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EDITORIAL

A comunicação dos resultados de estudos e pesquisas é de grande importância para o desenvolvimento 
das ciências, das instituições e de seus pesquisadores.

Nesta edição, que marca o início de 2014, a Revista da Universidade Ibirapuera apresenta os frutos 
colhidos nas áreas de saúde e negócios.

Há o destaque para a necessidade de uma atenção psicológica especializada aos familiares de 
crianças com o diagnóstico de câncer.

Também são discutidos procedimentos como toxina botulínica e radiofrequência no tratamento 
estético das rugas, rejuvenescimento e flacidez tecidual.

Por fim, na área de negócios, o artigo aborda as principais críticas apontadas por diferentes autores 
ao denominado Diamante de Porter, modelo de vantagem competitiva, que apresenta as áreas com 
chances de êxito de cada nação.

A Revista da Universidade Ibirapuera deseja a todos uma boa leitura.

Prof.ª Kilça Tanaka Botelho
Diretora Científica
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Resumo

As alterações do sistema imunológico relacionadas ao envelhecimento são denominadas de imunossenescência. Essas 
alterações ocorrem tanto na imunidade inata quanto na imunidade adaptativa, e implicam em uma série de consequên-
cias clínicas aos idosos. O estudo da imunossenescência ajuda a entender porque os idosos são mais propensos a de-
senvolver muitas doenças e a enfatizar a importância dos cuidados a esses pacientes. Nesta breve revisão encontram-se 
as alterações imunológicas mais importantes relativas ao idoso e suas possíveis consequências clínicas.

Palavras-chave: Imunossenescência, Envelhecimento, Sistema Imunológico

Abstract

The aging-related alterations of the immune system are called immunosenescence. These alterations occur both in the 
innate and the adaptative immunity, and imply in a series of clinical consequences for the elderly. The study of immunose-
nescence helps to understand why aged people are more prone to develop many diseases and to stress the importance of 
care of these patients. In this brief review one can find the most important immunological alterations related to the elderly 
and their possible clinical consequences.

Keywords: Immunosenescence, Aging, Immune System

Revista da Universidade Ibirapuera
São Paulo, v. 7, p. 11-19, jan/jun 2014



12

1. Introdução

 O envelhecimento está relacionado a uma série de 

alterações em diversos órgãos e sistemas. As alterações 

do sistema imunológico resultantes do envelhecimento 

são denominadas de imunossenescência e acarretam em 

uma série de consequências para os idosos. As consequ-

ências mais evidentes são o aumento da susceptibilidade a 

infecções e a pior resposta a vacinas, resultando em maior 

morbidade e mortalidade dos idosos. Dessa forma, idosos 

apresentam maior incidência de determinadas doenças, 

como infecções dos tratos respiratório e urinário, endocar-

dite, septicemia e tuberculose (GINALDI, L. et al., 2001).

 A imunossenescência é muito estudada, porém 

pouco se sabe sobre os mecanismos que levam a ela. 

Alguns autores preferem tratar das alterações imuno-

lógicas relacionadas ao envelhecimento como um con-

tínuo remodelamento do sistema imunológico. Contí-

nuo, pois as alterações ocorrem ao longo dos anos, sem 

momentos definidos de início ou fim deste processo. 

E é um remodelamento uma vez que as alterações não 

se dão somente em uma direção (FRANCESCHI, C. et 

al., 1995). Dessa forma, alguns parâmetros aumentam, 

outros diminuem, e outros permanecem inalterados. 

 Como a imunossenescência implica em uma 

grande relevância clínica no cuidado e tratamento dos 

idosos, este artigo irá abordar as principais alterações 

que ocorrem no sistema imunológico devido ao envelhe-

cimento e suas possíveis consequências. A pretensão 

desta revisão não é estudar os mecanismos celulares e 

moleculares associados à imunossenescência, mas tra-

tar este fenômeno de forma ampla, revisando as princi-

pais alterações imunológicas do envelhecimento rela-

cionando-as com suas possíveis implicações clínicas. 

      

2. IMUNIDADE INATA

 

 A imunidade inata é a primeira linha de defesa do 

sistema imunológico contra a maioria dos agentes infeccio-

sos. Nessa fase, ocorre o reconhecimento de patógenos 
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(agentes infecciosos) por células imunológicas resultando 

em fagocitose, citotoxicidade e produção de mediadores 

inflamatórios, com o intuito de eliminar a infecção. Apesar 

da maior notoriedade das alterações da imunidade adap-

tativa na imunossenescência, a imunidade inata também é 

afetada pelo processo de envelhecimento (JANEWAY, C. 

et al. 2001).

3.Neutrófilos – a primeira linha de defesa contra pató-
genos extracelulares

 Os neutrófilos são o primeiro tipo celular a chegar 

a tecidos infectados ou lesionados, à partir da circulação. 

 O recrutamento dessas células (do sangue para 

o tecido) ocorre através da liberação de mediadores infla-

matórios (como Fator de Necrose Tumoral-α e Interleuci-

na-1) por macrófagos teciduais, culminando no processo 

de adesão à parede vascular, quimiotaxia (movimento 

direcionado ao tecido lesionado) e diapedese (passagem 

dos vasos para o tecido) dos neutrófilos. No local de agres-

são, os neutrófilos são capazes de fagocitar patógenos e 

eliminá-los, intracelularmente, através da produção de ra-

dicais livres e enzimas proteolíticas dentro de vesículas. 

Neutrófilos são células com meia vida muito curta (8 a 12 

horas), mas no local da inflamação, em resposta a media-

dores inflamatórios e a produtos bacterianos, apresentam 

uma sobrevida maior, aumentando as chances de debelar 

o agente infeccioso. Após a destruição dos patógenos, os 

neutrófilos sofrem apoptose, um processo de morte celular 

programada (JANEWAY, C. et al. 2001).

 No envelhecimento, não há redução no núme-

ro de neutrófilos, nem na neutrofilia (aumento no número 

de neutrófilos no sangue) resultante de infecção aguda. 

Mas ocorre uma redução da atividade dessas células. Ou 

seja, a função e não o número de neutrófilos diminui com 

o envelhecimento (RYMKIEWICZ, P. et al., 2012). Ocorre 

diminuição da atividade quimiotáxica em resposta a fato-

res derivados do complemento, o que provoca atraso na 

chegada dos neutrófilos ao local da infecção, permitindo 
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volvida na pior resposta dos idosos à vacinação). Uma vez 

instalada a infecção, idosos possuem menor habilidade de 

prevenir a sua propagação (GINALDI, L. et al., 2001).

 Alterações na função e expressão dos receptores 

de reconhecimento padrão dos macrófagos acarretam em 

diferenças nos níveis de citocinas produzidas por macró-

fagos de indivíduos idosos, durante infecções. Não há um 

consenso linear sobre quais os efeitos do envelhecimento 

na complexa relação entre macrófagos e as diversas cito-

cinas produzidas por eles. E nem sobre interações entre 

receptores de macrófagos, citocinas e receptores de cito-

cinas tanto em macrófagos como em outras células imuno-

lógicas. Podem-se citar dois exemplos em direções opos-

tas: a menor resposta dos idosos à vacina de influenza, e 

a resposta exagerada de idosos em infecções pelo vírus 

do Oeste do Nilo. O primeiro caso parece ser contribuído 

pela menor estimulação de proteínas co-estimulatórias em 

monócitos (devido à alterações em um tipo de receptor de 

reconhecimento padrão), importantes para a produção de 

anticorpos para o vírus da influenza. O segundo caso muito 

provavelmente ocorre devido à uma falha dos macrófagos 

de idosos em reduzir a expressão de um outro tipo de re-

ceptor de reconhecimento padrão durante a infecção pelo 

vírus do Oeste do Nilo, causando uma resposta exacerba-

da (PANDA, A., et al., 2009).

 Muitos estudos mostraram um leve estado pró-in-

flamatório basal (sem a presença de doenças) por todo o 

corpo do idoso, que poderia influenciar a patogênia de vá-

rias situações crônicas relacionadas ao envelhecimento e 

que são afetadas pela inflamação (Doença de Alzheimer, 

diabetes tipo 2, câncer, aterosclerose, obesidade, osteo-

porose e osteoartrite, depressão e síndrome de fragilida-

de do idoso) (OSTAN, R. et al. 2008). Evidências desse 

estado pró-inflamatório seriam maiores níveis de citocinas 

séricas pró-inflamatórias (como Interleucina-6, Interleuci-

na-1 e Fator de Necrose Tumoral-α) e de proteínas de fase 

aguda (como proteína C-reativa) (BAUER, M. et al., 2009).  

O complicador para o entendimento desse estado infla-

matório é o fato de que, apesar dos macrófagos serem as 

maior divisão do agente infeccioso (SHAW, A. C., et al., 

2010). Também foi relatada redução da atividade fagocíti-

ca, disfunção na produção de radicais livres e diminuição 

na habilidade em responder aos fatores que aumentam a 

sobrevida (com aumento da susceptibilidade à apoptose) 

(SOLANA, R. et al., 2012). O conjunto dessas alterações 

compromete a resposta de indivíduos idosos, levando a um 

prejuízo na eliminação de patógenos e aumento no tempo 

de resolução da infecção. Além disso, o aumento do núme-

ro de neutrófilos sofrendo apoptose no tecido pode resultar 

em persistência da inflamação.

4.Monócitos/macrófagos – fagocitose, recrutamento 
de neutrófilos e produção de citocinas

 Monócitos são encontrados na circulação, e en-

tram nos tecidos, para se diferenciar em macrófagos, onde 

adquirem funções especializadas. Macrófagos teciduais 

são as células responsáveis pelo reconhecimento de agen-

tes infecciosos (através dos receptores de reconhecimento 

padrão, que incluem uma vasta família de receptores) e 

pelo recrutamento de neutrófilos da circulação para o teci-

do infectado. Assim como os neutrófilos, macrófagos par-

ticipam da fagocitose de patógenos e antígenos, destruin-

do-os através da ação de enzimas lisossômicas ou pela 

secreção de espécies reativas de oxigênio, dentro de ve-

sículas. Além disso, macrófagos são importantes produto-

res de citocinas e interleucinas responsáveis por diversas 

sinalizações com outras células imunológicas, como o já 

relatado recrutamento de neutrófilos e também a indução 

da proliferação de linfócitos T. Também realizam a ligação 

entre a imunidade inata e adaptativa, servindo como célu-

las apresentadoras de antígenos (APCs) (JANEWAY, C. et 

al. 2001).

 Com o envelhecimento, ocorre uma redução no 

número de monócitos circulantes. Monócitos e macrófagos 

de idosos saudáveis apresentam prejuízo na fagocitose e 

na produção de radicas livres (implicando em prejuízo no 

combate à infecção) e na apresentação de antígenos (en-
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principais fontes de muitas citocinas, outras células (como 

adipócitos, fibroblastos e células endoteliais) também pro-

duzem essas proteínas (PANDA, A., et al., 2009).

 Além da participação na patogênese de doenças 

crônicas, esse estado inflamado pode ser responsável por 

menor produção de citocinas por macrófagos durante in-

fecções (como se o sistema já estivesse desgastado, e não 

respondesse de forma adequada quando fosse necessá-

rio) (PANDA, A., et al., 2009) e por falhas na apresentação 

de antígenos, o que poderia implicar em pior resposta a 

infecções e pior transição da imunidade inata para a adap-

tativa. Ainda, acredita-se que a inflamação relacionada 

ao envelhecimento também predisponha idosos à sepse 

(resposta inflamatória sistêmica, resultante de bacteremia) 

(GIRARD, T. D.; ELY, E. W., 2007).

5. Células NK (“natural killer”) – importantes contra in-
fecções virais e tumores

 As células NK (do inglês “natural killer”) são uma 

linhagem de linfócitos, que participam da resposta imune 

inata, importantes na destruição de células tumorais e de 

células infectadas por vírus. Elas circulam no sangue e 

possuem grandes grânulos citoplasmáticos (JANEWAY, C. 

et al. 2001).

 Nos idosos, o número de células NK está aumen-

tado. Entretanto, a atividade individual de cada célula en-

contra-se reduzida com a idade. Parece haver uma com-

pensação da redução na atividade através do aumento do 

número dessas células (SHAW, A. C., et al., 2010). 

 Existe uma variação na atividade de células NK 

entre idosos, sendo que aqueles que possuem células NK 

mais citotóxicas (ou seja, com um nível de função seme-

lhante a jovens) possuem menor propensão ao desenvolvi-

mento de certos tumores, melhor prognóstico para alguns 

tipos de cânceres (como o câncer gástrico) e maior resis-

tência a infecções virais (GINALDI, L. et al., 1999a).

 A produção de várias citocinas por células NK 

parece diminuir no envelhecimento, o que pode ter impli-

cações na pior transição da resposta imune inata para a 

adaptativa, resultando em pior resposta para debelar infec-

ções.

 As alterações relativas às células NK dos idosos 

podem ocorrer, em parte, por alterações na homeostase 

do zinco no envelhecimento. Alguns pesquisadores acre-

ditam que a suplementação de zinco para idosos pode ser 

benéfica para aumentar a resistência a alguns tipos infec-

ções (SHAW, A. C., et al., 2010, MALAGUARNERA, L. et 

al., 2001).

6. Referências Bibliográficas

 Células dendríticas estão presentes na maioria 

dos tecidos e são capazes de ingerir antígenos (partes do 

agente infeccioso), atuando como potentes células apre-

sentadoras de antígenos. Após a ingestão, entram na cor-

rente linfática e migram para linfonodos. Ali, linfócitos T 

podem reconhecer esses antígenos, ocorrendo uma forte 

ligação linfócito T – célula apresentadora de antígeno. O 

linfócito T (específico para o antígeno) irá sofrer múltiplas 

divisões, formando um “exército” dessas células. Células 

dendríticas, portanto, participam da conexão entre imuni-

dade inata e imunidade adaptativa (uma vez que linfócitos 

T não são capazes de reconhecer agentes infecciosos que 

não estejam associados a células apresentadoras de antí-

genos), mas não destroem (por si mesmas) agentes infec-

ciosos (JANEWAY, C. et al. 2001).

 O número de células dendríticas (e de seus precur-

sores) parece diminuir com o envelhecimento (PAWELEC, 

G.; LARBI, A., 2008). Quanto à atividade, idosos saudáveis 

conservam a capacidade dessas células em apresentar 

antígenos e ativar linfócitos T. Já, células dendríticas de 

idosos com síndrome de fragilidade, induzem uma ativa-
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ção de linfócitos T mais fraca (o que pode estar relacionado 

a uma pior migração das células dendríticas do tecido para 

os linfonodos). Acredita-se que essas alterações possam 

influenciar a predisposição de idosos à infecções e a pior 

resposta à vacinas (RYMKIEWICZ, P. et al., 2012).

7. IMUNIDADE ADAPTATIVA

 A resposta imune inata pode ser suficiente para 

debelar certos tipos de agentes infecciosos (aqueles que 

são reconhecidos pelos receptores de reconhecimento pa-

drão). Entretanto, para alguns tipos de bactérias e para os 

vírus, macrófagos e neutrófilos podem não ser capazes de 

fagocitar e eliminar o patógeno. Nesse cenário, as células 

dendríticas presentes nos tecidos são altamente importan-

tes. Elas são capazes, como visto anteriormente, de en-

globar agentes infecciosos e apresentar antígenos desses 

agentes a linfócitos.

 O organismo possui uma variedade muito grande 

de linfócitos capazes de reconhecer uma variedade de an-

tígenos, através de receptores na membrana celular. Um 

linfócito é capaz de reconhecer apenas um tipo de antí-

geno. Mas como existe grande diversidade de linfócitos, 

existe também uma infinidade de antígenos que podem ser 

reconhecidos pelo organismo. Essa grande diversidade, 

intrínseca à imunidade adaptativa, é extremamente im-

portante para que o organismo seja capaz de combater a 

imensidade de infecções às quais pode ser submetido.

 A célula apresentadora de antígeno é capaz de ati-

var o linfócito específico para aquele antígeno, induzindo 

a formação de clones desse linfócito e sua ativação. Antes 

dessa ativação, o linfócito é dito naive (do inglês, “ingê-

nuo”). Dependendo do tipo de linfócito ativado, pode ocor-

rer a produção de anticorpos (por linfócitos B), ou (em se 

tratando de ativação de linfócitos T) a destruição de células 

infectadas, ou a ativação de outras células imunológicas. 

Essas respostas dotadas de especificidade ao agente in-

feccioso fazem parte da imunidade adaptativa.

   Após a destruição do agente infeccioso, a maior 

parte das células efetoras (os clones do linfócito ativado) é 

destruída por apoptose. Mas algumas, as células de me-

mória, permanecem, e fornecerão uma resposta mais rá-

pida, caso o organismo entre em contato com o mesmo 

agente infeccioso. É nesse princípio que se baseiam as 

imunizações através de vacinas. São utilizados antígenos 

que sabidamente não causarão a doença no indivíduo, 

mas que serão capazes de induzir uma resposta, e memó-

ria, ao agente infeccioso (JANEWAY, C. et al. 2001).

