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RESUMO 

Os casos de câncer têm aumentado de maneira significativa em todo o mundo, 

configurando-se, na atualidade, como um dos mais importantes problemas de saúde pública 

mundial. No ano de 2016, espera-se que o Brasil registre 596.070 novos casos de câncer, 

dos quais 295.200 em homens, e 300.870 em mulheres. O câncer de cabeça e pescoço 

engloba um grupo heterogêneo de doenças que acometem o epitélio do trato digestivo 

superior dentre os quais, destaca-se o carcinoma de células escamosas oral (CCEO) ou 

câncer oral, que envolve lesões nos lábios, mucosa jugal, palato duro, assoalho bucal, 

língua, gengiva, região retromolar, e rebordo alveolar. O câncer oral atinge cerca de 90% 

das pessoas que fazem uso do tabaco e de igual forma os que ingerem bebidas alcoólicas, 

em torno de 75% a 80%. Indivíduos expostos aos raios solares por longos períodos de 

tempo, apresentam cerca de 30% mais chances de desenvolverem câncer nos lábios. 

Portanto, a identificação de fatores ou métodos de prevenção (como as moléculas de 

microRNAs), que auxiliem a observação dos riscos à carcinogênese, diagnóstico, e 

prognóstico são fundamentais. Os microRNAs são elementos envolvidos em processos 

cruciais dentro da célula, tais como diferenciação celular, proliferação, apoptose e 

contribuem nos mecanismos de oncogênese.  

O presente trabalho mensurou a associação do nível de expressão de microRNAs da família 

Let-7 (miR-Let-7c) com fatores ambientais e socioeconômicos de indivíduos residentes no 

município de Belém no Estado do Pará, em relação a susceptibilidade ao câncer. Um total 

de 100 indivíduos sem câncer foram caracterizados em relação a expressão do miR-Let-7c 

e comparados com um grupo de indivíduos com câncer oral analisados anteriormente pelo 

nosso grupo. Os resultados desta análise não demonstraram diferenças estatísticas 

significativas entre os grupos estudados, sendo as médias obtidas para os usuários oriundos 

do setor particular de 1,3113555 de do serviço público de 1,02328733 (N=100; p=0,3897). 

Existe ainda uma infinidade de biomarcadores que podem ser explorados pela ciência, 

sempre na intenção de se encontrar meios que possam resultar em diagnósticos precoces, 

evitando com isso as consequências severas que o câncer provoca na vida das pessoas. 

Palavras-chave: socioeconomicos, fatores ambientais, microRNAs, o câncer bucal, 

oncogenes, genética, cavidade oral. 
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ABSTRACT 

Cancer cases have increased significantly in the world, becoming at the moment one of the 

most important public health problems in the world. In 2016, Brazil is expected to register 

596,070 new cases of cancer, of which 295,200 in men, and 300,870 in women. Cancer of 

the head and neck includes a heterogeneous group of diseases that affect the epithelium of 

the upper digestive tract, among which we can highlight oral squamous cell carcinoma 

(CCEO) or oral cancer, involving lesions on the lips, oral mucosa, palate Hard, buccal floor, 

tongue, gingiva, retromolar region, and alveolar ridge. Oral cancer affects about 90% of 

people who use tobacco and so do those who drink alcohol, around 75% to 80%. Individuals 

exposed to the sun's rays for long periods of time, present about 30% more chances to 

develop cancer in the lips. Therefore, the identification of preventive factors or methods 

(such as microRNA molecules) that help to observe the risks to carcinogenesis, diagnosis, 

and prognosis are fundamental. MicroRNAs are involved in crucial processes within the cell, 

such as cell differentiation, proliferation, apoptosis, and contribute to the mechanisms of 

oncogenesis. 

The present study measured the association of the microRNA expression level of the Let-7 

family (miR-Let-7c) with environmental and socioeconomic factors of individuals living in the 

municipality of Belém, State of Pará, in relation to susceptibility to cancer. A total of 100 

individuals without cancer were characterized in relation to miR-Let-7c expression and 

compared to a group of individuals with oral cancer previously analyzed by our group. The 

results of this analysis did not show statistically significant differences between the groups 

studied, with the averages obtained for users from the private sector being 1.3113555 of the 

public service of 1.02328733 (N = 100; p = 0.3889). There is also a multitude of biomarkers 

that can be explored by science, always with the intention of finding means that can lead to 

early diagnosis, thus avoiding the severe consequences that cancer causes in people's lives. 

Keywords 

Socioeconomic factors, environmental factors, microRNAs, oral cancer, oncogenes, 
genetics, oral cavity 
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“Ontem passado. Amanhã futuro. Hoje agora. Ontem 

foi. Amanhã será. Hoje é. Ontem experiência adquirida. 

Amanhã lutas novas. Hoje, porém, é a nossa hora de fazer e 

de construir. Ninguém pode voltar atrás e fazer um novo 

começo. Mas qualquer um pode recomeçar e fazer um novo 

fim”  

                                                                                                     

                                 Chico Xavier 
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1. INTRODUÇÃO  

  Os casos de câncer têm aumentado de maneira significativa em todo o mundo, 

configurando-se, na atualidade, como um dos mais importantes problemas de saúde pública 

mundial (Guerra et al. 2005). No Brasil, a distribuição dos diferentes tipos de câncer se 

apresenta com frequência variável em função das características biológicas e culturais de 

cada região do país. Por meio de literatura especializada mais recente, foram descritos 

alguns dos principais tipos de câncer no Brasil, com enfoque nas pesquisas epidemiológicas 

que investigaram os fatores associados ao risco de adoecer por esta enfermidade (Guerra et 

al. 2005). 

1.1. O CÂNCER NO BRASIL  

Em estudo conduzido para analisar a mortalidade no período compreendido entre 

1980 e 1995, no Brasil, foram constatados como causas principais de óbito o câncer de 

pulmão em homens, e o câncer de mama em mulheres, com risco de morte aumentado nas 

regiões sul e sudeste, as mais desenvolvidas do país (Wünsch et al. 2002). 

