com relação aos estudos internacionais 
quanto aos trabalhos voltados para faixas etárias 
específicas, como a infantil5‑7. Essa diferença pode 
se dar pelo fato de as mulheres apresentarem 
maior preocupação estética com a doença e, mais 
frequentemente, buscarem o atendimento médi‑
co, ou apenas ser uma disparidade de prevalência 
entre os sexos, cuja causa ainda não foi elucidada, 
provavelmente sendo genética3,8.  

A idade dos indivíduos variou de 1 a 88 anos de 
idade, tendo como média 33,6 anos, e a faixa etária 
mais acometida foi a dos adultos, representando 
mais da metade dos casos. Ao comparar com 
uma pesquisa realizada no estado de São Paulo, 
encontra‑se mesma média de idade e mesma 
faixa etária predominante5. Também a média de 
idade foi semelhante a encontrada em um estudo 
americano2, mas difere dos países asiáticos, 
como Índia, China e Tailândia, onde os sujeitos 
majoritariamente se apresentaram na terceira ou 
quinta década de vida9‑11.

A média de idade de início da doença foi de 23,9 
anos, e a média do tempo de duração da doen‑
ça entre o primeiro sinal de aparecimento e a 
primeira consulta foi 6,3 anos. Em amostra de 
outro estudo brasileiro, foi encontrada a mesma 
média, todavia o tempo de duração da doença foi 
de 10 anos5.  

Sabe‑se que o vitiligo é uma doença universal, 
a qual afeta todas as etnias. No presente estudo, 
verificou‑se que na maioria dos prontuários não 
constavam tais informações. Entretanto, sabe‑se 
que o acometimento entre negros e pardos tem 
uma prevalência aparentemente aumentada nas 
amostras devido às características da cor da pele 
da população brasileira, assim como ocorreu nos 
indivíduos atendidos no ambulatório do HRAN8. 
Além disso, há um maior impacto devido ao notá‑
vel contraste entre as máculas acrohipocrômicas e 
a pele escura dos acometidos, causando angústia 
devido às questões estéticas e a discriminação e 
olhar estigmatizante recebidos em diversas situa‑
ções sociais12.

O vitiligo segmentar correspondeu a 13,5% e o 
não segmentar a 84%, sendo que 2,5% não foram 
observados registros da forma clínica. Distribui‑
ção similar foi encontrada em estudo na China, 
onde 10% dos casos eram segmentares10.  Entre 
os indivíduos com vitiligo não segmentar, 60,2% 
dos indivíduos possuíam vitiligo comum e 27,4% 
vitiligo focal, assim como em um recente estudo 
indiano, onde tais formas também predominaram9.  
Na amostra avaliada, as regiões do corpo mais 
acometidas com lesões foram as mãos, face e pés. 
Esses dados foram semelhantes aos encontrados 
em trabalho brasileiro, e podem ser decorrentes 
do fato de serem áreas mais expostas à luz solar 
e, as extremidades são locais mais suscetíveis ao 
fenômeno de Koebner3,5,13.

Com relação ao histórico familiar de vitiligo, 
6,8% dos sujeitos afirmaram ter algum membro 
de sua família com a doença, sendo em sua 
maioria pais ou irmãos. Tal dado é compatí‑
vel com os resultados de outros estudos, exceto 
com um relacionado a vitiligo infantil, no qual as 
taxas foram maiores2‑3,914. Essa relação pode ser 
explicada pelo caráter autoimune da doença, pois 
indivíduos com doenças autoimunes também 
tendem a ter familiares com doenças autoimunes. 
Esse fato também explica a associação do vitili‑
go com outras comorbidades de mesma etiologia, 
como artrite reumatoide, tireoidopatia autoimune 
e anemia perniciosa3.

No que diz respeito às comorbidades pelas quais 
os indivíduos são acometidos, diversos autores 
associam o vitiligo às outras doenças autoimu‑
nes, como artrite reumatoide, LES, DM, psoría‑
se, alopecia areata, anemia perniciosa e doença 
de Addison, o que sustenta a hipótese de que a 
etiologia do vitiligo seja autoimune2,3,7,13,15. As ti‑
reoidopatias são as mais comumente relatadas, 
sendo a Tireoidite de Hashimoto e a doença de 
Graves as mais frequentemente associadas ao vi‑
tiligo3. Entretanto, a baixa incidência de doenças 
da tireoide nos portadores de vitiligo identificada 
nos estudos epidemiológicos pode ser resultante 
da metodologia e das solicitações de exames 
laboratoriais que são feitos somente quando ne‑
cessário, ou seja, na presença de sintomas3.

Sobre a distribuição de indivíduos atendidos 
durante os anos analisados, sabe‑se que o prontu‑
ário eletrônico TRAKCARE, utilizado como base 
de dados deste estudo, foi implementado no ser‑
viço analisado em 2010. Tendo em vista o período 
de adaptação dos profissionais e total transição do 
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prontuário físico para o eletrônico, os dados dos 
anos iniciais são menores do que os dos anos mais 
recentes. 

A procedência dos sujeitos ilustra a referência de 
atendimento dos indivíduos portadores de vitiligo 
de diversas localidades do DF e de estados próxi‑
mos. Eles têm por referência um dos principais 
serviços públicos de atendimento dermatológico 
em Brasília.

Os métodos de auxílio diagnóstico encontrados 
no presente estudo são os métodos recomendados 
pelas principais referências no assunto, as quais 
classificam a lâmpada de Wood como um méto‑
do de baixo custo, o qual possibilita a identifica‑
ção das máculas de vitiligo na pele muito clara. 
Já a dermatopatologia é necessária em casos mais 
complexos por meio de exames histopatológicos e 
imuno‑histoquímica, identificando a ausência de 
melanócitos16. 

A respeito da terapia proposta, sabe‑se que tem 
como objetivo controlar o dano autoimune aos 
melanócitos e estimular sua migração das regiões 
adjacentes e das reservas próximas para o local da 
lesão17. Ela é baseada na classificação das lesões, 
na estabilidade ou progressão dessas e na idade do 
sujeito, pois a repigmentação é melhor em crian‑
ças18.

Nas formas localizadas, a terapia tópica é muito 
utilizada, sendo considerada a primeira linha de 
tratamento proposta pelo Guidelines European 
Dermatology, pois tem menor risco de efeitos 
colaterais devido ao caráter benigno das lesões14,19. 
Além disso, esse tratamento tem melhor resposta 
nas áreas expostas ao sol, como face e pescoço, em 
pessoas com pele escura e com lesões recentes20. 
São utilizados imunomoduladores, como corticos‑
teroides e inibidores de calcineurina, observados 
como prevalentes no presente estudo.

A corticoterapia tópica é considerada a primeira 
linha de escolha para lesões em áreas pequenas 
como face, cotovelos e joelhos devido ao baixo 
custo e fácil aplicação. Destaca‑se a importân‑
cia em se observar possíveis complicações como 
atrofia da pele, estrias, teleangectasias, hirsutis‑
mo, erupções acneiformes e redução da síntese de 
colágeno quando usados por longo tempo16‑17. Já 
outro estudo identificou o não comprometimento 
do colágeno no uso de inibidores de calcineuri‑
na para as formas localizadas, sendo o Tracolimo 
o principal representante, o qual foi o fárma‑

co predominantemente prescrito no serviço de 
dermatologia do HRAN17. A fotoquimioterapia 
tópica com 8‑metoxipsoraleno (8‑MOP) é outra 
benéfica possibilidade de terapia para as formas 
localizadas16.

Ademais, a prevalência de mama‑cadela em for‑
mulações tópicas ou orais na terapia do presente 
estudo ilustra o caráter promissor identificado em 
outros trabalhos. Ela é considerada uma espécie 
promissora para a PUVA terapia, pois tem como 
vantagens menor toxicidade celular, mutagenici‑
dade e genotoxicidade que os compostos isolados, 
maior efetividade no estímulo da melanogênese, 
ser uma espécie endêmica do cerrado brasileiro, e 
por já ser doméstica19. 

O tratamento cirúrgico do vitiligo através do 
transplante de melanócitos autólogos cultivados é 
realizado na Unidade de Dermatologia do HRAN. 
Os estudos analisados discorrem sobre sua indica‑
ção para as formas segmentares e não segmentares, 
as quais devem estar estáveis por pelo menos um 
ano após a evidência de não resposta às medica‑
ções e atestar ausência do fenômeno de Koebner. 
A estabilidade é mais fácil de se avaliar em caso de 
vitiligo segmentar e mais difícil no não segmentar4. 
Poucos sujeitos são selecionados para essas inter‑
venções, por isso a porcentagem é reduzida, e a 
resposta costuma ser melhor em lesões da face. 
Em lesões acrais, a resposta não é satisfatória15. 

CONCLUSÃO

Este estudo reitera a predominância de vitiligo 
entre adultos de 20‑59 anos de idade do sexo 
feminino, em sua forma não segmentar e comum 
da doença. A associação com doenças autoimu‑
nes reforçou a ideia de etiologia autoimune para 
o vitiligo. Ademais, percebe‑se a expansão das 
técnicas de tratamento da doença, com ênfase no 
transplante de melanócitos. 

Como vieses, destacamos o fato de que nos 
primeiros anos avaliados ainda não havia 
grande rigor no registro eletrônico dos indiví‑
duos estudados, deixando a desejar a presença 
de alguns dados. Além disso, devido ao fato de 
as informações terem sido coletadas da primeira 
consulta ambulatorial dos sujeitos e de fichas 
resumos sobre os transplantes de melanócitos, 
não foi possível a análise da evolução da doença 
com os tratamentos propostos e das alterações nas 
condutas terapêuticas. 

Perfil epidemiológico e clínico do vitiligo em um hospital de ensino 
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RESUMO
Objetivo: avaliar o uso indiscriminado de Metilfenidato (MPH) por 
estudantes universitários da área da saúde. 

Método: revisão sistemática de artigos das bases de dados: PubMed, 
ScienceDirect e Scielo. Busca realizada de março a dezembro de 2020. 
Incluídos 8 artigos. 

Resultados: observou‑se que é frequente o uso de MPH sem prescri‑
ção, em residências estudantis e eventos sociais na universidade; o uso 
está associado a busca por um melhor desempenho acadêmico e para 
fins recreativos. 

Conclusão: é necessário aprofundar estudos sobre o custo/benefício 
do uso de MPH por pessoas saudáveis de forma não controlada, ainda 
que se reconheçam os benefícios em tratamentos de agravos específicos. 

Palavras-chave: Metilfenidato; Estudantes; Drogas Recreacionais.

ABSTRACT
Objective: to evaluate the indiscriminate uso of methylphenidate 
(MPH) by university students in the health area. 

Method: systematic review of articles in the databases: PubMed, Scien‑
ceDirect e Scielo. Search conducted from March to December 2020. 8 
articles included. 

Results: it was observed that the use of MPH without prescription is 
frequente, in student residences and social events at the university; use 
is associated with the search for better academic performance and for 
recreational purposes. 

Conclusion: it is necessary to deepen studies on the cost/benefit of the 
use of MPH by healthy people in an uncontrolled way, even though the 
benefits in specific illness treatments are recognized. 

Keywords: Methylphenidate; Students; Recreational Drugs.
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INTRODUÇÃO

O uso indevido de medicamentos é caracterizado 
como a utilização de fármacos sem prescrição mé‑
dica ou de uma maneira que não seja a indicação 
pretendida ou prescrita, sendo muitas vezes obtidos 
de forma ilícita em farmácias, estabelecimentos 
não recomendados, ou até a partir de terceiros, a 
exemplo de indivíduos que obtém prescrição por 
diagnósticos errôneos apenas para facilitarem o 
acesso a outros usuários1. Como exemplos desse 
comportamento tem‑se o uso de medicamentos 
em doses elevadas, duração prolongada, mudança 
na via de administração e o uso concomitante com 
outros medicamentos, de forma intencional2.

A utilização de substâncias psicoestimulantes é um 
exemplo desse uso indevido, sendo justificada das 
mais variadas formas. Estes fármacos são, sob con‑
dições legais, utilizados mediante prescrição mé‑
dica para tratamento de distúrbios neurocompor‑
tamentais como o Transtorno de déficit de atenção 
por hiperatividade (TDAH). Tem sido observado 
outro tipo de utilização do metilfenidato (MPH) 
por indivíduos saudáveis que buscam seus efeitos 
de melhoramento cognitivo e acadêmico obtendo 
acesso a esse tipo de medicação, em muitos casos, 
a partir de colegas de classe que também fazem 
uso desta substância ou diretamente de médi‑
cos que o prescrevem baseados em diagnósticos 
equivocados3.

MPH é uma substância estimulante do sistema 
nervoso central (SNC) utilizada no tratamento 
dos distúrbios de aprendizagem e atenção, bem 
como hiperatividade4. Essa substância é capaz de 
aumentar o estado de concentração, raciocínio 
e o desempenho intelectual dos usuários5. Atua 
no SNC impedindo a recaptação da dopamina 
e noradrenalina, aumentando a disponibilidade 
desses neurotransmissores nas fendas sinápti‑
cas6. Comercialmente este medicamento pode 
ser encontrado nas farmácias brasileiras com os 
nomes Ritalina®, Ritalina LA® e Concerta®7.

O uso do metilfenidato por indivíduos saudáveis, 
que não apresentam distúrbios de atenção, pode 
melhorar as habilidades cognitivas, promover o 
relaxamento e melhorar a tomada de decisão8. 
Essas características ampliaram a procura por esta 
droga como uma ferramenta que pode melhorar o 
desempenho mental, sendo bastante utilizada por 
estudantes universitários9, com fins recreativos, 
objetivando desinibição social e emocional10. 
Neste contexto, uma maior frequência de uso do 

metilfenidato por estudantes é relatada durante os 
períodos de avaliação acadêmica11. Outra ques‑
tão a ser levantada é o peso moral que o uso dos 
psicoestimulantes exerce sobre os usuários e a 
sociedade3, havendo situações nas quais o uso 
deste tipo de substância chega a ser estimulado 
pelos familiares12, ao mesmo tempo em que outras 
drogas possuem um caráter ilícito e proibitivo 
mais rígidos como por exemplo a cocaína, que 
pode ser comparada ao MPH, pois este ao ser 
administrado por via inalatória, causa efeitos 
semelhantes à primeira13.

Contudo o uso indiscriminado e abusivo dessas 
substâncias, com o objetivo de melhora individual, 
é inconclusiva11 e pode desencadear efeitos inde‑
sejáveis relacionados ao sistema cardiovascular 
(angina, taquicardia e arritmia), ao SNC (agres‑
sividade, agitação, confusão, dores de cabeça, 
tremores e mudanças de humor) e ao sistema gas‑
trointestinal (dores abdominais, perda de apetite, 
náusea e anorexia)12. Além disso, o uso do me‑
tilfenidato, sem acompanhamento profissional e 
com posologia equivocada pode provocar mani‑
festações tóxicas como hipertermia, euforia, delí‑
rio, alucinações, convulsões14‑15 e crises de absti‑
nência, podendo levar, nos casos mais graves, ao 
suicídio3.

Em documento publicado pela Organização 
das Nações Unidas (ONU) o metilfenidato é 
considerado como o medicamento psicotró‑
pico mais consumido, inclusive de maneira 
inadequada. Sua produção mundial passou de 
2,8 toneladas para 48 toneladas na forma de 
cloridrato de metilfenidato, entre os anos de 
1990 e 2011. Ainda neste documento é possível 
observar que os Estados Unidos, em 2015, era 
o país responsável por 80% do consumo deste 
medicamento16. 

O uso indiscriminado do metilfenidato por 
estudantes universitários tem sido pouco 
abordado nos últimos anos por parte dos 
pesquisadores brasileiros. Faz‑se importante 
estudá‑lo pois esta prática pode, muito 
provavelmente, ocorrer de forma subnotifica‑
da dentro do ambiente acadêmico visto que 
sua prevalência de uso não prescrito neste meio 
apresentou‑se alta nos achados deste estudo, 
entre 2,5 e 31,4%, dos estudantes acadêmicos, 
podendo também representar um problema de 
saúde pública de certa gravidade, ainda mais 
em estudantes da área da saúde pela facilidade 
de acesso a essas medicações, principalmente 
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durante o estágio clínico. A discussão acerca 
deste assunto deve ser cada vez mais encoraja‑
da de maneira informativa por pesquisadores da 
área e inclusive ser estendida a outras áreas do 
conhecimento. Por isto, o presente estudo tem 
como objetivo realizar uma revisão sistemática 
da literatura abordando o uso indevido do metil‑
fenidato por universitários da área da saúde com 
o intuito de identificar os motivos relacionados 
ao uso dessa substância. 

MÉTODO

Delineamento do Estudo

Trata‑se de uma revisão sistemática da literatura, 
baseada na busca de artigos científicos disponíveis 
nas seguintes bases de dados: PubMed, ScienceDi‑
rect e Scielo.

Pergunta da Pesquisa

Utilizou‑se a seguinte pergunta da pesquisa: Qual 
a prevalência e os fatores associados do uso de 
Metilfenidato por estudantes de graduação da área 
da saúde disponíveis na literatura? A pergunta da 
pesquisa foi estruturada mediante o uso da estra‑
tégia PICO, acrônimo para Paciente (P), Interven‑
ção (I), Comparação (C) e Outcomes/desfecho 
(O). A estruturação da pergunta da pesquisa, pela 
ferramenta PICO encontra‑se na tabela abaixo: 

P (pacientes) Estudantes de graduação de cursos de saúde

I (intervenção) Uso de metilfenidato

C (comparação) Não se aplica

O (Outcomes/desfecho) Prevalência de uso do metilfenidato e motivos de uso do metilfenidato

Métodos de busca e Seleção dos estudos

Foram utilizados descritores selecionados 
por meio da ferramenta “Descritores em Ci‑
ências da Saúde ‑ DeCS”, compreendendo os 
seguintes termos em inglês: Methylphenidate, 
Students AND Recreational Drugs. Os artigos 
selecionados, após o cruzamento dos descritores, 
foram filtrados mediante a utilização de crité‑
rios de avaliação. Como primeiro critério ava‑
liativo (1), incluiu‑se artigos publicados entre 
os anos de 2015 e 2020, e escritos em inglês. 
Os trabalhos resultantes dessa seleção foram 
submetidos ao segundo critério de avaliação (2), 
leitura dos títulos, onde foram excluídos artigos 
de revisão da literatura e trabalhos realizados 
com animais. Os artigos selecionados foram 
submetidos ao terceiro critério avaliativo (3), 
baseado na leitura dos resumos. Nessa etapa 
dois autores, de forma independente, basearam‑
‑se mais precisamente na leitura dos objetivos 
e da metodologia, sendo excluídos os trabalhos 
com métodos incompletos, trabalhos que não 
especificavam as drogas utilizadas, artigos de 
revisão da literatura, enciclopédias, capítulos 
de livros, trabalhos realizados com crianças, 
pesquisas realizadas com animais e trabalhos que 
não foram realizados com universitários da área 
da saúde. 
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Descritores: 

Methylphenidate = 1776 
artigos. 

Methylphenidate and Students 
= 179 artigos. 

Total = 179 artigos. 

Descritores: 

Methylphenidate = 127 artigos. 

Methylphenidate and Students 
= 15 artigos.   

Total = 15 artigos. 

Bases de dados científicas analisadas 

 PubMed Scielo ScienceDirect 

Descritores: 

Methylphenidate = 18903 
artigos. 

Methylphenidate and Students 
= 3294 artigos. 

Methylphenidate and Students 
and Recreational drugs = 427 
artigos. 

Total = 427 artigos. 

Seleção dos artigos publicados 
nos últimos 5 anos (2015 – 
2020). 

Total = 49 artigos. 

Seleção dos artigos publicados 
nos últimos 5 anos (2015 – 
2020). 

Total = 6 artigos. 

Seleção dos artigos publicados 
nos últimos 5 anos (2015 – 
2020). 

Total = 113 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura dos títulos. 

Total = 7 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura dos títulos. 

Total = 3 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura dos títulos. 

Total = 31 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura dos resumos. 

Total = 14 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura dos resumos. 

Total = 3 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura dos resumos. 

Total = 3 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura completa dos artigos. 