 Vale lembrar que os termos naive, efetor e memó-

ria referem-se aos diferentes estágios de um mesmo linfó-

cito, capaz de reconhecer aquele único antígeno.

8. Linfócitos T – destruição de agentes infecciosos e 
células tumorais

 Existem muitos subtipos de linfócitos T. Os prin-

cipais são: linfócitos T citotóxicos, responsáveis por des-

truição de células infectadas por vírus e células tumorais; 

linfócitos T helper 1 (TH1), que atuam juntamente com 

macrófagos e destroem bactérias intracelulares (como 

Mycobacterium tuberculosis); e linfócitos T helper 2 (TH2), 

que auxiliam linfócitos B a produzir anticorpos, destruindo 

agentes extra-celulares (como Streptococcus pneumo-

niae) (JANEWAY, C. et al. 2001).

 Linfócitos T originam-se na medula óssea (assim 

como outras células imunológicas), mas sua maturação 

ocorre no timo. É apenas após a maturação que essas cé-

lulas estarão prontas para circular pelos órgãos linfóides 

secundários (linfonodos) e reconhecer os antígenos (JA-

NEWAY, C. et al. 2001).
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organismo, promovendo uma estimulação crônica de lin-

fócitos. Isso parece diminuir o número de linfócitos T naive 

(capazes de reconhecer outros vírus). É como se houvesse 

um número determinado de linfócitos T que o organismo 

conseguisse manter; aumentar o número de alguns tipos 

acarretaria em reduzir outros, resultando em menor diver-

sidade de linfócitos. De fato, idosos soropositivos para o ci-

tomegalovírus apresentam maior morbidade e mortalidade 

para outras infecções (BRUNNER, S. et al., 2011).

 Além das alterações em número, a atividade, tanto 

de linfócitos naive quanto dos de memória, é pior em ido-

sos. A consequência disso pode ser uma pior resposta dos 

idosos à vacinas e também a infecções já conhecidas (re-

ativação de herpes zoster e de tuberculose, em indivíduos 

que já foram infectados) (GINALDI, L. et al., 2001).

 A diminuição da resposta de linfócitos T citotóxi-

cos ao vírus da influenza também é bastante relatada, o 

que pode tornar os idosos mais susceptíveis a esse vírus. 

Além disso, alterações nas subpopulações de linfócitos T 

citotóxicos (em partes devido à respostas ao citomegalo-

vírus) podem estar relacionadas a maior susceptibilidade 

dos idosos a certos tipos de tumores, uma vez que essas 

células também são responsáveis pela destruição de célu-

las malignas.

9. Linfócitos B – produção de anticorpos

 Linfócitos B originam-se na medula óssea e, ao 

contrário dos linfócitos T, sofrem seu processo de matura-

ção na própria medula. Eles são responsáveis pelo reco-

nhecimento de agentes infecciosos extra-celulares (como 

fungos, parasitas, Clostridium tetani, Streptococcus pneu-

moniae), e são as células que darão origem aos plasmóci-

tos, produtores de anticorpos (ou imunoglobulinas).

 Após sua maturação, os linfócitos B circulam pelo 

sangue e órgãos linfóides periféricos. Ao contrário do lin-

fócito T (que é capaz de reconhecer partes do agente in-
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 A involução tímica que ocorre com o avançar da 

idade é bem conhecida, e causa prejuízos para a matu-

ração de linfócitos T dos idosos (MALAGUARNERA, L. 

et al., 2001). Uma implicação clínica muito importante da 

involução tímica é a recuperação mais prolongada de ido-

sos a tratamentos quimioterápicos, quando comparado a 

pacientes pediátricos. A quimioterapia promove uma pro-

funda redução no número de linfócitos, e, nos idosos, a 

recuperação dos níveis normais dessas células pode levar 

anos, em contraste com o tempo de recuperação de crian-

ças (meses) (HAKIM, F. T. et al., 2004).

 Outro fenômeno bastante descrito em idosos é 

a alteração da proporção de tipos de linfócitos T. Com o 

envelhecimento, linfócitos T de memória (específicos para 

antígenos já conhecidos pelo organismo) tornam-se mais 

numerosos em relação a linfócitos T naive (responsáveis 

pela resposta a infecções novas). Isso parece ocorrer de-

vido a uma exposição crônica a antígenos de agentes in-

fecciosos ao longo da vida (e proliferação das células de 

memória, em detrimento das células naive) e também de-

vido à involução do timo (que se torna menos eficiente no 

fornecimento de linfócitos T naive). A escassez de linfócitos 

T naive pode resultar numa pior resposta à novas infecções 

pelos idosos (pneumonia, tuberculose, infecções do trato 

urinário, da pele e de tecidos moles) (BRUNNER, S. et al., 

2011). Já, o excesso de linfócitos T de memória está impli-

cado em maior produção de citocinas, contribuindo para o 

estado pró-inflamatório dos idosos (HAKIM, F. T.; GRESS, 

R. E., 2007).

 O citomegalovírus (um vírus da família Herpesvi-

ridae) vem sendo bastante estudado no contexto da imu-

nossenescência. (OSTAN, R. et al., 2008). A infecção por 

esse vírus induz a ativação de muitos clones diferentes de 

linfócitos T citotóxicos efetores e de memória. Não se sabe 

a causa exata, mas essa infecção promove a expansão de 

muitos linfócitos capazes de reconhecer diferentes partes 

desse vírus. Ou seja, haverá muitos clones de linfócitos 

para reconhecer apenas um vírus. Essa situação é agra-

vada pelo fato do citomegalovírus não ser eliminado pelo 
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feccioso somente através das células apresentadoras de 

antígenos), o linfócito B pode reconhecer o antígeno do 

agente infeccioso no sangue, internalizá-lo e processá-lo 

endogenamente, tornando-se uma célula apresentadora 

de antígeno. Esse linfócito B, então, migra para linfonodos 

onde se iniciará o processo da imunidade humoral (que 

também faz parte da imunidade adquirida). 

 Mas, para que os linfócitos B sejam ativados e a 

produção de anticorpos ocorra, linfócitos B devem se ligar 

a linfócitos TH2 (também específicos ao antígeno), apre-

sentando o antígeno do agente infeccioso ao linfócito T. 

Essa ligação linfócito B – antígeno – linfócito TH2 induz 

o linfócito T a ativar o linfócito B. Isso induz a proliferação 

de clones do linfócito B e sua posterior diferenciação em 

plasmócitos, que secretam anticorpos. Alguns linfócitos B 

irão se diferenciar em linfócitos B de memória, que agirão 

rapidamente em uma segunda exposição àquele agente 

infeccioso.

 Os anticorpos possuem diferentes funções, todas 

com o intuito de minimizar as ações do agente infeccioso 

no organismo. Eles podem se ligar ao agente infeccioso 

sinalizando-o para que seja fagocitado por macrófagos e 

neutrófilos, ou para que o agente não consiga infectar ou-

tras células (ocupando os receptores do agente infeccioso). 

Ainda, anticorpos podem agir diretamente no agente, for-

mando poros em sua superfície, destruindo-o (JANEWAY, 

C. et al. 2001).

 Nos idosos, o número de linfócitos B totais não 

está alterado, entretanto, da mesma forma que os linfócitos 

T, há uma redução no número de linfócitos B naive, conco-

mitantemente com um aumento no número de linfócitos B 

de memória. A redução de linfócitos B naive ocorre devi-

do à menor produção dessas células pela medula óssea 

(PAWELEC, G.; LARBI, A., 2008). O aumento do número 

de linfócitos B de memória parece ser uma compensação 

desta redução, e não parece ocorrer devido a exposição 

crônica a certos tipos de agentes infecciosos (como no 

caso dos linfócitos T) (JOHNSON, S. A.; CAMBIER, J. C., 

2004).

  Os mecanismos de defesa mediados por anticor-

pos estão deteriorados em idosos. Isso parece ocorrer 

principalmente devido a falhas em linfócitos T helper em 

induzir a ativação de linfócitos B (GINALDI, L. et al., 1999c), 

tornando os idosos mais susceptíveis a pneumonias, in-

fluenza, gastroenterites, bronquites e menos responsíveis 

a vacinas (GINALDI, L. et al., 1999c).  

 Muitos estudos relataram uma diminuição na ca-

pacidade em produzir anticorpos de alta afinidade a deter-

minados agentes infecciosos. Além de alterações na afini-

dade, menor número de anticorpos também foi observado 

em idosos vacinados contra influenza e Streptococcus 

pneumoniae, o que provoca menor eficácia dessas vaci-

nas nos idosos (DORRINGTON, M. G.; BOWDISH, D. M., 

-2014).

 Também foi relatado um aumento de auto-anticor-

pos com o envelhecimento (como fator reumatóide, anti-

corpo anti-histona, anticorpo anti-DNA de cadeia dupla e 

anticorpo anti-cardiolipina), que parece ser decorrente, em 

parte, do aumento do número de linfócitos B de memória. 

Há especulações se isso poderia participar da maior vulne-

rabilidade dos idosos à doenças auto-imunes (GINALDI, 

L. et al., 2001). Alguns pesquisadores acreditam que o au-

mento de auto-anticorpos em idosos não seja responsá-

vel por doenças auto-imunes, uma vez que tais anticorpos 

possuem uma baixa especificidade para órgãos (JOHN-

SON, S. A.; CAMBIER, J. C., 2004).

12. Conclusões

 A imunossenescência é um processo contínuo, 

cujo início é muito difícil (e talvez impossível) de ser esta-

belecido. Uma das principais dificuldades em estudar esse 

fenômeno tão complexo advém justamente das incertezas 

na definição do envelhecimento. O que é envelhecimen-

to? Quem são as pessoas representativas desse grupo? À 
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partir de que idade os processos relacionados ao envelhe-

cimento começam a se estabelecer? O que é considerado 

fisiológico e o que é patológico no envelhecimento? 

 Os primeiros estudos sobre imunossenescência 

não levavam em conta as doenças associadas ao enve-

lhecimento (como a doença de Alzheimer, diabetes, osteo-

porose), e não se atentaram a eliminar idosos “não saudá-

veis” do estudo. Atualmente, reconhece-se a importância 

de incluir apenas idosos que não apresentem patologias, 

nem sintomas ou alterações que possam interferir na pes-

quisa da imunossenescência. Neste sentido, grupos de 

pesquisa têm se atentado à pessoas centenárias, já que as 

consideram como idosos que envelheceram de forma bem 

sucedida. 

 Independente de todas essas dúvidas, sabe-se 

que a imunossenescência é um fenômeno presente em 

todos os idosos. E que ela acarreta em diversos aspec-

tos clínicos importantes: aumento da susceptibilidade a 

infecções, pior recuperação de doenças, reativação de 

infecções latentes, menor proteção de vacinas, maior ten-

dência ao desenvolvimento de certos tumores e doenças 

auto-imunes.

 O estudo da imunossenescência enfatiza uma 

questão já há muito tempo conhecida pelos profissionais 

de saúde: o cuidado aos idosos deve ser redobrado para 

fornecer a esses indivíduos saúde e qualidade de vida.
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Resumo
 O presente estudo discute a avaliação motora e funcional e o tratamento, com exercícios terapêuticos, de uma 
criança com paralisia cerebral com tetraparesia espástica. Foram utilizadas a Gross Motor Function Measure (GMFM), a 
Gross Motor Function Classification Scale (GMFCS), realizadas anualmente, por seis anos e a Classificação Internacio-
nal de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), para descrever as principais características do paciente. A aborda-
gem incluiu atividades lúdicas e enfatizou o controle postural, para a aquisição da adoção e da manutenção da postura 
sentada. Embora a CIF tenha se mantido, houve melhora na GMFM e na GMFCS no período estudado. Os exercícios 
terapêuticos contribuíram com o desenvolvimento motor da paciente, favorecendo ganhos motores e funcionais.

Abstract
 The present study discusses the motor and functional assessment and treatment, with therapeutic exercise, of 
a child with cerebral palsy, with spastic tetraplegia. The Gross Motor Function Measure (GMFM) and the Gross Motor 
Function Classification Scale (GMFCS) assessed the child every year, for six years. The International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) characterized the patient. The approach included recreational activities and em-
phazised the postural control, to facilitate sitting acquisition and maintenance. Although ICF classification did not change, 
GMFM and GMFCS showed motor performance improvement. Therapeutical exercises contributed to the development 
of the patient and favored motor and functional gains.
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1. Introdução

 A paralisia cerebral (PC), também denominada en-

cefalopatia crônica não progressiva da infância, é conse-

qüência de uma lesão ocorrida no período pré, peri e pós 

natal, que afeta o sistema nervoso central (SNC) em fase 

de maturação estrutural e funcional (Antilla et al., 2008; 

Mancini et al., 2002). 

 Causa desordens do desenvolvimento motor per-

manentes ou mutáveis, ocasionando alterações musculo-

esqueléticas secundárias e limitações nas atividades diá-

rias (Chagas et al., 2008). O comprometimento do SNC nos 

casos de PC decorre de fatores endógenos e exógenos, 

que, em diferentes proporções, estão presentes em todos 

os casos (Rotta, 2002).

 Dentre as causas pré-natais, além das desor-

dens genéticas, as mais importantes são infecções con-

gênitas (citomegalia, rubéola e toxoplasmose) e a hipóxia 

fetal decorrente de complicações maternas, como o caso 

das hemorragias (Papazian, 2001). As causas perinatais 

são encefalopatia hipoxico-isquêmica, hiperbilirrubinemia 

e hemorragia intra/periventricular e as pós-natais são os 

traumatismos cranianos e as infecções do SNC (Funaya-

ma et al., 2000).

 Entre as alterações tônicas, a mais comum é a es-

pasticidade, sendo que 75% das crianças com PC apresen-

tam tônus elevado, exacerbação dos reflexos tendíneos e 

da resistência à movimentação passiva rápida (Chagas et 

al., 2008). 

 Pode envolver partes distintas do corpo, resultan-

do em classificações topográficas específicas (tetraplegia 

ou tetraparesia, hemiplegia ou hemiparesia e diplegia ou 

diparesia). O tipo espástico é dividido em tetraparesia, he-

miparesia, triplegia ou monoplegia, dependendo sempre 

do padrão de distribuição nos membros afetados (Simard-

Tremblay et al., 2009). Outro tipo de classificação é basea-

do nas alterações do tônus muscular e no tipo de desordem 

do movimento, podendo produzir o tipo espástico, disciné-

tico ou atetóide, atáxico, hipotônico ou misto (Mancini et al., 

2002; Westbom et al., 2007; Wichers et al., 2009).  

Embora o tipo de PC possa resultar em alterações de cer-

ta forma previsíveis, as manifestações funcionais dessa 

condição devem ser avaliadas individualmente, uma vez 

que o desempenho funcional é influenciado não só pelas 

características da criança, mas também pelas demandas 

específicas da tarefa e pelas características do ambiente 

no qual a criança interage (Mancini et al., 2004).

 A tetraparesia ocorre quando há comprometimen-

to simétrico dos quatros membros. São geralmente os ca-

sos mais graves, nos quais o uso funcional dos membros 

superiores é bastante limitado, bem como é reservado o 

prognóstico de marcha (Fonseca et al., 2005; Westbom et 

al., 2007; Wichers et al., 2009). As manifestações clínicas 

podem ser observadas ao nascimento, acentuando-se à 

medida que a criança vai se desenvolvendo. Em diversas 

situações a espasticidade é precedida por flacidez. Estas 

crianças não cumprem as etapas do desenvolvimento neu-

ropsicomotor, apresentam atividades limitadas, o contato 

social é pobre, não sustentam a cabeça, não sentam ou 

engatinham e não se colocam em pé por períodos espera-

dos pela idade (Monteiro e Monteiro, 2006).  Pacientes com 

tetraparesia espástica representam de 15 a 35% dos casos 

de PC (Simard-Tremblay et al., 2009).

 Embora a principal característica seja o déficit mo-

tor, freqüentemente existe associação com outros distúr-

bios decorrentes de lesão neurológica, tais como convul-

sões, déficit cognitivo, déficit auditivo, alterações visuais, 

distúrbios de linguagem e deglutição, alterações nos sis-

tema cardiorrespiratório e gastrintestinais, dentre outras. 

Os distúrbios associados interferem na função e evolução 

motora da criança, determinando modificações no prog-

nóstico (Brasileiro e Moreira, 2008). Estas limitações nas 

atividades diárias exigem diversas abordagens terapêuti-

cas para obter o melhor prognóstico possível (Anttilla et al., 

2008).
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 O prognóstico nem sempre é fácil de estabelecer, 

pois o cérebro da criança desenvolve-se de acordo com 

o seu potencial, que é diminuído não só em função da le-

são, mas também do estímulo recebido (Oliveira e Araújo, 

2007). A fraqueza dos músculos do tronco dificulta a aqui-

sição do controle postural. Também foi demonstrado que 

os músculos não são recrutados na sequência temporal 

adequada para eficiente ajuste postural, prejudicando a 

postura na criança com PC tetraparética espástica (Mays-

ton, 2001).