Em 2001, os tumores de pulmão, próstata, estômago, esôfago e boca e faringe foram 

as principais causas de morte por câncer no Brasil em homens, já entre as mulheres houve 

prevalência dos tumores de mama, pulmão, cólon e reto, colo de útero e estômago 

(Ministério da Saúde 2004).  

Destaca-se ainda que, entre os cinco tipos de tumores mais frequentes, sobressaem-

se os de pulmão, de cólon e reto e de estômago, tanto nos países industrializados, quanto 

nos países em desenvolvimento. Em relação ao gênero, a prevalência de câncer entre 

homens e mulheres é muito similar nos países desenvolvidos, enquanto que nos países em 

desenvolvimento, a prevalência nas mulheres é 25% maior. Entre homens, o que reflete é o 

predomínio de tumores de localizações com pior sobrevida para o indivíduo, tais como o de 

fígado, esôfago e estômago (Pisani et al. 2002). 

A distribuição epidemiológica do câncer no país sugere uma transição em 

andamento, envolvendo um aumento entre os tipos de câncer normalmente associados a 

alto status socioeconômico, como o de mama, próstata, cólon, reto e simultaneamente, a 

presença de taxas de incidência persistentemente elevadas de tumores comumente 

associados com a pobreza como câncer de colo de útero, pênis, estômago e cavidade oral 

(Koifman et al. 2003).  Esta distribuição resulta da exposição para um grande número de 

fatores ambientais, relacionados a agentes químicos, físicos e biológicos além de fatores 

relacionados às atuais disparidades sociais (Guerra et al. 2005). 

O Brasil deverá registrar em 2016, 596.070 novos casos de câncer. Entre os 

homens, são esperados 295.200 novos casos, e entre as mulheres, 300.870. A informação 
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é do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), que anuncia as 

estimativas nacionais e regionais de casos novos da doença (INCA 2015). Dentro deste 

contexto, o câncer da cavidade oral é o quinto câncer mais frequente. Dados do Instituto 

Nacional do Câncer (INCA) estimam para o ano de 2016, que o Brasil apresentará 

aproximadamente 11.140 novos casos de câncer da cavidade oral em homens e 4.350 em 

mulheres. Tais valores correspondem a um risco estimado de 11.27 casos novos a cada 100 

mil homens e 4.21 a cada 100 mil mulheres (INCA 2015).  

O câncer da cavidade oral abrange lesões nos lábios, mucosa jugal, palato duro, 

assoalho bucal, língua, gengiva, região retromolar e rebordo alveolar.  Aproximadamente 

90% dos cânceres da cavidade oral são do tipo carcinoma de células escamosas 

orais (CCEO) (Argiris et al. 2008; Ferlay et al. 2010; Nasman et al. 2009; Jemal 2009). 

O CCEO é uma doença altamente agressiva, mutiladora e que frequentemente deixa 

sequelas irreversíveis na fala, respiração e deglutição. Desta forma, além do 

comprometimento da saúde, dependendo da área acometida, a autoimagem fica 

prejudicada resultando no isolamento social. Portanto, é o tipo de malignidade caracterizada 

como a forma mais traumática e com maior impacto na qualidade de vida do paciente 

(Silveira et al. 2012; Harding et al. 2014; Yang et al. 2014). 

1.2. A DIVERSIDADE DO CÂNCER 

Devido ao fato de que a maioria dos cânceres se desenvolvem em pessoas com 

idade avançada, presume-se que o tempo de vida prolongado seja um dos principais fatores 

envolvidos na carcinogênese, visto que o aumento da sobrevida humana, traz consigo um 

acúmulo de eventos que atingem o organismo, dentre eles, as mutações genéticas (Dantas 

et al 2009). 

A molécula de DNA e de RNA podem ser danificadas de várias maneiras ao longo da 

vida, assim como podem apresentar variantes herdadas entre as gerações. Mutações 

germinativas ou somáticas surgem por causa das trocas químicas dos nucleotídeos 

estimuladas por diversos mecanismos celulares.  

Adicionalmente, determinadas substâncias mutagênicas, chamadas carcinógenos, 

podem vir a causar alterações genéticas que desencadeiam a doença. Dentre essas 

substâncias estão os componentes dos cigarros, os conservantes de carnes e embutidos 

em geral, os raios ultravioletas do sol, as radiações ionizantes de fontes radioativas, além 

das bebidas alcóolicas (Andreghetto et al. 2011). São também considerados agentes 

cancerígenos diversos tipos de substâncias como herbicidas, pesticidas e fungicidas que, 

normalmente são utilizados de forma demasiada e indiscriminada por agricultores no cultivo 

de verduras, hortaliças e demais produtos destinados ao consumo humano, substâncias 
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estas que podem desencadear tumores malignos, sendo que mais de 80% da exposição 

humana a tais agentes podem desencadear o câncer (Linhares et al. 2012). 

Tais substâncias carcinógenas podem vir a causar danos ao DNA e/ou RNA por 

provocarem trocas nas bases nitrogenadas durante o mecanismo de regulação envolvidos 

nos processos de replicação, transcrição e tradução celular em células somáticas que se 

dividem com mais frequência, como as células-tronco epiteliais e da medula óssea (Orians 

et al. 2009).  

O equilíbrio entre o número de células mortas (morte celular programada, doenças 

ou lesões) e a proliferação celular (renovação tecidual) estão presentes em um organismo 

saudável, fato que garante a integridade dos diversos tecidos e órgãos. Entretanto, na 

presença de mutações (alterações no código genético que "ditam" as regras do corpo) 

podem ocorrer alterações nos processos fisiológicos, modificando a programação da 

apoptose resultando na formação de tumores benignos e/ou malignos (Prado 2014). 