Total = 0 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura completa dos artigos. 

Total = 1 artigos. 

Seleção dos artigos mediante 
leitura completa dos artigos. 

Total = 7 artigos. 

Total = 8 Artigos. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

Figura 1
Fluxograma do esquema da seleção de artigos nas bases de dados analisadas.

Por fim, os artigos que se enquadraram nos cri‑
térios de inclusão adotados foram submetidos ao 
quarto critério avaliativo (4), leitura na íntegra, 
sendo excluídos artigos que estavam indexados 
em mais de uma base de dados, sendo selecionado 
apenas um deles. O quantitativo final dos artigos 
foi utilizado para a elaboração dos resultados dessa 
revisão sistemática. As etapas do processo de sele‑
ção, bem como o número de artigos selecionados 
em cada etapa estão esquematizadas na figura 1.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Este estudo teve como objetivo analisar 
sistematicamente o uso e mal‑uso indiscriminado 
do psicoestimulante metilfenidato, por estudantes 
da área de saúde. A busca dos dados demonstrou 
esforços de universidades de diversas partes do 
mundo na obtenção de levantamentos estatísti‑
cos na comunidade acadêmica e ao mesmo tempo 
analisar possíveis fatores estimulantes e atenuantes 
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que influenciavam, direta e indiretamente, no 
uso de metilfenidato para fins recreativos e 
aprimoramento cognitivo.

Foram obtidos resultados baseados em informa‑
ções adquiridas através da aplicação de questio‑
nários estruturados contendo perguntas sobre 

as características socioeconômicas dos indivídu‑
os, além de questionamentos sobre o nível de 
conhecimento a respeito do metilfenidato, uso 
desta substância, frequência de uso, eventuais 
diagnósticos de TDAH indicando necessidade 
de uso, entre outras variáveis. No quadro 1 es‑
tão dispostos os principais aspectos avaliados nos 
artigos selecionados. 

Quadro 1
Principais informações contidas nos artigos selecionados após adoção dos critérios metodológicos.

Autor/Ano Objetivo Amostragem Instrumento de 
coleta de dados

Resultados Conclusão

Korn et al., 
2019.

Investigar a associa‑
ção entre o mau uso 
de Metilfenidato e a 
presença de altera‑
ções comportamen‑
tais.

1280 estu‑
dantes 

de gradua‑
ção.

Questionário estrutu‑
rado sobre o uso não 
prescrito do Metil‑
fenidato e alterações 
comportamentais.

Dentre os entrevistados, 
30,9% dos alunos da 
área da saúde relataram 
uso recreativo do Metil‑
fenidato, relatando alte‑
rações comportamentais, 
como o aumento da im‑
pulsividade.

Há a necessidade 
da implementação 
de políticas sociais 
para a conscienti‑
zação dos alunos 
sobre os malefícios 
do mau uso do 
Metilfenidato.

Javed et al., 
2019.

Determinar a preva‑
lência do uso não te‑
rapêutico do metil‑
fenidato, bem como 
verificar quaisquer 
benefícios, efeitos 
colaterais e outros 
associados ao seu 
uso.  

400 estudan‑
tes

do curso de 

Medicina.

Questionário estru‑
turado sobre o uso 
do metilfenidato e os 
motivos deste uso.  

Dentre os universitários 
analisados, 9%

relataram uso sem 

prescrição médica do 
metilfenidato, 

objetivando melhora da 
atenção e da vigília. Os 
principais efeitos colate‑
rais relatados foram: dor 
de cabeça, ansiedade, es‑
tresse e sonolência.

O estudo demons‑
trou que os alunos 
que participaram 
da pesquisa utili‑
zavam o metilfe‑
nidato com o ob‑
jetivo de adquirir 
melhor desempe‑
nho acadêmico.

Abbasi‑Gha‑
hramanloo et 
al., 2018.

Avaliar a prevalência 
do uso de opioides, 
metilfenidato, seda‑
tivos e fatores rela‑
cionados, em uma 
amostra de universi‑
tários Iranianos.

524 estudan‑
tes

de graduação 
da

área da saú‑
de.

Questionário estrutu‑
rado sobre o uso não 
prescrito do Metilfe‑
nidato e a associação 
com outras drogas 
ilícitas.  

3,3% dos entrevistados 
relataram o uso do Me‑
tilfenidato, sendo 5,4% 
de uso vitalício. Houve a 
associação entre o Metil‑
fenidato, sedativos e ou‑
tras drogas ilícitas.

Os resultados mos‑
tram que a preva‑
lência do uso não 
médico do Metil‑
fenidato é consi‑
derada alta entre 
estudantes, e há a 
necessidade de in‑
tervenções para a 
redução dessa pre‑
valência.

Fallah et al., 
2018.

Avaliar a frequência 
de uso de estimu‑
lantes entre estu‑
dantes do curso de 
medicina.

560 estudan‑
tes 

do curso de 

Medicina.

Questionário estru‑
turado sobre o uso 
de psicoestimulantes, 
dentre eles o Metilfe‑
nidato.

6,5% dos entrevistados 
relataram uso do Metil‑
fenidato, justificando o 
uso para uma melhora 
do foco e da concentra‑
ção, bem como para a 
estabilização do humor.  

Com base nos 
resultados en‑
contrados, faz‑se 
necessária a ado‑
ção de políticas 
governamentais, 
que visem escla‑
recer as complica‑
ções decorrentes 
do uso abusivo de 
psicoestimulan‑
tes e identifiquem 
precocemente este 
abuso.
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Jain et al., 
2017.

Investigar a preva‑
lência do uso não 
médico do Metilfe‑
nidato e o conheci‑
mento desta droga 
entre estudantes do 
curso de Medicina.

541 estudan‑
tes

do curso de 

Medicina.

Questionário estru‑
turado sobre o uso e 
o conhecimento dos 
participantes acerca 
dos efeitos do mau 
uso do Metilfenidato.

O uso abusivo do Me‑
tilfenidato representou 
18,5% dos entrevistados. 
Destes, 67,9% relataram 
uso para melhorar os 
resultados acadêmicos 
e 54, 7% afirmaram uso 
durante período de es‑
tresse acadêmico.

O estudo mostra 
um elevado con‑
sumo do Metil‑
fenidato entre os 
estudantes de me‑
dicina analisados, 
sugerindo debates 
sobre o tema, du‑
rante o curso.

Safiri et al., 
2016.

Determinar a preva‑
lência de comporta‑
mentos de risco em 
universitários.  

1.730 estu‑
dantes 

de graduação 
na 

área de saú‑
de.

Questionário estru‑
turado sobre o uso de 
substâncias psicoesti‑
mulantes.

O uso indevido do metil‑
fenidato representou um 
total de 2,5% dos estu‑
dantes analisados.  

Este estudo de‑
monstra a necessi‑
dade da adoção de 
medidas preven‑
tivas relacionadas 
ao mau uso do 
metilfenidato, por 
universitários.  

Fond et al., 
2016.

Determinar a preva‑
lência e as caracte‑
rísticas do mau uso 
de psicoestimulan‑
tes em estudantes 
de medicina, para 
identificar os possí‑
veis motivos desse 
uso.  

1.718 estu‑
dantes 

do curso de 

Medicina

Questionário estru‑
turado sobre o uso de 
psicoestimulantes e 
os motivos para esse 
consumo.

A utilização indevida 
do metilfenidato foi ob‑
servada em 26, 2% dos 
estudantes analisados, 
sendo o principal moti‑
vo do uso a busca pelo 
melhoramento da con‑
centração e melhor per‑
formance acadêmica.  

Os resultados ob‑
tidos demonstram 
elevadas taxas de 
uso de psicoesti‑
mulantes, entre 
estudantes univer‑
sitários.

Cohen et al., 
2015.

Avaliar o uso médi‑
co e não médico do 
metilfenidato entre 
estudantes do curso 
de Medicina.

229 estudan‑
tes

do curso de 

Medicina.

Questionário estrutu‑
rado sobre o uso do 
metilfenidato.

Uma média de 31,4% 
dos participantes da pes‑
quisa relatou uso sem 
prescrição médica do 
metilfenidato.  

Os resultados evi‑
denciam o uso 
indevido de me‑
tilfenidato, entre 
universitários, de‑
monstrando a ne‑
cessidade de mais 
estudos sobre os 
efeitos na saúde 
desses usuários.  

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

Durante a pesquisa observou‑se a escassez 
de estudos brasileiros sobre o tema. Nenhum 
resultado foi obtido mediante a utilização dos 
critérios de inclusão e de exclusão adotados na 
metodologia deste trabalho. Este fato não exclui a 
possibilidade da existência do uso indiscriminado 
do metilfenidato no Brasil, visto que este 
medicamento tem comercialização autorizada 
pela Anvisa. Esta escassez resulta numa ‘cegueira’ 
em relação à extensão e possível gravidade deste 
problema nos ambientes universitários brasileiros. 

A amplitude entre os resultados é um fato a ser 
observado, pois ocorreu uma variação entre 2,5 
e 31,9% no número de usuários nos trabalhos 
analisados. Este resultado pode estar relacionado 
à metodologia de cada estudo e às características 
socioculturais dos participantes de cada um dos 
estudos, visto que foram realizados em diferentes 
países. 

No estudo de Fond et al (2016)17 realizado na 
França, que analisou psicoestimulantes não 
prescritos, o MPH e Modafinil obtiveram uma 
prevalência menor do que a observada em outros 
países como Irã, Suíça, Austrália e EUA. Também 
foi observado que nenhum dos estudos analisados 
relatou o fator cultural de seu respectivo país 
como determinante para justificar o uso do MPH, 
apenas o relacionavam à prática do aprimoramento 
cognitivo e outras finalidades como perda de peso 
e uso recreativo.

Foi observado o uso de metilfenidato em 
momentos pontuais da vida acadêmica dos 
estudantes analisados, identificando‑se formas e 
motivos diferentes. Um exemplo, levantado na 
França por Fond et al (2016)17, apresenta o perío‑
do de estágio como momento de uso não prescrito 
de metilfenidato, modafinil e corticoides. Uma 
possível justificativa é que nesta fase os alunos 

Silva ÍHA, Leite AHP, Telles AMS



39Com. Ciências Saúde. 2020; 31(4):33‑42

Uso indevido de Metilfenidato por universitários da área da saúde: revisão sistemática

recebem uma carga intensa de conteúdo teórico 
e prático, somando‑se ao acesso frequente a esses 
medicamentos na rotina clínica. Nesse estudo foi 
observado também que, na amostra, os usuários 
de psicoestimulantes tinham interesse na sensa‑
ção de vigília e melhora no desempenho acadêmi‑
co experimentada quando estão sob efeito destas 
drogas.

Cohen et al (2015)18, demonstrou que as taxas de 
uso do metilfenidato e outros psicoestimulantes 
aumentam com o passar dos anos da vida aca‑
dêmica. Este fato pode estar relacionado com o 
aumento na complexidade da vivência acadêmi‑
ca e com o volume de atividades que interferem 
na performance desta. Este estudo executado na 
Universidade de Bem‑gurion do Negev obteve 
uma taxa de 4% dos estudantes do primeiro ano de 
cursos das áreas médicas usuários de substâncias 
estimulantes, sofrendo um aumento gradativo, 
chegando a 18% no sexto ano.

O estudo realizado por Jain et al (2017)19 na 
Universidade de Free State demonstrou que a 
abordagem teórica em sala de aula sobre o metil‑
fenidato, no curso de medicina desta instituição, 
ocorre nos períodos relacionados à psiquiatria e 
pediatria. Deste modo, se mostra tardia visto que, 
a esta altura, o contato do estudante com este 
medicamento já foi estabelecido. 

No estudo de Fond et al (2016)17 é salientado que 
na França, o acesso a psicoestimulantes é cercado 
de diversas restrições e sua prescrição apenas 
pode ser feita por psiquiatras que trabalham em 
um departamento específico nos hospitais‑escola. 
Este tipo de abordagem se mostrou aparentemente 
eficaz visto que os estudantes são informados sobre 
os riscos envolvidos em torno deste tipo de subs‑
tância e consequentemente apresentam uma baixa 
aderência ao uso sem prescrição. Pode‑se sugerir 
que um contato teórico prévio, estabelecendo 
os potenciais riscos, efeitos adversos de curto e 
longo prazo, implicações sócio comportamentais 
atrelados ao uso irresponsável de medicamentos, 
pode ter boas influências nas taxas de ocorrência 
de uso insipiente de metilfenidato reduzindo esta 
prática no ambiente acadêmico17. 

Abbas Abbasi‑Ghahramanloo et al (2018)5, Fallah 
et al (2018)6 e Korn et al (2019)11 observaram 
que o local de residência do estudante interfere 
no uso de psicoestimulantes sem prescrição, visto 
que indivíduos residentes em dormitórios univer‑
sitários apresentam números mais expressivos de 

uso dessas substâncias em relação aos residentes 
em lares contendo familiares e os que vivem 
individualmente em residência própria11. Outros 
fatores que favorecem o uso dos psicoestimulantes 
são: facilidade de acesso aos medicamentos atra‑
vés dos colegas, maior liberdade de uso do me‑
tilfenidato em dormitórios universitários, eventos 
sociais da universidade como festas, sendo usado 
com o propósito recreativo, associado ao álcool, 
cannabis e cocaína11‑19. Os pais parecem agir como 
supervisores dos relacionamentos de seus filhos 
com os amigos para evitar o acesso de substâncias 
deste tipo em suas residências5‑19.

As formas como os estudantes conseguem esse 
tipo de medicação foram observadas em relatos 
de participantes do estudo de Javed et al (2019)20 

no Paquistão onde 5% dos indivíduos relataram 
que obtiveram acesso por meio das mídias digitais 
e 32% por meio de profissionais médicos. Neste 
estudo os participantes afirmaram que o grande 
estímulo para o uso contínuo de metilfenidato 
vem geralmente de colegas que também o usam.

Apenas Javed et al (2019)20 abordaram em 
sua pesquisa os efeitos benéficos e colaterais 
associados ao uso de metilfenidato. Os efeitos 
benéficos relatados majoritariamente pelos parti‑
cipantes foram aumento da atenção e do estado 
de vigília, fato este que confronta o perfil psico‑
farmacológico do metilfenidato que age de forma 
mais expressiva nas áreas do cérebro relacionadas 
ao funcionamento da memória20. 

Segundo Repantis et al (2010)21, a melhora na 
atenção seria mais comum na administração de 
outro psicoestimulante, o modafinil. Os efeitos 
colaterais mais frequentemente observados foram 
dor de cabeça crônica, dores generalizadas e no 
caso de abuso dessa substância foi relatado tam‑
bém sensação de stress como efeito rebote. Outros 
sintomas também foram relatados pelos partici‑
pantes com menor frequência, sendo eles: náuse‑
as e ansiedade. Ainda neste estudo houve relatos 
de necessidade de uso de metilfenidato menos de 
uma hora após o teste, isso foi observado em 32% 
dos participantes do teste.

Por fim, nenhum dos resultados conseguiu obter 
evidências suficientes para confirmar a eficácia 
do metilfenidato para a finalidade mais popular 
entre seus usuários não diagnosticados como 
portadores de TDAH, o aprimoramento cognitivo 
farmacológico. No estudo conduzido na França 
por Fond (2016)17 o uso desse tipo de substância 
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estava muito mais relacionado à necessidade de 
controlar os efeitos da privação do sono. No Pa‑
quistão21 foram observados os desempenhos nas 
provas dos alunos que compunham a amostra e, 
nesse caso, não houve grandes diferenças entre 
usuários e não usuários, inclusive aqueles que 
já faziam uso precedente crônico de metilfenida‑
to não apresentaram resultados expressivos que 
os distinguissem do restante da amostra, assim 
como na Universidade de Ben‑gurion do Negev18 
e Universidade de Babol no norte do Irã19. 

Foi possível observar nas conclusões dos artigos 
uma preocupação pertinente sobre o possível 
impacto social e profissional do uso de metilfe‑
nidato no futuro dos estudantes, além da impor‑
tância da informação vinda de fontes seguras e 
responsáveis no combate a essa prática6. Por se 
tratar de um medicamento permitido legalmente 
e sujeito a causar dependência, a fronteira entre o 
uso e o mau uso se torna um debate complexo e 
ainda mais importante a ser abordado11. O esforço 
por elaboração de medidas restritivas de acesso a 
esse tipo de medicação17 podem ser eficazes no 
ambiente acadêmico.

Alguns estudos brasileiros atuais obtiveram 
resultados e conclusões semelhantes aos trabalhos 
analisados nesta revisão sistemática. Candi‑
do et al (2019)22, analisando 378 estudantes 
da Universidade Federal de Minas Gerais, 
identificaram que 37 indivíduos faziam uso de 
metilfenidato. Deste total, 22 alegaram o neuro‑
aprimoramento farmacológico como motivo do 
uso. Ainda neste estudo, foi observado o papel da 
família no ambiente de residência do estudante 
como fator de proteção contra o uso de metilfe‑
nidato. 

Além do Metilfenidato, outros psicoestimulantes 
podem ser obtidos comercialmente no Brasil, são 
eles: Modafinil e Piracetam. O medicamento Pi‑
racetam não consta na lista de registro de subs‑
tâncias restritas no país. Seu uso objetivando o 
aprimoramento cognitivo é reduzido pelo fato de 
o mesmo ter eficácia pouco conhecida. Em rela‑
ção ao Modafinil, seu alto custo no Brasil o torna 
menos atrativo, visto que é popularmente tido 
como equivalente do metilfenidato23.

CONCLUSÃO

A maior ferramenta no enfrentamento do uso 
inadequado de medicamentos parece ser a in‑

formação. Existem variáveis no processo de 
conhecimento, aquisição e uso de metilfenida‑
to, que tornam difícil a implantação de medidas 
específicas de controle dentro do ambiente aca‑
dêmico. Estudantes universitários que residem 
em apartamentos compartilhados ou em dormi‑
tórios coletivos não são assistidos em todos os 
momentos pela administração de suas respectivas 
universidades, dificultando o controle sobre o uso 
indevido que possui potencial de, no Brasil, atingir 
a escala de problema de saúde pública, semelhante 
ao que ocorre nos Estados Unidos. Em torno desta 
questão ainda há a falta de preparo dos usuários 
que os impede muitas vezes de se questionarem 
sobre o que é real e o que é falácia sobre os benefí‑
cios do metilfenidato no melhoramento cognitivo, 
agravado pela ausência ou por estudos inconclu‑
sivos.

A fronteira entre custo/benefício é nebulosa 
quando o uso é feito por pessoas saudáveis, 
mas é válido ressaltar a importância que este 
medicamento possui, quando usado com 
seriedade, no tratamento de pessoas que sofrem 
de TDAH,  pois os efeitos positivos do metilfe‑
nidato sobre a qualidade de vida destes indiví‑
duos são comprovados quando usado de forma 
consistente pela medicina.
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RESUMO 
Objetivo: compreender a gravidez na adolescência, em relação à sua vi‑
vência pessoal, às suas implicações na formação profissional  e ao papel 
da família nesse processo. 

Resultados: o estudo apresenta reflexões da família e de como eles 
apoiaram a notícia da gravidez na adolescente, dando‑lhe suporte para 
que esse fenômeno pudesse ser vivenciado, inclusive após o nascimento 
do bebê, a fim de que a adolescente tivesse os subsídios pertinentes para 
cuidar de outra vida. 

Conclusão: o profissional de saúde, no decorrer do acompanhamento 
pré‑natal, deve preocupar‑se em orientar a adolescente e também a fa‑
mília, com ênfase nas relações familiares.

Palavras-chave: Gravidez na adolescência; Narrativa pessoal; Relações 
familiares. 

ABSTRACT 
Objective: understand teenage pregnancy in relation to their personal 
experience, its implications for professional training and the role of the 
family in this process. 

Method: it is research that uses the personal narrative of the author of 
this study, who lived the experience of pregnancy in adolescence. 

Results: o study presents reflections from the family and how they su‑
pported the news of the adolescent’s pregnancy, giving them support so 
that this phenomenon could be experienced. 

Conclusion: that the health professional, during the prenatal care, 
should be concerned with guiding not only the teenager, but also the 
family and, therefore, family relationships. 