 Além disso, diversos fatores, como características 

da dinâmica familiar, do ambiente, do acesso à saúde e 

educação podem colocar essas crianças em maior risco 

de atraso no desenvolvimento. Desses fatores, devem ser 

destacados a baixa renda familiar, baixa escolaridade dos 

pais, elevados níveis de estresse da família e baixos níveis 

de suporte social (Assis-Madeira e Carvalho, 2009).

 A aprendizagem de uma criança com disfunção 

motora é facilitada em situações e ambientes contextua-

lizados (Brasileiro et al., 2009). O processo de aprendiza-

gem ocorre com o brincar, sendo esta motivação biológica 

e inata. Quando a criança explora o seu corpo e o ambiente, 

as sensações extereoceptivas e vestibulares são desen-

volvidas. As atividades lúdicas também são fundamentais 

no processo de construção das habilidades psicomotoras, 

da cognição e da socialização (Reis et al., 2007).

 Na literatura pouco se encontra sobre exercícios 

terapêuticos em crianças com PC com tetraparética espás-

tica. O prognóstico destas crianças é consideraddo limi-

tado e dificilmente se espera que a criança adquira algum 

tipo de controle. O objetivo deste trabalho foi descrever a 

abordagem terapêutica e seus resultados em uma criança 

com PC com tetraparesia espástica, que visou melhora do 

desempenho motor e ganho do controle postural.

2. MATERIAIS E MÉTODOS

 O estudo de caso foi realizado com o paciente 

J.P.V., sexo masculino, 6 anos de idade e diagnóstico de 

PC com tetraparesia espástica. Apresentava leucomalácia 

periventricular na ressonância magnética realizada com 1 

ano de idade, quando foi encaminhado e iniciou o trata-

mento com exercícios terapêuticos.

Os instrumentos de coleta utilizados são descritos a seguir 

1.Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapaci-

dade e Saúde (CIF, 2003). Oferece uma estrutura sobre a 

dimensão da limitação do paciente, seu comprometimento 

em atividades, fatores ambientais e pessoais. A organiza-

ção das informações é dividida em duas partes, a primeira 

contempla a funcionalidade e incapacidade, subdividida 

em funções e estruturas de corpo; e atividade de participa-

ção. A segunda contempla os fatores contextuais, subdivi-

dida em fatores ambientais e pessoais. Cada componente 

contém vários domínios e para cada domínio existem vá-

rias categorias ou unidades de classificação.

2.Gross Motor Function Classification System (GMFCS). 

Essa escala visa classificar a gravidade do comprometi-

mento neuromotor da criança. É dividida em 5 níveis: nível 

I - paciente deambula sem restrições, com limitações para 

atividades motoras mais complexas; nível II - deambula 

sem auxilio, mas com limitações na marcha comunitária; 

nível III - criança deambula com apoio, com limitações na 

marcha comunitária; nível IV - a mobilidade é limitada, ne-

cessita de cadeira de rodas na comunidade; nível V - mobi-

lidade gravemente limitada, mesmo com uso de tecnologia 

assistiva).

3.Gross Motor Function Mensure (GMFM), dimensões A 

e B. A escala avalia mudanças na função motora grossa 

sobre o aspecto quantitativo, que consiste em 88 itens divi-

didos em 5 dimensões de A a E. No presente estudo foram 

utilizadas a dimensão A, que tem 17 itens e avalia o deitar 
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Funções de outras 

formas de vocaliza-

ção

b3401.3
Emite sons e 

pequenas 

palavras

Funções de ingestão
b5102.4

Não consegue 

mastigar
b5105.3 Engasgos

Funções da 

mobilidade dos 

ossos

b7201.2
Amplitude de 

movimento dimi-

nuída

Funções da força 
muscular

b7304.3
Te t r a p a r e s i a 

(predomínio em 

hemicorpo direi-

to)

b7305.2
Déficit no con-

trole postural

Funções do tônus 

muscular

b7354.2
Hipertonia elás-

tica (membros)
b7355.3 Hipotonia (axial)

Funções de reações 

motoras involuntá-

rias

b755.2 Reflexos moto-

res diminuídos

Funções do controle 

do movimento volun-

tário

b7600.2 Incoordenação 

motora

Funções dos movi-

mentos involuntários 
b7651.2 Clônus

Atividades e participação
Aprendizagem e 

aplicação de conhe-

cimentos

d110.4 Déficit de aten-

ção

Mobilidade

d4100.3
Muda de posi-

ção na horizon-

tal lentamente
d4101.4 Não se agacha
d4102.4 Não se ajoelha

d4104.4
Só passa para 

o r t o s t a t i s m o 

com apoio
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e o rolar e a dimensão B, que contem 20 itens e avalia a 

posição sentada. Cada item é pontuado de 0 a 4 pontos.

 A responsável pela criança (mãe) recebeu esclare-

cimento quanto à participação no estudo e assinou um ter-

mo de consentimento livre e esclarecido. Foi assegurada 

a possibilidade de desistir do estudo a qualquer momento, 

sem qualquer prejuízo do tipo moral, físico, psíquico ou fi-

nanceiro ao paciente.

 Todos os dados foram coletados na residência do 

paciente, em um ambiente adequado, com dias e horários 

previamente estabelecidos. A mãe da criança permaneceu 

conosco durante toda a avaliação e tratamento.

O tratamento foi realizado duas vezes por semana, com 

duração de uma hora. Incluiu atividades lúdicas, com diver-

sos brinquedos (carrinhos, aviões, bolas e bonecos). A bola 

terapêutica da marca Ginastic Ball de 55 cm e um banco 

sem apoio também foram utilizados durante os exercícios. 

Os exercícios foram realizados para manutenção e explo-

ração das posturas prono, supino, sentado, ajoelhado e 

em ortostatismo. Sempre que necessário, o terapeuta for-

neceu apoio e utilizou órteses para estabilização articular 

do paciente, facilitando a descarga de peso adequada. As 

trocas posturais também foram treinadas.

 

Funcionalidade e Incapacidade
Estrutura do corpo Classificação Descrição
Estrutura do 

sistema nervoso
s1102.3

Leucomalácia 

periventricular
s1108.3 Epilepsia

Estrutura do 

membro superior
s73011.2

Punhos em 

flexão
Estrutura do 

membro superior
s73020.2

Polegares 

abduzidos
Estrutura do 

membro inferior
s7502.2

Pés 

equinovaros

Funções

Funções de 

orientação
b114.3

Não é capaz 

de orientar-se 

quanto ao tempo 

e lugar
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Manter a posição do 

corpo

d4105.2
Consegue se 

manter deitado

d4151.4
Não se mantem 

agachado

d4152.4
Não se mantem 

ajoelhado

d4153.2
Consegue sen-

tar sem apoio 

Autotransferência d420.4
Não realiza 

t rans fe rênc ia 

sem auxílio

Movimentos finos da 

mão
d440.3

Pega, segura e 

manuseia deva-

gar
Fatores Contextuais
Apoio e relacionamentos

Família próxima e310.0 Mora com a mãe 

e os irmãos

Atitudes e410.0

Todos são su-

perprotetores, 

tratando a crian-

ça como um 

bebê, dificultan-

do assim o seu 

desenvolvimen-

to.

e420.0

Amigos ajudam 

quando passa 

por alguma di-

ficuldade, com 

doação de rou-

pas e alimentos.

e498.4
O pai da criança 

não aceita a de-

ficiência.
Serviços, sistemas e políticas

e525.3

Mora em casa 

de aluguel, pe-

quena e com 

uma grande 

quantidade de 

habitantes.

e540.1

Utiliza o trans-

porte ATENDE, 

disponibilizado 

pela prefeitura, 

além da cadeira 

de rodas e an-

dador tipo tran-

fer (dentro de 

casa).

e585.3

Não freqüenta 

nenhuma es-

cola, devido às 

limitações en-

contradas até a 

sala de aula e 

também pela fal-

ta de transporte 

escolar adapta-

do.
Funcionalidade e Incapacidade
Estrutura do corpo Classificação Descrição
Estrutura do sistema 

nervoso

 

s1102.3
Leucomalácia 

periventricular
s1108.3 Epilepsia

Estrutura do mem-

bro superior
s73011.2

Punhos em fle-

xão
Estrutura do mem-

bro superior
s73020.2 Polegares abdu-

zidos
Estrutura do mem-

bro inferior
s7502.2 Pés equinova-

ros
Funções
Funções de orienta-

ção b114.3

Não é capaz 

de orientar-se 

quanto ao tempo 

e lugar
Funções de outras 

formas de vocaliza-

ção

b3401.3 Emite sons e pe-

quenas palavras

Funções de ingestão 
b5102.4

Não consegue 

mastigar
b5105.3 Engasgos

Funções da mobili-

dade dos ossos
b7201.2

Amplitude de 

movimento dimi-

nuída
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Funções da força 

muscular 
b7304.3

Te t r a p a r e s i a 

(predomínio em 

hemicorpo direi-

to)

b7305.2
Déficit no con-

trole postural
Funções de reações 

motoras involuntá-

rias

b755.2
Reflexos moto-

res diminuídos

Funções do controle 

do movimento volun-

tário

b7600.2
Incoordenação 

motora

Funções dos movi-

mentos involuntários 
b7651.2 Clônus

Atividades e participação
Aprendizagem e 

aplicação de conhe-

cimentos

d110.4 Déficit de aten-

ção

Mobilidade

 

 

d4100.3
Muda de posi-

ção na horizon-

tal lentamente
d4101.4 Não se agacha
d4102.4 Não se ajoelha

d4104.4

Só passa para 

o r t o s t a t i s m o 

com apoio
Manter a posição do 

corpo
d4105.2

Consegue se 

manter deitado

d4151.4
Não se mantem 

agachado

d4152.4
Não se mantem 

ajoelhado

d4153.2 Consegue sen-

tar sem apoio 

Autotransferência d420.4

Não realiza 

t rans fe rênc ia 

sem auxílio

Movimentos finos da 

mão
d440.3

Pega, segura e 

manuseia deva-

gar
Fatores Contextuais
Apoio e relacionamentos
Família próxima e310.0 Mora com a mãe 

e os irmãos

Atitudes

e410.0

Todos são su-

perprotetores, 

tratando a crian-

ça como um 

bebê, dificultan-

do assim o seu 

desenvolvimen-

to.

e420.0

Amigos ajudam 

quando passa 

por alguma di-

ficuldade, com 

doação de rou-

pas e alimentos.

e498.4
O pai da criança 

não aceita a de-

ficiência.
Serviços, sistemas e políticas

e525.3

Mora em casa 

de aluguel, pe-

quena e com 

uma grande 

quantidade de 

habitantes.

e540.1

Utiliza o trans-

porte ATENDE, 

disponibilizado 

pela prefeitura, 

além da cadeira 

de rodas e an-

dador tipo tran-

fer (dentro de 

casa).

e585.3

Não freqüenta 

nenhuma es-

cola, devido às 

limitações en-

contradas até a 

sala de aula e 

também pela fal-

ta de transporte 

escolar adapta-

do.
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Fonte: Classificação internacional de funcionalidade, e in-

capacidade e saúde, 2003.

 Os resultados obtidos na avaliação (GMFCS) de-

monstraram que entre o primeiro e o terceiro ano de vida, 

o paciente se enquadrava no nível V da escala, que é des-

crito como mobilidade gravemente limitada, sendo total-

mente dependente no controle postural antigravitacional.  

Do quarto ao sexto ano de vida, evoluiu para o nível IV da 

escala, descrita como mobilidade limitada, necessitando 

de cadeiras de rodas na comunidade. Os escores das di-

mensões A e B da GMFM do primeiro ao sexto ano de vida, 

estão demonstrados na figura 1.

Figura 1 - Evolução do desempenho motor do primeiro ao 

sexto de vida

3.DISCUSSÃO

 O presente estudo descreveu a abordagem tera-

pêutica e seus resultados em uma criança com PC com 

tetraparesia espástica. O tratamento visou melhora do de-

sempenho motor e ganho do controle postural.

Tem ocorrido um aumento no número de publicações cien-

tíficas considerando o uso da CIF na aplicação em cui-

dados de saúde, pesquisa e educação. A classificação é 

pertinente para alimentar aspectos multidisciplinares em 

cuidados de saúde. Neste estudo optou-se pela utilização 

da CIF para descrição das limitações de crianças com PC.

 

 Além da limitação no desempenho de atividades da 

rotina diária, as crianças com PC com tetraparesia espásti-

ca encontram dificuldades na participação social, compro-

metendo a recreação e o acesso das mesmas às escolas e 

a outros ambientes sociais, como parques, igrejas, praças 

(Mancini et al., 2004). O acesso aos dispositivos de adap-

tação e as serviços de reabilitação muitas vezes é difícil, 

por causa da escassez dos serviços de inserção social e 

de reabilitação (Krigger et al.,  2006).

 Dificuldades no acesso ao sistema de saúde, re-

ferentes aos recursos disponíveis, materiais e humanos, 

que resultam na oferta de vagas podem justificar certa la-

tência no ingresso na reabilitação (Oliveira e Araujo, 2007). 

Muitas vezes as crianças não fazem terapias ou deixam o 

serviço por falta de vagas nos centros de reabilitação, falta 

de disponibilidade do responsável, longa distância a ser 

percorrida até o local de tratamento.

 Barreiras sociais, como atitudes preconceituosas, 

desconhecimento das limitações e do potencial das crian-

ças, número reduzidos de políticas sociais e educacionais 

voltadas para os interesses desse grupo, entre outros, tam-

bém são fatores importantes que influenciam a exclusão 

social dessas crianças e de seus familiares (Mancini et al., 

2004). Condições socioeconômicas precárias, analfabetis-

mo, famílias numerosas, freqüentes mudanças de residên-

cia e a falta de vagas em centros especializados podem 

privar a criança de um cuidado apropriado (Krigger et al, 

2006).

 Verificamos que a criança evoluiu do nível V para o 

nível IV da GMFCS. O nível IV classifica as crianças que se 

sentam quando colocadas, mas são incapazes de manter o 

alinhamento e equilíbrio sem o uso das mãos como apoio. 

A mobilidade é conseguida em curtas distâncias (dentro de 

uma sala) por meio do rolar ou rastejando, sem reciproci-

dade de movimento. Requerem equipamentos adaptativos 

para ficar em pé (Krigger et al., 2006). Crianças nos níveis 

IV e V apresentam maiores déficits de mobilidade e na fun-

ção social. Tem disfunção motora mais severa, com menor 

independência para desempenhar habilidades funcionais 

e, consequentemente, maior dependência do auxilio do 

cuidador (Vasconcelos et al., 2009).
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 Estudos demonstram que, quanto maior a gravida-

de do comprometimento neuromotor, maior será a presen-

ça de fatores limitantes que podem restringir a capacidade 

de crianças com PC. Tais fatores incluem não só carac-

terísticas intrínsecas, mas também aspectos extrínsecos 

(fatores ambientais), limitando possibilidades funcionais 

dessas crianças e ampliando as situações de desvanta-

gem no desempenho de atividades diárias (Mancini et al., 

2004). Observou-se ainda que as crianças do nível IV e 

V apresentam maiores déficits de mobilidade, o que está 

relacionado com piores desempenhos no autocuidado e na 

função motora (Vasconcelos et al., 2008).

 A GMFM avaliou o controle postural ao deitar, rolar 

e sentar. A análise do escore obtido após a aplicação do 

teste permitiu selecionar novas metas, permitindo a refle-

xão sobre a eficácia do atendimento oferecido e as poten-

cialidades da criança (Chagas et al., 2008).

 Em crianças com tetraparesia, a instalação do 

quadro espástico nos membros ocorre após um período 

curto de hipotonia, de modo geral entre um e três meses 

(Funayama et al., 2000). O tônus baixo permanece no tron-

co, associado à fraqueza proximal e hipertonia acentuada 

dos membros, o que resulta em significante instabilidade 

de tronco, alinhamento inadequado e repertório postural 

muito limitado (Mayston, 2001). 

 A aquisição da postura sentada e o equilíbrio nesta 

posição são um fator importante para o prognóstico de de-

ambulação da criança com PC (Shoen et al., 2003). Além 

disso, a capacidade de locomoção está relacionada à ca-

pacidade de realização de atividades da rotina diária e so-

ciais (Mancini et al., 2002).

 

 

 O paciente com tetraparesia espástica pode adqui-

rir o sentar e ajoelhar, mas não atinge a postura de pé e o 

andar, a não ser que possa compensar esta falta de equilí-

brio utilizando os seus braços e mãos (Shoen et al., 2003). 

A disfunção no controle muscular, por sua vez, agravam a 

espasticidade, ocasionando mais desalinhamento e menor 

amplitude de movimento articular, o que foi observado no 

presente estudo de caso. Déficit de atenção e incoordena-

ção motora também foram observados. Essas alterações 

geram dificuldades na criança em perceber e interagir de 

forma eficaz com os objetos, pessoas e ambientes ao seu 

redor (Brasileiro e Moreira, 2008).

 Crianças com PC têm alteração de força além da 

alteração tônica, muitas vezes pelo desuso ou por má uti-

lização do corpo e membros, devido à gravidade do com-

prometimento, ou ao mau posicionamento, podendo apre-

sentar hipotrofia muscular localizada ou generalizada. O 

impacto que a fraqueza muscular ocasiona nas habilidades 

funcionais é real, devendo ser elucidado e tratado. É ne-

cessária equipe multidisciplinar para orientar e estimular 

a independência e autonomia funcional (Brasileiro et al., 

2009).