Cada vez mais, surgem técnicas precisas para o diagnóstico do cancro: radiografias; 

biópsias (excisão de pedaços de tecidos para exames ao microscópio); Papanicolau (exame 

que detecta a presença de células malignas no colo do útero); mamografia (radiografia da 

mama); punção (agulhas finíssimas para retirada de células dos órgãos); testes genéticos 

que identificam a presença de oncogenes específicos para certos tipos de cânceres; 

marcadores tumorais que revelam a presença de substâncias produzidas pelas células 

cancerosas, indicando o grau do tumor. De acordo com o tipo de tumor, podem ser usadas 

cirurgias, que retiram todo o tumor ou parte dele; a radioterapia, que tenta eliminar as 

células cancerosas por radiação; ou a quimioterapia (uso de medicamentos para o mesmo 

fim). Essas terapias podem ser isoladas ou combinadas para que o tratamento do paciente 

tenha êxito, dependendo do tipo de câncer de cada indivíduo (Prado 2014). 

1.3. FATORES DE RISCO PARA O CÂNCER 

Em torno de 90% das pessoas com câncer oral, fumam cigarros, cachimbos, 

charutos ou mascam fumo. Sabe-se que o risco de desenvolver esses cânceres aumenta de 

acordo com a quantidade de fumo consumido, ou seja, quanto mais a pessoa se expõe ao 

agente carcinógeno, o fumo, maior o risco (Hukkanen et al. 2005). Fumantes têm de seis (6) 

a 16 vezes mais chances de apresentar câncer que os não-fumantes. Cerca de 37% dos 

pacientes aparentemente curados da doença, mas que insistem no hábito de fumar, vão ter 

um segundo evento de câncer, principalmente de boca, garganta ou laringe, comparados a 

apenas 6% dos que param de fumar (Hukkanen et al. 2005).  

O consumo de bebidas alcoólicas também aumenta consideravelmente o risco de um 

fumante desenvolver câncer de boca ou garganta. Entre 75% e 80% dos pacientes com a 

enfermidade bebem muito. Esses tumores são seis (6) vezes mais comuns entre etilistas do 
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que entre pessoas que não bebem. Pessoas que associam bebida e fumo têm um risco 

muito maior de ser acometido pela doença, esta combinação é a mais fatal. Associado ao 

consumo de álcool, têm-se as deficiências nutricionais, o que parece contribuir de forma 

independente para a carcinogênese bucal (Blot et al. 1988).  

Mais de 30% dos pacientes com câncer nos lábios trabalham ao ar livre em funções 

normalmente associadas à exposição aos raios solares prolongada (INCA 2014). Acredita-se 

que o uso de dentaduras, pontes ou coroas mal adaptadas também sejam um fator de risco 

para o câncer oral. Alguns estudos mostram a influência do trauma crônico na mucosa oral 

em pacientes com lesões potencialmente malignas e em pacientes com câncer. Eles 

concluíram que o trauma crônico junto com outros fatores é um importante fator na 

progressão do tumor (Piemonte et al. 2010).  

Os tipos de HPVs (Human Papiloma Vírus) que causam câncer de colo de útero são 

encontrados em 20% a 30% dos cânceres de amigdalas, mas também são encontrados em 

10% dos tecidos normais. A visão corrente é que o HPV pode ser um fator contribuinte para 

o desenvolvimento de câncer de garganta em 20% das pessoas (Lima et al. 2014).  

1.4. MicroRNA E CÂNCER  

O ácido desoxiribonucleico (DNA) e o ácido ribonucleico (RNA) fazem parte do 

mecanismo de transferência e replicação das características hereditárias e epigenéticas e 

são  essenciais para a formação e regulação dos nossos genes (Serov et al. 2004). 

O DNA possui duas fitas de nucleotídeos compostos por adenina (A), citosina (C) 

(chamadas de pirimidinas), guanina (G) e timina (T) (chamadas de purinas) formando uma 

estrutura em dupla hélice. Possui duas extremidades, uma com o sentido 3' e outro com o 

sentido 5'. Na primeira extremidade citada, 3' está presente uma hidroxila, na  segunda 

extremidade citada, a 5' encontramos um fosfato. A dupla hélice de nucleotídeos que 

compõe a molécula de  DNA (constituída por molécula de açúcar - DNA), ligada por pontes 

de hidrogênio, tem extrema importância no processo de replicação durante a divisão celular. 

Cada hélice serve de molde para outras duas novas. O ácido ribonucleico (RNA) é uma 

molécula também formada por um açúcar (ribose), um grupo fosfato e uma base 

nitrogenada que pode ser: uracila (U), adenina (A), citosina (C) ou guanina (G) (Alberts et 

al.2009) (Figura 1).  
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Figura 1. Diferenças entre DNA e RNA. Fonte: http://sanabria.j.googlepages.com/. Acesso em: jan.2016 

Basicamente há três diferenças entre o DNA e o RNA. A primeira diferença refere-se 

a base nitrogenada uracila, só presente no RNA; a segunda são os números de cadeias, ou 

seja, enquanto o DNA é composto por duas fitas, o RNA tem uma única hélice ou fita; e a 

terceira diferença é o lugar onde podemos encontra-los (Figura 2). O DNA está presente 

apenas no núcleo celular enquanto que o RNA pode ser encontrado tanto no núcleo quanto 

no citoplasma celular (Griffiths 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Processo de Transcrição do DNA. 

Fonte: http://pt.slideshare.net/emanuelbio/acidos-nuclicos-22694420. 

http://sanabria.j.googlepages.com/
http://pt.slideshare.net/emanuelbio/acidos-nuclicos-22694420
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Os microRNAs (ou miRNAs) compreendem uma classe nova de RNAs. Foram 

descritos inicialmente pelo laboratório de Ambros em 1993 ao estudar o gene lin-14. Ao 

mesmo tempo, Gary Ravkun identificou o primeiro gene do alvo do miRNA. Duas 

descobertas inovadoras que identificaram um mecanismo novo do regulamento do gene 

póstranscriptional. Tal descoberta adicionou uma dimensão nova à compreensão de redes 

reguladoras de gene nos seres humanos e animais (El-Hani et al. 2006). 