Keywords: Teenage pregnancy; Personal narrative; Family rela‑
tionships.
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INTRODUÇÃO

Na realidade brasileira, segundo dados do Sistema 
de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC), 
entre os anos de 2000 a 2016, ocorreu uma dimi‑
nuição no número de casos de gravidez na ado‑
lescência, na faixa etária de 10 a 19 anos, saindo 
de 750.537 a 501.385 nascimentos. No entanto, 
embora tenha ocorrido o arrefecimento desse ín‑
dice, a taxa de gravidez na adolescência ainda é 
elevada1. 

Conforme dados publicados em 2016 por agências 
ligadas à Organização das Nações Unidas (ONU), 
o índice de gravidez na adolescência, no Brasil, 
encontra‑se acima da média da América Latina e 
do Caribe. A taxa da gravidez, em nível mundial, é 
de 46 nascimentos para cada mil meninas, na faixa 
etária de 15 a 19 anos. No entanto, na América 
Latina, a média é de 65,5 nascimentos, enquanto 
na realidade brasileira é de 68,4 nascimentos. 
Esses dados atestam a necessidade de se debater 
amplamente sobre essa temática2, no intuito de 
fortalecer políticas públicas de saúde. 

Ao perceberem que estão grávidas, as adolescentes 
recorrem ao parceiro, depois aos pais, à fa‑
mília e em seguida aos amigos, sendo que, 
habitualmente, a comunicação é mais estabelecida 
com a mãe3. As genitoras das adolescentes cons‑
tituem o principal elemento nessa rede de apoio, 
consideradas pelas jovens como a maior fonte de 
apoio social, emocional e afetiva, por serem mais 
compreensíveis à problemática4. Assim, as rea‑
ções manifestadas pelas famílias ao se depararem 
com a gravidez das adolescentes5 foram diversas, 
no entanto, em geral, expressam surpresa pela 
notícia,  assim como preocupação em lidar com 
a situação; todavia, com o decorrer do tempo, 
acostumam‑se com o fato e aceitam, inclusive 
com alegria. Porém, nesta mesma investiga‑
ção5, foram identificados núcleos familiares que 
mantiveram constantes discussões e brigas com as 
adolescentes, inclusive sugerindo a realização de 
aborto e noutros casos, forçando a gestante a sair 
de casa em decorrência de violência física.

Então, se, por um lado, no contexto brasileiro, 
a gravidez na adolescência constitui‑se em tema 
recorrente nas pesquisas6; é preciso, por outro 
lado, destacar que a literatura científica ainda é 
carente no que tange às investigações a respeito 
da vivência da maternidade na adolescência, 
particularmente no grupo de jovens entre 10 e 
14 anos, e, assim, o tema ainda permanece po‑

lêmico6. Mesmo que as razões que levem uma 
adolescente a engravidar sejam exploradas pelos 
pesquisadores e mídia, em geral, pouco se sabe 
sobre o que pensam os membros da sua família7.

É necessário conhecer a perspectiva da família das 
adolescentes, pois influencia a tomada de deci‑
sões, contribuindo para que seja superada a vi‑
são fragmentada e reducionista sobre a gestação. 
Assim, a inserção social da família associa‑se às 
vulnerabilidades na saúde sexual e reprodutiva 
na adolescência7‑8. Por outro lado, há estudos3‑4,8‑9 
que apontam que o apoio familiar é muito 
importante para vivenciar uma gestação tranquila, 
especialmente na adolescência. 

Na percepção das próprias adolescentes, o suporte 
familiar durante a gravidez constitui‑se de ajuda 
financeira, explicações e apoio emocional. O 
acompanhamento e a acolhida da família, assim 
como as relações familiares estabelecidas, contri‑
buem para: a diminuição do estresse da jovem, o 
aumento do conhecimento sobre desenvolvimento 
da gravidez, a promoção da autoestima e/ou da 
afetividade percebidas mediante o fornecimento 
de uma ajuda prática. O apoio mais importante, 
entretanto, é o emocional, o que se traduz no   
papel de permanecer ao lado da adolescente, 
aconselhando‑a e auxiliando‑a5‑6.

O costume de atribuir a culpa pela ocorrência 
da gravidez a algum membro da família ainda é 
bastante comum. A responsabilidade por este 
acontecimento recaí, em geral, sobre as mães, 
acusadas de não terem cumprido a contento seu 
papel como orientadoras nem terem mantido a vi‑
gilância necessária em relação às filhas7.

Em alguns casos, há uma frustração da família devido 
à interrupção ou mudança no projeto de vida familiar 
em relação à adolescente, especialmente quando não 
existe um relacionamento estável com o pai da crian‑
ça3. Os familiares acreditam que fizeram tudo o que 
estava ao alcance deles para advertir as adolescentes 
sobre os infortúnios de uma gravidez nessa circuns‑
tância, atribuindo, pois, a responsabilidade desse 
problema às próprias jovens6.

Noutros casos, os membros da família se sentem 
corresponsáveis pela ocorrência da gravidez, visto 
que esperam ter controle sobre a conduta da 
adolescente, no entanto as dificuldades nas rela‑
ções familiares limitam as possibilidades de um 
diálogo mais amplo a respeito da iniciação sexual 
e vivência da sexualidade7.

Damasceno KN, Barbosa ES, Fernandes HMA
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Logo, a gravidez na adolescência provoca 
impactos emocional, social, cultura e até econô‑
mico nas relações entre os membros da família, o 
que pode desencandear conflitos, abandono, vio‑
lência, além de muitos pais expulsarem suas filhas 
de casa, aumentando os problemas que as jovens 
mães terão que enfrentar4,8. 

A escolha da temática desta investigação ocorreu 
pela experiência pessoal da autora em relação 
à gravidez na adolescência, devido aos vários 
conflitos enfrentados diante este processo e por 
entender que a família se constituiu no componente 
principal de suporte. Sendo assim, pela experi‑
ência do apoio materno e do confronto paterno 
surgiu a necessidade de pesquisar a essa respeito, 
a fim de compreender melhor essa realidade 
e, desse modo, ter subsídios para que, além de 
conseguir trabalhar melhor, enquanto profissional 
de saúde, com essa situação, contribuir para que 
adolescentes possam, ao ter acesso a este trabalho, 
compreenderem melhor sua situação

Ante esse contexto, objetiva‑se: compreender 
a gravidez na adolescência, em relação à sua vi‑
vência pessoal, às suas implicações na formação 
profissional  e ao papel da família nesse processo. 

MÉTODO 

Este estudo constituiu‑se numa pesquisa auto‑
biográfica, que se reporta especificamente para a 
narrativa autobiográfica escrita.

O método (auto)biográfico é “um caminhar para 
si”, quer dizer, o sujeito caminha em busca de si 
mesmo, a fim de entender melhor a si mesmo. 
Nessa procura de si próprio, o que é colocado de 
forma singular através da narrativa pessoal pode 
vir a tornar‑se plural, ou seja, pode convergir 
para elementos da história de outras pessoas. 
Sendo assim, podem ser articulados distintos 
significados que o sujeito constrói acerca de si 
mesmo ao elaborar suas narrativas. Isso vai con‑
figurá‑la numa estratégia de autorreflexão e auto‑
avaliação sobre suas aprendizagens e experiências 
no decorrer da vida10.  Em suma, a pesquisa au‑
tobiográfica possibilita ao sujeito pensar como as 
experiências vividas influenciam na formação da 
sua identidade pessoal e profissional, e na sua for‑
mação humana11. 

O método autobiográfico caracteriza‑se, dentre 
outros aspectos, pelo uso de narrativas, as quais 
devem ser solicitadas pelo pesquisador ao sujeito 

de acordo com a temática proposta. As narrativas 
caracterizam‑se por relato acerca das vivências 
dos sujeitos e dependendo de como são relatadas 
possibilitam uma universalização dessas experi‑
ências, não no sentido de tornar uniforme uma 
determinada situação para todos os sujeitos. Po‑
rém, no sentido, de trazer à tona a subjetividade, 
ou melhor, a sua valorização, visto ser inerente à 
condição humana10,12. 

A narrativa se reporta ao que é experienciado 
pela ótica de quem narra. Refere‑se, pois, ao que 
é real para quem conta a história. Sendo assim, 
não transcreve a realidade que está fora dela, e 
sim apresenta uma interpretação particular do 
mundo. Portanto, não pode ser classificada como 
verdadeira ou falsa. Configura‑se apenas como a 
expressão de um ponto de vista sobre uma dada 
realidade, a qual ocorreu num contexto espacial, 
com personagens, num dado recorte temporal11.

Desse modo, a narrativa não deve ser concebida 
apenas como técnica de pesquisa, isto é, uma forma 
para se coletar dados; deve ser compreendida 
como objeto do conhecimento, ou seja, um modo 
de conhecer, estudar, entender a realidade12. 
Constitui‑se, assim, em tarefa desafiadora para o 
pesquisador trabalhar com narrativas, pois traz à 
tona uma intensidade de emoções, sentimentos, 
experiências, enfim uma subjetividade que precisa 
ser valorizada para a análise, sem, entretanto, 
incorrer no equívoco de restringir ou julgar a 
narrativa do sujeito. 

Especificamente, no caso deste estudo, utiliza‑se 
a narrativa autobiográfica, na qual pesquisador 
e pesquisado constituem‑se na mesma pessoa, 
ao narrar suas experiências. Nesse contexto, por 
tratar‑se de pesquisa qualitativa, o objetivo é 
propiciar uma análise acerca da temática.  

Argumenta‑se, então, que a narrativa autobiográ‑
fica por parte da autora desta pesquisa, além de 
permitir com que compreenda melhor o processo 
pelo qual enfrentou, o que implicou na sua forma‑
ção nos diversos âmbitos, inclusive repercutindo 
no âmbito profissional, pode propiciar a com‑
preensão por parte de outras pessoas acerca da 
realidade da gravidez na adolescência, a partir da 
sua experiência. Além disso, a partir deste relato 
autobiográfico, buscou‑se compreender o papel 
da família na gravidez na adolescência.  

Nesse sentido, ao utilizar‑se, nesta investigação, a 
narrativa pessoal escrita trabalha‑se também com 
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a memória, a qual tenta capturar o que aconteceu, 
visto que não há possibilidade de narrar sem 
recordar. Sob outra perspectiva, não se pode negar 
que a memória é seletiva, ou seja, seleciona o que 
o narrador vai falar e nega situações desagradá‑
veis11. Por isso, seguiu‑se um roteiro que norteou 
a elaboração da narrativa escrita, de modo que 
auxiliasse a autora a elaborá‑la. 

Como esta investigação construiu‑se a partir das 
memórias vividas pela própria autora, em decor‑
rência do acontecimento da gravidez na adoles‑
cência, ressalta‑se que se compreende, consoante 
o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), a 
adolescência como a faixa etária que vai de 12 a 
18 anos de idade (artigo segundo), e, em casos 
excepcionais e quando disposto na lei, o estatuto 
é aplicável até os 21 anos de idade13. 

Destaca‑se também que a narrativa foi elaborada 
pela autora de agosto a novembro de 2017, 
entretanto o momento ao qual se remete a referida 
narrativa, isto é, o período no qual aconteceu a 
gravidez na adolescência, refere‑se a março a 
dezembro de 2012.

A análise dos dados foi realizada a partir do di‑
álogo entre a narrativa autobiográfica sobre a 
gravidez na adolescência e os teóricos que tratam 
sobre essa temática, o que culminou em categorias, 
que foram elaboradas a partir da leitura atenta 
e aprofundada das informações, aglutinando‑as 
de modo a possibilitar interpretação coerente e 
sistemática. Desse modo, para a elaboração das 
categorias foram considerados estes três aspectos: 
o objetivo deste estudo; as ideias principais da 
narrativa e o estabelecimento do diálogo entre o 
que diz a autora deste relato autobiográfico e os 
teóricos. Por fim, para facilitar a identificação dos 
trechos referentes à narrativa autobiográfica, foi 
atribuído à autora o pseudônimo de Narradora. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

As narrativas permeiam a vida humana, desde o 
nascimento até a morte, porque, sempre, se es‑
tará lidando com relatos, os quais têm cunho 
não apenas pessoal ou familiar, mas também se 
reportam a comunicações acerca do viver12. 

Logo, sob uma perspectiva formal, a narrativa 
compreende a atitude de ordenar as ações 
e os eventos que aconteceram, conectando 
personagens e cenários, unindo os elementos que 
perpassam essa história. Então, a narrativa refe‑

re‑se a uma forma de estabelecer sentido à vida 
do sujeito, situando os eventos e as ações que 
aconteceram12. 

Nesse sentido, a narrativa autobiográfica voltada 
para o fenômeno da gravidez na adolescên‑
cia, como proposta nesta investigação, a partir 
da sistematização do relato das ações e eventos 
que permearam essa situação, religa contextos, 
personagens e elementos; (re)estabelecendo, 
assim, um significado ao que aconteceu. 

A partir do diálogo entre a narrativa e os teóri‑
cos, emergiram quatro categorias: Eu comigo 
mesma: descobrindo a gravidez, em que é narrada 
como se deu a descoberta da gravidez pela autora 
desta investigação, que percepções, sensações e 
sentimentos permearam esse momento; Eu com os 
outros: a família descobrindo a gravidez, na qual é 
enfocada a repercussão da gravidez da adolescente 
para os familiares; Eu durante e depois a gravidez: 
a relação com a família, em que se aborda como 
se configurou a relação com a família, durante a 
gestação e no pós‑parto e, por fim, Eu e o serviço 
de saúde: o acompanhamento pré-natal, na qual se 
relata como se deu o cuidado em saúde durante 
esse período.

Eu comigo mesma: descobrindo a gravidez

A gravidez na adolescência denuncia um fenôme‑
no muitas vezes ignorado no ambiente familiar, 
que é a educação quanto à sexualidade na ado‑
lescência14: A relação com minha mãe sempre foi 
muito “fechada”, eu nunca tinha comentado com 
ela sobre essa questão de sexualidade. Com meu pai, 
nós nunca conversávamos sobre muita coisa, além 
de como estávamos indo nos estudos. Com minhas 
irmãs, nós já conversávamos, principalmente com 
a minha irmã mais nova (NARRADORA). 

Percebe‑se, a partir do excerto acima, que, muitas 
vezes, a educação e os aconselhamentos sobre 
sexualidade ainda possuem uma barreira muito 
grande de ser tratada com a mãe e, geralmente, 
com o pai esse assunto não é abordado. O diá‑
logo sobre o tema da gravidez na adolescência é 
ideal para a formação desses indivíduos, por se 
configurar historicamente, no principal meio de 
aquisição de valores necessários para se viver em 
sociedade15. No entanto, a forma como isso ocorre 
depende em muito das peculiaridades de cada 
família, que pode sentir‑se despreparada para a 
abordagem do tema.  

Damasceno KN, Barbosa ES, Fernandes HMA



47Com. Ciências Saúde. 2020; 31(4):43‑52

A gravidez na adolescência ocorre em todas as 
classes sociais, mas predomina nas classes menos 
favorecida social e economicamente e de menor 
escolaridade, tanto dos pais como dos próprios 
adolescentes6,8.

Como menciona a Narradora:  Em relação às nossas 
condições socioeconômicas, sempre moramos de 
aluguel e recebíamos uma ajuda do nosso pai. 
Minha mãe fazia outros tipos de bicos como faxina, 
lavagem de roupas, pra nos ajudar nas despesas da 
casa, não tínhamos tudo, mas minha mãe sempre 
se preocupava em não faltar comida. Na época 
só minha irmã mais velha trabalhava, mas não 
ganhava muito.

Esse depoimento remete à gravidez como um 
problema social, que envolve múltiplos condicio‑
nantes e determinantes, dentre os quais os aspectos 
socioeconômicos da família. Assim, a gravidez na 
adolescência ocasiona não só problemas em âmbi‑
tos individuais, porém em todo o contexto da vida 
da adolescente8. Por isso, a família desempenha 
um papel fundamental para esse processo, levando 
à organização ou desorganização, o que depende 
da forma como a família se posiciona.

Também é amplamente conhecido que a gravidez 
traz uma série de manifestações corporais: atraso 
menstrual, náuseas, enjoos, aumento das mamas, 
sensibilidade emocional, em decorrência das 
mudanças hormonais. Entretanto, em estudo 
realizado com adolescentes, a principal manifes‑
tação que leva à desconfiança da gravidez é a in‑
terrupção do ciclo menstrual, acompanhado de 
inapetência, náuseas e vômitos16,17.

No caso desta investigação, o único sintoma 
observado pela Narradora foi o atraso menstrual, 
que não foi percebido pelos familiares: A dú-
vida se estava ou não grávida veio com o atraso 
menstrual... Fiquei um tempo sem acreditar e na 
indecisão do que fazer, assim passei três meses 
até tentar fazer um teste de farmácia que deu a 
comprovação. Como eu morava com a minha tia e 
ela passava o dia todo fora não ela não chegou a 
perceber o atraso (NARRADORA).

Quando sabem da notícia da gravidez, as 
adolescentes se veem diante de uma incerteza do 
que pode vir a acontecer em suas vidas, por isso 
é comum o desespero e o medo de como abordar 
o assunto. Foi isso que a Narradora experien‑
ciou quando soube que esperava a sua filha: Até 
hoje não sei explicar como eu me senti pensando 

naquilo. Foi um dos momentos mais difíceis da 
minha vida. Veio o medo, o desespero, o sentimento 
de culpa, passei a pensar na reação dos meus pais, 
da minha família. Passava horas dentro de um 
quarto chorando e pensando no que fazer, pensava 
em como contar para eles – meus pais e minha fa-
mília, como eu ia ser mãe, pensei até em suicídio 
alguma vezes (NARRADORA)..

Para ajudar a compreender essa fala, faz‑se 
pertinente ponderar que, diante a constata‑
ção da gravidez, um mundo novo começar a se 
descortinar, repleto de símbolos, significados e 
representações e as adolescentes, na expectativa 
de vivenciar o desconhecido, experienciam 
sentimentos como o medo4,18. 

Eu com os outros: a família descobrindo a 
gravidez

Descobrir que estava grávida significava não só 
um impacto para vida da própria Narradora, mas 
também grandes repercussões para a vida de todos 
aqueles que conviviam com ela: Lembro que, como 
minha barriga não crescia muito, afinal eu era 
magrinha escondi da minha família a gravidez 
por cinco meses, até que a minha própria mãe já 
desconfiada, me confrontou e eu só consegui dizer 
que sim... Que eu estava grávida! (NARRADORA).

Nesse contexto, a gravidez refere‑se a um fenôme‑
no que ocasiona profundas transformações na vida 
do próprio indivíduo e da sua família, bem como 
na sociedade. Tem como consequência distintas 
reações em cada família, o que depende de fatores 
como: crenças, valores sociais e culturais, dimen‑
são econômica e elementos históricos8. 

Em geral, o companheiro é a primeira pessoa para 
quem a adolescente conta que está grávida, visto 
que espera ter o apoio dele para enfrentar a si‑
tuação3. Isso não foi diferente da trajetória aqui 
compartilhada: Em relação a saber sobre a minha 
gravidez, o primeiro a receber essa notícia foi o 
pai da criança. Contei pra ele e ele disse que iria 
assumir e que eu tinha que contar pra minha famí-
lia (NARRADORA).

Atenta‑se para o fato de que, embora a gestação 
não tenha sido planejada, o parceiro assumiu 
e deu todo apoio. No entanto, nem sempre é 
isso que acontece. Muitas adolescentes se veem 
abandonadas pelo companheiro quando sabem 
dessa notícia4.  
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Ao ter o apoio do seu parceiro, o maior medo da 
Narradora era o fato de que mantinha com ele um 
relacionamento afetivo‑amoroso não aceito pelos 
pais, o que a deixava ainda mais temerosa acerca 
de como a família iria reagir:  No começo, o pai 
da minha filha, que até naquele momento era meu 
namorado, ficou sem acreditar, mas depois ele até 
começou a gostar da ideia, tanto é que a família 
dele já sabia antes da minha. Nós mantínhamos um 
envolvimento afetivo-emocional que a minha famí-
lia toda não queria, não aceitava de jeito nenhum. 
Então, nós nos encontrávamos às escondidas. 
Minha mãe sabia que eu me encontrava, mas fingia 
que nunca sabia... Meu pai só soube quando minha 
mãe contou da gravidez e minhas irmãs eram as 
únicas que sabiam de tudo (NARRADORA).