 A reabilitação deve ser bastante abrangente e 

considerar as alterações funcionais secundárias ao com-

prometimento neurológico e às alterações biomecânicas 

(Cargnin e Mazzitelli, 2003). A atividade lúdica deve estar 

baseada na fase do desenvolvimento em que a criança se 

encontra, no grau de comprometimento sensório-cogniti-

vo-motor e na possibilidade de alcance dos objetivos esta-

belecidos (Fujisawa e Manzini, 2006). 

 

 O brinquedo possui funções sociais, sendo possí-

vel ensinar comportamentos, gestos e valores, quando a 

criança brinca. O terapeuta pode criar situações nas quais 

a criança constrói e reconstrói simbolicamente sua realida-

de, respeitando suas potencialidades, dificuldades e, prin-

cipalmente a individualidade (Reis et al., 2007).

 Hoje a sobrevida do PC vem aumentando cada vez 

mais, devido ao aumento da sobrevida de crianças com 

baixo peso ao nascer, necessitando assim de um monito-

ramento rotineiro nas atividades de vida diárias (Krigger 

et al., 2006). A reabilitação precoce traz benefícios para a 

criança ajudando na socialização, adaptação familiar e aju-
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da a criança a alcançar o seu potencial máximo de desen-

volvimento (Monteiro e Monteiro, 2006).

4. CONCLUSÃO 

 
 Foram observadas dificuldades, mas também di-

versos ganhos no desenvolvimento motor nos primeiros 

seis anos de vida de uma criança com PC com tetraparesia 

espástica. O tratamento contínuo, com exercícios terapêu-

ticos, estimulando o controle postural e a exploração do 

ambiente potencializou tais ganhos na primeira infância.
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O USO DA TOXINA BOTULÍNICA TIPO “A” NAS RUGAS 
DINÂMICAS DO TERÇO SUPERIOR DA FACE
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Resumo
A toxina botulínica tipo A é uma alternativa promissora no tratamento e prevenção das rugas dinâmicas do ter-
ço superior da face. Em 1991, quando Jean e Alastair Carruthers demonstraram a sua eficácia no tratamento 
das rugas glabelares dinâmicas. O objetivo foi revisar os conceitos do tratamento das rugas dinâmicas do ter-
ço superior da face através do uso da toxina botulínica tipo A. Causadas por contrações musculares repetidas 
ao longo dos anos. O método utilizado foi revisão da literatura e artigos científicos publicados em revistas e 
periódicos indexados nas bases Pubmed, Lilacs, Scielo e Medline nos últimos dez anos e referências biblio-
gráficas de estudos relevantes. Com base nas linhas faciais hipercinéticas, a aplicação da TXB-A, mostrou 
resultados muito semelhantes aos multicêntricos de Botox, foram encontrados resultados em estudos duplo-
cego placebo controlado em 537 pacientes com linhas glabelares, onde os índices de resposta atingiram 80% 
a 89% para todas as variáveis de eficácia. É possível concluir que a aplicação da toxina botulínica , quando 
seguidos os protocolos de segurança são eficazes e seguros, com relatos de satisfação dos pacientes e re-
sultados visuais positivos.  

Palavras-chaves: Toxina Botulínica A, Clostridium botulinum, Medicina Estética, Rugas da face.

Abstract

Botulinum toxin type A is an important alternative in the treatment and prevention of dynamic wrinkles of the upper 
third of the face since 1991, when Jean and Alastair Carruthers proved effective in the treatment of glabellar wrinkles 
dynamics. The objective was to review the concepts in treating dynamic wrinkles of the upper third of the face throu-
gh the use of type A botulinum toxin. Caused by muscle contractions repeated many times over the years. The me-
thod used was literature review and scientific articles published in peer-reviewed journals indexed in Pubmed bases, 
Lilacs, Scielo and Medline in the last ten years and references of relevant studies. Based on the hyperkinetic facial 
lines, the application of BTX-A, we found, very similar results to Botox multicenter, confirming the results in double
-blind placebo-controlled study in 537 patients with glabellar lines, where the response rates were 80% to 89% for all 
efficacy variables. It can be concluded that the application of botulinum toxin, the security protocols when followed 
are effective and safe, with reports of satisfaction of patients and positive visual results observed.

Keywords: Botulinum Toxin A, Clostridium botulinum, Aesthetic Medicine, wrinkles of the face.
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1. Introdução

 A toxina botulínica do tipo A é uma substância 

neurotóxica em atual destaque, devido a sua eficácia em 

aplicações estéticas terapêuticas, preventivas e correti-

vas, não cirúrgicas, com rara resposta imunológica, com 

relação às rugas dinâmicas. Estas são produzidas em 

termos gerais por contrações repetitivas dos músculos 

faciais e pelo envelhecimento do tegumento, isto é a pele 

humana, através de um mecanismo de ação eficiente, 

minimamente invasivo, trazendo benefícios reais, den-

tro de expectativas também reais. (MONTE IRO, 2009; 

SANTOS, -2014)

      Conhecida popularmente como Botox®, Toxina Bo-

tulínica do tipo A (TXB-A). É um agente biológico, ob-

tido em laboratório, substância produzida pela bactéria 

chamada Clostridium botulinum, uma bactéria gram-po-

sitiva e anaeróbica. (SPOSITO, 2009).  A neurotoxina é 

produzida pela bactéria em sete sorotipos diferentes de-

nominados de A - G, sendo que a toxina A é considerada 

a mais potente, especifica e com maior duração no uso 

estético.

(PORTELLA, 2004; FISZBAUM, 2008).

2. Mecanismo de Ação

      Uma vez considerada veneno em 1822, hoje tera-

pêutica. No organismo humano, quando injetada por via 

intramuscular, essa toxina vai ligar-se aos receptores 

terminais encontrados nos nervos motores, gerando 

um bloqueio na condução neuromuscular ao entrar nos 

terminais nervosos, inibindo a recepção da acetilcolina, 

produzindo paralisia muscular localizada, por denerva-

ção química temporária e inibição competitiva de forma 

dose-dependente.

( SPOSITO, 2009; BACHUR et al., 2010)

       

       Posteriormente novos receptores para a acetilcolina são 

repostos fisiologicamente, o que acaba por reverter o proces-

so de inibição instalado, conferindo grande segurança a todo 

o processo e ao organismo humano, pois a ação da neuro-

toxina não atinge o Sistema Nervoso Central (SNC), não há 

bloqueio da liberação da acetilcolina, tornando o processo re-

versível e replicável pela quantidade de vezes necessária ao 

longo dos anos sem efeitos colaterais desde que aplicada por 

profissional habilitado e capacitado dentro dos protocolos de 

seis em seis meses de acordo com o perfil do paciente, para 

evitar o risco de suscitar defesa imunológica orgânica. (SPO-

SITO, 2009; GIMENEZ 2010; NUNES 2010)

3.Índice de Resposta

      Com base nas linhas faciais hipercinéticas, a aplicação da 

TXB-A, em dois estudos multicêntricos, duplo-cego placebo 

controlado em 537 pacientes com linhas glabelares, frontais 

e nas áreas lateral orbital, relata que os índices de resposta 

atingiram de 60% a 95% de sucesso em média para todas as 

variáveis de eficácia. Injeções de TXB-A reduziram a severi-

dade nas linhas hipercinéticas por até 24 semanas, conforme 

bula para os profissionais de saúde. (BOTOX® Allergan Inc).

4. Breve Histórico

A toxina botulínica vem sendo mencionada e estudada na lite-

ratura cientifica desde o século 19. Atualmente presente nas 

marcas Botox® , Dysport® e Prosigne®, como TXB-A aprova-

das pela ANVISA no Brasil para tratamentos estéticos.

• 1817 - Justino Kerner descreve a doença botulismo

• 1973 - Alan Scott faz experimentos em macacos e 

publica artigo sobre eficácia da toxina botulínica para 

tratamento do estrabismo  

• 1989 - FDA aprova uso para estrabismo, blefaroes-

pasmo e espasmos faciais

• 1991 - Jean e Alastair Carruthers demonstram a efi-
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cácia do tratamento das rugas glabelares dinâmicas  com a 

toxina botulínica

• 2000 - Botox® aprovado no Brasil para rugas dinâmi-

cas 

• 2003 - Dysport® é aprovado no Brasil para rugas di-

nâmicas

• 2005 - Prosigne® é aprovado no Brasil para rugas 

dinâmicas 

       (FISZBAUM, 2008; SILVA 2009; SPOSITO 2009).

 5. Objetivo

 Revisar os conceitos do tratamento das rugas dinâ-

micas do terço facial superior através do uso da toxina botulí-

nica tipo A.

6. Método

       Revisão da literatura através de artigos científicos 

publicados em revistas e periódicos indexados nas bases 

Pubmed, Lilacs, Scielo e Medline nos últimos dez anos. Fo-

ram utilizadas as palavras chave: Toxina Botulínica A, Clostri-

dium botulinum, Medicina Estética, Rugas da face.

 As bases foram acessadas por meio das Bibliotecas 

Virtuais em Saúde Pública mencionadas, com artigos em In-

glês e em Português. 

7. Resultados

       Em relação às linhas faciais das rugas dinâmicas, 

a aplicação da TXB-A, relatada nas pesquisas, em 3 artigos 

de estudos centralizados por Ferreira e colaboradores (2009), 

Carruthers e colaboradores (2002) Sposito (2009) resultados 

muito semelhantes aos multicêntricos de Botox, foram en-

contrados, confirmando os resultados de estudos duplo-cego 

placebo controlado em 537 pacientes com linhas glabelares, 

onde os índices de resposta atingiram 80% a 89% para todas 

as variáveis de eficácia. (CARRUTHERS et al., 2002; SPOSI-

TO, 2009; FERREIRA et al., 2009)

 Segundo Carruthers (2002) e colaboradores em es-

tudo randomizado, controlado com placebo e multicêntrico 

referente à segurança e eficácia das aplicações de TXB-A em 

linhas glabelares dos pacientes nos músculos prócero e cor-

rugador com 2 a 3 aplicações entre espaço de 4 meses, em 

537 pacientes onde 132 receberam placebo, foram descritos 

resultados muito  satisfatórios com o uso da TXB-A com 74 % 

de eficácia em 7 dias e 80% para 30 dias e 39% de manuten-

ção do efeito ainda após 4 meses. De 258 pacientes tratados 

com TXB-A 159 foram testados para anticorpos antitoxina bo-

tulínica com resultados negativos, mostrando ótimo padrão 

de segurança e baixo índice de efeitos colaterais não relacio-

nados diretamente a toxina. (CARRUTHERS et al., 2002)

  Segundo Ferreira (2009) e colaboradores em 110 

pacientes que receberam aplicação de TXB-A para tratamen-

to de rugas de expressão do terço superior da face, foram 

reportados resultados excelentes, muito bons e bons por 87,4 

% dos pacientes no intervalo de 3 a 6 meses. Alguns pacien-

tes foram submetidos à eletromiografia antes e depois das 

aplicações comprovando com eficiência a denervação das 

unidades motoras funcionais nos músculos da face e a pos-

terior recuperação dos mesmos entre 4 a 6 meses. Foi con-

cluído através dos resultados observados que o tratamento 

é seguro e bem tolerado quando aplicado por profissionais 

e pelos pacientes, com durabilidade satisfatória, merecendo 

mais estudos para atingir índices de padronização visando 

segurança e efeito duradouro.(FERREIRA, 2009)

 

 Segundo Sposito (2009) um estudo feito com 100 

pacientes tratados com TXB-A entre 2 a 4 anos para correção 

das rugas dinâmicas da face com altas doses de toxina relata 

resultados considerados de ótimos a excelentes em 94% dos 

pacientes com alto índice de satisfação. (SPOSITO, 2009) 

       O uso de TXB-A é um procedimento não cirúrgico, minima-

mente invasivo, tendo a vantagem de ser um procedimento 

estético terapêutico temporário, que possibilita um controle 

maior dos resultados e conseqüências, com baixa frequência 

de efeitos adversos. (SANTOS, -2014)

 Os efeitos colaterais encontrados normalmente são 

ardor, dor, edema, irritação no local de aplicação, assime-

tria, ptose palpebrar, reação de hipersensibilidade imediata, 

Revista da Universidade Ibirapuera - São Paulo, v. 7, p. 33-37, jan/jun. -2014



34

urticária, dispnéia e anafilaxia em casos extremos.(NUNES 

2010)

  TXB-A é uma terapia cosmética, eficaz para restau-

rar, corrigir e amenizar as imperfeições faciais. (FERREIRA et 

al).  O Botox® é um grande auxilio, nos tratamentos estéticos, 

por ser uma droga que aplicada por profissionais especializa-

dos atinge níveis de segurança altos, resultando em  satisfa-

ção ao paciente. (NUNES 2010)       

 É frequente no primeiro tratamento de rugas da testa, 

no músculo frontal, a TXB-A aplicada resultar em assimetria 

fazendo-se necessário avisar o paciente da necessidade de 

reavaliação e retoque nas rugas frontais, antes do inicio do 

tratamento. A aplicação retoque deve ser feita 2 cm acima  da 

pálpebra para evitar o risco de ocorrer a ptose palpebral. 

 Os primeiros efeitos são percebidos entre 3ª a 7ª se-

mana na região aplicada com duração média de 3 a 6 meses, 

com reavaliação possível em 4 meses para reaplicação. De 

acordo com a resposta orgânica do paciente pode ocorrer 

ao longo do tempo um espaçamento maior nos tratamentos 

após um ano e meio a três consecutivos de aplicações, com 

níveis ótimos de satisfação dos pacientes, uma vez que é pos-

sível notar um realinhamento das linhas faciais e a possível 

eliminação das rugas aparentes. (NUNES 2010)  

7. Discussão

 O uso para tratamento cosmético da TXB-A teve au-

torização para ser usado no Brasil no ano 2000, e de lá até 

hoje seu hoje sua utilização vem crescendo a cada ano e se 

consagrando como o procedimento cosmético mais utilizado 

nos EUA e no Brasil.(NUNES, 2010)

  As rugas dinâmicas são causadas pelas consecu-

tivas contrações musculares e envelhecimento da pele, so-

madas a perda do colágeno produzido por fibroblastos sendo 

a base da formação do tegumento, da elastina responsável 

pela elasticidade da pele e do ácido hialurônico responsável 

pela retenção hídrica da pele. (SILVA, 2009)

       

 Os apontamentos dessa revisão são baseados 

na análise dos resultados obtidos na aplicação do TXB-A  

nos músculos do terço superior da face no tratamento das 

rugas, na mímica de expressões faciais promovidas pelos 

músculos: frontal, responsável pela elevação das sobran-

celhas durante a expressão de espanto (enrugamento da 

testa), pelo músculo prócero auxiliar na expressão de preo-

cupação causando uma depressão das sobrancelhas (en-

tre os olhos acima do nariz, dando semblante de bravo), o 

músculo corrugador do supercílio auxiliar na expressão de 

preocupação, o músculo orbicular dos olhos responsável 

pelo fechar dos olhos. (SILVA, 2009)

 As exotoxinas produzidas pelo Clostridium botu-

linum são neurotoxinas liberadas a partir da lise da bactéria, 

um organismo Gram-positivo, anaeróbio e esporulado, fre-

quentemente localizada no intestino de animais silvestres 

e domésticos, onde produz toxinas tão potentes, capazes 

de levar a morte em curto espaço de tempo, estabelecendo 

assim relação entre o Clostridium botulinum e a Toxina Bo-

tulínica. (SANTOS, -2014)

 A Toxina Botulínica do tipo A (TXB-A). É um agente 

biológico, produzido em laboratório como substância líqui-

da, estéril que passa por processo de liofilização antes de 

ser comercializada, derivada da bactéria nomeada inicial-

mente por Van Ermengem de Bacillus botulinus, mais tarde 

chamada Clostridium botulinum. Substância neurotóxica 

evidenciada por sua eficiência em aplicações estéticas te-

rapêuticas, preventivas, corretivas e não cirúrgicas.

( AURICCHIO, 2007; SPOSITO, 2009)

  A neurotoxina é produzida pela bactéria em sete 

tipos diferentes, dos quais a toxina A é considerada a mais 

potente e mais eficaz em relação a menor dose utilizada por 

aplicação e maior efeito desejado por maior tempo de ação 

no relaxamento muscular e melhora consecutiva da apa-

rência no delineamento facial quanto as rugas dinâmicas. 

(PORTELLA 2004; NUNES, 2010) 
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  A ação da TXB-A no organismo humano, se dá em 

ações distintas e complementares ligando-se aos receptores 

terminais nos nervos motores, bloqueando o impulso neu-

romuscular nos terminais nervosos, inibindo a liberação da 

acetilcolina quando injetada em dose terapêutica intramuscu-

lar, produzindo paralisia muscular localizada por denervação 

química temporária.