Esta nova classe de RNAs representadas pelos microRNAs, são pequenas 

moléculas de RNA não codificantes (ncRNAs) compostas por cadeias de 18 a 25 

nucleotídeos, de fita dupla e pertencem a uma longa família altamente conservada (Ambros 

2004; O’Donnel et al. 2005; Ivey & Srivastava 2010). Estas moléculas estão envolvidas em 

diversas vias de regulação, incluindo o desenvolvimento, diferenciação celular, proliferação, 

envelhecimento do organismo, senescência e apoptose. A desregulação da expressão de 

miRNAs contribuem para a manifestação de algumas doenças, dentre elas, o câncer 

(Yanaihara et al. 2006; Calin et al. 2007; Farazi et al. 2011). 

Os pequenos RNAS são clivados a partir de um mRNA precursor compreendendo 

um comprimento de 70-100 nucleotídeos em forma de hairpin e agem na diminuição da 

síntese de proteína através da repressão postranscricional ou pela degradação do mRNA 

(Fabian et al. 2010; Thomas et al. 2010). O processo de seleção é dirigido pela interação 

molecular entre a extremidade 5’UTR do regulador e extremidade 3’UTR do regulado e pelo 

reconhecimento da sequência seed (2-8 nucleotídeos iniciais da extremidade 5’UTR do 

miRNA) que então, pareia-se com mRNA alvo. Deste pareamento duas situações distintas 

podem ocorrer:  

i) Perfeito entre as bases, desencadeia a clivagem/degradação do mensageiro - 

siRNAs e  

ii) Imperfeito, induzindo a repressão traducional, característicos dos miRNAs 

(Bartel 2004; Nilsen et al. 2007); (Figura 3).  

 

 

Figura 3: Sequência de microRNAs com destaque em Seed. 

Fonte: Ribeiro- dos- Santos et al., (2010). 
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Os miRNAs são conhecidos como reguladores de genes endógenos, 

enquanto os siRNA são os defensores da integridade do genoma, em resposta a 

ácidos nucléicos externos ou invasivos, tais como vírus, transposons e transgenes.  

Apesar desta diferença, a forma de filamento único dos miRNAs e siRNAs estão 

associados ao mesmo processo de montagem do Complexo de Silenciamento 

Induzido por RNA (RISC) e participam do mesmo processo de conservação evolutiva 

(Bartel 2004; Meister & Tuschl 2004; Lippman & Martienssen 2004).  

A biogênese dos miRNAs inclui sua transcrição no núcleo celular, exportação 

para o citoplasma e subsequente processamento e maturação. Na maioria dos 

casos, a transcrição dos genes miRNAs é mediada pela RNA polimerase II, nas 

quais os transcritos primários dos miRNAs (pri-miRNA) formam estruturas 

secundárias: as regiões “stem”, em que dois segmentos de RNA com bases 

complementares são pareados, e as regiões “loop”, nas quais os pares de bases não 

são complementares, constituindo, assim, alças circulares. No núcleo, os pri-miRNA 

são processados pela ação endonucleotídica da DROSHA e seu cofator DGCR8. A 

estrutura resultante, designada miRNA precursor (pre-miRNA), é exportada para o 

citoplasma por meio da exportina-5. No citoplasma, os pre-miRNAs são processados 

por DICER, que remove a alça na estrutura stem-loop, resultando na formação do 

duplex miRNA/miRNA*. Após o processamento, os miRNAs são incorporados em 

miRISC e apenas uma vertente do duplex é estavelmente associado a este 

complexo.  Usualmente, a vertente miRNA é a mais fortemente favorecida do que o 

miRISC* (Figura 4). 
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Figura 4. Biogênese ou geração de miRNAs e os mecanismos de inibição da   síntese 

proteica. Um miRNA primário (pri-miRNA) é transcrito ou produzido no núcleo. 
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Geralmente, um miRNA pode regular centenas de genes-alvo, alternativamente, um 

gene pode ser reprimido por centenas de miRNAs, o que resulta na formação de vias de 

regulação complexas (Bartel et al. 2008). Uma justificativa é que em média 60% dos mRNAs 

apresentam uma ou mais sequências evolutivamente conservadas que estão previstas para 

interagir com miRNAs (Krek et al. 2005; Lewis et al. 2005; Betel et al. 2008; Friedman et al. 

2009). Outro fundamento é o auxílio das análises de bioinformática que preveêm a 3' UTR 

de um único gene é alvo freqüente de vários miRNAs diferentes (Krek et al. 2005; Lewis et 

al. 2005), muitas dessas análises foram validadas experimentalmente, sugerindo a 

cooperação do miRNAs para regulação da expressão gênica (Ivanovska & Cleary 2008). 

Baseados em estudos, os pesquisadores acreditam que um conjunto de alterações 

moleculares subjaz as transformações morfológicas, e se caracterizam pela diferenciação 

progressiva da estrutura histológica e citológica, além de fazer com que as células sofram 

ganho de autonomia, que por sua vez levam a replicação descontrolada dessas células que 

acabam por invadir os tecidos vizinhos (Hanahan & Weinberg 2011, 2000; Correa 1988). 

Quando falamos de câncer, estamos tratando com uma doença complexa e 

heterogênea; diversas evidências têm demonstrado que o câncer envolve alterações em 

oncogenes, genes supressores de tumor, genes controladores do reparo de DNA, do ciclo 

celular e adesão celular, assim como envolve também inúmeras alterações epigenéticas 

onde se destacam os microRNAs (miRNAs) que tem emergido como principais agentes 

(Ross & David 2011).  

Os miRNAs agem sobre distintos aspectos da regulação e da fisiologia. Portanto, 

compreender seu papel biológico torna-se cada vez mais importante (Figura 5). A Análise da 

expressão do miRNA pode fornecer a informação valiosa, do porque a desregulação de sua 

função pode conduzir às doenças humanas tais como o cancro, doenças cardiovasculares e 

metabólicas, condições do fígado e deficiência orgânica imune (Glaser 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Funções do miRNAs. 

Fonte: http://www.panagene.com/hp_yeh/eng/product/product_inhibitor.php. Acesso em jan. 2016. 

 

http://www.panagene.com/hp_yeh/eng/product/product_inhibitor.php
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1.5. MicroRNAs no Câncer Oral  

Os miRNAs regulam seus genes alvos e desempenham um papel crucial na iniciação 

e progressão do câncer oral. Sabe-se que alterações da expressão de miRNAs determinam 

uma assinatura específica que pode auxiliar no diagnóstico, prognóstico, e alvos 

terapêuticos em CCEO (Lo et al. 2012; Shao et al. 2013; Min et al. 2015).  