O aumento dos índices de gravidez em idade 
precoce faz com que,  muitas  vezes,  esta  seja  
indesejada por  vários  fatores:  medo  da  rea‑
ção  dos pais, vergonha, despreparo, dependência 
financeira, não possuir  parceiro  fixo,  cultura,  
religião,  inúmeros motivos que podem inclusive 
levar uma adolescente  a  se  submeter  ao  aborto8.

Ao enfrentar a realidade, contando para o 
companheiro sobre a gravidez, relatou depois a 
notícia para a mãe. Aliás, conforme a autora, ela 
que pressionou para que a jovem falasse e, mesmo 
decepcionada, a apoiou. O pai, todavia, não 
aceitava essa notícia e para ele, naquele momento, 
a adolescente passou a não existir: Depois de 
contar para ele (o pai da criança), eu escondi 
de todo mundo por cinco meses até que a minha 
mãe já desconfiada me perguntou se eu estaria 
grávida e eu respondi que sim, senti meu mundo 
desabar ali. Quis morrer vendo a minha mãe 
chorar na minha frente por aquilo. Logo a minha 
mãe que tinha feito de tudo para que nós pudés-
semos ter uma vida diferente da que ela teve. En-
tão, depois de todo sacrifício que ela fez eu acabei 
machucando ela. Ela me perguntou quem era o pai 
eu disse, ela pediu pra conversar com ele. No dia 
seguinte a minha mãe contou às minhas irmãs que 
ficaram surpresas. Foi também, depois, a casa da 
minha avó e contou pra ela. A reação da minha 
avó surpreendeu a todos, que somente agradeceu 
a Deus, minha avó sempre foi assim: na hora de 
uma dificuldade sempre agradecia a Deus. Minha 
mãe, em seguida, contou ao meu pai, que, segundo 
ela me relatou, chorou muito e disse que tinha se 
decepcionado e por ele podia me colocar pra fora 
de casa, que eu era louca de fazer uma “burrada” 
dessa (NARRADORA).

É comum os familiares, particularmente os pais, 
se frustrarem ao receberem a notícia de que a 
adolescente está grávida, porque esse acontecimento 
é tomado como um fenômeno que interrompe os 
planos, como uma decepção e até mesmo traição 
que a adolescente cometeu em relação à confian‑
ça e às expectativas que a família tinha3,6. Isso se 
percebe pela reação dos genitores. No caso da mãe, 
mesmo frustrada, soube apoiá‑la e encorajá‑la. Já o 
pai não conseguiu superar a frustração e decepção 
dos seus planos para a filha e se afastou. 

Quando os familiares, em particular os pais, se 
deparam com a gravidez da adolescente, há uma 
diversidade de pensamentos e sentimentos: de‑
cepção, medo, desapontamento, frustração, tendo 
em vista de que os planos que planejavam para 
a filha foram destruídos. Portanto, no início, é 
comum uma resistência, principalmente por parte 
do pai, para aceitar a gestação, entretanto, com o 
passar, do tempo tendem a acolher e apoiar essa 
nova experiência familiar8,9.

Uma gravidez na adolescência pode intensificar 
os conflitos com os familiares, em decorrência das 
mudanças biológicas, psicológicas e sociais. Esses 
confrontos acabam se dirimindo no decorrer da 
gestação, quando o familiar vai aceitando a notícia 
e se dispondo a acolhê‑la17. 

Nesse processo de aceitação, destaca‑se a postura 
da avó da autora desta narrativa, que, desde 
o início, acolheu a gestação, dando o suporte 
emocional de que a adolescente precisava. Sobre 
essa questão, é pertinente ponderar que, embora 
as adolescentes que vivenciem a experiência da 
gravidez denotem que o apoio do núcleo familiar 
é importante em diversos âmbitos, há um tipo de 
apoio que se sobressai, é o emocional, tendo em 
vista que, ao passarem por essa situação, se sentem 
frágeis, desamparadas, isoladas socialmente e ter 
alguém que esteja ao seu lado é acolhedor e incen‑
tivador para seguir em frente6. 

Eu durante e depois a gravidez: a relação com 
a família

Existe o antes e o depois da gravidez. Por isso, é 
relevante estudar como se deu o desenvolvimento 
da gestação e o período pós‑parto, com o 
nascimento do bebê. A experiência de gestar outra 
vida, com todas as implicações que isso traz, so‑
mando‑se ainda as reações diversas dos familiares, 
tiveram influência na constituição da adolescente 
como pessoa. 
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Os familiares reagem de maneira diferente. Para 
uns, os sentimentos gerados são de vergonha, 
constrangimento, tristeza, comiseração, preo‑
cupação, raiva, revolta, desespero, nervosismo, 
medo. Alguns sentem vontade de chorar e ficam 
chateados; outros até mesmo ficam sem conversar 
com a adolescente4,6,7,8. E ainda há aqueles que 
celebram a nova vida que virá. A Narradora pode 
vivenciar todas essas experiências em sua gesta‑
ção: Minha mãe embora tenha recebido o choque 
maior, ficou do meu lado, me deu todo apoio ne-
cessário. Ela ia a todas as minhas consultas de pré 
natal, ultrassom, cuidava de mim porque sempre 
tive problema de anemia, organizou chá de fraldas 
e apesar de em alguns momentos se chatear sempre 
esteve do meu lado e faz isso até hoje. Meu pai 
parou de falar comigo de vez. Chegou a dizer que 
se dependesse dele minha filha não teria sequer 
um pente. Acho que isso foi uma das coisas que 
mais me fez sofrer já que para mim ele sempre 
foi uma das pessoas que eu mais amo na vida, e 
acho que depois disso nós nunca mais voltamos a 
ser o que éramos antes. Minhas irmãs adoraram 
a ideia de terem uma sobrinha, faziam planos, 
alisavam minha barriga, compravam roupinhas e 
se preocupavam conosco. Meu irmão - senti - que 
ficou com o ego ferido já que ele era o mais novo e 
viria uma criança para casa. Minha avó passou a 
gravidez me ajudando a fazer o enxoval da minha 
família, ela gostava da ideia de ser bisavó rsrsrs 
(NARRADORA).

Trata‑se de sentimento ansiogênico: o de descobrir 
que está grávida num período tão imaturo da 
vida. A adolescente e a família enfrentam duplas 
dificuldades por vivenciar duas fases/experiências 
complexas: a adolescência e a gravidez8,18. 

A partir do momento em que a adolescente 
constata a gravidez, inicia‑se um turbilhão de 
sentimentos. Trata‑se de um processo que varia 
em relação à cada situação e família. Como relata 
a Narradora: Eu volto a dizer que a minha gestação 
foi um dos períodos mais difíceis da minha vida, me 
ver carregando um bebê sem trabalhar, sem apoio 
financeiro do pai porque o mesmo não trabalhava. 
Sinceramente acho que eu tinha até vergonha de 
sair com a barriga, só saia acompanhada da minha 
mãe porque tinha medo das piadas das pessoas. 
Tive que trancar minha faculdade que era algo que 
eu queria e voltar a morar com a minha mãe. Eu 
me via sem esperanças de como seria a minha vida 
depois da gravidez. Eu via a minha mãe fazendo 
o máximo que podia mas eu sabia que não era 
quilo que ela queria pra mim. Não era aquilo que 

tinha sonhado pra mim. Via minhas irmãs vivendo 
a vida normalmente e eu sem saber o que iria me 
acontecer. Via meu pai sem falar comigo e aquilo 
me doía tanto, porque eu sempre fui mais apegada 
a ele..

Esse depoimento suscita a reflexão de que a forma 
como uma família concebe e vivencia a experiên‑
cia da gravidez na adolescência depende da plura‑
lidade de condições sociais, econômicas, culturais 
e religiosas8. E que o modo como a família lida 
com esse fenômeno influencia a adolescente. 

Sobremais, faz‑se pertinente pensar que, 
do ponto de vista das expectativas sociais e 
responsabilidades a serem assumidas pela mãe 
adolescente, o nascimento do filho poderia 
ser considerado um desencadeador da tran‑
sição da adolescência para vida adulta. No 
entanto tais mudanças não ocorrem em todos 
os casos, pois vai depender de um conjunto de 
situações concretas de vida de cada uma das 
adolescentes18.

Desde o momento da descoberta da gravidez e 
durante o período gestacional, a família passa 
por uma série de mudanças para receber a 
criança, tanto nos hábitos, como na casa e nas 
finanças. Além disso, a partir do nascimento 
do bebê, a vida da adolescente e a de sua famí‑
lia continua transformando‑se. A presença do 
novo morador exige grande responsabilidade 
e disponibilidade por parte de todos6. A esse 
respeito, a Narradora menciona que: Depois do 
nascimento da minha filha muita coisa mudou. 
Acho até que ela conseguiu unir mais a nossa fa-
mília, de modo que passávamos um tempo grande, 
todos ao redor do bebê da casa. Hoje em dia sinto 
que ela se tornou a princesinha da casa e aten-
ção é voltada exclusivamente para ela. Creio 
que a minha família passou a me ver como uma 
verdadeira adulta. Tive mais responsabilidades. 
Recebi bem mais conselhos, mas acredito que as 
relações continuaram da mesma forma, exceto 
pelo relacionamento com o meu pai.

O depoimento acima refere que, durante o perío‑
do gestacional, há mudanças na rotina da família 
para acolher a gravidez da adolescente e, a poste-
riori, o bebê, tentando dar apoio para o enfrenta‑
mento dessa realidade e apoiar a adolescente para 
que prossiga com seus objetivos educacionais e 
profissionais8. 
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Eu e o serviço de saúde: o acompanhamento 
pré-natal

É crucial que os profissionais estabeleçam rela‑
ção entre as necessidades do contexto social, da 
família e da própria adolescente grávida e a as‑
sistência a ser prestada, a fim de produzir um 
cuidado em saúde integral, que seja capaz de 
contemplar as suas necessidades7. Como relata a 
Narradora: Por conta de ter escondido a gravidez 
por muito tempo eu comecei o meu pré natal com 
seis meses de gestação. De início, tive apenas umas 
duas consultas com a enfermeira que mesmo assim 
foi fundamental para que eu levasse o período de 
gestação direitinho... Ela me instruiu muito bem, 
teve toda uma preocupação, aconselhamento, me 
ajudou com seu atendimento humanizado, mas 
no oitavo mês passei a ter acompanhamento só 
da médica, o que foi um pouco difícil, visto que 
a médica não conversava muito, sempre tinham 
muitas gestantes e as consultas eram muito rápidas 
(NARRADORA).

Como relatado acima, as conversas com a 
enfermeira foram norteadas pela experiência da 
adolescente em relação à gestação, produzindo um 
cuidado integral, com orientações direcionadas 
para que cuidasse de si mesma. E, portanto, 
trouxeram confiança sobre o apoio que receberia 
em relação ao acompanhamento dos profissionais 
de saúde. Em relação às consultas médicas, sen‑
tiu‑se um pouco insegura, pois a profissional não 
costumava conversar, explicar nada, somente 
realizava os mesmos procedimentos em todo 
atendimento.

Em relação ao começo tardio do acompanhamento 
pré‑natal, ao realizarem investigação com puér‑
peras adolescentes, constatou‑se que cerca de 
30% procuram o serviço de saúde apenas no 
segundo semestre da gestação19. Isso acontece, 
particularmente, porque demoram a contar a no‑
tícia para família, assim como também se sentem 
envergonhadas em procurar um profissional 
de saúde, o que significa, para elas, assumir a 
gravidez, o que lhe traz receio do que a sociedade 
pensará.

No que diz respeito ao acompanhamento pré‑natal 
realizado pelo enfermeiro, em pesquisa19 realizada 
com gestantes acerca do grau de satisfação em re‑
lação à consulta de pré‑natal pelo enfermeiro na 
Atenção Primária, as entrevistadas referem que, de 
início, sentem‑se temerosas e inseguras, porque 
ainda prevalece a lógica de que o médico seria o 

profissional adequado para esse acompanhamento. 
Porém, à medida que essas mulheres são atendidas 
pelo enfermeiro, estabelecem vínculos e sentem‑
‑se mais confiantes com esse profissional, tendo 
em vista que demonstra preocupação com as 
dúvidas e angústias da gestante, além de realizar 
escuta ativa e acolhimento, com responsabilidade 
e competência. Inclusive chegam a referir que 
o pré‑natal do enfermeiro era mais minucioso, 
melhor do que com o médico, o que se opõe à 
expectativa inicial que apresentavam19. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A presente pesquisa demonstrou a dualidade de 
opiniões em relação aos familiares da adolescente. 
De um lado, teve a mãe que embora tenha sofrido 
impacto ao saber da notícia passou por todo o 
período ao lado da gestante, apoiando‑a e orien‑
tando‑a, sendo o principal suporte da adolescente 
no período. Por outro lado, o pai da adolescente 
sentiu‑se decepcionado e a relação entre os dois 
vivenciou conflitos.  

Evidenciou‑se, portanto, que o papel da fa‑
mília, além do apoio, é o de amparar, ensinar, 
acompanhar e ajudar a adolescente a se preparar 
para as mudanças. Logo, a família desempenha 
papel importante não só quando a adolescente 
descobre a gravidez, mas também durante toda a 
gestação e após o nascimento do bebê, tendo em 
vista que vai precisar de ajuda para lidar com o 
novo papel que precisa assumir: o de mãe.

A experiência da gravidez na adolescência 
ocasiona, pois, não apenas mudanças biológi‑
cas, mas também traz modificações psicológi‑
cas, relacionais e sociais. Nesse sentido, o fato da 
autora deste estudo narrar a própria experiência 
significou não só expor às pessoas as transforma‑
ções e os sentimentos vivenciados nesse período, 
como também a libertação de traumas causados 
pelo medo da gravidez. Acredita‑se, assim, que 
essa experiência possibilitou‑lhe aprender mais 
sobre si mesma, extraindo lições para a sua vida. 

Nesse contexto, os trabalhadores da saúde, em 
particular, os da área da Enfermagem, estão 
modificando suas perspectivas ante a gravidez na 
adolescência; logo o profissional precisa estar apto 
a acolher essa adolescente, que, por vezes, sente‑
‑se isolada, sem apoio. Assim, o profissional pode 
constituir‑se enquanto mediador da relação entre 
adolescente e familiares, a fim de que a família 
exerça um vínculo afetivo nessa nova fase da vida. 
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Em relação às limitações deste estudo, por ser a 
primeira experiência dos autores com a narrativa 
autobiográfica como método de pesquisa trouxe 
desafios no processo de confecção, organização 
e análise deste estudo. Também, por se referir à 
investigação que enfoca as percepções de apenas 
um sujeito sobre a temática, há limites quanto à 

diversidade de pensamentos e práticas diante essa 
situação. Por isso, argumenta‑se a necessidade de 
que mais pesquisas sejam realizadas enfocando as 
concepções dos familiares sobre a gravidez na ado‑
lescência, o que pode contribuir no planejamento 
de políticas públicas voltadas para esta área. 
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a qualidade óssea de mulheres com 60 anos e mais 
por meio da aplicação da Fracture Risk Assessment Tool (FRAX). 

Método: estudo descritivo, observacional e transversal com aplicação de 
questionário sociodemográfico e a ferramenta FRAX em 246 mulheres. 

Resultados: observou‑se risco de fraturas médio/alto em 3,7% 
das pacientes até 79 anos e 45,5%, naquelas com mais de 80 anos. 
Identificado baixo diagnóstico anterior de osteopenia/osteoporose. 

Conclusão: é necessária a avaliação da qualidade óssea das mulheres 
na menopausa por meio da densitometria óssea, associada a ferramenta 
FRAX, que é de fácil aplicação, para a avaliação do risco de fraturas. 

Palavras-chave: Osteoporose; Medição de Risco; Fraturas osteoporóti‑
cas; Vitamina D; Idosos.

ABSTRACT 
Objective: Evaluate the bone quality of women aged 60 and over using 
the Fracture Risk Assessment Tool (FRAX). 

Method: descriptive, observational and cross‑sectional study with the 
application of a sociodemographic questionnaire and the FRAX tool in 
246 women. 

Results: a risk of medium / high fractures was observed in 3.7% of 
patients up to 79 years of age and 45.5% in those over 80 years of age. 
Low previous diagnosis of osteopenia / osteoporosis identified. 

Conclusion: it is necessary to assess the bone quality of women in 
menopause through bone densitometry, associated with the FRAX tool, 
which is easy to apply, to assess the risk of fractures.

Keywords: Osteoporosis, Risk Assessment, Osteoporotic fractures, Vi‑
tamin D, Elderly. 
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INTRODUÇÃO

A osteoporose é uma doença osteo metabólica 
multifatorial que leva à diminuição da massa óssea 
e da resistência mecânica do osso, aumentando 
assim o risco de fraturas por fragilidade1‑2. Devido 
à sua característica multifatorial, caráter sindrômi‑
co e poucas manifestações clínicas, o diagnóstico 
de osteoporose torna‑se difícil e muitas vezes é 
feito apenas quando ocorre a fratura3.

As fraturas osteoporóticas aumentam em 25% a 
mortalidade e em 50% a morbidade4 dos idosos 
além de custos elevados aos serviços de saúde e ao 
Estado. É a doença osteo metabólica mais comum 
em idosos de ambos os sexos, acometendo de 13 a 
18% das mulheres brancas nos EUA após 50 anos 
e 52% das idosas acima dos 80 anos4.

Embora todos os ossos sejam susceptíveis a 
fraturas, normalmente elas ocorrem no fêmur, 
na coluna e no pulso, principalmente nos idosos. 
Sendo assim, todo médico que assiste pacientes 
idosos deve lembrar‑se da importância dos fatores 
associados às fraturas e quedas, tais como fratura 
prévia, sedentarismo, uso de medicamentos 
que afetam a estabilidade postural e a cognição, 
desordens neurovegetativas, geometria do quadril 
alterada, baixa acuidade visual e taquicardia ao 
repouso4‑5. A osteoporose atinge mais de 200 mi‑
lhões de pessoas no mundo e, segundo a Natio-
nal Osteoporosis Foundation (NOF)4, a cada três 
segundos ocorre uma fratura por osteoporose em 
geral e a cada 22 segundos, uma fratura vertebral 
por osteoporose. 

Segundo as diretrizes brasileiras para o diagnóstico 
e tratamento da osteoporose em mulheres na pós‑
‑menopausa6, os fatores de risco mais importantes 
relacionados à osteoporose e fraturas são idade, 
sexo feminino, etnia branca ou oriental, histó‑
ria prévia e pessoal de fratura, baixa densidade 
mineral óssea (DMO) no colo do fêmur, baixo ín‑
dice de massa corporal, uso de glicocorticoide oral, 
fatores ambientais como o tabagismo e a ingestão 
acima de 3 unidades/dia de álcool, inatividade fí‑
sica e baixa ingestão dietética de cálcio6.

Para auxiliar no diagnóstico da osteoporose, dis‑
põe‑se da densitometria óssea. O densitômetro é 
um equipamento que emite feixes de raios‑x, que, 
ao atravessarem o corpo do paciente, permitem 
calcular a quantidade de cálcio existente pela 
área medida. Os dados são analisados por 
computador, que compara os resultados com um 

banco de dados de pessoas entre 20 e 100 anos, 
de mesma altura, peso e etnia. São calculadas 
as porcentagens e desvios padrões. De acordo 
com consenso da Organização Mundial de Saú‑
de (OMS), considera‑se osteoporose quando há 
desvio padrão de pelo menos ‑2,5 da densidade 
mineral óssea em comparação à densidade óssea 
de um adulto jovem (T escore)7. 

A densitometria óssea é um exame subsidiário 
e deve ser realizado quando existem indícios 
suficientes de que o paciente tenha tal patologia, 
portanto é recomendada para mulheres com mais 
de 65 anos, na pós‑menopausa com doenças 
que sabidamente diminuam a massa óssea, para 
monitorar osteoporose já diagnosticada e para 
monitorar tratamento o exame deve ser repetido 
entre um e três anos dependendo de critério clíni‑
co ou controle de tratamento4.