(SPOSITO, 2009; SANTOS, -2014) 

  A denervação química resulta em atrofia do mús-

culo, que vai desenvolver novos receptores extrajuncionais 

para a acetilcolina restaurando a capacidade impulso moto-

ra onde a neurotoxina não atinge o Sistema Nervoso Central 

(SNC), não bloqueia a liberação da acetilcolina ou qualquer 

outro transmissor no SNC, e dentro dos protocolos de aplica-

ção não ultrapassa a barreira hematoencefálica. (SPOSITO, 

2009; SANTOS, -2014)  

 Aplicação da TXB-A pode postergar os procedimen-

tos cirúrgicos na estética dos sinais de senescência, e de uma 

série de cuidados relacionados a recuperação longa  e riscos 

característicos do ato cirúrgico. Atualmente a TXB-A tem ple-

na utilização na Biomedicina Estética e Saúde Estética como 

opção para indivíduos que intentam melhorar a aparência 

sem os inconvenientes dos procedimentos cirúrgicos, com 

redução de custo e risco. (BACHUR et al.,2010)

 

  A TXB-A é abordada neste estudo, por ser a mais 

utilizada devido a suas características favoráveis na estética. 

Pouco antes da década de 90 a medicina oftalmológica pas-

sou a utilizá-la no tratamento do blefaroespasmo, em 1991 os 

doutores Jean e Alastair Carruther referenciaram seu uso de 

forma eficaz e segura na cosmética, mais especificamente 

nas rugas de expressão glabelares. (SILVA, 2009)

8. Conclusão

 Neste estudo foi possível concluir que os procedi-

mentos estéticos usando a TBX-A intramuscular na hiperci-

nese (excesso de movimento) dos músculos da face são sa-

tisfatórios para prevenção e correção das rugas de expressão 

do terço superior da face.

  A letalidade desta substância não a priva de seu uso, 

mas a limita. Deve ser utilizada de forma controlada e aplicada 

por profissionais capacitados e autorizados. A posologia indi-

ca o uso de até duas aplicações anuais, baseado em anam-

nese, analise clínica e faixa etária do paciente.

  A neurotoxina TXB-A, tem sido frequentemente utili-

zada no tratamento de rugas dinâmicas, visando a melhoria 

do aspecto facial, e objetivando uma expressão facial mais 

suave, descansada, ou até mesmo mais jovial. Importa cuidar 

que o paciente seja corretamente informado e orientado com 

relação aos procedimentos e resultados, pois por vezes as 

expectativas são muito altas, acima das perspectivas reais. 

 O crescente uso e a busca por inovação em procedi-

mento terapêutico-estético com a toxina botulínica, atualmen-

te aplicada conhecida e comercializada no Brasil como Botox, 

a TXB-A, reconhecida como a mais eficiente e segura, se dá 

pela aplicação de estudos científicos criteriosos.

 Para que o mesmo continue e venha ter mais apli-

cação na bioestética e ou terapêutica a prospecção do seu 

uso deve ser fundamentada no ato do aperfeiçoamento da 

prática profissional, através de estudos experimentais ativos 

e revisões de protocolos, visando uma aplicação técnica ca-

pacitada, onde o profissional de saúde devidamente capacita-

do, esteja atualizado podendo e devendo respeitar os limites 

estéticos, individuais de cada paciente, no que diz respeito ao 

conhecimento anátomo-fisiológico, focando saúde e beleza 

dentro do conjunto das linhas de expressão naturais do ros-

to do individuo em tratamento.  Na busca do resultado mais 

preciso possível para a necessidade de tratamento estético 

de cada paciente, uma vez constatada a eficácia da TXB-A 

no tratamento das rugas dinâmicas faciais do terço superior, 

cabe ao profissional que aplica o tratamento, a busca da efici-

ência total nos procedimentos do tratamento.
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Resumo

Com o avançar da idade perde-se a elasticidade, colágeno e fibras elásticas da pele, estas alterações pro-
vocam o envelhecimento facilitando o aparecimento de ruga e linhas de expressão. A busca por tratamentos 
estéticos vem crescendo constantemente através do uso de cosméticos, cirurgias plásticas e eletroterapias, 
entre elas encontra-se a Radiofreqüência (RF), este procedimento tem sido utilizado como recurso para o 
tratamento estético  das rugas, rejuvenescimento e flacidez tecidual. A RF é uma corrente elétrica que causa 
aquecimento no tecido e induz a formação de um novo colágeno (neocolagênese), tendo como resultado a 
redução das rugas. Nesta revisão sobre efeito da RF no colágeno e fibras elásticas em estética facial,os au-
tores mostram que pelo método não ablativo obtiveram satisfação parcial nas rugas faciais como nas regiões 
orbicular dos olhos,boca e contorno facial. 

Palavras-chave: Radiofreqüência,colágeno e fibras elásticas. 

Abstract 

With advancing age lose the elasticity collagen and elastic skin fibers  these changes cause aging facilitating 
the appearance of wrinkles and expression lines . The search for aesthetic treatment has been growing steadily 
through the use of cosmetics, plastic surgery and electrotherapies  among them is the Radio Frequency (RF )  
this procedure has been used as a resource for the aesthetic treatment of wrinkles and sagging rejuvenation 
tecidual. A RF is an electric current that causes heat in the tissue and induces the formation of a new collage ( 
neocollagenesis ) resulting in the reduction of wrinkles.This review of RF effects on collagen and elastic fibers 
in facial aesthetics authors cites that the non-ablative method obtained partial satisfaction in facial wrinkles as 
the orbicularis regions of the mouth and eyes facial contour.

Keywords: Radiofrequency, collagen, elastic fibers.
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1. Introdução
     O envelhecimento cutâneo é um processo fisiológi-

co, cronológico, irreversível, são dois os fatores que influen-

ciam, sendo o intrínseco e o extrínseco (GUIRRO, 2004).

O fator intrínseco esta relacionado com a idade, genética e 

são inevitáveis, causando danos estéticos que incluem resse-

camento, rugas, flacidez, pigmentação e lesões proliferativas 

(GUIRRO, 2004)

 O envelhecimento cutâneo causado por fator extrín-

seco  é uma resposta orgânica aos fatores externos como a 

exposição solar, má alimentação,  tabagismo e o estresse, 

sendo estes, os principais fatores determinantes para ace-

lerar esse processo (WASSERMAN, 2010; AVROM et al., 

2010). 

A radiação solar emite dois  comprimentos de ondas (UVB), 

ondas mais curtas que em contato com a pele agride suas 

camadas superficiais  e ondas (UVA), ondas mais longas que 

atingem camadas mais profundas e estimula a melanina.

(GUIRRO, 2003).

 Com o avanço da idade perde-se a elasticidade,co-

lágeno e gordura tecidual, alterações estas que provocam o 

envelhecimento cutâneo facilitando as rugas, linhas de ex-

pressão e flacidez (GUIRRO, 2004).

 Conforme Maio (2011), ocorre desorganização no 

metabolismo do colágeno, reduzindo assim, sua produção e 

aumentando sua degradação (MAIO, 2011).

 Segundo Raimond (2003), existem vários tipos de 

colágenos em torno de 20 tipos.O colágeno representa 30% 

do total de proteínas. Os colágenos mais conhecidos são dos 

tipos I,II, III. O tipo I  é o mais abundante encontrado na derme  

o  principal, que constitui a pele, os tendões, ossos e paredes 

dos vasos, sua função é fornecer resistência, integridade e 

estrutura em diversos tecidos e órgãos (RAIMOND, 2003 ; 

MORAES,et al.,2012), as fibras elásticas são compostas por 

proteínas como a elastina, miofibrilina e fibrilina que são res-

ponsáveis pela flexibilidade e sustentação da pele e formação 

de rugas, são conseqüência da degeneração das fibras elás-

ticas e do colágeno (GUIRRO, 2006).

 De acordo com Santos & Belo (2000), a busca pelo 

rejuvenescimento  nos dias atuais é uma preocupação co-

mum. Existem inúmeros tratamentos que podem proporcio-

nar ao indivíduo a possibilidade de sentir-se mais belo e mais 

jovem com o uso de cosméticos,e da tecnologia de Radiofre-

quência (RF) postergando assim   a necessidade de cirurgia 

plástica (SANTOS & BELO, 2000; TEIXEIRA et. al., 2007).

 

 Dados coletados pela Sociedade Internacional de 

Cirurgia Plástica e Estética com a colaboração de 996 cirurgi-

ões plásticos sendo 431 dos EUA, 172 do Brasil entre outros, 

revelaram que a procura por procedimentos não invasivos su-

pera a demanda de intervenções estéticas cirúrgicas em todo 

o mundo (MENEZES, 2011 ; NERY,D.R et.al. -2014).

 A (RF) vem sendo utilizado desde 1891, quando seu 

inventor o fisiologista francês Jaques Arsène D’ Arsonval des-

cobriu que  freqüência superior a 10.000 Hz no corpo humano 

era suportável, em 1911, o objetivo da RF foi para uso de corte 

e cauterização dos tecidos vivo, mas foi em 1976 que entrou 

para a medicina, no combate das células cancerígenas, uti-

lizanda potência mais  elevada (AGNE, -2014 ; Nery et al., 

-2014).

 Somente em 2008 a empresa Tonederm® (2011) 

fabrica a primeira RF no Brasil com o nome de Spectra, em 

seguida a  KLD® (2010), colocou no mercado o equipamento 

Hertix e a empresa Ibramed®   RF Hooke para tratamento 

estético (AGNE, 2009; MORAES et.al., 2012). 

 O objetivo da RF é elevar a temperatura dos tecidos 

entre 40º C à 43 º C. Ao atingir essa temperatura é estimulada 
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vaso dilatação regional que contribui para melhor oxigena-

ção tecidual, aporte de nutrientes e formação de novas fibras 

colágenas pela ativação de fibroblastos do tecido conjuntivo. 

Entretanto, a epiderme não recebe calor permanecendo ínte-

gra. O efeito rejuvenescedor causado pela aplicação da RF se 

dá pela contração das fibras de colágeno induzidas pela RF 

(BORGES, 2010; MORAES et. al., 2012).           

 Quando se pretende  um aumento da neocolagêne-

se, a aplicação da RF não deve ultrapassar  45º C sendo esta 

temperatura controlada por um termômetro, ao ultrapassar 

esta temperatura 45ºC pode ocorrer desnaturação do colá-

geno, prejudicando assim a camada tecidual. (AGNE, 2009; 

MORAES et. al., 2012).

 A literatura descreve que a aplicação de RF produz 

efeitos térmicos, este, diminui a extensibilidade e aumenta  a 

densidade das fibras colágenas promovendo assim um efeito 

lifting (BORGES, 2010 ; PINTO et al., 2012). 

Como em todos os tratamentos existe as indicações e contra 

indicações,  a RF é indicada para tratamentos faciais e cor-

porais, como flacidez, rugas, olheiras, manchas, cicatrizes, 

adiposidade, fibro edema geloide e pós lipoaspiração.(CAR-

VALHO & SILVA, 2011; NERY et.al., -2014).

 A RF está contraindicado em peles sensibilizadas, 

sensíveis  ao calor, com couperose, portadores de marca

-passo cardíaco, neoplasia (proliferação anormal de célu-

las) sobre a glândula da tiróide, trombose venosa profunda, 

dispositivos eletrônicos como bombas de analgesia ou de 

insulina   e febre(AGNE, -2014; TONEDERM®, 2011; IBRA-

MED®,2010 ; NERY et. al., -2014

2. Metodologia

 Sendo assim o objetivo é analisar estudos, pesqui-

sar, confrontar idéias e resultados na utilização da RF na re-

dução de rugas na região facial. Trata-se de uma revisão da 

literatura com buscas de levantamentos bibliográficos, livros 

didátic os e pesquisas em bases eletrônicas de dados  como 

Google Acadêmico, Scielo e Pubmed, utilizando  os  descrito-

res: Radiofreqüência, Colágeno e Fibras Elásticas. 

3.Resultados

 Nos artigos pesquisados sobre a atuação da RF 

no colágeno e fibras elásticas em estética facial, os auto-

res relatam que os tratamentos pelo método  não ablativo 

mostraram satisfação parcial.

As referidas pesquisas informam que obteve melhora no 

tecido cutâneo, nas rugas finas, orbicular dos olhos, boca 

e contorno facial (WOLLINA, 2011; SILVA, et.al., 2012; 

BUSNARDO & AZEVEDO, 2012; NERY, et al., -2014). 

4. Discussão

 O envelhecimento cutâneo é um processo crono-

lógico e multifatorial que inclui fatores intrínsecos relacio-

nados à idade cronológica e fatores extrínsecos como por 

exemplo a exposição dos raios UV.(GUIRRO, 2004).

Diversos tratamentos tem sido propostos com o objetivo 

de minimizar estes sinais, um dos mais utilizados é a RF.

 A  RF é um procedimento estético, não invasivo 

que emite freqüência que pode variar em escala de fre-

qüência (KHz) kilohertz  a (MHz) Megahertz para produzir 

calor na faixa de 37º C a 45º C para estimular a produção 

de fibras colágenas e elastina. (IBRAMED® , 2010; NERY 

et.al.,-2014).

 Tem sido descrito que o uso do equipamento de 

RF tem apresentado eficácia sobre o tratamento de ptose, 

dobras na testa, sulcos mentolabiais e flacidez facial 

(HSU, 2003; WOLLINA, 2011).

 Os estudos analisados são concordantes em 

recomendar o uso terapêutico da RF no tratamento de ru-

gas faciais. Além disso, Agne (-2014), descreve que para 

aplicação de RF, a pele deve ser higienizada para retirada 
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de resíduos de cosméticos ou hidratantes (AGNE, -2014).     

Wollina U.(2011) em seu trabalho analisou 20 pacientes 

entre 37 a 78 anos de idade, foi usado gel condutor sobre 

a pele antes da  aplicação  da RF  em um total de 3 ses-

sões com intervalo de 2 semanas,  observou uma melhora 

da  flacidez da pele e rugas finas após o segundo trata-

mento em  19 das 20 pacientes, após o terceiro tratamen-

to em 100% das pacientes (WOLLINA, 2011).

 Carvalho F.G et. al. (2011) realizaram estudo 

experimental com 20 ratos Wistar machos e fêmeas com 

peso entre 250 a 300g. Foi analisado a ação  e duração 

dos efeitos da radiofreqüência no tecido colágeno do dor-

so desses animais, por meio de fotografias e observação 

microscópica. Os autores concluiram que três aplicações 

na temperatura de 37ºC por dois minutos  resultou na ne-

ocolagênese e que  estes resultados estão de acordo com 

a literatura. Entretanto, estes efeitos de neocolagênese 

tiveram duração inferior a 15 dias, permanecendo apenas 

os efeitos sobre a neoelastogênese por um período maior 

que 21 dias (CARVALHO et.al., 2011).

 

 Enquanto Silva et al (2012), usou uma escala de 

Rugas Fitzpatrick, com  cinco  voluntárias entre 35 e 55 

anos, foi realizado higienização e esfoliação com peeling 

de diamante somente na 1 sessão, nas demais  sessões  

foram feitos esfoliação  física em seguida a aplicação 

de RF, o procedimento foi realizado semanalmente com 

duração de 30 minutos durante cinco sessões por cinco 

semanas.De acordo com os autores os resultados foram 

benéficos na melhora dos aspectos clínicos do envelhe-

cimento cutâneo, de acordo com o autor a RF é benéfica 

nas rugas e linhas de expressão (SILVA et al., 2012).

 

 

 Da mesma forma Busnardo et al. (2012) realiza-

ram estudo com 16 voluntárias entre 50 e 60 anos não 

tabagistas e sedentárias. Foi utilizado a escala segundo 

Fitzpatrick com foto tipo II e III. Foram avaliadas por 8 

semanas em tratamento com RF para melhora de rugas, 

tonicidade e contorno facial.  Foram divididas em dois gru-

pos, sendo o grupo (A) tratamento e o  grupo (B) controle, 

com aplicação de RF Spectra (Tonederm®, Brasil)  uma 

vez  por semana. Nas voluntárias do grupo tratamento (A) 

foi identificado melhora significativa de rugas nas regiões 

frontal, orbicular dos olhos e boca, quando comparado 

ao grupo controle (B),  fica o relato dos autores que a RF 

é uma técnica  eficaz para tratamento  facial de flacidez 

cutâneo (BUSNARDO & AZEVEDO, 2012).

 5. Conclusão

 Através dos dados de literatura foi possível con-

cluir que a RF produz calor nos tecidos da derme que pode 

chegar até 43º C, fazendo estimulação nos fibroblastos do 

tecido conjuntivo para formação de novas fibras de coláge-

no e elastina.