Estudos mostraram a expressão desregulada de miRNAs no tecido tumoral ou em 

linhagens derivadas de câncer oral em comparação com amostras de tecidos adjacentes ao 

tumor indicando o seu potencial papel no desenvolvimento da doença (Figura 6). Por 

conseguinte, os miRNAs participam como supressores tumorais ou oncogenes de diversas 

funções biológicas da tumorigênese oral, além da correlação do seu perfil de expressão com 

as varáveis clinicopatológicas e com o valor de diagnóstico e prognóstico (Avissar et al. 

2009; Huang et al. 2009; Tran et al. 2008; Sethi et al. 2014). Por estas razões, estes 

elementos proporcionaram um grande volume de investigação oncológica e publicações em 

câncer oral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. MiRNAs desregulados em cada etapa do processo de desenvolvimento ao CCEO. 

Fonte: Adaptado de Nagadia et al., 2013. 
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A hiperexpressão do hsa-miR-21 foi associada a diversos tipos de cânceres, dentre 

eles o câncer oral (Huang et al. 2009; Avissar et al. 2009; Reis et al. 2010; Ren et al. 2010; 

Kawakita et al. 2014; Hedback et al. 2014). É classificado como um potente oncomiR 

regulado pelo oncogene RAS. Provavelmente, esse papel resulta de sua atuação sobre 

genes supressores de tumor, como o PDCD4, PTEN, RECK e DKK2, o que deve favorecer 

invasão, evasão da apoptose, metástase, proliferação celular e quimiorresistência (Meng et 

al. 2007; Ramdas et al. 2009; Huang et al. 2009; Allgayer 2010; Reis et al. 2010; 

Bourguignon et al. 2012; Jung et al. 2012; Kawakita et al. 2014; Mydlarz et al. 2014). 

 A hiperexpressão de hsa-miR-21 foi observada em desordens potencialmente 

malignas da cavidade oral (leucoplasias) se comparada com a mucosa oral normal, 

indicando que a alteração neste miRNAs poderia ser um evento inicial da progressão do 

câncer oral (Brito et al. 2014).  

Além do hsa-miR-21, os miRNAS hsa-miR-181b, hsa-miR-345 e hsa-miR-96 foram 

significativamente hiperexpressos em displasias orais, associados à gravidade da lesão. 

Isso, permitiu concluir que os perfis de expressão global de miRNAs foram capazes de 

distinguir leucoplasia avançada/CEC de leucoplasias não avançada/tecidos normais, sendo 

assim, podem desempenhar um papel importante na transformação maligna (Cervigne et al. 

2009; Santhi et al. 2013). 

O nível de expressão de hsa-miR-31 na saliva foi encontrado hiperexpresso em 

pacientes com câncer oral em todos os estágios clínicos se comparados com a dos 

controles saudáveis. A hiperexpressão de hsa-miR-31 na saliva foi significativamente 

reduzida após a excisão da lesão (Harris et al. 2012). Além disso, hiperexpressão de hsa-

miR-31 foi encontrada na leucoplasia e câncer oral e, portanto, participa da carcinogênese 

oral (Hung et al. 2014). 

O estudo de Avissar et al. (2010) permitiu distinguir um tecido livre de câncer de 

outro com câncer mediante a hiperexpressão do hsa-miR-221 e hsa-miR-375. Enquanto 

que, Shiiba et al. (2013) observaram hiperexpressão de hsa-miR-221 e hsa-miR-18 tanto em 

linhagens celulares quanto em amostras de pacientes com câncer oral. Hui et al. (2010) 

demonstraram que é possível avaliar a expressão global de miRNAs em amostras de câncer 

oral fixadas em formol, nas quais encontraram a hipoexpressão do hsa-miR-451 em 

pacientes com recidiva quando comprados aos pacientes sem recidiva.  

Inúmeros estudos correlacionaram a expressão de miRNAs em câncer oral, em 

linhagens celulares ou em amostras de tecido tumoral, linfonodos, saliva e plasma que estão 

envolvidas em diversas vias dos processos celulares, como redução de níveis por metilação 

do promotor (Kozaki et al. 2008; Langevin et al. 2010), associação da expressão com 

consumo de álcool (Avissar et al. 2009), progressão de lesões pré-malignas (Cervigne et al. 
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2009), migração/invasão (Liu et. 2009; Jiang et al. 2010) e prognóstico (Chang et al. 2008; 

Avissar et al. 2009). 

Considerando que o câncer oral é uma doença altamente agressiva, mutiladora que 

frequentemente deixa sequelas irreversíveis, comprometendo a saúde, autoimagem, 

qualidade de vida e consequentemente o isolamento social (Silveira et al. 2012; Harding et 

al. 2014; Yang et al. 2014). Faz-se necessária a investigação de biomarcadores preditivos 

que possam auxiliar no diagnóstico precoce, prognóstico e tratamento do câncer. Portanto, 

investigações no perfil de expressão de miRNAs pode fornecer uma ferramenta epigenética 

importante para o estabelecimento destes biomarcadores.   

1.6. PROBLEMA 

O câncer representa um problema de saúde pública em consequência dos altos 

índices de morbimortalidade no Brasil.  Nos últimos anos, observou-se um aumento 

expressivo no número de pacientes oncológicos atendidos pelas unidades de alta 

complexidade do Sistema Único de Saúde (Castro 2009). Este fato pode estar refletindo 

uma melhora na capacidade do sistema em aumentar o acesso aos recursos de tratamento 

especializado, ainda que pesem os gargalos existentes em algumas especialidades; as 

dificuldades de regulação e a articulação entre as unidades da rede; e a inexistência de 

resultados na saúde da população. O aumento dos casos de câncer no país é 

inquestionável. A análise da situação mostra diferenças no risco absoluto e na sobrevida por 

câncer existente entre as diversas regiões brasileiras, em virtude de diferentes fatores, 

dentre os quais destacam-se os genéticos, as exposições à carcinógenos e as 

desigualdades de acesso aos serviços existentes para a população de um modo geral 

(Nogueira 2010). Portanto, a minimização das disparidades na ocorrência em todas as 

localidades e em todos os extratos sociais seria o grande desafio. Para vencer tais 

disparidades a solução estaria na identificação de biomarcadores relacionados aos 

mecanismos da carcinogênese, na educação e na comunicação, com maior investimento 

econômico para aumento do acesso ao cuidado em todos os níveis (Ribeiro-dos-Santos et 

al. 2010; Castro 2009). Portanto ampliar as ações de promoção, prevenção e diagnóstico 

precoce seriam importantes na redução dos índices de incidência e mortalidade das 

pessoas acometidas pela doença, além de propiciar qualidade de vida ao paciente. 