Para auxiliar em um melhor uso dos recursos para 
diagnóstico e tratamento da osteoporose, existem vá‑
rias ferramentas que calculam o risco individual de 
fratura. Porém, por ser a osteoporose um problema 
de saúde pública mundial, a OMS solicitou, em 
2008, à Universidade de Sheffield o desenvolvimento 
de uma ferramenta, a Fracture Risk Assessment 
Tool (FRAX)8 desenhada para identificar indivídu‑
os que se encontram em alto risco para fraturas por 
fragilidade óssea nos próximos 10 anos (fraturas de 
quadril ou de uma fratura maior ‑ vertebral clínica, 
antebraço, quadril e úmero), baseando‑se em fatores 
em risco específicos para osteoporose correlacio‑
nando‑os com a densidade mineral óssea do fêmur 
medida pela densitometria óssea9. 

O FRAX foi desenvolvido a partir de estudos de 
coortes de populações da Europa, América do 
Norte, Ásia e Austrália9‑10. No Brasil, a Ferramenta 
FRAX foi validada em 1°de maio de 2013 e é a 
primeira ferramenta de previsão de fraturas ósseas 
no país11.

Pacientes com risco de fratura nos próximos 
10 anos de menos de 10% são considerados de 
baixo risco, 10% a 20%, são considerados de 
moderado risco, e acima de 20% são considerados 
de alto risco12. A determinação do risco absoluto 
de fratura em idosos permitirá a instituição de 
medidas profiláticas e terapêuticas na preven‑
ção do evento de fratura, reduzindo os custos, 
mortalidade e melhorando a qualidade de vida. 
Entretanto, a ferramenta em si não estabelece re‑
comendações sobre a partir de quais valores de 
risco se deve iniciar tratamento13.
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Tendo em vista que a osteoporose é um problema 
de saúde pública que acomete principalmente a 
população idosa e o seu diagnóstico é realizado 
pela densitometria óssea, estudos avaliando o 
risco de fratura devem ser encorajados com o 
objetivo de melhor a aplicabilidade do FRAX em 
determinar risco de fratura e início do tratamento 
específico para osteoporose.

Desta forma, o objetivo desta pesquisa é avaliar 
o risco de fraturas decorrentes de osteoporose 
por meio da Ferramenta FRAX, na população de 
idosas acompanhadas ambulatorialmente em um 
serviço de ginecologia. 

MÉTODOS 

Trata‑se de um estudo descritivo, observacional 
e transversal com abordagem quantitativa sendo 
a amostragem incluída de forma consecutiva. A 
amostra constituiu‑se mulheres idosas, pacientes 
de uma clínica ginecológica, cuja clientela 
abrange todas as regiões do DF. As pacientes que 
se encaixavam nos critérios e aceitaram participar, 
foram colocadas na pesquisa no período de 01 de 
setembro de 2017 a 30 de maio de 2018, período 
da captação de dados, após aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Ca‑
tólica de Brasília (UCB), Plataforma Brasil, sob o 
número CAAE72085417.8.0000.0029 em 22 de 
agosto de 2017.

O cálculo do tamanho da amostra, importante em 
qualquer projeto de pesquisa clínica, tem como 
meta estabelecer objetivamente qual o número de 
indivíduos que necessitam ser estudados14. 

Foi utilizada a seguinte fórmula:

n=
n0

1+
n0

N
n0=

p(1− p)
D 2

Onde p e D são coeficientes de proporção e erro 
relativos à população‑alvo e N é o tamanho total 
da subpopulação. O Nível de confiança foi de 
95%. A amostra calculada foi de 246 idosas.

Os critérios de inclusão da amostra foram: 
mulheres, com ou sem tratamento prévio de os‑
teoporose, com idade entre 60 e 90 anos (grupo 
de inclusão da Ferramenta FRAX) e que tenham 
resultado de densitometria do fêmur realizada há, 
no máximo 12 meses, pois é uma exigência para 
ser realizado o cálculo do risco. 

Os critérios de exclusão da amostra foram: 
mulheres incapazes autorreferidas ou observadas 
de responder aos questionários e/ou com prótese 
bilateral de fêmur ou de joelho.

Para a coleta de dados, foram aplicados dois 
instrumentos: o primeiro instrumento foi um  
questionário sociodemográfico, construído pela 
pesquisadora, avaliado por três juízes, testado 
previamente em pacientes que não participaram 
da pesquisa e o outro instrumento foi a Ferramenta 
FRAX. 

Foi adotado o consenso da OMS, considerando‑se 
osteopenia quando havia desvio padrão de ‑1,1 a 
‑2,4 da densidade mineral óssea em comparação à 
densidade óssea de um adulto jovem (T escore) e 
osteoporose quando havia desvio padrão de pelo 
menos ‑2,5 de densidade óssea4. 

Para análise foi construído um banco de dados 
a partir dos dados coletados e dos resultados da 
aplicação do FRAX, com as estatísticas de predi‑
ção de fraturas por osteoporose em idosas e não 
idosas nos próximos 10 anos. 

Comparações de proporções entre dois grupos 
independentes foram efetuadas utilizando‑se 
teste exato de Fisher. O software R (R Founda‑
tion for Statistical Computing, Viena, Áustria) foi 
utilizado na análise estatística de dados. Todas 
as probabilidades de significância apresentadas 
são do tipo bilateral e valores menores que 0.05 
considerados estatisticamente significantes.

reSUltadoS

Apesar da amostra calculada ter sido 246 
mulheres idosas, aceitaram participar deste 
estudo, no período estipulado, 165 voluntárias. 
As que preencheram todos os critérios foram 147 
voluntárias, com idade entre 60 e 90 anos sendo, 
a idade média, 67,88 anos. A maioria das voluntá‑
rias idosas era moradora de Brasília (70,7%). 

Subdividiram‑se, então, as voluntárias em dois 
grupos, um de qualidade de osso normal e outro 
com osteopenia/osteoporose obtidos pela densito‑
metria (Tabela 1). Foi encontrado baixo risco de 
fraturas através da aplicação da Ferramenta FRAX 
em mais de 90% das pacientes do grupo de osso 
normal e em 88,5% das pacientes do grupo de 
osso osteopenia/osteoporose. 

Análise do risco de fraturas ósseas em mulheres idosas por meio da ferramenta FRAX
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Tabela 1
Comparação qualidade de osso/Ferramenta FRAX, Brasília, DF, 2018

Variável
Massa óssea normal

(N=69)
Massa óssea osteopenia/

osteoporose (N=78)
 Total (N=147) P-Valor

FRAX
Baixo 68 (98,5%) 69 (88,5%) 136(93,2%)  0.0201

Médio/alto risco 1 (1,5%) 9 (11,5%)   10 (6,8%)
Total 69 78 147

1baseado no teste de Fisher
Fonte: elaborada pelas autoras 

Na Tabela 2, subdividiu‑se novamente o grupo de 
idosas em dois grupos, o de 60‑79 anos e o de 
≥ 80 anos. O número de pacientes acima dos 79 
anos correspondeu a 7,5% das idosas. 

Na Tabela 2, foram comparadas variáveis pesqui‑
sadas nos dois grupos, inclusive o item menopausa 

e este foi presente em 98,6% das pacientes, com 
tempo médio de menopausa de 17 anos nas 
idosas de 60‑79 anos e de 33 anos nas idosas com 
80 anos ou mais. Mais de 80% de pacientes se 
autorrelataram como brancas e não haviam feito 
terapia hormonal.

Tabela 2
Comparação de variáveis entre dois grupos de idosos: 60-79 anos e ≥80 anos, Brasília, DF, 2018 

Variável
Idade 60-79 

(N=136)
Idade ≥80

(N=11)
Total (N=147) P-Valor

Etnia
Branca 112 (82,4%) 10 (90,9%) 122 (83,0%) 0,551

Parda  15 (11,0%) 0 (0,0%)  15 (10,2%)
Amarela/preta/indígena    9 (6,6%) 1 (9,1%) 10 (6,8%)
Total 136 11 147
Menopausa
Não      2 (1,5%)    0 (0,0%)     2 (1,4%) 1.001

Sim 134 (98,5%)  11 (100,0%) 145 (98,6%)
Total 136 11 147
Quedas últimos 12meses
Não 105 (78,4%) 8 (80,0%) 113 (78,5%) 1,001

Sim   29 (21,6%) 2 (20,0%)   31 (21,5%)
Total 134 10 144
Massa óssea/coluna
Normal 63 (46,3%) 6 (54,5%) 69 (46,9%) 0,761

Osteopenia/osteoporose 73 (53,7%) 5 (45,5%) 78 (53,1%)
Total 136 11 147
Massa óssea/ fêmur
Normal 66 (48,5%) 3 (27,3%) 69 (46,9%) 0,301

Osteopenia 62 (45,6%) 8 (72,7%) 70 (47,6%)
Osteoporose 8 (5,9%)    0 (0,0%)   8 (5,4%)
Total 136 11 147
Fratura óssea prévia 
Não 89 (65,4%) 7 (63,6%) 96 (65,3%) 1,001

Sim 47 (34,6%) 4 (36,4%) 51 (34,7%)
Total 136  11 147

                                                                                          

FRAX

Baixo 130 (96.3%)      6 (54.5%)  136 (93.2%)   0.00021

Médio/alto risco 5 (3.7%)         5 (45.5%)    10 (6.8%)
Total 135    11 146

1Baseado no teste de Fisher

Fonte: Elaborada pelas autoras. 
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DISCUSSÃO

Tendo como objetivo deste trabalho avaliar a 
qualidade óssea de mulheres com 60 anos ou 
mais, clientes de uma clínica de ginecologia no 
DF, por meio da aplicação da Ferramenta FRAX, 
encontramos como resultado um risco baixo de 
fraturas em dez anos em 93,2% das idosas parti‑
cipantes deste estudo. Já o risco de fraturas mé‑
dio/alto de 6,8% foi semelhante a outros estudos 
como o resultado encontrado por Bastos‑Silva15. 
Observamos ainda que 90% das pacientes com 
médio ou alto risco de fraturas pertencia ao grupo 
com osteopenia/osteoporose. Ressaltamos, porém, 
que, mesmo pacientes com osteopenia ou osteo‑
porose podem ter baixo risco de fraturas (88,5% 
das idosas do nosso estudo) o que denota a im‑
portância do uso da ferramenta FRAX.  Usando‑a 
podemos dar mais ênfase aos pacientes de médio 
ou alto risco de fraturas e não à toda a população 
com baixa massa óssea, o que não seria economi‑
camente viável a nível de saúde pública em nosso 
país. 

Quando se comparam as idosas até 79 anos com 
as idosas acima de 80 anos, existe uma maior va‑
riação do percentual de risco de fraturas médio/
alto, através do FRAX. Nas pacientes até 79 anos, 
o risco de fraturas médio/alto através do FRAX é 
de 3,7%, e nas pacientes acima dos 80 anos sobe 
para 45,5%.  Nesse grupo, idosas com 80 anos ou 
mais, notamos um aumento importante do risco 
médio ou alto de fraturas ósseas através da apli‑
cação da Ferramenta FRAX, que sai de 3,7% nas 
idosas mais novas e vai para 45,5%, o que denota 
importante fragilidade óssea nestas mulheres. 
No grupo de idosas com menos de 80 anos, foi 
encontrado densidade mineral óssea normal em 
48,5% das pacientes. Já nas idosas com mais 
80 anos, observamos densidade óssea normal 
em apenas 27%. Observamos um percentual de 
34,7% de pacientes idosas já com história de 
fraturas prévias. 

Estes achados corroboram a afirmação da 
American Menopause Society quando cita o 
aumento da taxa de reabsorção óssea logo após a 
menopausa, indicando uma influência hormonal 
na densidade óssea das mulheres.  Há uma perda 
da densidade mineral óssea nas mulheres com o 
envelhecimento, que se acelera dois a três anos 
antes da última menstruação e que só desacelera 
três a quatro anos após a menopausa. Assim, por 
muitos anos, as mulheres perdem 2% de osso ao 
ano4.

Ressaltamos o índice de quedas médio nos últi‑
mos doze meses de 21,5%. 

Outra constatação deste trabalho diz respeito 
ao baixo diagnóstico de osteopenia/osteopo‑
rose das pacientes do estudo. Enquanto se 
observa osteopenia/osteoporose em 53,06% das 
pacientes idosas, apenas 46,9% das pacientes 
têm tratamento prévio para osteopenia/osteo‑
porose, o que mostra oportunidades perdidas 
de diagnóstico e tratamento de baixa massa 
óssea, como bem foi alertado por Borges16. 
Ressaltamos então a importância de ferramentas 
de fácil aplicabilidade na prática diária no 
rastreio de pacientes de risco de fraturas ósseas 
como a ferramenta FRAX. 

O baixo número de idosos incluídos na pesquisa 
foi um fator limitante para uma ampla análise, 
impossibilitando assim a divisão de idosos por 
faixa etária de dez em dez anos como gostaría‑
mos a princípio. Este fato nos obrigou então, a 
juntar numa mesma coluna FRAX médio e alto, 
para que os resultados tivessem significância es‑
tatística. 

CONCLUSÃO

É necessária uma abordagem diferenciada da 
mulher idosa na menopausa com avaliação da 
qualidade óssea através da densitometria óssea, e 
com avaliação adicional do risco de fraturas atra‑
vés de ferramentas de fácil aplicabilidade mesmo 
em nível de saúde básica como a FRAX. Não se 
pode perder a chance da identificação precoce 
da baixa massa óssea e o consequente tratamento 
visando à prevenção de fraturas16.

Ressaltamos esta preocupação com a prevenção 
de fraturas pois sabe‑se que a taxa de mortalidade 
no primeiro ano após uma fratura de fêmur é de 
10% a 35%, e estima‑se que apenas 50% dos in‑
divíduos que sofreram uma fratura de fêmur serão 
capazes de reestabelecer suas atividades diárias 
plenamente5,17. 

Sabe‑se também que 20 a 25% dos pacientes que 
fraturam o quadril falecem no ano posterior à 
fratura e outros 25% nunca mais retomam a sua 
condição funcional pré‑ fratura como nos alerta 
Yasbek5e Rocha18.

Concluímos também que há um aumento 
importante do risco de fraturas decorrentes 
de osteoporose com o avançar da idade, o que 
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demonstra importante fragilidade óssea do grupo 
de idosas com mais de 80 anos.

Mais pesquisas em nosso país sobre massa óssea 
e risco de fraturas decorrentes de osteoporose na 

menopausa, com maior abrangência populacional 
em diferentes regiões, nos dariam uma melhor di‑
mensão sobre a qualidade da massa óssea de nossa 
população. 
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RESUMO
Objetivo: revisar a literatura sobre elementos‑chave para a utilização 
correta dos anestésicos locais. 

Método: revisão narrativa de 41 trabalhos disponíveis na bases de 
dados Medline/PubMed, BIREME e publicações da Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia (SBA). 

Resultados: foram descritos os mecanismos de ação, a farmacocinética, 
a farmacodinâmica, as doses máximas, a técnica de diluição, as situações 
de alerta e as condutas frente à suspeita de intoxicação. Também foram 
descritas as particularidades de grupos como neonatos, gestantes e idosos. 

Conclusão: os resultados deste estudo compõe o acervo de 
conhecimento que tornam o profissional mais capacitado para o uso do 
anestésico local.

Palavras-chave: Anestesia; Anestésicos Locais; Guia de Prática Clínica; 
Estado de Alerta em Emergências.

ABSTRACT
Objective: to review the literature on key elements for the correct use 
of local anesthetics. 

Method: narrative review of 41 works available in the databases Medli‑
ne/PubMed, BIREME and publications of the Brazilian Society of Anes‑
thesiology (SBA). 

Results: the mechanisms of action, the pharmacokinetics, the phar‑
macodynamics, the maximum doses, the dilution technique, the alert 
situations and the behaviors regarding the suspected intoxication were 
described. The particularities of groups such as newborns, pregnant 
women and the elderly were also described. 

Conclusion: the results make up the collection of knowledge that 
makes the professional more qualified to use the local anesthetic.

Keywords: Anesthesia; Local Anesthetics; Practice Guideline; Emer‑
gency Watch.
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INTRODUÇÃO

Obter assistência à saúde de qualidade é, de fato, 
direito do indivíduo. E para isso, os serviços de 
saúde devem oferecer assistência efetiva, eficiente 
e segura para o paciente. Define‑se, pelo Instituto 
de Medicina dos Estados Unidos da América, 
qualidade na assistência à saúde como o grau 
de probabilidade de obtenção dos resultados 
desejados em que os serviços de saúde atuam com 
o nível de conhecimento científico atual. Assim, 
boas práticas médicas, que visam ao sucesso do 
tratamento e a segurança do procedimento para os 
pacientes, passam previamente por conhecimento 
técnico sistemático e atualizado1.

A administração de anestesia local oferece vários 
benefícios ao sistema de saúde, incluindo maior 
satisfação do paciente, alta hospitalar precoce e 
redução na admissão hospitalar não planejada2‑5. 
Por isso, a pergunta de pesquisa desse trabalho é 
“quais são os elementos essenciais para a realização 
de anestesia local consciente por um profissional 
da área da saúde?”. O estudo buscou consenso 
entre trabalhos científicos que tratassem de cada 
etapa para o melhor procedimento anestésico, 
entre eles: mecanismo de ação do fármaco, com‑
paração entre fármacos disponíveis no mercado, 
dosagem máxima para evitar toxicidade, diluições 
de anestésicos locais, sinais de alerta e condutas 
frente à intoxicação. 

Tornou‑se evidente no processo de pesquisa, a 
dificuldade de se encontrar todos esses assuntos 
reunidos em um único material, dessa forma, 
tem‑se claramente o grande valor do agrupamento 
dessas informações sistematizando o processo da 
utilização consciente dos anestésicos locais. Neste 
sentido, o objetivo deste artigo é identificar e su‑
marizar as evidências científicas publicadas sobre 
os principais elementos para uma boa conduta 
médica acerca do uso de anestésicos locais.

MÉTODOS

Foi realizada uma revisão narrativa de literatura 
com o objetivo conhecer os principais elementos 
para uma boa conduta médica acerca do uso 
de anestésicos locais. A busca foi realizada nas 
fontes de dados eletrônicos Medline/PubMed, BI‑
REME e publicações da Sociedade Brasileira de 
Anestesiologia (SBA), por meio da combinação 
de descritores “local anesthetics”, “pharmacolo‑
gy”, “intoxication”, (em inglês e português). Por 
se tratar de uma revisão não sistemática, nem 

de uma metanálise, não se utilizaram critérios 
de inclusão ou exclusão, nem protocolos como 
PRISMA, porém, o intervalo de pesquisa, com 41 
documentos,  possui mais de 65% de trabalhos 
publicados há menos de 5 anos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O mecanismo de ação

Os anestésicos locais agem sobre os neurônios 
promovendo bloqueio reversível da condução do 
sinal neuronal.  Mais especificamente, a molécula 
do anestésico age diretamente sobre a membrana 
celular do neurônio, ligando‑se, de forma não 
permanente, a um receptor específico no poro dos 
canais de sódio6‑8. 

Para melhor compreensão, vale lembrar, sinteti‑
camente, como ocorre o processo de condução 
do sinal neuronal. O fluxo do sinal se dá por 
meio das diferenças de potencial (ddp) entre as 
regiões externa e a interna da célula que possui 
valores negativos quando comparado ao meio ex‑
tracelular. A ddp é estabelecida principalmente 
pela bomba de Sódio (Na) e Potássio (K) que, ao 
transportar Sódio para o meio extracelular e Po‑
tássio para o meio intracelular, eleva essa ddp9‑10.

Os anestésicos locais agem sobre a condução 
impedindo a propagação dos impulsos nervosos 
ao interferir na permeabilidade da membrana ao 
Na, bloqueando esses canais. É significativa a ob‑
servação de que este bloqueio está intimamente 
relacionado ao diâmetro do neurônio, uma vez 
que, quanto maior o diâmetro da fibra nervosa, 
maior a concentração da droga para atingir um 
bloqueio eficiente, portanto, fibras A demandam 
mais anestésicos locais do que fibras C para gerar 
o mesmo efeito, por exemplo. Vale saber que os 
anestésicos locais também bloqueiam canais de 
K e Cálcio (Ca), porém em menor importân‑
cia quando comparados aos canais de Na, o que 
intensifica o bloqueio neural9‑13. 