Diversos autores tem mostrado que a RF é um recurso 

eficaz produzindo efeitos de redução nas rugas faciais e 

melhora na textura da pele, retardando o envelhecimento e 

prolongando os resultados de cirurgias plásticas.
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Resumo

A hospitalização de uma criança com o diagnóstico de câncer ocasiona uma mudança súbita na rotina familiar, 
podendo gerar sofrimento nos familiares que acompanham a criança neste processo. Desta maneira, faz-se 
necessário o acompanhamento psicológico dos familiares, a fim de minimizar as implicações psicológicas e 
sociais advindas da hospitalização infantil. Tendo em vista a importância do psico-oncologista na promoção 
da saúde destes familiares, o presente estudo teve como objetivo analisar um filme sobre a temática, em uma 
tentativa de ilustrar as questões vivenciadas pelos familiares de uma criança com câncer, relacionando-as 
com a necessidade de uma atenção psicológica especializada para estes sujeitos. O objeto de estudo foi o 
filme francês “A guerra está declarada” e a análise de dados foi a partir da análise de conteúdo proposta por 
Bardin (2009), com as seguintes categorias temáticas: a) reações emocionais e modificações na estrutura fa-
miliar em razão do diagnóstico e tratamento do câncer infantil; b) importância da psico-oncologia no apoio aos 
familiares de crianças com câncer. O filme analisado vai ao encontro da literatura, na medida em que ressalta 
a ambivalência emocional, a mudança na rotina e na qualidade de vida dos familiares. Diante disso, o papel 
do psico-oncologista se evidencia, a fim de minimizar os possíveis sofrimentos dos familiares gerados pelo 
longo período de hospitalização.
Palavras-chave: Relações familiares; Câncer infantil; Psico-oncologia.

Abstract 

A child’s hospitalization due to cancer diagnosis causes sudden and serious changes in a family’s routine, and 
may generate misery to those relatives involved in the child’s routine.Therefore, the child’s relatives should 
be supported by a psychologist as to diminish psychological and social issues that may result from the child’s 
hospitalization. Considering the importance of a psycho-oncologist to promote such relatives’s mental and 
physical health, the objective of this study was analysing a movie that tackles infantile cancer as an attempt 
to illustrate the real changes of a family’s routine after the cancer diagnosis. This study also related this new 
routine to the need of a psychological support by an expert. The object of this study was the French movie La 
Guerre Est Déclarée and the analysis was made based  on Bardin (2009), concerning the following themes: a) 
emotional reactions and changes in the family structure due to  infantile cancer diagnosis and treatment; b) the 
importance of a psycho-oncologist’s support  to the relatives of children with cancer. The movie meets literature 
as it reveals the emotional ambivalence, changes in the routine and in the well-being of parentes and relatives. 
Considering this, the role of a psycho-oncologist is essential to diminish the family and relatives’ pain that may 
be experienced due to long hospitalization periods.
Keywords: Radiofrequency, collagen, elastic fibers.
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1.INTRODUÇÃO

 O câncer pediátrico representa um grupo de do-

enças caracterizadas por alterações na divisão e multipli-

cação celular, com ocorrência de metade dos casos an-

tes dos 5 anos de idade, 25% entre 5 e 10 anos de idade 

e 25% na adolescência. Nas últimas quatro décadas, o 

progresso no tratamento do câncer na infância e na ado-

lescência foi extremamente significativo. Hoje, em torno 

de 70% das crianças e adolescentes acometidos de cân-

cer podem ser curados se diagnosticados precocemen-

te e tratados em centros especializados (INCA, 2008). 

 

 Houve um tempo em que o câncer era considerado 

fatal. Por conta disso, bem como, a falta de acesso adequado 

à informação, o estigma da doença permanece até os dias 

de hoje, sendo comum a associação da doença à morte e/ou 

ao sofrimento em decorrência do tratamento. Desta manei-

ra, o medo e a falta de informação em relação ao câncer po-

dem gerar grande sofrimento psíquico não só ao paciente, 

mas também aos familiares, amigos e a própria equipe de 

saúde envolvida no tratamento (VEIT, CARVALHO, 2010). 

 Estudos sugerem que o câncer infantil seja o que 

mais abala as estruturas psicoemocionais da família, à 

medida que esta pode passar a conviver com fantasias 

de iminência da morte, assim como o sofrimento acarre-

tado por tais inseguranças, causando angústias e incer-

tezas. Desta forma, por mais que as explicações médicas 

sobre o tratamento sejam positivas, emocionalmente os 

familiares podem permanecer receosos (ORTIZ, 2003).

 Com uma criança com câncer na família, muitas 

vezes, surgem novas preocupações em relação aos pa-

péis familiares, mudanças das responsabilidades, organi-

zação da casa, da vida financeira, cuidado com os outros 

filhos etc. Isso porque é comum que os membros da família 

fiquem abalados com essa realidade, tendo que adminis-

trar novas emoções e situações aos quais poderiam não 

estar preparados (DUARTE et al., 2012; ORTIZ, 2003). 

 A família passa a se organizar de maneira que 

possa atender as demandas da luta pela vida do filho, 

porém, por ser um universo desconhecido permeado 

pelo estigma da doença, sentimentos de medo, impo-

tência e tristeza, bem como a depressão, conflitos en-

tre os familiares podem surgir como consequência. 

Nesse sentido é possível reconhecer a importância de 

apoio psicológico para a família (DUARTE et al, 2012).

 O impacto da doença pode fazer com que cada 

membro da família desenvolva novas habilidades e ta-

refas no cotidiano familiar para resolver os conflitos em 

função da hospitalização e das demandas da doença 

nos aspectos físicos, psicossociais e financeiros. Viven-

do entre a esperança e o medo, a incerteza tem um pro-

fundo impacto na experiência da família da criança com 

câncer, na busca pela cura, nas tomadas de decisão me-

diante o tratamento e o prognóstico (ANGELO, MOREI-

RA, RODRIGUES, 2010; STEFFEN, CASTOLDI, 2006).

 A hospitalização da criança é a principal cau-

sa de mudança na rotina da família, já que exige o 

constante acompanhamento de um responsável cui-

dador, alterando completamente a rotina e estrutura 

familiar, portanto pode-se pensar que além da crian-

ça, toda a família sofre em decorrência do câncer infan-

til. (ANGELO, MOREIRA, RODRIGUES, 2010; CAS-

TRO, PICCININI, 2002; STEFFEN, CASTOLDI, 2006).

 O cuidador principal estabelece um vínculo com a 

criança e mesmo que ele esteja fragilizado não abando-

na esse papel, assumindo responsabilidades em relação 

ao acompanhamento, tratamento, tomadas de decisão, 

além de atender as demandas familiares. O acúmulo des-

sas responsabilidades e as emoções sentidas pelo cuida-

dor podem se manifestar por doenças psicossomáticas. 

Desta maneira, torna-se imprescindível identificar tais 

aspectos de sofrimento, a fim de melhorar a sua qualida-
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de de vida (AMADOR et al, -2014; DRUDE et al., 2007).

 De acordo com Drude et al. (2007) e Kohlsdorf 

(2010), desde o momento em que o diagnóstico de câncer 

infantil é comunicado, assim como na etapa de pré-diag-

nóstico, familiares e amigos podem passar por alterações 

emocionais, tais como tristeza, sensação de revolta, incer-

tezas, angústias e impotência diante da possibilidade da 

morte. Tal inconformismo diante do desconhecido pode 

levar os familiares a terem sentimentos de hostilidade e 

raiva direcionados aos profissionais de saúde, principal-

mente ao pediatra que anteriormente cuidava do filho, 

que pode passar a ser compreendido como alguém que 

não foi capaz de curar a criança no momento adequado.

A experiência de ter um filho com câncer pode ocasio-

nar diversos efeitos na vida da família. Um destes é a 

sensação é de estar vivenciando uma luta, na qual a fa-

mília passar a se questionar o porquê da doença em 

suas vidas (ANGELO, MOREIRA, RODRIGUES, 2010).

 O modo de enfrentamento da doença pelos fami-

liares é, em parte, determinado pelas suas histórias e expe-

riências passadas, seus valores e crenças pessoais. É pre-

ciso considerar que o familiar também está enfrentando um 

momento de intenso sofrimento ao acompanhar o adoeci-

mento de sua criança, que é para ele de grande valor afeti-

vo, por essa razão, muitas vezes ele próprio irá necessitar 

de cuidados (AMADOR et al, -2014; DRUDE et al., 2007).

 

 Um levantamento sobre as publicações a respeito 

do câncer pediátrico, de 2000 a 2009 demonstrou um impor-

tante aumento no índice de estudos sobre as reações psi-

cológicas não só de pacientes, mas também dos familiares 

e equipe de saúde frente ao diagnóstico, tratamento e prog-

nóstico. Os estudos abordaram principalmente a vivência 

da família que demonstrou experimentar sentimentos de 

incertezas e expectativas, antes mesmo da confirmação do 

diagnóstico, mediante ao reconhecimento dos sintomas, di-

ficuldade para realizar exames e encaminhamento ao servi-

ço especializado (DRUDE et al. 2007; KOHLSDORF, 2010).

 Passado o momento inicial em que é comunicado o 

diagnóstico, no qual a família experimenta o grande impacto 

psicoemocional, a preocupação dos familiares, muitas ve-

zes, passa a se concentrar nas condições atuais da doença 

e do tratamento. Acompanhar o processo de tratamento de 

uma doença como o câncer, leva as famílias a oscilarem 

entre períodos de otimismo e a ameaça de perda. Enquanto 

acompanham o retorno de seu filho ao hospital, os familiares 

podem vivenciar o tratamento de outras crianças e adultos 

que passam por situações semelhantes e percebem que, 

ao mesmo que acontecem melhoras em alguns casos, em 

outros sucede o pior: a morte de alguma criança que não 

conseguiu sobreviver ao tratamento (DRUDE et al., 2007).

 O impacto psicossocial que atinge a família em 

decorrência do tratamento de câncer pode incluir: gastos 

financeiros, mudanças na rotina, alterações nos relaciona-

mentos conjugais, concomitante à ocorrência de transtor-

nos de comportamento tais como depressão, ansiedade, 

sintomas de estresse pós-traumático. A atenuação desses 

fatores varia de acordo com a vulnerabilidade do cuidador, 

da disponibilidade de suporte social e fornecimento de in-

formações. (KOHLSDORF, COSTA JUNIOR, 2012).  

 O nível educacional, a condição socioeconômica e 

as variáveis sócio-demográficas não têm sido associadas 

a uma melhor ou pior condição psicológica dos familiares. A 

disponibilidade inicial destes, assim como amigos, colegas 

e vizinhos é de extrema importância, mas geralmente decli-

nam ao longo do tratamento. Outro impacto negativo seria 

sobre a rotina social e profissional da família, exigindo, mui-

tas vezes, que deixem o emprego e considerem o tratamen-

to como prioritário (KOHLSDORF, COSTA JUNIOR, 2012).

A doença crônica pode ser vista como um estressor 

que afeta o desenvolvimento normal da criança e tam-

bém atinge as relações sociais dentro do sistema fa-

miliar. A rotina da família muda com constantes visi-

tas ao médico, medicações e hospitalizações e acaba 

atingindo todas as pessoas convivendo com a crian-

ça. (ANGELO, MOREIRA, RODRIGUES, 2010; CAS-
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TRO, PICCININI, 2002; STEFFEN, CASTOLDI, 2006).

Um estudo de revisão da literatura publicada entre 1999 

e 2009, realizado por Kohlsdorf e Costa Junior (2012) 

apontam que os familiares de crianças com câncer, po-

dem sofrer grande desgaste físico e emocional. Isso 

porque a criança hospitalizada necessita de atenção 

contínua do seu responsável, sendo a intensidade da 

dependência relacionada com a sua faixa etária. O tra-

tamento é longo e envolve várias etapas e procedimen-

tos invasivos, que muitas vezes são modificadas no de-

correr do tratamento, causando dúvidas e incertezas no 

cuidador, que muitas vezes é quem tem que tomar as 

principais decisões diárias relacionadas ao tratamento. 

 O papel desempenhado pelo cuidador familiar é 

muito benéfico no processo de recuperação, pois transmite 

segurança e minimiza o sofrimento da criança, além de au-

xiliar nas atividades diárias. Mas apesar da sua importân-

cia, esses cuidadores não tem a devida atenção em relação 

aos seus aspectos pessoais e emocionais, pois é natural 

para a equipe hospitalar que o familiar assuma natural-

mente esse papel, sem levar em consideração os prejuízos 

que isso pode acarretar à sua vida (BECK, LOPES, 2007).

 

 

 Gastrite nervosa, hipertensão e depressão, fo-

ram algumas complicações identificadas nos cuidadores 

de crianças com câncer, que necessitam de apoio espe-

cializado para minimizar esses impactos.  (SILVA et. al 

2011). O estresse também é constante em cuidadores, po-

dendo ser maior quanto menor é a idade da criança com 

câncer, justamente porque a dependência no cuidado é 

muito maior (ALVES et. al -2014; BECK, LOPES, 2007).

 Em uma pesquisa, realizada com cuidadores fami-

liares de crianças com câncer internadas em um hospital de 

Campinas, SP, Beck e Lopes (2007) identificaram a ocor-

rência de “tensão devida ao papel de cuidador”, que seria 

uma dificuldade por parte de um membro da família para de-

sempenhar o seu papel de cuidador, bem como o “risco para 

tensão devido ao papel de cuidador”, quando um cuidador 

está vulnerável por sentir dificuldade para desempenhar o 

papel de cuidador. A partir disso, questionou-se sobre os 

possíveis prejuízos que o tratamento trouxe para suas vidas.

Percebeu-se também que foram afetadas diversas áre-

as da vida pessoal do familiar, pois, para cuidar da crian-

ça, ele acabava abrindo mão do trabalho, estudo, das 

horas de sono, da vida social, do seu lazer, vida sexual, 

planos para o futuro, humor, da vida familiar e do seu 

cuidado pessoal. Foram citados dentre os problemas de 

saúde: pele descamando, distúrbios hormonais, varizes, 

hérnia de disco, gastrite nervosa, anemia, dores no cor-

po, hipertensão, dores de cabeça, depressão, reuma-

tismo, labirintite, sinusite, rinite alérgica, arritmia cardí-

aca, sopro cardíaco e trombose (BECK, LOPES, 2007).

 

 Existe uma grande exigência do cuidador, pois 

todos esses sintomas somados a grande carga emo-

cional podem prejudicar a capacidade a sua capacida-

de em oferecer os cuidados adequados às demandas 

da criança hospitalizada. Portanto, torna-se necessária 

uma rede de suporte a esses cuidadores, com interven-

ções em conjunto da medicina e da psicologia, com o 

intuito de diminuir a sobrecarga e possibilitando a me-

lhoria da sua qualidade de vida que refletirá diretamen-

te nos cuidados da criança (BECK, LOPES, 2007; FA-

RIA, CARDOSO, 2010; MORAIS, ANDRADE, -2014).

 Quanto aos planos para o futuro, todos os parti-

cipantes comentaram que o futuro “parou”, pois só con-

seguiam vivenciar o momento presente. Da mesma ma-

neira, o relacionamento conjugal também foi afetado, 

na medida em que alguns casais relataram que pratica-

mente não se encontravam mais com seus/suas compa-

nheiros/as, já que tinham que se revezar, entre o hospital 

e a casa, outros relataram não ter tempo e nem vontade 

de pensar em sexo, enquanto alguns disseram sentir-se 

culpados por pensar em prazer enquanto a criança es-

tava doente. Segundo os participantes, esses fatores 

geraram conflitos no relacionamento, resultando em se-

parações (BECK, LOPES, 2007; RECH et al. -2014). 
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 Tal levantamento sobre a vida conjugal vai ao en-

contro dos estudos de Rech (-2014), no qual foi identificado 

que o diagnóstico de câncer infantil muitas vezes é recebido 

como ameaça de morte, provocando nos pais uma expe-

riência dolorosa e perturbadora, além de grande desgaste 

físico e emocional, o que pode prejudicar a relação conju-

gal levando a altos índices de separação após o término 

do tratamento, ou morte da criança (RECH et al. -2014). 

 Com esses apontamentos, ressalta-se cada 

vez mais a importância do suporte de equipe multiprofis-

sional, aos familiares que acompanham pacientes com 

câncer, a fim de conscientizá-los sobre a importância de 

dividir as responsabilidades, de aceitar apoio da família 

e amigos, da necessidade do lazer, da vivência sexual 

sem culpa, do descanso, para diminuir a sobrecarga que 

ele assume (BECK, LOPES, 2007; CARVALHO, 2010; 

FARIA, CARDOSO, 2010; MORAIS, ANDRADE, -2014;). 

 

 Sendo assim, cuidar de quem cuida torna-se im-

prescindível e, portanto os estudos, projetos e ações em 

prol da melhoria da assistência prestada aos cuidadores, 

necessitam de maiores discussões no campo da Psico-

logia, por se tratar de muitos aspectos psicoemocionais 

envolvidos (BECK, LOPES, 2007; CARVALHO, 2010; 

FARIA, CARDOSO, 2010; MORAIS, ANDRADE, -2014).

 A Psico-Oncologia é a interface entre a Psicolo-

gia e a Oncologia, especialização que surge para tratar 

de problemas universais e antigos decorrentes do câncer: 

sofrimento físico e psíquico de pacientes, familiares e cui-

dadores. O psico-oncologista trabalha para proporcionar 

condições aos familiares e cuidadores que estejam direta-

mente ligados ao paciente, para que mantenham o autocui-

dado em prol do bem estar físico e mental, o que influencia-

rá diretamente na qualidade dos cuidados e segurança que 

serão transmitidos ao paciente (VEIT, CARVALHO, 2010).