1.7.    HIPÓTESE  

Propõe-se que distintos fatores genéticos, epigenéticos e ambientais que contribuem 

para o aumento do risco de desenvolvimento do câncer na região norte do Brasil, dentre os 

quais destacamos a heterogeneidade biológica da população, os hábitos alimentares e a 

exposição a agentes carcinógenos que potencializem os riscos em desenvolver o câncer, 
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quando associado aos fatores ambientais locais. Considera-se que a construção de maior 

conhecimento sobre tais fatores de risco pode facilitar a prevenção, o diagnóstico precoce e 

predisposições à esta enfermidade resultando em uma conduta profissional mais eficaz e 

adequada. 

1.8. JUSTIFICATIVA 

A globalização industrial, principalmente no século passado, resultou em uma 

crescente integração dos avanços na área da saúde, das economias e das sociedades de 

vários países, desencadeando a redefinição de padrões de vida com uniformização das 

condições de trabalho, saúde e consumo (Waters 2001). Simultaneamente, ocorreram 

significativas alterações na demografia mundial, resultante da redução nas taxas de 

mortalidade e natalidade com consequente aumento da expectativa de vida e  

envelhecimento populacional. Esta conjuntura tem como consequência principal o avanço 

no número de casos de cânceres, um problema de saúde pública em países desenvolvidos 

e em desenvolvimento. Na atualidade o câncer é responsável por mais de seis milhões de 

óbitos anuais, representando cerca de 12% de todas as causas de óbito no mundo (Guerra 

et al. 2005). 

Atualmente no Brasil, o quadro de risco de câncer e suas tendências mostram 

relevância no âmbito da saúde pública e evidenciam a contínua necessidade de realização 

de pesquisas sobre o tema, essenciais para o desenvolvimento de políticas de saúde 

adequadas que visem ao controle da doença no país (Guerra et al. 2005). 

Algumas mudanças nos hábitos da população são fatores determinantes no 

comportamento dos principais tipos de câncer no panorama brasileiro e merecem ser 

enfatizados:  

(i) O progressivo aumento da incidência do câncer de pulmão, em mulheres, em 

função do aumento da exposição deste grupo ao tabaco, o que também 

influencia na incidência dos tumores de boca, faringe, laringe e esôfago;  

(ii) Associações observadas entre hábitos alimentares em determinadas regiões 

do país e o risco de câncer específico, como por exemplo, o consumo de 

alimentos quentes (mate) e de churrasco provocam o aumento do risco de 

câncer de esôfago, bem como o consumo diário de carnes associados a 

baixa ingestão de frutas e verduras aumentam o risco de câncer de 

estômago;  

(iii) Papel da infecção por HPV e da história de outras doenças sexualmente 

transmissíveis no risco de câncer de colo de útero, além da importância do 

aumento da cobertura do exame colpocitológico na diminuição da mortalidade 

por este tipo de câncer no Brasil;  
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(iv) Importância do câncer de mama como principal causa de morte por 

neoplasias em mulheres no país e questões sócio-econômicas, reprodutivas 

e ambientais que podem estar relacionadas ao risco e sobrevida locais;  

(v) Relação de fatores ambientais com o risco de câncer de próstata e câncer de 

cólon e reto (Guerra et al. 2005). 

 

Considerando as questões listadas acima, destacamos por isso a importância das 

atividades de prevenção primária, dentre as quais as alterações moleculares, quer sejam na 

molécula de DNA ou RNA, assim como do controle dos fatores ambientais e à prática de 

atividades físicas regulares, que visam a diminuição, de maneira eficaz, a susceptibilidade 

ao desenvolvimento do câncer e aos fatores de risco associados a doença existentes nas 

diversas regiões do Brasil.  

2. OBJETIVOS  

2.1. OBJETIVO GERAL 

 Caracterizar o perfil de expressão de microRNAs em tecidos da cavidade oral sem 

câncer e com câncer e suas implicações socioeconômicas na saúde de indivíduos da 

população. 

  2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Identificar o perfil sócio epidemiológico dos participantes do projeto; 

- Identificar e comparar a expressão diferencial do microRNA dos participantes do projeto; 

- Identificar a relação gene-ambiente; 

- Correlacionar o perfil antropológico com o perfil da ancestralidade genômica e possíveis 

implicações na saúde humana.  

3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1. CAPITULO I 

“A IMPORTÂNCIA DA TEORIA COMPORTAMENTAL EM RELAÇÃO AO CÂNCER”  

Os arqueólogos comportamentalistas se preocupam principalmente com os 

processos culturais que envolvem os vestígios arqueológicos e compreendem que é o 

comportamento humano que os modifica. A cultura é o resultado desse comportamento 

humano, que é ensinado e repassado ao indivíduo no convívio social (Schiffer 1987). 