Os diferentes anestésicos locais

As principais diferenças observadas na prática 
clínica como latência, potência (vide Tabela 1) e 
toxicidade referentes aos anestésicos locais estão 
intimamente relacionadas as suas estruturas quí‑
micas (Figuras 1 e 2) que são compostas por um 
anel benzênico, uma amina terciária e um grupo 
éster ou amida6‑7.
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Figura 1
Molécula de aminoamida

Fonte: próprio autor

Figura 2
Molécula de aminoéster

Fonte: próprio autor

Como exemplos de aminoamidas têm‑se: lidocaína 
(vide figura 3), ropivacaína, bupivacaína, prilocaí‑
na, entre outros. Já alguns exemplos de aminoés‑
teres são: procaína, benzocaína, tetracaína, cloro‑
procaína, cocaína e outros. Estes anestésicos são 
comercializados sob a forma de sais, sendo consti‑
tuídos por bases fracas com pH próximo ao fisio‑
lógico e são hidrofóbicos por natureza6,14.

Figura 3 
Molécula de Lidocaína

Fonte: próprio autor

Tabela 1
Potência dos anestésicos locais15-16

Fármaco Potência

Procaína Baixa

Lidocaína, prilocaína, mepivacaína Intermediária

Bupivacaína, ropivacaína, tetracaína Alta

Obs.: Toma‑se como base a potência da 
Lidocaína

Bloqueio sensitivo e motor

A concentração mínima de anestésico local para 
gerar o bloqueio é influenciada diretamente pelo 
diâmetro da fibra nervosa e inversamente a eleva‑
ções de pH. Por isso que a anestesia sensitiva nem 
sempre está associada ao bloqueio motor, porém, 
caso haja o bloqueio motor, é altamente provável 
que o bloqueio sensitivo esteja estabelecido7,10.

Outra consequência dessas relações é que, em 
caso de feridas abertas, a administração do anes‑
tésico local deve ser efetuada por fora da ferida, 
pois o pH de dentro da ferida provavelmente 
estará alterado reduzindo a ação do mesmo. A 
aplicação deve ser externa à ferida também para 
evitar a propagação de contaminação de tecidos 
superficiais para tecidos mais profundos7.

A epinefrina e os anestésicos

Um fármaco muito associado aos anestésicos 
locais sejam eles ésteres ou amidas é a epinefri‑
na. Este reduz a velocidade de absorção sistêmica 
e consequentemente a toxicidade do anestésico 
pelo mecanismo de vasoconstrição. Esta relação 
é segura para anestésicos locais de curta e média 
duração (vide tabela 2) como a lidocaína e pro‑
caína que sofrem aumento do tempo de ação da 
droga2,17‑18.

Porém, deve‑se estar atento às suas contraindica‑
ções que são pacientes hipertensos, diabéticos e 
tabagistas além de que nunca se deve usar a as‑
sociação de anestésico local com epinefrina em 
extremidades como dedos, mamilos2,19‑20.

Anestésicos e anestesia locais: revisão narrativa de literatura para a prática clínica
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Tabela 2
Classificação e duração de anestésicos locais21,41

Nome Classificação Duração

Procaína Éster Curta

Tetracaína Éster Intermediária a longa

Lidocaína Amida Intermediária

Mepivacaína Amida Intermediária

Prilocaína Amida Intermediária

Bupivacaína Amida Longa

Ropivacaína Amida Longa

Estimativa média de duração: curta, até 1 hora, intermediária, entre 1 a 2 
horas, longa, maior que 2 horas. 
O tempo de ação anestésica depende da dose aplicada e dos tecidos, pois 
depende das propriedades físico‑químicas do ambiente e número de canais 
de sódio a interagirem com o anestésico.

Farmacocinética e farmacodinâmica

Após a administração dos anestésicos locais, 
a ligação às proteínas plasmáticas acontece 
predominantemente com a alfa‑1‑glicoproteína 
ácida. Já com a albumina, encontra‑se um menor 
grau de ligação, porém com menos significância. 
Caso ocorra a saturação das ligações dos anes‑
tésicos com as proteínas carreadoras, advêm os 
efeitos tóxicos associados à fração livre da droga6,9.

A distribuição dos anestésicos obedece ao modelo 
farmacocinético de dois compartimentos, e assim, 
quanto maior a dosagem sobre os órgãos, mais 
afetados serão. Dessa forma, o cérebro e o cora‑
ção são de fato os primeiros a serem afetados pelas 
dosagens tóxicas6,22.

Em se tratando da biotransformação e eliminação, 
é sabido que aminoésteres são metabolizados pela 
pseudocolinesterase plasmática (principalmente 
no fígado) com eliminação dos metabólitos so‑
lúveis em água pela urina, e os produtos de de‑
gradação das aminoamidas são metabolizados 
por enzimas microssomais no fígado e eliminados 
pelos rins. Para ambos, mais de 95% é alterado 
enquanto a pequena parte restante é eliminada9,14. 
As meias‑vidas plasmáticas, em geral, são curtas, 
de aproximadamente até 2 horas8,23.

Toxicidade dos anestésicos locais

As reações adversas relacionadas ao uso de anesté‑
sicos locais podem ser definidas como sistêmicas 
ou locais. A administração desses fármacos pode 
causar como efeitos adversos sistêmicos mais 

comuns a neurotoxicidade e a cardiotoxicidade. 
Essas respostas sistêmicas compreendem reações 
vasovagais ou psicomotoras, respostas tóxicas 
relacionadas à dose e, em alguns casos, efeitos 
colaterais da adição de adrenalina em soluções24. 

A neurotoxicidade promove o bloqueio das vias 
inibitórias no cérebro, isso leva à queda de controle 
da atividade excitatória com consequentes sinais 
clínicos como espasmos e convulsões19,25‑26.

Devido ao bloqueio dos canais de sódio, podem 
ocorrer efeitos cardiotóxicos resultando em va‑
riações do potencial de ação em células cardía‑
cas. Inclusive, algumas alterações são percebidas 
no eletrocardiograma, incluindo intervalos PR e 
QRS25.

Além disso, os anestésicos locais têm o potencial 
de causar danos oxidativos à hemoglobina, o que 
forma a metemoglobina. E dois anestésicos estão 
normalmente associados ao desenvolvimento de 
metemoglobina, são eles a benzocaína e a prilo‑
caína25.

 Sabe‑se que as reações adversas sistêmicas e não 
alérgicas são muito mais frequentes que as alérgi‑
cas. Nesse contexto, as verdadeiras manifestações 
alérgicas ao anestésico local são muito escassas, 
com uma taxa em torno de 1%24. 

GRUPOS DE PACIENTES ESPECÍFICOS

Os idosos

Vários são os pontos relevantes associados ao 
uso de anestésicos locais na população idosa. 
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Primeiro, é comum o uso crônico de um ou mais 
medicamentos de classes diferentes elevando 
a possibilidade de interações medicamentosas. 
Outro ponto está nas alterações farmacocinéticas 
neste grupo de pacientes que estão relacionadas 
com a mudança dos processos de distribuição e 
redução da eficiência de excreção das drogas27.

As alterações da senescência provocam diminui‑
ção do volume de plasma e dos líquidos corporais, 
diminuição da massa muscular corporal, aumento 
de gordura, redução no número de proteínas plas‑
máticas, fazendo com que uma maior quantidade 
de medicamento fique na forma livre circulante, 
podendo levar à toxicidade27.

A população idosa torna‑se, portanto, mais sensí‑
vel aos bloqueios gerados pelos anestésicos locais 
devido a uma soma de fatores e também à deterio‑
ração axonal pela redução do tecido lipídico que 
envolve as células nervosas. Sendo assim, podem 
apresentar menor limite para toxicidade por anes‑
tésicos locais, por esta razão, deve‑se ter atenção 
redobrada ao uso e máxima atenção aos sinais de 
alerta para intoxicação6,28.

As gestantes

Os anestésicos locais atravessam facilmente a 
placenta por serem lipossolúveis e o grau de trans‑
ferência placentária depende do tamanho da mo‑
lécula e do grau de ligação dos anestésicos locais 
às proteínas plasmáticas. Sendo assim, algumas 
drogas são preferíveis e outras devem até ser 
evitadas. Dessa forma, é preferível o uso de lido‑
caína com vasoconstritor em gestantes e evita‑se o 
uso de drogas como a prilocaína e a mepivacaína 
nessa população15.

 Durante a gestação são observados dois 
elementos fisiológicos relevantes quando se trata 
de toxicidade de anestésicos locais. O primeiro é o 
aumento do débito cardíaco que eleva a absorção 
da droga, e o segundo fato é a redução das pro‑
teínas alfa‑1 glicoproteína e albumina elevando 
a fração ativa dos fármacos. Sendo assim, doses 
utilizadas em população não gestante podem ser 
tóxicas na população grávida6,16,29. No entanto, o 
grande aumento do volume de distribuição do 
anestésico em função do maior volume de líquido 
extracelular, na gestante, torna a fração tecidual 
do fármaco semelhante à da paciente não grávi‑
da7.

Neonatos

O sistema hepático desse grupo é imaturo o 
que diminui o clearance dos anestésicos do tipo 
aminoamida como a lidocaína. Além disso, pos‑
suem menos de 50% da concentração de alfa‑1 
glicoproteína ácida o que eleva a fração livre da 
droga. Portanto, os neonatos são mais suscetíveis 
a concentrações plasmáticas tóxicas dos anes‑
tésicos locais. Como exemplo, foi demonstrado 
que a meia vida de eliminação da ropivacaína é 
de aproximadamente 13 horas em neonatos e 
que, somente após um ano completo de vida, 
esse tempo cai para próximo de 3 horas que é o 
esperado na população infantil e adulta9,30.

Ao observar a farmacocinética dos anestésicos 
locais, nota‑se que portadores de hepatopatias 
e cardiopatias devem ser tratados com menor 
dose, pois a metabolização dessas drogas está 
prejudicada6,31.

Dosagens aplicáveis e rotina para uso de anes-
tésicos locais

Embora benéfico no tratamento da dor aguda e 
crônica, anestésicos locais têm o potencial de 
produzir efeitos deletérios como arritmias cardí‑
acas, depressão do sistema nervoso central, con‑
vulsões, hipertensão e reações alérgicas como foi 
observado anteriormente32. E para isso, cuidados 
técnicos devem sempre ser observados a fim de 
preservar a saúde e as boas práticas na medicina1.

Orientações importantes para a prática clínica14,33:

Utilizar sempre equipamentos de proteção (EPIs);

Não ultrapassar as doses recomendadas (vide 
tabela 3);

Usar doses mínimas para o efeito desejado;

Sempre aspirar cuidadosamente antes de injetar 
o anestésico para prevenir a injeção intravascu‑
lar, regiões muito vascularizadas, como períneo, 
couro cabeludo e face, merecem atenção especial;

Usar soluções anestésicas com vasoconstritor 
quando não houver contraindicação;

Lembrar que os anestésicos locais devem ser 
utilizados em ambientes onde existam recursos 
necessários para a realização do tratamento 
imediato de suas reações adversas.
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Tabela 3
Dose máxima de anestésicos locais1,4,7,13

Anestésico SEM adrenalina COM adrenalina

Lidocaína 5 mg/Kg 7 mg/Kg

Bupivacaína 2 mg/Kg 3 mg/Kg

Ropivacaína 3 mg/Kg Não se aplica

Levobupivacaína 3 mg/Kg 4 mg/Kg

Procaína 7 mg/Kg 9 mg/Kg

Obs.: Considere o peso ideal do paciente.

Como exemplo de regras para a prática clínica, 
será utilizada a lidocaína a 2% SEM adrenalina e 
COM adrenalina com apresentação de frasco‑am‑
pola com 20 ml cada. Vale lembrar que 1ml de 
lidocaína contém 20mg da droga34‑35.

Para lidocaína a 2% SEM adrenalina: tomando um 
adulto com 70Kg, tem‑se que a dose máxima é de 
70 x 5mg = 350 mg; Em uma ampola de 2% de 
lidocaína, cada 1 ml corresponde a 20mg. Logo, 
350 mg/ 20mg serão 17,5 ml de volume máximo 
a ser aspirado. De uma forma geral: 

Tem‑se que                              

Então, no momento da prática, deve‑se perguntar 
o peso do paciente (ou a depender da situação, 
realizar uma boa estimativa) como também dividir 
esse valor por quatro14.

Para Lidocaína a 2% COM adrenalina:considerando 
um indivíduo adulto com 70Kg, tem‑se que a 
dose máxima é de 70 x 7mg = 490mg. Em uma 
ampola de 2% de lidocaína, cada 1ml corresponde 
a 20mg. Logo, 490 mg/20mg serão 24,5 ml de 
volume máximo a ser aspirado.

De uma forma geral:               

Na prática, para a lidocaína com adrenalina, deve‑
‑se fazer a divisão do peso do paciente por três14.

Realizados esses procedimentos, importante 
avisar ao paciente o que está sendo feito e não se 
deve esquecer de comunicá‑lo no momento em 
que será introduzida a agulha (principalmente 
na primeira agulhada). Com isso, pode‑se ter um 
paciente bem mais colaborativo14.

A seringa deve ser levemente aspirada para verificar 
se algum vaso não foi atingido, sendo assim, caso 
não venham fluidos que escureçam o líquido da 
seringa, deve‑se realizar a aplicação normalmente, 
lentamente e com firmeza. Caso contrário, a mu‑
dança da posição da agulha deve ser feita e o 
procedimento de aspiração realizado novamente 
até se ter certeza de que o local está adequado14.

Após a primeira introdução da agulha ou botão 
anestésico, deve‑se evitar mais dor ao paciente e 
fazer a próxima aplicação na periferia da aplicação 
anterior, como também circundar a ferida sempre 
aplicando próximo a regiões já anestesiadas14.

Diluições de Anestésicos Locais

Em diversas situações, devemos utilizar uma 
grande quantidade de anestésico local como, por 
exemplo, em um grande corte no dorso de um 
paciente que procura atendimento no Pronto 
Socorro (PS) ou no caso de múltiplas lesões, e 
até em várias partes do corpo, o que demanda 
quantidade considerável de anestésico. Sendo 
assim, para não atingir a dose tóxica da droga, 
devemos executar diluições dos anestésicos, 
obtendo um maior volume do fármaco sem o 
risco de gerar toxemia e sem perder eficiência34.

Tabela 3- Dose máxima de anestésicos locais1,4,7,13
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Na prática, para a lidocaína com adrenalina, deve-se fazer a divisão do peso do

paciente por três14.
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Realizados esses procedimentos, importante avisar ao paciente o que está sendo feito e

não se deve esquecer de comunicá-lo no momento em que será introduzida a agulha

(principalmente na primeira agulhada). Com isso, pode-se ter um paciente bem mais

colaborativo14.

A seringa deve ser levemente aspirada para verificar se algum vaso não foi atingido,

sendo assim, caso não venham fluidos que escureçam o líquido da seringa, deve-se realizar a

aplicação normalmente, lentamente e com firmeza. Caso contrário, a mudança da posição da

agulha deve ser feita e o procedimento de aspiração realizado novamente até se ter certeza de

que o local está adequado14.

Após a primeira introdução da agulha ou botão anestésico, deve-se evitar mais dor ao

paciente e fazer a próxima aplicação na periferia da aplicação anterior, como também

circundar a ferida sempre aplicando próximo a regiões já anestesiadas14.

Diluições de Anestésicos Locais

Em diversas situações, devemos utilizar uma grande quantidade de anestésico local

como, por exemplo, em um grande corte no dorso de um paciente que procura atendimento no

Pronto Socorro (PS) ou no caso de múltiplas lesões, e até em várias partes do corpo, o que

demanda quantidade considerável de anestésico. Sendo assim, para não atingir a dose tóxica

da droga, devemos executar diluições dos anestésicos, obtendo um maior volume do fármaco

sem o risco de gerar toxemia e sem perder eficiência34.

Tomando o exemplo anterior, de um paciente de 70Kg e usando lidocaína 2%, tem-se

uma dose máxima recomendada de 17,5ml. Para aplicar em uma grande área, podemos

utilizar uma cuba rim para realizar a diluição. Basta colocar os 17,5ml de lidocaína (dose

máxima) na cuba rim, depois adicionar 17,5 ml x 3 = 52,5 ml de soro fisiológico a 0,9%. Ao

final, haverá 70ml de solução anestésica (Lidocaína a 0,5%) que poderá ser aplicada sem

maiores riscos34.

Alguns exemplos de diluições na prática:

1) 20mL de anestésico a 2% + 20mL de SF 0,9% = 40mL de solução anestésica a 1%;
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Tomando o exemplo anterior, de um paciente de 
70Kg e usando lidocaína 2%, tem‑se uma dose 
máxima recomendada de 17,5ml. Para aplicar em 
uma grande área, podemos utilizar uma cuba rim 
para realizar a diluição. Basta colocar os 17,5ml 
de lidocaína (dose máxima) na cuba rim, depois 
adicionar 17,5 ml x 3 = 52,5 ml de soro fisiológico 
a 0,9%. Ao final, haverá 70ml de solução anesté‑
sica (Lidocaína a 0,5%) que poderá ser aplicada 
sem maiores riscos34.

Alguns exemplos de diluições na prática:

1) 20mL de anestésico a 2% + 20mL de SF 0,9% 
= 40mL de solução anestésica a 1%;

2) 10mL de anestésico a 2% + 30mL de SF 0,9% 
= 40mL de solução anestésica a 0,5%;

3) 40mL de solução anestésica a 1% + 40mL de 
SF 0,9% = 80mL de solução a 0,5%. Dessa forma, 
com um volume maior, pode‑se suturar sem 
correr o risco de injetar dose toxica34.

Condutas frente à suspeita de intoxicação

A incidência de toxicidade sistêmica pelos anes‑
tésicos locais diminuiu significativamente nos úl‑
timos 40 anos, de 0,2% para 0,01%, devido ao 
emprego de anestésicos mais modernos e técni‑
cas que propiciam a redução da dose. É sabido 
que esses fármacos são seguros e eficientes, mas 
devem ser usados com precaução devido a seus 
possíveis efeitos adversos7,37‑38.

Vale ressaltar que independente de todo o 
progresso que se tenha feito no sentido de buscar 
um antídoto para a ação sistêmica do anestésico 
local, é necessário se ter em mente que o sucesso 
na recuperação de um paciente que sofre um 
quadro grave de intoxicação por anestésicos locais 
depende do pronto atendimento, com medidas 
vigorosas de ventilação, oxigenação, suporte 
cardiovascular e correção da acidose. E assim, o 
profissional deve estar preparado para agir em 
caso de suspeita de intoxicação7,37.

Assim, na prática, a suspeita parte de sinais 
clínicos de intoxicação como gosto metáli‑
co na boca, formigamento de lábios e/ou lín‑
gua, zumbidos, vertigens, distúrbios visuais,  
podendo apresentar convulsões, depressão 
cardiovascular, inconsciência, coma e parada 
cardiorrespiratória7,39.

Deve‑se estar atento para certas reações 
aparentemente excitatórias que o paciente 
intoxicado pode apresentar, e lembrar que estes 
fenômenos “excitatórios” sempre são resultado 
de depressão do sistema nervoso central, dessa 
forma, não devem ser utilizados outros agentes 
depressores no seu tratamento7.

A toxicidade cardíaca se dá em doses maiores que 
as que causam efeito tóxico no sistema nervoso 
central, gerando diminuição da força contrátil e 
depressão da condução do estímulo no coração. Os 
canais rápidos de sódio são bloqueados, afetando 
a despolarização do miocárdio, diminuindo a 
velocidade de condução7,40.