 As questões trabalhadas pela Psico-oncologia 

são recentes e amplas. Englobam estudos e interes-

ses das questões psicossociais relacionadas ao trata-

mento, remissão, cura, qualidade de vida e implicações 

familiares.  Antigamente os estudos de pacientes com 

câncer se resumiam ao tempo sobrevivência e opções 

de tratamento paliativo (BRITO, BOAVENTURA, 2011).

No que diz respeito à população pediátrica, essa atenção 

aos cuidadores familiares é fundamental para que saibam 

lidar com os sentimentos da criança, bem como ajudar na 

boa adesão da criança ao tratamento. Nesse intuito hos-

pitais especializados disponibilizam acompanhamento 

psicológico aos cuidadores, em grupo ou individualmen-

te, permitindo que eles possam nesse espaço, comparti-

lhar seus medos, aflições, angústias, esclarecer dúvidas. 

O psico-oncologista irá acolher, apoiar e orientar os cui-

dadores sobre a doença e o tratamento, conscientizan-

do-os da importância de comportamentos positivos frente 

à criança doente, do autocuidado, fortalecendo-os para 

cuidarem de si e de suas criança (KOHLSDORF, 2010).

 Um tratamento de câncer infantil em que os cui-

dadores são acompanhados pelo serviço de psicologia, 

pode tornar o tratamento um processo menos ambiva-

lente de se vivenciar, visto que, o psico-oncologista po-

derá orientar e conscientizar toda a equipe médica en-

volvida na rotina hospitalar do pequeno paciente, para 

que sejam acolhedores com os seus cuidadores fami-

liares, esclarecendo suas dúvidas e deixando-os mais 

seguros (BECK, LOPES, 2007; CARVALHO, 2010; FA-

RIA, CARDOSO, 2010; MORAIS, ANDRADE, -2014).

 Ao mesmo tempo em que ajudam os cuidadores 

com orientações, acolhimento e apoio, o psico-oncolo-

gista pediátrico utiliza técnicas, promovendo ludicida-

de (dramatizações, filmes, brinquedos, desenhos) para 

a criança com câncer, promovendo um maior-bem estar 

dentro da realidade hospitalar e consequentemente pro-

porcionando a sensação de acolhimento, aumentando 

sua alegria e autoconfiança, tornando-se mais forte para 

enfrentar o tratamento. As atitudes e comportamentos de 

crianças com câncer, que tem assistência psicológica em 

todo processo de tratamento e hospitalização, tem sido 

valorizada pelos próprios médicos oncologistas, que reco-
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nhecem a importância do bem estar psicoemocional das 

crianças no sucesso do tratamento (CARVALHO, 2010).

 Os estudos e aprimoramento da psico-onco-

logia pode proporcionar melhor entendimento das ne-

cessidades dos pacientes, familiares e profissionais 

nos hospitais oncológicos e assim promover uma in-

tegração multidisciplinar humanizada, abrangendo a 

complexidade de fatores que são desencadeados pelo 

acometimento do câncer (SCANNAVINO et al, -2014).

 Considerando que o câncer infantil causa gran-

de impacto emocional, social e psicológico não só no pa-

ciente, mas também em seus familiares, bem como que 

a intervenção precoce dos profissionais envolvidos no 

processo, principalmente do psico-oncologista, poderá mi-

nimizar os aspectos citados, melhorando a qualidade de 

vida dos familiares durante o tratamento da criança, pre-

tende-se com esse trabalho analisar as relações familia-

res, bem como o papel da psicologia, no filme “A guerra 

está declarada”, que aborda a temática do câncer infantil.

2. Método

 O estudo em questão é um trabalho qualitativo 

exploratório (SAMPIERI, COLLADO, LUCIO, 2006; SPA-

TA, 2005), que visa conhecer a temática do enfrentamento 

familiar do câncer infantil, por meio da análise de um filme 

sobre o assunto.

2.1.Objeto de análise

 O estudo em questão tem como objeto de análise o 

filme francês “A guerra está declarada” (2011), com duração 

de 100 minutos e direção de Valérie Donzelli, que narra um 

caso real, no qual os protagonistas Valérie Donzelli (Juliette) 

e Jérémie Elkaïm (Romeu) interpretam a sua própria história. 

Juliette e Romeu se conhecem, apaixonam-se e vivem fe-

lizes. Com a chegada do filho Adam, surgem as primeiras 

mudanças no relacionamento do casal. Adam chora muito 

nos primeiros dias e isso faz com o que os pais comecem 

a discutir sobre o modo que estão cuidando do recém-nas-

cido. Aos 18 meses, os pais desconfiam que exista algo 

de errado com Adam, por conta de alguns atrasos em 

seu desenvolvimento. Desta maneira, levam Adam para 

uma pediatra que percebe que existe mesmo algo de er-

rado, recomendando que eles procurem um neurologista.

 A partir desse momento os sentimentos de ansie-

dade e dúvidas começam a permear a vida do casal. Adam 

é diagnosticado com um tumor no cérebro. Um turbilhão de 

sentimentos invade a vida do casal, dos familiares e amigos 

deles, por conta do medo da morte e incertezas em decor-

rência do tratamento. Isso porque a criança tem que passar 

por exames, cirurgia, internações, quimioterapia, em um 

longo processo. Por conta disso, Romeu e Juliette pas-

sam a viver praticamente dentro do hospital, sendo suas 

vidas profissionais e sociais completamente modificadas. 

2.2.Procedimento de análise dos dados 

 A análise de dados consistiu em destacar e agru-

par as narrativas do filme de acordo com o conteúdo te-

mático, segundo a análise de conteúdo de Bardin (2009). 

Desta maneira, segundo a proposta desta autora, a análise 

do filme ocorreu a partir das seguintes etapas: a) visuali-

zação do filme e transcrição das cenas relacionadas à te-

mática estudada, a fim de familiarização, apropriação do 

conteúdo, assim como organização inicial das categorias 

a serem analisadas; b) agrupamento e exploração do con-

teúdo pré-organizado, o qual foi unido de acordo com a 

similaridade dos assuntos; c) tratamento dos resultados, 

realizados a partir desses conteúdos aglutinados em cate-

gorias, havendo a inferência e a interpretação dos dados.

 

 Desta maneira, o conteúdo temático foi agrupados 

nas seguintes categorias: reações emocionais e modifi-

cações nos papéis familiares em razão do diagnóstico e 

tratamento do câncer infantil e importância da psico-on-

cologia no apoio aos familiares de crianças com câncer. 

As categorias foram descritas e discutidas relacionan-

do o conteúdo temático de modo a elucidar as implica-

ções familiares envolvidas nos casos de câncer infantil, 
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e assim ter maior aproximação com aspectos que podem 

ser trabalhados pelos profissionais de psico-oncologia.

3. Resultados

3.1.Reações emocionais e modificações na estrutura fami-

liar em razão do diagnóstico e tratamento do câncer infantil:

 

 O diagnóstico de câncer infantil causa diver-

sas reações emocionais e o seu tratamento é marca-

do por um longo período de mudanças na rotina dos fa-

miliares, o que faz com que eles, muitas vezes, tenham 

que assumir novos papéis dentro do âmbito familiar.

No filme, o tratamento do câncer é comparado a uma 

maratona, onde os pais não têm noção do tamanho da 

prova que terão que percorrer. É nessa fase em que, 

por conta do tratamento e das hospitalizações, co-

meçam as mudanças na rotina dos responsáveis, tro-

ca de funções familiares, dificuldades financeiras.

 

   Isso pode ser observado na cena em que Ro-

meu está com saldo negativo no banco e quando é ques-

tionado sobre os 4.253 euros negativos na sua conta, 

ele responde: “Prefiro comer fora e dar presentes para 

a minha mulher... Eu poderia explicar o que aconteceu, 

mas você teria pena de mim. E me deixaria sem jeito.”

 O tratamento nem sempre tem a resposta es-

perada e, portanto pode ser modificado ao longo do per-

curso, fazendo com o que os pais tenham que tomar 

novas decisões, como quando Adam precisa iniciar um 

tratamento mais agressivo, onde terá que ficar em um 

quarto esterilizado e só poderá receber visitas dos pais. 

 

 Outro exemplo é quando eles decidem usar auxílio 

do governo, e morar em um abrigo para pais de criança com 

câncer, para ficarem mais perto do hospital: “Vamos vender 

o apartamento, porque não temos mais dinheiro... e ficare-

mos no abrigo para os pais em Villeuif, o tempo necessário”. 

 Algumas reações emocionais que os familia-

res de Adam apresentaram diante do diagnóstico foram: 

raiva, medo da morte, ansiedade, angústia e incertezas. 

Um exemplo de raiva e angústia se revela quando Ro-

meu recebe a notícia de que Adam tem um tumor: ele se 

ajoelha na rua e grita desesperadamente, depois corre 

e bate soca os muros, joga uma garrafa na parede, num 

acesso de raiva. Em outro momento Romeu diz: “Estou 

com ódio Juliette, nós estávamos bem, éramos felizes, 

por que aconteceu com a gente? Por que com o Adam?”.

 O  medo da morte e a incerteza em relação ao tra-

tamento podem ser vistos quando o médico explica para os 

pais como será a operação, esclarecendo que é um proce-

dimento normal e que não deixará seqüelas, ainda assim 

eles continuam inseguros: “tenho medo que dê tudo errado 

e que ele vire um legume... tenho medo que ele traumatize e 

vire autista... tenho medo que ele fique cego”. Em outra fase 

do tratamento os questionamentos de Juliette e Romeu vão 

na mesma direção: “Mas a vida dele está em risco?”. O mé-

dico responde que a vida não está em risco e que no pior dos 

casos ele fará quimioterapia até os 5 anos. Juliette demons-

tra sua incerteza: “Ele vai viver pelo menos até os 5 anos?”.

 Juliette pede aos médicos que não contem ne-

nhum detalhe sobre o tratamento para sua mãe: “Ela entra 

em pânico e imagina sempre o pior, e isso não ajuda em 

nada”. Após o início do tratamento permaneceram juntos 

por mais 2 anos, terminaram e voltaram várias vezes até 

que se separam definitivamente. Enfrentam com mui-

ta disposição no início, porém com o passar do tempo o 

desgaste emocional, cansaço físico e mental vão toman-

do conta deles, o que não os impede de seguir cuidan-

do do filho até o fim do tratamento, por eles e pelo filho.

3.2.Importância da psico-oncologia no apoio aos familia-

res de crianças com câncer: 

 A qualidade de vida dos familiares/cui-

dadores de criança com câncer pode ficar pre-

judicada nos aspectos sociais, emocionais e 

físicos, em consequência dos longos períodos de hospi-
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talização. Algumas situações, nesses aspectos, observa-

das no filme poderiam ter seus impactos minimizados se 

houvesse o acompanhamento de um psico-oncologista.

 Um exemplo é quando Romeu e Juliette reco-

nhecem a importância de estarem bem durante a hos-

pitalização, para cuidarem de Adam e contratam uma 

pessoa para ajudar: “A única coisa que podemos fazer é 

cuidar do desenvolvimento do Adam. Dando estrutura a 

ele. É por isso que é preciso encarar as coisas. Um dia 

de cada vez. Como se não fosse o último... Vamos con-

tratar uma pessoa para ajudar, com isso vamos chegar 

descansados e dispostos à tarde. Achamos que será 

mais sadio... Se não vamos pifar no meio do caminho”. 

Na fase seguinte Juliette compartilha seu medo ao 

saber que uma menina que estava no mesmo hos-

pital morreu: “A Clara morreu... fiquei com medo”. 

 No primeiro momento Romeu reage com cer-

ta indiferença “Ah, coitadinha”, mas depois explica 

que quer proteger-se da situação “Não quero pen-

sar nisso, quero me proteger. Não é problema meu”.

Juliette e Romeu tinham sonhos, ela queria ser atriz 

e ele dono de uma loja de discos, mas tiveram que 

abandonar seus planos, pararam de trabalhar, não 

viam mais seus amigos, veio o cansaço e a solidão. 

 Romeu chega atrasado para ver Adam e 

Juliette fica brava, ele desabafa: “Não queria vir. 

Queria tomar um ar. Não agüento mais ficar aqui. 

Todo mundo está de férias e os dois idiotas aqui”.

4. Discussão

 O diagnóstico de câncer infantil causa nos fami-

liares das crianças implicações emocionais, psicológicas 

e sociais que são expressas por medos, angústias, incer-

tezas, tristeza, sensação de revolta, sentimento de impo-

tência perante a possibilidade da morte. O inconformismo 

diante do desconhecido pode levar os familiares a terem 

sentimentos de hostilidade e raiva direcionados aos pro-

fissionais de saúde (ORTIZ, 2003; DRUDE et al., 2007).

 É possível identificar essas reações no filme “A guer-

ra está declarada”. O medo da morte e incerteza em relação 

ao tratamento podem ser vistos quando o médico explicou 

aos pais de Adam que não haveriam sequelas resultantes da 

cirurgia, porém, mesmo assim,  eles continuaram inseguros.

 O tratamento do câncer é longo e envolve hospita-

lização, várias etapas e procedimentos invasivos, podendo 

ser modificados no decorrer do processo, exigindo que o 

cuidador familiar tome, diariamente, decisões relacionadas 

ao tratamento (BECK, LOPES, 2007; KOHLSDORF, COS-

TA JUNIOR, 2012). Em se tratando de paciente infantil, 

essa exigência aumenta já que a responsabilidade é ex-

clusiva dos pais/responsáveis, que nem sempre se sentem 

seguros o suficiente para arcar com as tomadas de decisão. 

 O filme ilustrou sobre como um tratamento de 

câncer infantil pode ser longo, evidenciando, tal qual a li-

teratura indica, que os médicos não podem dar aos pais 

respostas seguras sobre “quando e como” esse será finali-

zado. No filme, quando a primeira etapa do tratamento não 

teve o efeito esperado e é necessário um novo protocolo 

mais agressivo, várias decisões tiveram que ser tomadas 

pelos pais de Adam. Romeu e Juliette reconheceram essa 

necessidade de estarem bem durante a hospitalização de 

Adam, dessa maneira se propuseram a contratar uma au-

xiliar para ajuda-los, assim conseguiriam estar mais des-

cansados no momento em que fariam companhia a Adam.

 O percurso da doença faz com que cada mem-

bro da família assuma novas responsabilidades e ha-

bilidades em decorrência da hospitalização e das de-

mandas da doença. Nesse processo surgem vários 

aspectos negativos: gastos financeiros, mudanças na 

rotina e alterações nos relacionamentos conjugais, que 

podem levar a ocorrência de transtornos de comporta-

mento, tais como: depressão, ansiedade, sintomas de 

estresse pós-traumático. (ANGELO, MOREIRA, RODRI-
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GUES, 2010; CASTRO, PICCININI, 2002; KOHLSDORF, 

COSTA JUNIOR, 2012; STEFFEN, CASTOLDI, 2006). 

A falta de informação com relação ao câncer potencia-

liza os aspectos psicológicos negativos, que incidem so-

bre os familiares (VEIT, CARVALHO, 2010). Um dos mo-

mentos do filme que ilustra essa condição de mudança, 

tanto na rotina como na parte financeira, se dá quando 

eles decidiram usar o auxílio do governo e morar em um 

abrigo para pais de crianças com câncer para que pu-

dessem ficar mais próximos do hospital, causando uma 

grande alteração da rotina profissional, social e conjugal.

 

 Durante o longo tratamento, a sensação é de 

estar vivenciando uma luta – tal qual o título do filme evi-

dencia – ocasionando diversos questionamentos nos 

pais sobre o motivo da doença em suas vidas. Nesse 

momento, é comum os pais se perguntarem o por quê 

dessa situação estar ocorrendo logo com eles, desejan-

do entender de alguma maneira, qual o motivo que leva 

a sua família a passar por todo esse processo de so-

frimento (ANGELO, MOREIRA, RODRIGUES, 2010).

 É fundamental o papel que o familiar desempe-

nha no processo de tratamento e recuperação da crian-

ça, pois ele transmite segurança e minimiza o sofrimento. 

Acontece que apesar da importância do seu papel esses 

familiares não têm a devida atenção com relação aos seus 

aspectos pessoais e emocionais (BECK, LOPES, 2007). 

Diante dos impactos negativos (emocionais, so-

ciais, conjugal) que afetaram a família de Adam, 

por conta do câncer, pôde se pensar sobre a impor-

tância do acompanhamento do psico-oncologista. 

 Uma das funções do psico-oncologista é proporcio-

nar condições aos familiares e cuidadores que estão direta-

mente ligados ao paciente para que mantenham o autocui-

dado em prol do bem estar físico e mental, o que influenciará 

diretamente na qualidade dos cuidados e segurança que 

serão transmitidos ao paciente. (VEIT, CARVALHO, 2010; 

FARIA, CARDOSO, 2010; MORAIS, ANDRADE, -2014).

 No início do tratamento o casal do filme, Romeu 

e Juliette demonstravam maior disposição física e emo-

cional para enfrentarem a situação, porém no decorrer 

da hospitalização de Adam, essa disposição foi se modi-

ficando. Os dois demonstraram se sentir cansados e in-

dignados, porém apenas Romeu vivenciou isso de ma-

neira explícita. Em certa ocasião, este personagem se 

permitiu deixar de ficar com Adam e se justificou dizen-

do o quão infeliz se sentia por ter que estar ali, no hos-

pital, enquanto as outras pessoas estavam se divertindo.