Portanto, há um claro interesse no que diz respeito a esse comportamento humano das 

sociedades e em suas respectivas culturas material. 
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  A arqueologia estuda as diversas culturas e modos de vida de nossos ancestrais 

utilizando-se da análise destes vestígios encontrados no contexto dos sítios arqueológicos, 

bem como as intervenções feitas pelo indivíduo em seu meio ambiente. A Teoria 

Comportamental e seus principais defensores, os comportamentalistas, interpretam os 

processos do registro e a reconstrução do passado cultural por meio dessas inferências 

comportamentais deixadas a partir da disposição dos artefatos, arquitetura e depósitos 

culturais correlacionando-as com o comportamento humano dentro do contexto onde foram 

encontrados; e é a partir da interpretação desses vestígios, que coletam as informações 

preciosas sobre o meio ambiente no qual o homem pré-histórico estava inserido, a mudança 

em sua estrutura genética para se adaptar à dinâmica do ambiente onde viviam, analisando 

os artefatos por eles produzidos e que foram sendo aprimorados de acordo com as 

necessidades vigentes na época como, por exemplo, a confecção e a utilização das 

ferramentas líticas (em pedra) e da cerâmica arqueológica (Lima 2011).  

 Neste sentido, pela teoria comportamental, espera-se que indivíduos tenham 

comportamentos preventivos na tentativa do aumento ou manutenção da saúde. Hábitos 

saudáveis como a escovação diária dos dentes, o uso de cintos de segurança, a redução de 

açúcares e gorduras na dieta são alguns dos exemplos dessas práticas comportamentais 

(Pitts 1996). Tais comportamentos estão diretamente ligados a fatores sociais, psicológicos, 

ambientais (Langlie 1977) e, ainda, culturais (Teixeira 2001). As atitudes das pessoas em 

relação à enfermidade câncer, muitas das vezes, variam consideravelmente dependendo do 

lugar que habitam influenciadas diretamente pelos fatores culturais, étnicos, sociais, 

econômicos e educacionais. Em algumas culturas, como a nossa, a palavra câncer é tabu e, 

se a morte é ocasionada por câncer, atribui-lhes outra causa. As superstições e mitos são 

numerosos, até mesmo nas nações desenvolvidas com populações de maior nível 

educacional para saúde (Sherman 1999). 

Portanto, devido aos fatores mencionados acima podemos destacar que a doença 

mais impactante, na atualidade, é o Câncer seja pela aproximação direta com a perspectiva 

de morte, seja pelo caráter mutilador, pela dor, pela ausência de cura, ou pelos prognósticos 

desfavoráveis (Silva & Melo-Santos 2008; Reich, Gaudron & Penel 2009).  É uma 

enfermidade que exige ajustamentos em múltiplos domínios da vida do paciente e de seus 

familiares, pois evidências indicam sua correlação direta com fatores físicos, emocionais, 

cognitivos, interpessoais e comportamentais, que contribuem de forma significante para o 

desfecho final de cada indivíduo em relação a esta doença crônica que possui um processo 

dinâmico, permeado por componentes subjetivos.  

O câncer é uma enfermidade caracterizada pelo crescimento desordenado e 

descontrolado de células que podem invadir tecidos e órgãos. Quando o crescimento celular 
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é anormal, pode-se desenvolver um nódulo, massa ou tumor, caracterizado como benigno 

ou maligno. Dividindo-se rapidamente, as células cancerosas tendem a ser muito agressivas 

e incontroláveis, determinando a formação de tumores (acúmulo de células) ou neoplasias 

malignas (Larsen & Hummel 2008). 

O paciente acometido por essa patologia, e que se encontra em processo de 

tratamento apresenta sua vida completamente modificada, tanto no que diz respeito à 

qualidade de vida relacionada aos sintomas da doença, como em consequência dos efeitos 

adversos provocados pelo tratamento agressivo da quimioterapia, radioterapia ou ambos 

(Sawada et al. 2009). Várias são as dificuldades enfrentadas pelo doente, dores, exames 

invasivos, alterações corporais como emagrecimento severo, mutilações, perda dos pelos e 

cabelo, mudanças de papel social, isolamento e dependência de cuidadores, além das 

incertezas associadas ao sucesso do tratamento, resultando em um aumento da 

vulnerabilidade do paciente e de seus familiares alterando a rotina diária de todos os 

envolvidos (Contel et al. 2000).  

Alguns estudos sugerem que ao receber a confirmação do diagnóstico o paciente se 

torna mais susceptível ao aumento do risco de depressão, ansiedade, transtornos sexuais e 

até suicídio. Mas há evidencias também de que em alguns casos podem ocorrer otimismo, 

habilidades para resolução de problemas, esquiva/negação, que influenciam de maneira 

direta no impacto do diagnóstico e do tratamento (Nezu et al. 2003). 

O câncer é uma doença multifatorial que resulta da interação entre fatores 

ambientais e genéticos no indivíduo.  A maioria dos cânceres é causada por mutações 

gênicas na presença de fatores predisponentes e como a maioria se desenvolve em 

pessoas com idade avançada, é razoável presumir que o tempo de vida prolongado seja 

suficiente para que uma série de eventos ocorra no organismo, dentre eles estão as 

mutações genéticas.  

O material genético da célula, o DNA, pode se tornar danificado de muitas maneiras. 

Mutações espontâneas podem surgir por consequência de trocas químicas dos seus 

nucleotídeos. Além disso, certas substâncias mutagênicas, chamadas carcinógenos, 

também podem causar alterações genéticas que originam o câncer. Dentre eles estão as 

substâncias químicas presentes no fumo, em conservantes de carnes e embutidos em geral, 

a luz ultravioleta do sol, as radiações ionizantes de fontes radioativas, além das bebidas 

alcoólicas. São também agentes cancerígenos vários tipos de substâncias químicas como 

herbicidas, pesticidas e fungicidas que, utilizados de forma indiscriminada pelos agricultores 

no cultivo de verduras, hortaliças e demais produtos destinados ao consumo humano, 
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podendo gerar tumores malignos, considerando que mais de 80% da exposição humana a 

tais agentes desencadeiam o câncer (Linhares 2012). 

  Entende-se por ambiente o meio em geral (água, terra e ar), o ambiente ocupacional 

(indústrias químicas e outros locais de trabalho), o ambiente de consumo (alimentos, 

medicamentos) e o ambiente social e cultural (estilo e hábitos de vida) e o ambiente celular. 

Todos estes ambientes podem determinar diferentes tipos de câncer (INCA 1996). 