Em caso de suspeita de intoxicação deve‑se  

interromper a administração do anestésico local; 
chamar ajuda; colocar o paciente em decúbito 
dorsal horizontal, a fim de  melhorar as perfu‑
são cardíaca e cerebral; manter via aérea pérvia; 
oferecer oxigênio a 100% por máscara, considera‑
ando que o  oxigênio aumenta o limiar convulsivo 
e previne hipoxemia, melhorando o prognóstico 
do quadro; seguir os algoritmos C – A – B (C = 
circulação, verificar pulso, A = vias aéreas, exten‑
são do pescoço e elevação do queixo, C = Respi‑
ração, ver os movimentos do tórax, ouvir os sons 
respiratórios e sentir o ar exalado); providenciar 
acesso venoso calibroso; manter a monitorização 
adequada de oxigenação (oximetria de pulso), 
ritmo, frequência cardíaca (eletrocardiogra‑
fia contínua) e pressão arterial; o paciente deve 
ser cuidadosamente monitorizado para detectar 
qualquer sinal de complicação cardiovascular; 
controlar as convulsões com benzodiazepínicos 
por via venosa, particularmente o diazepan (5 a 
10mg), midazolan (5 a 15mg) ou propofol, tendo 
sempre em mente, a possibilidade de parada res‑
piratória, portanto, deve‑se ter todo equipamento 
para ventilação preparado e com, por exemplo, 
a succinilcolina para facilitar o procedimento de 
possível intubação; seguir os protocolos de rea‑
nimação da American Heart Association (ACLS) 

34,40‑41.

O uso de emulsão lipídica 20%, está indicado 
em uma parada cardiorrespiratória, com dose de 
ataque a 1,5mL/Kg em 1 minuto seguido por in‑
fusão contínua a 0,25mL/Kg/minuto (podendo 
repetir o bolus do ataque uma vez em 5 minutos) 
– Não ultrapassar 400mL em 20 minutos41.
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CONCLUSÃO

Ao utilizar qualquer anestésico local é 
fundamental, para uma boa prática, que se co‑
nheça previamente o mecanismo de ação, doses 
limites para administração, os sinais de intoxica‑
ção e as condutas a serem realizadas em caso de 
urgência ou emergência. 

Por fim, conhecer as particularidades de grupos 
como neonatos, gestantes, idosos e saber elaborar 
diluíções para aumentar o volume a ser aplicado, 
sem correr risco de superdosagem, fazem parte do 

acervo de conhecimento que tornam o profissional 
mais capacitado para o uso do anestésico local. 
Nesse sentido, este trabalho atingiu seu objetivo 
de estruturar o conhecimento necessário para uso 
consciente de anestésicos locais por profissionais 
da saúde.
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Ansiedade e depressão em pacientes no pré-operatório 
ortopédico

Anxiety and depression in patients in the preoperative orthopedic

RESUMO 
Objetivo: Identificar a presença de sintomas de ansiedade e depressão, 
e descrever o perfil sociodemográfico dos pacientes. 

Método: Trata‑se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa. 
Os pacientes foram divididos em grupos e submetidos à Escala 
Hospitalar de Ansiedade e Depressão. 

Resultados: A avaliação mostrou que 60% apresentaram ansiedade 
(HADS‑A ≥ 9) e 38% sintomas depressivos (HADS‑D ≥ 9). O maior 
tempo de internação influenciou a incidência de ansiedade. 

Conclusão: Este estudo evidencia a necessidade de medidas que 
minimizem a ansiedade no pré‑operatório ortopédico.

Palavras-chave: Tempo de Internação; Cirurgia Ortopédica; Ansiedade; 
Depressão.

ABSTRACT
Objective: To identify the signs of anxiety and depression symptoms, 
describing the sociodemographic profile of the patients. 

Method: This is a descriptive study with a quantitative approach. The 
patients were divided into groups and submitted to the Hospital Anxie‑
ty and Depression Scale. 

Results: The evaluation showed that 60% had anxiety (HADS‑A ≥ 9) 
and 38% had depressive symptoms (HADS‑D ≥ 9). The longer hospital 
stay influenced the incidence of anxiety. 

Conclusion: This study highlights the need for measures that minimize 
anxiety in the orthopedic preoperative. 

Key words: Length of Stay; Orthopedic Surgery; Anxiety; Depression.

Natallia Pereira Sousa1

Landwehrle de Lucena da Silva2

Jacqueline Ramos de Andrade Antunes 
Gomes3

Marcelo Moreira Corgozinho4

1Especialista em Enfermagem de Centro 
Cirúrgico pela Escola Superior de Ciências 

da Saúde ‑ ESCS/Fepecs

2Médico Residente em Ortopedia e 
Traumatologia pela Escola Superior de 

Ciências da Saúde ‑ ESCS/Fepecs

3Doutora em Ciências da Saúde 
pela Universidade de Brasília ‑ UnB. 

Coordenadora do Programa de Residência 
Uniprofissional de Enfermagem em Centro 

Cirúrgico da ESCS/Fepecs

4Doutor em Bioética pela Faculdade 
de Saúde da Universidade de Brasília ‑ 
UnB. Tutor do Programa de Residência 

Uniprofissional de Enfermagem em Centro 
Cirúrgico ESCS/Fepecs. 

Contato para correspondência: 
Marcelo Moreira Corgozinho. E‑mail: 

mmcorgozinho@gmail.com 

ARTIGO ORIGINAL



72 Com. Ciências Saúde. 2020; 31(4):71‑77

INTRODUCÃO

A ocorrência de transtornos psiquiátricos cresceu 
enormemente na população mundial. Tendem a 
acometer adultos jovens em plena capacidade la‑
boral, causando prejuízo social considerável. Além 
disto, estão entre as doenças mais incapacitantes 
e ocupa lugar de destaque nos atendimentos de 
urgência e emergência dos prontos‑socorros1.

Os sintomas ansiosos e depressivos são os mais 
prevalentes entre os transtornos psíquicos. Podem 
surgir como sintomas episódicos ou como parte 
síndromes debilitantes e crônicas, com sofrimento 
significativo. O adoecimento geralmente tem 
causa multifatorial, mas em muitos casos pode‑se 
identificar fatores desencadeantes que compor‑
tam‑se como verdadeiros gatilhos, por exemplo 
traumas físicos, mentais, perdas, frustrações, se‑
parações conjugais ou paternais, abandono e 
bullying2. O adoecimento físico constitui fator 
relevante para surgimento ou agravo de trans‑
tornos ansiosos e depressivos. A doença físi‑
ca, quando seguida de internação traz à tona 
uma situação de extrema fragilidade e revela aos 
pacientes a iminência da morte, real ou não, ou a 
ameaça à sua integridade física3. 

O paciente hospitalizado encontra‑se em situ‑
ação de vulnerabilidade e vê‑se privado de suas 
atividades diárias, sua vida social, laboral e do 
afeto familiar. Muitas vezes há dificuldade em se 
reconhecer tendo seu corpo definido por sensa‑
ções de dor, limitação e incapacidade. Estudos 
realizados em hospitais gerais indicam que 20% 
a 60% dos pacientes internados apresentaram 
transtornos mentais. O tempo de internação e 
suas implicações tiveram relação direta com a in‑
cidência de sintomas depressivos e/ou ansiosos, 
ou seja, longos períodos de institucionalização 
aumentaram as taxas de sintomas ansiosos e 
depressivos3,4. Apesar de causarem considerável 
sofrimento e implicações clínicas, pelo menos um 
terço dos pacientes acometidos por transtornos do 
humor não são diagnosticados. Em geral, torna‑se 
difícil diferenciar “casos psiquiátricos”, notada‑
mente quando o sofrimento psíquico é decorrente 
de doenças físicas ou de problemas sociais3‑5.

Além da hospitalização se constituir como fator desen‑
cadeante de tais sintomas, procedimentos cirúrgicos 
associados podem colaborar com o desenvolvimento 
e/ou agravamento de ansiedade e depressão. Desde o 
conhecimento da necessidade da intervenção cirúr‑
gica, o paciente passa a experimentar uma fase cheia 

de medo – ficar incapacitado e ter dor no período 
pós‑operatório – , angustia e perda da independên‑
cia, que colabora para a ansiedade e depressão no 
momento que antecede o procedimento anestésico‑
‑cirúrgico5,7. O impacto que isso pode causar varia 
de acordo com cada paciente e de outros fatores, 
como sexo, idade, profissão, redes de apoio, tipo de 
cirurgia, dentre outros4,6‑7.

Este estudo justifica‑se pelo fato da ocorrência de 
sofrimento psíquico no perioperatorio interferir 
na terapêutica e reabilitação do paciente, que 
resulta na recuperação lenta, com maior consumo 
de anestésicos e analgésicos, maior tempo de 
internação, dificuldade da adesão ao tratamento 
e alteração do sistema imune, deixando‑o susce‑
tível à infecções secundarias4‑5. Ademais, a ava‑
liação pré‑operatória voltada para estes transtor‑
nos podem contribuir para a melhor avaliação 
e manejo das condições emocionais pré‑ope‑
ratórias6. Objetiva‑se identificar a presença de 
sintomas de ansiedade e depressão, e descrever o 
perfil sociodemográfico de paciente no pré‑opera‑
tório de cirurgia ortopédica. 

MÉTODO

Trata‑se de um estudo descritivo com abordagem 
quantitativa, realizado em um hospital geral do 
Sistema Único de Saúde (SUS), situado no Distrito 
Federal (DF). A amostra foi composta de pacientes 
internados na unidade de Pronto Socorro de 
Ortopedia e Traumatologia no período de 60 dias, 
que aguardavam suas cirurgias. Foram entrevista‑
dos 50 pacientes com idade superior a 18 anos 
e com estado físico classificado pelo escore ASA 
(American Scoiety of Anesthesiologists) em ASA 
I, ASA II e ASA III8. Foram excluídos pacientes 
com diagnóstico de doença psiquiátricas, abuso 
de substâncias psicoativas, surdez, cegueira e de‑
ficiência fonadora.

Em relação à coleta de dados, os pacientes foram 
divididos em 4 grupos de acordo com o tempo de 
internação à espera da cirurgia ortopédica: G0 = 
até 24h de internação; G1 = 24h a 7 dias; G2 = 7 
a 21 dias; G3 = mais que 21 dias. Foi aplicado o 
instrumento de pesquisa – questionário semies‑
truturado – para caracterizar o perfil sociodemo‑
gráfico (idade, sexo, escolaridade) e clínico (dias 
de internação, tipo de fratura/patologia, limitação 
funcional e enquadramento na escala ASA). 

Todos os participantes responderam à Escala 
Hospitalar de Ansiedade e Depressão (Hospital 
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Anxiety and Depression Scale – HADS). A HADS 
foi validada na versão em português por Botega e 
colaboradores3, e se destaca pelo fácil manuseio, 
execução e pela praticidade ao ser aplicada pelo 
entrevistador ou respondida pelo próprio paciente. 
O instrumento de triagem para transtornos de 
ansiedade e depressão – possui quatorze itens 
dos quais sete são voltados para a avaliação da 
ansiedade (HADS‑A) e sete para a depressão (HA‑
DS‑D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado 
de zero a três, compondo uma pontuação máxima 
de 21 pontos para cada escala. Os pontos de cortes 
para a presença de indícios de ansiedade e depres‑
são são: HAD‑a < 9 sem ansiedade, se > = 9 com 
traços de ansiedade; e HAD‑d < 9 sem depressão, 
se  >  =  9 com traços de depressão.

Este estudo garantiu o respeito à dignidade dos 
participantes, seguindo as recomendações da 
Resolução 466/12 da Comissão Nacional de Éti‑
ca em Pesquisa9. Esta pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 
Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde, com 
parecer de aprovação n° 2.966.011 – CAAE: 
96402318.6.0000.5553.

RESULTADOS

Em relação à Tabela 1, observa‑se que a amostra 
final foi constituída de 50 participantes entrevis‑
tados, sendo 68% do sexo masculino e 32% do 
sexo feminino. A faixa etária variou de 18 a 94 
anos, com média 46,7 anos. Quanto ao Estado 
de domicílio da maioria dos entrevistados, 54% 
declararam residir no Estado de Goiás e 42%, 
em cidades no Distrito Federal. Em relação à 
escolaridade, 58% informaram ensino médio; 
34%, ensino fundamental; 4%, ensino superior; 
e 4%, não alfabetizado. Ainda sobre o perfil 
socioeconômico, 38% eram profissionais autô‑
nomos; 34%, vínculos formais de trabalho; 16%, 
desempregados; e 12%, aposentados. No que 
diz respeito ao motivo de internação, 58% eram 
por fraturas nos membros inferiores (MMII); 
38%, nos membros superiores (MMSS); 2%, na 
coluna; e 2%, na pelve.   Sobre a classificação 
do estado físico, a maioria dos pacientes obteve 
ASA I (52%); seguidos de ASA II (44%); e ASA 
III (4%). 

Tabela 1
Dados sociodemográficos e escala de ansiedade e depressão

Variáveis Total de Pacientes
Com Ansiedade 
(HADS‑A  ≥  9)

Com Depressão
(HADS‑D  ≥  9)

Total n = 50 30 (60%) 19 (38%)

                   Sexo

Masculino 34 (68%) 21 (61,7%) 12 (35,2%)

Feminino 16 (32%) 9 (56,2%) 7 (43,7%)

Idade

18 ───94
  46,74 ± 16,34

18 ─── 94
48,9

27 ─── 94
50,05

UF

DF 21 (42%) 11 (52,4%) 7 (33,3%)

GO 27 (54%) 18 (66,7%) 11 (40,7%)

BA 1 (2%) 1 (100%) ‑

MG 1 (2%) ‑ 1 (100%)

Escolaridade

Analfabeto 2 (4%) 2 (100%) 1 (50%)

Fundamental 17 (34%) 12 (70,58%) 7 (41,17%)

Médio 29 (58%) 15 (51,72%) 11 (37,93%)

Graduação 2 (4%) 1 (50%) ‑

Pós‑Graduação ‑ ‑ ‑

Situação ocupacional

Desempregado 8 (16%) 5 (62,5%) 3 (37,5%)

Vínculo 17 (34%) 8 (47,95%) 6 (35,29%)
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Autônomo 19 (38%) 13 (68,42%) 9 (47,36%)

Aposentado 6 (12%) 2 (33,33%) 1 (16,66%)

Segmento de Fratura

Membros superiores 19 (38%) 11 (57,89%) 8 (42,1%)

Membros inferiores 29 (58%) 17 (58,62%) 9 (31,03%)

Coluna 1 (2%) 1 (100%) 1 (100%)

Pelve 1 (2%) 1 (100%) 1 (100%)

Estado físico

ASA I 26 (52%) 20 (76,9%) 6 (23%)

ASA II 22 (44%) 10 (45,5%) 12 (54,5%)

ASA III 2 (4%) 1 (50%) 1 (100%)

Fonte: Autoria própria, 2020.

A Tabela 2 refere‑se aos grupos que foram 
organizados conforme o tempo de internação, 
na seguinte distribuição: G0 = 4 (8%), G1=18 
(36%), G2=21 (42%) e G3=7 (14%), totalizando 
50 pacientes. Sobre a pontuação de corte atra‑
vés dos escores HADS‑A (ansiedade) e HADS‑
‑D (depressão), observou‑se que 60% dos 
pacientes apresentaram sintomas ansiosos (HA‑
DS‑A ≥ 9) e 38% sintomas depressivos (HADS‑

‑D ≥ 9). Ao relacionarmos somente os pacientes 
com ansiedade e o estado de domicílio, 66,7% 
residiam no Estado de Goiás e 33,3% residiam no 
DF. Quanto aos estados de origem, considerando 
os sintomas depressivos, 40,7% dos que residiam 
em Goiás e 33,3% do DF apresentaram sintomas 
de depressão, assim como o único morador de 
Minas Gerais.

Tabela 2
Relação entre internação e presença de ansiedade e depressão

Grupos (G) Pacientes Ansiedade (HADS‑A ≥ 9)
Depressão

(HADS‑D ≥ 9)

G0 = < 24h 4 (8%) ‑ 1 (25%)

G1 = 24h – 7dias 18 (36%) 11 (61,11%) 8 (44,44%)

G2 = 7 – 21dias 21 (42%) 13 (61,9%) 7 (33,33%)

G3 =  > 21dias 7 (14%) 6 (85,71%) 3 (42,85%)

Fonte: Autoria própria, 2020.

Ao relacionar os pacientes que apresentaram 
sintomas de ansiedade com grau de instru‑
ção, todos os analfabetos (n = 2) apresentaram 
ansiedade; seguidos de 70,5% daqueles com ensino 
fundamental; 51,7%, do ensino médio; e 50%, 
dos graduados.  Em relação ao grau de instrução e 
associando‑o ao grupo depressivo, verifica‑se que 
50% (n = 1) dos analfabetos apontaram sintomas 
depressivos; seguidos de 41,1%, daqueles com 
ensino fundamental; e 37%, daqueles com ensino 
médio. Dentre os graduados, nenhum apresentou 
relação com a depressão.  

Quando consideramos situação ocupacional e a 
presença de ansiedade, 62,5% dos desempregados 
referiram sintomas de ansiedade, 47% daqueles 
com vínculo empregatício, 68% dos autôno‑

mos e 33% entre os aposentados. Em relação à 
presença de sintomas depressivos, 37,5% dos 
desempregados tinham sintomas associados à de‑
pressão, seguidos de 35,2% daqueles com vínculo 
empregatício, 47,3% dos autônomos e 16,6% dos 
aposentados. 

Acerca da presença de sintomas ansiosos de acordo 
com segmento corporal afetado, os sintomas 
de ansiedade estavam presentes em 57,8% dos 
pacientes que tinham fratura de MMSS e em 
58.2% daqueles com fratura em MMII. Quando 
considerado o grupo depressivo com segmento 
fraturado, 42,1% tinham fratura em MMSS e 31% 
tinham fratura em MMII. Ambos com lesão na 
coluna e na pelve se encontravam com sintomas 
depressivos.
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Observa‑se que houve maior incidência de 
ansiedade quando relacionado ao tempo de 
internação, ou seja, os pacientes com maior tempo 
de internação apresentaram maiores sintomas de 
ansiedade. Diferentemente, não houve relação 
entre o tempo de internação e os sintomas de de‑
pressão.  

DISCUSSÃO 

O perfil sociodemográfico dos participantes 
da pesquisa foi formado majoritariamente por 
homens, média de 47 anos e economicamente 
ativos. Este dado é reafirmado por estudo epide‑
miológico o qual demonstrou maiores taxas de 
homens com fraturas e internações em hospitais 
de urgência10. O fato de os homens serem a maior 
parcela de hospitalizados na ortopedia é altamente 
influenciado por padrões econômicos e sociocul‑
turais de cada região. A concepção do homem 
como propício para o trabalho extenuante, 
exigente do ponto de vista da força física, o expõe 
a acidentes de trabalho – quedas, traumatismos, 
dentre outros. Além disso, no convívio social, 
representado pela violência física, perfurações por 
arma de fogo, drogadição, esportes de contato e 
acidentes de trânsito10‑12.

A maioria dos entrevistados é oriunda do Estado 
de Goiás, vizinho à instituição da realização 
deste estudo. Nesse sentido, dados da Secretaria 
de Estado de Saúde do DF confirmaram este 
resultado, mostrando que 49,32% dos pacientes 
atendidos no Hospital Regional do Gama são de 
outros estados, principalmente proveniente do 
Estado de Goiás (99,6%)13.  

Quanto às características socioeconômicas, em 
especial à avaliação do nível de instrução, mos‑
tra‑se consoante às características da população 
urbana brasileira, cujo nível de analfabetismo é 
baixo, e a maior parte tem nível fundamental ou 
médio; porém, ainda com poucos graduados – 
principalmente entre aqueles com renda baixa14. 
Complementar a isso, no que se refere ao tipo de 
vínculo empregatício, observou‑se uma maioria 
de autônomos e celetistas. 

Sobre a aplicação da escala HADS, enfatiza‑se que 
é um instrumento utilizado com frequência nas 
duas últimas décadas no rastreio de ansiedade e 
depressão em pacientes internados3. Dessa forma, 
este estudo identificou que 60% dos pacientes 
apresentaram sintomas de ansiedade no pré‑
‑operatório de cirurgia ortopédica, enquanto 

que 38% apresentaram sintomas de depressão. 
Quando relacionado o tempo de internação e a 
ansiedade, evidenciou‑se o aumento diretamente 
proporcional na quantidade de pacientes com 
sintomas de ansiedade com os dias de internação. 
Os achados são similares a outros estudos15,16, 
sendo o evento “cirurgia” um importante gerador 
de incertezas, medos e conjecturas; considerado 
altamente ansiogênico, principalmente quando há 
falhas na assistência e no cuidado destes pacientes.