 A vida afetiva, social e profissional do casal ficou 

para segundo plano, já que negligenciaram todos estes 

aspectos para cuidar do filho. Dentro do hospital tiveram 

que conviver com a morte de outras crianças. Era nes-

sas ocasiões que sentiam seus temores aumentarem. 

 Possivelmente, muitos danos emocionais e psico-

lógicos poderiam ter sido minimizados e a qualidade de vida 

deles poderia ter sido melhorada se esse profissional esti-

vesse presente. Mesmo com cansaço e desgaste emocional 

seguiram até o final do tratamento cuidando de Adam, mas as 

consequências da falta de orientação, acolhimento e ajuda 

psicoemocional transformaram suas vidas, já que, segun-

do eles: “Ficaram fortes. Destruídos é verdade, mas fortes”.

5. Considerações finais

 O filme em questão demonstrou as vivências de um 

casal diante do filho hospitalizado por conta do câncer. Tais 

experiências ilustradas no filme se revelaram condizentes 

com os aspectos evidenciados pela literatura da área. Essa 

fidedignidade pode ter ocorrido pelo fato da história retrata-

da ser baseada em acontecimentos reais, assim como por 

o casal protagonista do filme ter interpretado a si mesmos.

 Ao contrário de muitos filmes sobre o tema, 

que enfocam no drama e sofrimento dos familia-

res, esta obra ressalta a ambivalência dos sentimen-
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tos dos familiares, apresentando diversos momen-

tos de humor e alegria, desconstruindo o estigma 

sobre a “sentença de morte” relacionada ao diagnóstico.

 Justamente por haver tamanha oscilação emocio-

nal diante do diagnóstico e do processo de hospitalização 

da criança, assim como das mudanças práticas na rotina 

familiar, conclui-se que o psico-oncologista auxiliaria nes-

sas vivências, por meio do acolhimento, transmissão de 

informações sobre o tratamento, escuta atenta aos fami-

liares envolvidos etc. Desta maneira, o presente estudo 

ressalta a importância deste profissional nos hospitais, 

com o intuito de implementar a atenção aos familiares. 
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Resumo

Diante da crescente busca por vantagem competitiva as empresas têm adotado diferentes estratégias em 
suas atuações, dentre as quais se destaca a que toma por referência as bases nacionais de determinada eco-
nomia. Nesse sentido, este artigo tem o objetivo de examinar as principais críticas apontadas por diferentes 
autores ao modelo denominado Diamante de Porter. Para tal, realizou-se um estudo qualitativo, por meio de 
pesquisa bibliográfica, a fim de extrair os principais conceitos sobre o tema. Foram analisados artigos nacio-
nais e internacionais, e constatou-se que a publicação sobre o tema acentuou-se nos últimos cinco anos; há, 
no entanto, importantes controvérsias acerca desta teoria, as quais serão tratadas ao longo do artigo.

Palavras-chave: Diamante de Porter, Vantagem Competitiva, Competitividade.

Abstract 

Given the growing search for competitive advantage, companies have adopted different strategies in their per-
formances, among which stands out taking as reference the national bases given economy. Thus, this study 
aims to contribute to the advancement of knowledge about the model of national competitive advantage deve-
loped by Michael Porter (1990), known as Porter Diamond. This article aims to examine the main criticisms by 
different authors to the model called Porter Diamond. To this end, we performed a qualitative study, by means of 
bibliographic research, in order to extract key concepts on the subject. National and international articles were 
analyzed and it was found that publication on the subject has grown in the last five years; There are, however, 
significant controversy about this theory, which will be addressed throughout the article.

Keywords: Porter Diamond, Competitive Advantage, Competitiveness
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1. Introdução

 Michael Porter propôs um modelo de vantagem 

competitiva nacional, o qual ficou conhecido como Dia-

mante de Porter. Segundo essa teoria, as empresas ad-

quirem vantagem competitiva por meio de suas bases 

nacionais, ou seja, os países tem maior probabilidade 

de êxito em indústrias ou segmentos em que o “dia-

mante” da nação é o mais favorável (PORTER, 1990).

 Nesse sentido, ao analisar o estudo de Porter 

(1990) é possível compreender que um país terá mais chan-

ces de êxito ao atuar em determinado setor, se contiver fa-

tores produtivos a seu favor, tais como: demanda favorável 

para sua comercialização, fornecedores com alta influên-

cia internacional, administração adequada e baixa rivalida-

de relativa no setor em que deseja atuar (PORTER, 1990).

 A busca por vantagem competitiva é entendi-

da como necessária à sobrevivência das organizações 

ao redor do globo e, por conseqüência, modelos rela-

cionados a essa temática vêm adquirindo relevância 

teórica e prática, seja na academia, seja no mercado. 

Diante dessa realidade, esse estudo se justifica pela aná-

lise das influências que o modelo do Diamante de Por-

ter exerce sobre a economia de determinadas nações.

 Em pesquisa realizada na base de dados Pro-

Quest, verificou-se que o número de artigos publicados 

sobre o tema dobrou nos últimos cinco anos. Foram en-

contrados no ano de 2008, 76 registros ao buscar pela 

palavra-chave “vantagem competitiva”, em português. 

 O ano de 2013, por sua vez, registrou 150 ocorrências.

No entanto, poucos artigos tratam de críticas ao modelo 

proposto por Michael Porter. Por conseguinte, pretende-

se contribuir com uma investigação complementar aos 

estudos anteriores sobre a temática. Propõe-se investi-

gar a seguinte questão de pesquisa: Quais são, segundo 

diferentes autores, as críticas apresentadas ao mode-

lo denominado Diamante de Porter?  Deste modo, essa 

pesquisa tem o objetivo de verificar as principais críticas 

sobre este modelo. Para atingir essa proposta, utilizou-se 

uma pesquisa do tipo exploratória, de cunho qualitativo, 

por meio de pesquisa bibliográfica em artigos científicos.

 O artigo está dividido em cinco seções, além 

desta introdução. Inicialmente, procedeu-se uma re-

visão teórica sobre o Diamante de Porter; em seguida 

tratou-se da metodologia utilizada; na sequência, fo-

ram destacadas as críticas ao modelo; a quinta parte se 

refere às considerações finais e, finalmente, foram or-

ganizadas as referências utilizadas nessa pesquisa.

2. O Diamante de Porter

 Michael Porter (1990), tomando por base o tra-

balho de David Ricardo (1983), desenvolveu o que cha-

mou de determinantes da vantagem competitiva nacional 

(TEIXEIRA, 2010). Segundo o autor, esses determinan-

tes criam um contexto no qual as organizações nascem 

e competem. Para Coimbra e Arica (2010), Porter busca 

uma nova visão da vantagem competitiva centrada na ha-

bilidade de uma nação em utilizar produtivamente seus 

insumos e recursos por meio da formação de clusters. A 

figura abaixo demonstra as determinantes mencionadas:

Figura 1: Diamante de Porter

Fonte: Porter (1990)
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 Conforme demonstrado na figura, há quatro 

determinantes da vantagem nacional no mercado interna-

cional, são estes: 1) condições de fatores; 2) condições de 

demanda; 3) indústrias correlatas e de apoio; 4) estraté-

gia, estrutura e rivalidade das empresas.

 As condições de fatores estão relacionadas aos 

fatores de produção, muito discutidos na teoria econô-

mica, ou seja, os insumos necessários para competir em 

uma indústria, sendo exemplos clássicos: a terra, o traba-

lho, o capital e a tecnologia (SMITH, 1904).

 A partir dessa ótica, um país tende a exportar 

produtos que fazem uso de seus respectivos fatores de 

produção disponíveis, sendo possível citar o exemplo do 

Brasil, o maior exportador de soja do mundo, devido tam-

bém a sua abundância de áreas de terra cultivável. Outro 

exemplo é o do Japão, país que possui abundância no fa-

tor de produção tecnologia e, também por isso, acaba por 

desenvolver hardwares e softwares para todo o planeta.

 As condições da demanda, por sua vez, estão 

ligadas a composição da demanda interna de uma nação, 

dentro da qual se avalia a natureza das necessidades do 

comprador, seu tamanho e padrão de crescimento e os 

mecanismos pelos quais a preferência interna é transmiti-

da aos mercados estrangeiros (PORTER, 1990). O autor 

afirma ainda que a qualidade da demanda interna é mais 

importante do que a quantidade desta para a determina-

ção da vantagem competitiva. 

 O terceiro determinante diz respeito às indústrias 

correlatas e de apoio, que são as indústrias de abaste-

cimento do setor, grosso modo, os fornecedores. Porter 

(1992) afirma que a existência de indústrias fornecedoras, 

internacionalmente competitivas, em determinada nação, 

gera vantagens para as indústrias que se relacionam com 

elas. 

 O último determinante mencionado por Porter 

trata da estratégia, estrutura e rivalidade das empresas, 

ou seja, o contexto em que empresas são administradas, 

e a estrutura de sua concorrência.

 As oportunidades de mercado e as ações gover-

namentais também exercem grande influência sobre a 

vantagem competitiva de um país, contudo, não são con-

siderados fatores determinantes desta (PORTER, 1990).

3. Metodologia

 Essa seção tem o objetivo de apresentar a meto-

dologia, os instrumentos de coleta de dados, o registro e 

a sistematização das informações e a forma de análise e 

tratamento de dados a serem utilizados nessa pesquisa. A 

proposta metodológica é relevante no sentido de se escla-

recer a trajetória necessária para o alcance dos objetivos 

pretendidos e, principalmente, na obtenção das respostas 

aos questionamentos propostos.

 Desta forma, este estudo possui caráter qualita-

tivo, e utilizou pesquisa bibliográfica, por meio de artigos 

de periódicos. Para Richardson (1999, p.79), “o método 

qualitativo é a forma adequada para entender a natureza 

de um fenômeno social”. 

 Este artigo, quanto à natureza, é classificado 

como aplicado, pois objetiva gerar conhecimentos para 

utilização prática dirigida à solução de problemas especí-

ficos. Envolve verdades e interesses locais, ao contrário 

da pesquisa básica que não tem previsão de aplicação 

prática, objetivando a geração de conhecimentos para o 

desenvolvimento da ciência.

 Quanto aos objetivos, esta pesquisa é explora-

tória. Esta escolha é justificada pelo fato de o estudo pre-

tender realizar levantamentos bibliográficos para definir 
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conceitos acerca dos assuntos relacionados.

 Em um primeiro momento, foram levantados 

os principais artigos que tratam do tema escolhido. Foi 

utilizada, portanto, amostra não probabilística intencional, 

uma vez que houve um critério específico de seleção dos 

artigos. Posteriormente, os estudos selecionados foram 

analisados e, a partir disso, foram feitas as suas análises 

e cruzamentos de informações, utilizando este conheci-

mento disponível para tentar responder o problema de 

pesquisa e atingir o objetivo proposto neste estudo. 

A próxima seção tratará das críticas apontadas pelos 

principais autores ao analisarem o modelo proposto por 

Michael Porter.

4. Análise Crítica do Diamante de Porter

 Segundo Rugman e D.Cruz (1993), o modelo 

do Diamante de Porter consegue explicar o sucesso dos 

Estados Unidos, Japão e alguns países europeus, contu-

do, não serve para explicar o caso de economias abertas 

que sejam menores, tais como Canadá, Finlândia e Nova 

Zelândia.

 

 Os autores tratam especificamente do Canadá, 

e demonstram que o modelo proposto por Porter resulta 

numa errônea valoração dos recursos canadenses no 

mercado internacional, uma vez que ignora o investimento 

estrangeiro direto no país. Os autores afirmam ainda que 

a utilização do modelo de Porter para o Canadá e para ou-

tras economias menores resulta em uma valoração errada 

sobre os recursos do Canadá em seu comércio exterior. 

Para os autores o modelo também ignora os tratados 

internacionais, os quais são importantes aliados para o 

êxito nas relação comerciais internacionais (RUGMAN E 

D.CRUZ, 1993). 

 Importantes autores da área da inovação, como 

Edquist (1997) e Carlsson 

(1997), não realizam uma crítica direta ao modelo de 

Porter, contudo, creditam o crescimento e a produtividade 

a diferentes fatores, conforme a tabela abaixo:

Quadro 1: Sistemas de Inovação e Diamante de Porter

Critério  Sistemas de 
Inovação

Diamante de 
Porter

Hipótese 
Central

Amelhoria na 
eficiência da 
aprendizagem 
é a fonte para a 
“inovatividade” 
de uma nação

O crescimento 
da produtivi-
dade é a fonte 
da prosperidade 
de uma nação

Unidade de 
analítica 

Nação, região, 
setor, aglom-
erado 
(indústria, 
região);
Firma; In-
stiruições de 
conhecimento 
público
(infra-estrutura 
educacional e 
de C&T);
Redes de 
transfência de 
conhecimento;
Sistema tec-
nológico

Nação;
Cluster (indús-
tria, região);
Firmas em 
setores indus-
triais

Processo 
dinâmico/causa

Entre tecnolo-
gia e instiruição
trajetórias tec-
nológicas;
Teoria do ciclo 
de vida da tec-
nologia;
Dependência 
da tranjetória 
(path-depen-
dence learning 
by doing, by 
using, and by 
interantion);
transfência de 
conhecimento

Entre os el-
ementos do 
diamente;
Estratégias da 
firmas; estru-
turas e cocor-
rência;
Condições de 
fatores;
Indústrias 
vinculadas e 
auxiliares

Disciplina 
vinculada

Inovação 
tecnológica

Gestão 
empresarial

Revista da Universidade Ibirapuera -  São Paulo, v. 7, p. 57-59, jan/jun. -2014



58

Direciona-
mento

C&T comércio e 
negócios

Fonte: Porter (1990); Edquist (1997); Carlsson (1997) 

apud Coimbra e Arica (2006)

 Segundo a tabela, os sistemas de inovação é que são 

determinantes para o crescimento de uma nação, por meio 

do processo de aprendizagem, ao contrário do que afirma o 

modelo de Porter, o qual da maior relevância ao crescimento 

da produtividade como fonte de prosperidade de uma nação.

 Para Da Silva (2010), Porter não trata satisfa-

toriamente de fatores de produção como mão-de-obra, 

recursos naturais e capital financeiro, e maior impor-

tância à infraestrutura disponível para as organizações. 

Aktouf, por sua vez, afirma que há problemas na validade 

das hipóteses elaboradas por Porter em seu modelo, uma 

vez que ele utiliza abusivamente estudos de casos como 

única fonte para basear suas teorias (AKTOUF, 2004).

Nesse sentido, a tabela abaixo sintetiza as crí-

ticas apontadas, direta ou indiretamente, pe-

los pesquisadores ao Diamante de Porter:

Autores Críticas ao Modelo de 
Porter

Rugman e D.Cruz 
(1993)

. O modelo não é válido 
para países de econo-
mias abertas menores;
. Ignora os investimentos 
estrangeiros diretos na 
economia.

Da Silva (2010) . Baixa importância a fa-
tores de produção como 
mão-de-obra, recursos 
naturais e capitais finan-
ceiros.

Edquist (1997); Carlsson 
(1997)

. O crescimento de uma 
nação se dá pela inova-
ção, e não pelo cresci-
mento da produtividade.

Aktouf (2004) . O modelo utiliza ape-
nas estudos de casos para 
provar sua validade.

Fonte: Elaborado pelos autores

 Após essa análise crítica, apresentam-se as con-

siderações finais desse artigo.

5. Considerações Finais

 Este estudo teve como principal objetivo verificar 

as principais críticas apontadas ao modelo Diamante de 

Porter. Por meio desta pesquisa observou-se que diver-

sos e crescentes artigos tratam deste modelo, contudo, 

poucos realizam uma análise crítica sobre a temática, fato 

que pode ser enxergado como uma dificuldade para a 

realização da pesquisa aqui exposta. 

 Os artigos estudados mencionam as lacunas 

do modelo proposto por Porter, divergindo em relação a 

questões iniciais sobre para quais economias o modelo se 

aplica e se há variáveis que não foram trabalhadas no Dia-

mante, e abordam também sobre a necessidade de pro-

posição de modelos que contemplem essas dificuldades. 

Além disso, as críticas centrais de diferentes autores que 

trabalham com inovação, residem no fato de que a grande 

fonte de desenvolvimento de uma nação é a inovação, e 

não a produtividade, como afirma o modelo de Porter.

 Como consequência, a proposição de novos 

modelos pode ser vista como uma lacuna de pesquisa, 

havendo grande importância de mais estudos sobre o 

tema para que o campo de pesquisa seja consolidado e 

ampliado.

 Desta forma, o estudo buscou auxiliar na compre-

ensão dos principais conceitos e críticas sobre o modelo 

Diamante de Porter, elaborado por Michael Porter (1990) 

e observa como oportunidades futuras pesquisas que tra-

gam casos de êxito e fracasso na utilização deste modelo, 

a fim de verificar, entre outros, os impactos econômicos e 

sociais gerados por esse uso. 
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