Diferentemente, não houve relação entre o tempo 
de internação e os sintomas de depressão. Tal 
achado se contrapõe ao estudo16 realizado com 
100 pacientes no pré‑operatório, que mostrou que 
tanto ansiedade quanto depressão se relacionavam 
com o maior tempo de internação. 

Observou‑se que não houve relação entre os níveis 
de ansiedade e/ou depressão no pré‑operatório 
em relação ao sexo, idade, estado civil e situação 
ocupacional. Nesse sentido, um estudo15 afirma 
não haver diferença significativa entre escolaridade 
e os escores de ansiedade e depressão, no entanto, 
apresenta as variáveis sexo e idade como efeitos 
preditores para o estado emocional dos pacientes. 

No que tange ao grau de instrução, observou‑se 
que houve uma queda de sintomas de ansiedade e 
depressão naqueles com maior grau de instrução. 
A literatura revela que o menor acesso e compre‑
ensão da informação alteram a capacidade de en‑
frentamento do paciente perante o desconhecido, 
aumentando as chances de sintomas psíquicos no 
pré‑operatório6,17,18. 

A hospitalização e a intervenção cirúrgica por 
si só podem criar ou potencializar quadros 
como angústia, insegurança, medo e tristeza, 
rompendo o equilíbrio físico‑psicológico do 
paciente. Soma‑se o fato de o ambiente hospitalar 
modificar a rotina do indivíduo, afastam‑o de seus 
familiares, amigos, e muitas vezes ainda expõe sua 
intimidade a “estranhos”5,7. É sabido que sintomas 
de ansiedade e depressão  são considerados possí‑
veis fatores negativos na recuperação do paciente 
após a cirurgia, maior demanda por analgésico e 
menor adesão ao tratamento. Além disso, esses 
fatores contribuem para o aumento do período de 
hospitalização e geram custos elevados ao sistema 
de saúde17‑19.

É consenso que intervenções na assistência têm 
potencial de para provocar mudanças compor‑
tamentais na maioria dos pacientes diminuindo 
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os riscos cirúrgicos previsíveis aos quais estão 
expostos e eventuais complicações no pós‑opera‑
tório, sobretudo reduzindo a ansiedade5,17. Deve‑
‑se considerar que o ser humano é constituído por 
aspectos biopsicossociais e seu estado mental tam‑
bém merece atenção, pois repercute diretamente 
nos sistemas do organismo5‑7.

CONCLUSÕES

Concluiu‑se com este estudo que 60% dos par‑
ticipantes apresentaram sintomas de ansiedade e 
38% sintomas de depressão. Os participantes com 
maior tempo de internação apresentaram maior 
incidência de sintomas de ansiedade, enquanto 
que os sintomas de depressão não se destacaram 
em relação ao tempo de internação. A internação 
hospitalar prolongada foi um fator negativo para 

o bem‑estar emocional dos pacientes partici‑
pantes deste estudo, especialmente para aqueles 
internados por longos períodos, em condições 
de fragilidade como é o estado pré‑operatório em 
hospital de urgência do SUS. 

É importante que ocorra investimentos no cuidado 
pré‑operatório, no sentido de auxiliar os pacientes 
na compreensão de todo o processo assistencial 
perioperatório. Contudo, ações que busquem 
auxiliar o paciente hospitalizado a enfrentar esse 
momento, com profissionais que demonstrem 
empatia, que informem sobre os procedimentos 
que serão realizados, contribuirão para minimizar 
os efeitos deletérios da internação. Advoga‑se que 
a realização das visitas pré‑operatórias – médica 
e de enfermagem – constituem fortes aliadas no 
atendimento perioperatório.
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RESUMO
Objetivo: Testar a aplicabilidade de um instrumento criado para avalia‑
ção de força muscular em indivíduos críticos não cooperativos. 

Método: estudo observacional, que avaliou a viabilidade, segurança 
e reprodutibilidade de um dispositivo de avaliação da força muscular 
induzida por eletroestimulação em pacientes sedados. 

Resultados: 25 pacientes realizaram 2 sessões com 6 medidas, 
totalizando 300 medidas de CVM induzida por NMES. Confiabilidade 
em torno de 0,80, e, reprodutibilidade no máximo de 0,90. 

Conclusão: em um contexto de segurança do paciente e de prevenção 
de eventos adversos, observou‑se que a avaliação de força muscular 
auxilia neste processo. 

Palavras-chave: Unidade Terapia Intensiva; Força muscular; Idoso. 

ABSTRACT
Objective: To test the applicability of an instrument created to assess 
muscle strength in critical non‑cooperative individuals. 

Method: observational study, which evaluated the viability, safety and 
reproducibility of a device for assessing muscle strength induced by 
electrostimulation in sedated patients. 

Results: 25 patients performed 2 sessions with 6 measurements, tota‑
ling 300 NMES‑induced CVM measurements. Reliability around 0.80, 
and reproducibility at most 0.90. 

Conclusion: in a context of patient safety and prevention of adverse 
events, it was observed that the evaluation of muscle strength helps in 
this process. 

Keywords: Intensive Care Unit; Muscle strength; Elderly.
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INTRODUÇÃO

Na última década, houve aumento das evidên‑
cias acerca do benefício funcional da utilização 
da mobilização precoce em pacientes críticos, a 
partir das primeiras 48 horas da instituição da 
ventilação mecânica (VM), mas a prática habitual 
da mobilização de pacientes ainda é infrequente.  
As consequências do imobilismo, decorrente da 
internação prolongada e associado à idade extrema 
e à gravidade da doença, podem se estender até 5 
anos após a alta hospitalar. Caracteriza‑se, assim, 
um problema de saúde pública, à medida que 
impacta no aumento das comorbidades e na taxa 
de mortalidade1.

A deterioração da estrutura muscular apresenta 
alta prevalência entre os pacientes neurocríti‑
cos1‑2.  Estudo recente demonstra que pacientes 
críticos submetidos a ventilação mecânica podem 
perder até 30% de massa muscular nos primeiros 
10 dias de internação3. Pacientes neurocríticos 
apresentam estratégias neuroprotetoras para evitar 
um aumento da lesão cerebral, como o emprego 
de sedação profunda e uso de corticoides, que 
podem contribuir com o desenvolvimento da 
fraqueza muscular adquirida na Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI). Com isso, estratégias que 
visam avaliar a estrutura e função muscular nessa 
população deve ser implementada o mais preco‑
cemente possível. 

Nesse contexto, o emprego de formas de avalia‑
ção da força muscular não voluntária podem ser 
utilizadas desde o 1° dia de internação na UTI. 
A metodologia para avaliação de força muscular 
de forma não voluntária consiste na contração 
muscular ser induzida pela estimulação magné‑
tica ou elétrica do ventre muscular e/ou nervo 
a ser avaliado. Esses testes eliminam a limita‑
ção dos testes de força muscular ocasionados 
pelo ambiente, baixa motivação e cooperação do 
paciente.

MÉTODO

Desenho do estudo

Foi realizado um estudo observacional para avaliar 
viabilidade, segurança e reprodutibilidade de uma 

ferramenta para avaliar força muscular induzida 
por eletroestimulação em pacientes sedados. Esse 
estudo foi realizado entre Junho 2106 a Junho 
2017 no Hospital de Base do DF, após aprova‑
ção do Comitê de Ética e Pesquisa da FEPECS/
SES‑DF (parecer n° 1.107.517). O Termo de 
consentimento livre e esclarecido foi obtido com 
a autorização dos responsáveis pelo paciente crí‑
tico, pois o mesmo estava sob sedação profunda 
durante as coletas. 

Pacientes e amostra

Todos os pacientes neurocríticos admitidos na 
UTI com idade acima de 60 anos, em estratégia 
neuroprotetora com sedação profunda avaliada 
pela escala de Richmond Agitation Sedation Scale 
(RASS‑5), do 1º ao 3º dia de ventilação mecâni‑
ca foram incluídos no estudo. Como critério de 
exclusão, foram adotados: gravidez, instabilidade 
hemodinâmica, índice de massa corporal acima 
de 35 kg/m2, fraturas de membro inferior ou le‑
são na pele que impossibilite a colocação de 
eletrodos no quadríceps femoral e/ou contração 
desse grupo muscular. Apenas dois pacientes da 
amostra inicial foram excluídos do estudo pois, 
durante o período de coleta foram retirados da 
ventilação mecânica.   

Os indivíduos foram avaliados através da con‑
tração voluntária máxima (CVM) induzido do 
quadríceps por meio do equipamento de ele‑
troestimulação neuromuscular transcutânea 
(NMES). Todos foram posicionados em decú‑
bito dorsal com eletrodos posicionados sobre 
o ventre muscular do quadríceps, após locali‑
zação do ponto motor conforme recomendado 
por Botter et al.5. O membro inferior direito 
foi colocado na prancha desenvolvida para essa 
avaliação conforme demonstrado na Figura 
1. A contração muscular induzida do quadrí‑
ceps levou o paciente a realizar uma extensão 
de joelho que implicará no deslocamento do 
tornozelo do membro avaliado, tracionando a 
célula de carga  gerando um valor do torque para 
extensão de joelho (em KgF). A figura 2 mostra 
o posicionamento dos eletrodos e a avaliação do 
pico de força máximo em UTI. 

Costa FAR, Silva VZM, Silva PE



81Com. Ciências Saúde. 2020; 31(4):79‑84

Figura 1
Plataforma de posicionamento de membro para avaliação da força muscular induzida por NMES em paciente crítico.

Figura 2
Posicionamento de eletrodos e do membro inferior durante a avaliação de força máxima em UTI. 

Medidas de Segurança

As respostas cardiorrespiratórias (frequência 
cardíaca (FC), Pressão Arterial Média (PAM), 
Frequência Respiratória (FR) e Saturação perifé‑
rica de Oxogênio (SpO

2
) foram medidas antes, 

e após 1 minuto da avaliação da força muscular. 
Depois da estimulação, foi avaliado a resposta da 
pele após a estimulação (vermelhidão, edema, 
queimaduras) por um enfermeiro rotineiro da 
unidade.  Os eventos adversos também foram no‑
tificados caso ocorra em uma destas fases.

Viabilidade

A viabilidade foi medida pelo percentual de 
eventos adversos encontrados durante a avaliação 

de força muscular, e pela quantidade de vezes que 
o protocolo conseguiu gerar contração muscular 
induzidas por NMES entres os graus 3 e 4 na 
escala proposta por Latronico et al.2.

Reprodutibilidade

Foram realizadas 3 contrações induzidas pela 
NMES com intervalo de 1 minutos entre as 
contrações para avaliar a reprodutibilidade in‑
tra‑ examinador. Dois avaliadores realizaram as 
medidas, sendo que os avaliadores eram cegos 
quanto ao resultado obtido pelo outro avaliador 
no mesmo paciente, para examinar a reprodutibi‑
lidade inter‑ examinador.   
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Análise Estatística

O tamanho amostral foi calculado através de um 
estudo piloto com 5 testes e 3 observações para 
cada teste. A mínima reprodutibilidade aceitável foi 
de 0,80, com uma reprodutibilidade esperada de 
0,90 e um nível alfa de 0,01 e um poder  (1 ‑ β) = 
0.8. Com isso, se mostrou necessário realizar 153 
testes com 3 medidas repetidas para cada teste.  

Todas as análises foram realizadas no software SPSS 
(versão 21, IBM, Chigago, Illinois, EUA). Os dados 
foram testados para sua normalidade usando o teste 
de Shapiro – Wilk. A CVM induzida por NMES foi 
expressa como média e intervalo de confiança 95%. 

Para avaliar a reprodutibilidade, foi utilizado o 
coeficiente de correlação intraclasse (ICC), com 
modelo de efeitos randômico de duas vias. Para 
interpretar a magnitude do ICC, a classificação 
sugerida por Mukaka (2012)3 foi utilizada, sendo 
considerado: 0.00 a 0.30, insignificante; 0.31 a 
0.50, baixo; 0.51 a 0.70, moderada; 0.71 a 0.90, 
alta; 0.91 a 1.00, muita alta correlação4. 

RESULTADOS 

Foram 25 pacientes que realizaram 2 sessões com 
6 medidas com 2 avaliadores, totalizando 300 
medidas de CVM induzida por NMES. As caracte‑
rísticas demográficas de base dos pacientes estão 
descritas na Tabela 1. Identificamos uma grande 
parcela de pacientes com sepse. Nenhum indiví‑
duo utilizou bloqueador neuromuscular durante 
esse protocolo de estudo. 

Tabela 1
Características gerais dos pacientes incluídos no estudo. 
Brasília-DF, 2018

Características dos participantes 

Média+/‑ DP e n 

(%) para frequên‑

cia de casos

Idade (anos) 65 ± 14

Masculino (%) 19 (76%)

IMC na admissão (kg/m2) 26.3 ± 3.8

APACHE II mediana [IQR] 17 [14‑22]

Duração da sedação, média (± SD) 12.2 (± 4,4)

Propofol Administração UTI n (%) 25 (100%)

Corticosteroides uso, dias, média (%) 10 (40%)

Sepse UTI n (%) 16 (64%)

SOFA Score 9 (6‑10)

CVM induzida por NMEs (kgF) 2,37 ± 0,06

Uma única medida realizada apresentou um ICC= 
0,96, [(95% IC: 0,94 a 0,97), p > 0,0001], ou seja, 
uma correlação muito alta. Quando analisado a 
relação das medidas médias foi constatado um 
ICC de 0,98, [(95% IC: 0,98 a 0,99), p >0,0001] 
observa‑se, portanto, correlação de confiança 
muito alta. Quanto a medida inter‑examinador, 
observou‑se também uma alta correlação (0,91 IC: 
0,93‑0,85), demonstrando que os examinadores 
não influenciam nessa avaliação. 

Das medidas apresentadas no parágrafo anterior, 
infere‑se que o dispositivo possui alto padrão de 
confiabilidade para as avaliações do pico de tor‑
que evocado. 

Quando analisado o teste F de verdadeiro valor 
0 para uma medida única obteve‑se (95% IC: 59 
a 118) quando comparado a média das medidas 
(95% IC: 59 a 118), mostrando uma significância 
igual a 0, que remete a um teste de alta confian‑
ça, visto que o quanto mais próximos ou mesmo 
iguais valores, mais confiável está o teste realizado. 
A confiabilidade aceitável ficou em torno de 0,80, 
e nos testes de reprodutibilidade obteve‑se um 
valor máximo de 0,90, o que mostra a alta confia‑
bilidade nas avaliações utilizando o pico de torque 
evocado. 

Quanto ao aspecto de segurança, a Tabela 2 
demonstra que não houve diferença significativa 
entre a FC, PAM, SpO2 e FR pré e pós medida, 
mostrando que a medida tem baixo impacto no 
sistema cardiorrespiratório, sendo seguro sua 
medida mesmo nesse grupo de pacientes críticos.

Tabela 2
Medidas cardiorrespiratórias pré e pós avaliação da CVM 
induzida por NMES

Variável
Valor Pré 
(M ± DP)

Valor Pós 
(M ± DP)

FC (bpm) 85 ± 19 92 ± 15

PAM (mmHg) 65 ± 11 69 ± 10

FR (irpm) 16 ± 4 15 ± 4

SpO2 (%) 97 ± 0,5 95 ± 0,9

Em relação a viabilidade, foram identificados 
apenas 2 eventos adversos (N = 50)  em dois 
pacientes que apresentaram importante ver‑
melhidão após a avaliação. Todos os pacientes 
conseguiram atingir o grau de contração 3‑4 
proposto por Segers et al., demonstrando assim 
a viabilidade da medida de CVM induzida por 
NMES nessa população.  
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DISCUSSÃO

O estudo verificou que o dispositivo para avalia‑
ção da CVM é viável, seguro e com alta reprodu‑
tibilidade intra e inter‑examinador, sendo uma 
ferramenta útil para triagem da fraqueza muscular 
adquirida na UTI. 

A principal ferramenta para diagnosticar a Al‑
teração de Força Muscular em Unidade de 
Terapia Intensiva ‑ FMAUTI é um escore de força 
muscular, o Medical Research Council (MRC). O 
escore MRC inferior a 48 caracteriza FMAUTI e 
está associado a desfechos clínicos importantes, 
como desmame prolongado, maior permanência 
na UTI e no hospital4. Estudos têm avaliado a for‑
ça de preensão palmar como meio de diagnóstico 
de fraqueza muscular, com pontos de corte < 7Kgf 
para mulheres e < 11Kgf para homens, sendo 
indicativos de FMAUTI5‑6. Entretanto, esse teste 
necessita de máxima cooperação e vontade do 
indivíduo, o que impossibilita sua avaliação para 
muitos pacientes críticos, em especial os pacientes 
sedados ou com desordens do nível de consciên‑
cia. 

Algumas medidas de função muscular esquelé‑
tica periférica não geram informações sobre as 
propriedades de contração ou capacidade de gerar 
força do músculo. Os testes de função muscular 
manual voluntária como a escala MRC‑SS são 
restritas a pacientes com consciência e capazes de 
responder a comandos verbais simples, não sendo 
utilizado em pacientes com pouca motivação e 
piora na função cognitiva. Em contraste, as téc‑
nicas não voluntárias, como a estimulação mag‑
nética ou elétrica do nervo elimina essa limitação 
imposta pela cooperação do paciente, motivação 
ou ambiente clínico. Medidas não voluntárias 
de pacientes críticos já foram reportadas para o 
adutor do polegar, tibial anterior e quadríceps 
femoral através de uma contração evocada má‑
xima, sendo bem tolerada por sujeitos saudáveis 
e por pacientes com doença pulmonar obstruti‑
va crônica. Entretanto, esses estudos utilizaram 
a estimulação magnética para evocar a contra‑
ção muscular, que é menos acessível e mais cara 
quando comparada a NMES. Acreditamos que o 
nosso trabalho seja o primeiro a investigar a CVM 
induzida por eletroestimulação em pacientes crí‑
ticos.  

Rodrigues et al7 verificaram que em indivíduos 
saudáveis a CVM induzida por estimulação mag‑
nética apresenta valores similares de CVM quando 
comparada a NMES, mostrando que as 2 técnicas 
são eficazes para analisar a função muscular peri‑
férica.  

O diagnóstico de disfunção muscular em pacientes 
criticamente enfermos é difícil. A avaliação clínica 
subestima a verdadeira incidência de disfunções 
neuromusculares. Contrações isométricas volun‑
tárias máximas ou a escala MRC não são aplicáveis   
quando a consciência é prejudicada. Além disso, 
eles não têm sensibilidade para detectar mudan‑
ças ao longo do tempo na força muscular quando 
aplicada a grupos musculares mais fortes. Testes 
eletrofisiológicos testes têm um valor discrimina‑
tório fraco na identificação de pacientes com dis‑
função muscular adquirida na UTI. 

As limitações acima mencionadas podem ser 
superadas registrando a força de contração 
provocada pela estimulação de nervos periféricos. 
A identificação precoce de fraqueza na UTI deve 
facilitar o projeto e implementação de interven‑
ções destinadas a preservar ou restaurar a função 
muscular. Tais medidas, combinados com bióp‑
sias musculares, podem levar a uma nova visão 
sobre os mecanismos de alterações neuromuscu‑
lares em pacientes críticos. Em conclusão, o novo 
dispositivo de apoio ao joelho permite a gravação 
de contrações do quadríceps em supino de indi‑
víduos críticos submetidos a ventilação mecânica. 
A facilidade com que o aparelho pode ser usado 
na UTI, e a excelente inter e intra concordância 
de avaliação de força de contração sugere que a 
técnica é adequada para estudos transversais e 
longitudinais em doentes graves no ambiente de 
terapia intensiva. 

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo mostram que o 
instrumento de avaliação de força é confiável e 
seguro para utilização em pacientes críticos não 
cooperativos. Além de garantir a confiabilidade 
do resultado obtido uma vez que o paciente fica 
totalmente preso ao instrumento não permitindo 
a intervenção de força externa. 
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