  Neste ponto, destacamos a importância da teoria comportamental dentro da 

arqueologia. O trabalho desses pesquisadores tornou-se fundamental, pois através dos 

vestígios humanos e artefatos encontrados por eles nos sítios arqueológicos, houve a 

possibilidade de se identificar culturas e províncias culturais claramente distinguíveis que 

refletiriam áreas de assentamentos de diferentes grupos étnicos, traçando um perfil passado 

desses grupos tornando-se importante instrumento de estudo para a Bioarqueologia (Baco 

et al. 2009). 

Ao interpretar tais fatos, entendemos, portanto, a cultura arqueológica como a 

materialização de uma cultura. Utilizando-se de diversas ferramentas, os pesquisadores 

tentam reconstruir o passado e para que essa reconstrução seja possível, os artefatos 

devem estar sempre associados ao seu contexto o que resultaria numa aproximação mais 

fiel sobre como seria a história, hábitos e costumes dos nossos antepassados. Há casos em 

que isto não é possível, nesse momento, os arqueólogos tentam inferir esses artefatos ao 

contexto por comparação de acordo com o estilo, decoração, forma e função, ainda 

podendo utilizar o auxílio de pesquisas bibliográficas que anteriormente já tenham 

trabalhado nesta mesma região onde esses artefatos foram encontrados (Lima 2011). 

  Para Tylor, 1871, cultura é “um todo complexo que inclui capacidades, 

conhecimento, crença, arte, moral, leis, costumes, hábitos adquiridos pelo homem como 

membro de uma sociedade”. Completamos essa definição, acrescentando também, que 

todos os hábitos variam entre os grupos, os diversos padrões de comportamento e a 

maneira como o homem utiliza suas capacidades cognitivas, intervindo de forma 

significativa, alterando o meio ambiente que distingue um grupo social de outro. Tais 

mudanças culturais são interpretadas pelos estudiosos como resultantes da ação do homem 

diante das dificuldades e mudanças no meio ambiente. Portanto, a cultura material pode ser 

considerada como um produto resultante tanto do meio físico como do meio social. Os 

processualistas por sua vez consideram a cultura como resultado de um meio 

extrassomático de adaptação humana ao meio ambiente. Assim, podemos considerar o 

sistema cultural como sendo um produto de um contexto adaptativo social ambiental; e não 
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como resultado de influências, estímulos, ou até mesmo migrações entre contextos 

geograficamente distintos (Binford 1962). 

A ferramenta da experimentação está presente, principalmente, na análise 

comportamental ou na Arqueologia Comportamental de Schiffer (1972). Esse pesquisador 

trabalhou e aprendeu com Binford desenvolvendo posteriormente diversos experimentos em 

laboratório utilizando principalmente materiais cerâmicos tendo como principal objetivo a 

identificação de suas mudanças tecnológicas ocorridas ao longo do tempo. Dessa forma, 

considera-se que "a cultura pode ser vista como um sistema comportamental de auto 

regulação e subsistemas interdependentes que adquire matéria, energia e informação" 

(Schiffer 1972).  

Os comportamentos dos grupos sociais são reflexos culturais normalmente herdados 

dos antepassados de geração após geração e tais comportamentos podem resultar na 

aquisição de hábitos que podem ser desfavoráveis para a saúde do indivíduo.  Como 

exemplo dessa aquisição, citamos o fumo que em algumas culturas é associado a práticas 

religiosas (Lima 2011).  

O tabaco é tido como uma "Erva de Poder", e é considerada sagrada pelos povos 

indígenas que a utiliza há milênios e em larga escala para seus trabalhos de cura, pajelança 

e xamanismo. "Tudo que é sagrado traz o divino e as virtudes para nossas vidas, sempre 

que profanamos algo sagrado atraímos a dor e o vício". Levando tal afirmação em conta, o 

mesmo tabaco que em seu aspecto sagrado proporciona a cura, também é capaz de viciar e 

trazer dor quando utilizado de forma profana. A partir de sua industrialização no formato de 

cigarro, o fumo, além do tabaco original, traz em sua composição a nicotina e mais de 4.250 

outros agentes tóxicos, extremamente prejudiciais para a saúde dos indivíduos que entram 

em contato com elas, seja de forma ativa ou passiva, sendo causador de várias doenças e o 

câncer está entre elas (Barbosa 2008). 

O uso contínuo do tabaco pode causar o câncer e em especial o pulmonar, o da 

cavidade oral e o de estomago. O risco diminui gradativamente se o indivíduo parar de 

fumar, já que o organismo do ex-fumante vai se recuperando. Os alimentos defumados e os 

churrascos são impregnados pelo alcatrão proveniente da fumaça do carvão, substância 

também encontrada na fumaça do cigarro e que tem conhecida ação carcinogênica 

(Wünsch et al. 2010). 

Na fumaça do cigarro está presente a substância denominada benzopireno que ao 

reagir com o DNA humano, modifica a reprodução celular que resulta em células 

diferenciadas que pode levar ao câncer. Além da fumaça há um aumento da temperatura 

durante uma tragada que pode chegar a aproximadamente 70ºC, causando ferimentos que 
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podem resultar em tumores. Fumantes ativos apresentam de 10 a 15% mais chances de 

desenvolver câncer de boca do que os passivos (Prado 2014). 

Algo muito semelhante ocorre com o álcool interpretado dentro de determinadas 

práticas rituais como a "Bebida de Poder", atraindo forças e poderes das divindades, onde é 

também utilizado para as curas. Dentro do conceito elemental, o fumo é visto como o 

vegetal que traz o elemento terra e água pelo fato se precisar do solo e da água para ser 

produzido, e quando é utilizado nos rituais, o fumo e a defumação trazem como elementos 

ar e o fogo (Freitas 2012).  

Nos rituais religiosos, o fumo é uma defumação direcionada, que além do vegetal 

traz também, os quatro elementos básicos (terra, água, ar e fogo) para trabalhos práticos de 

magia. Por si só, o Sopro traz efeitos terapêuticos e espirituais muito valiosos e eficazes nos 

processos de cura e limpeza, que somado ao poder das ervas é potencializado muitas 

vezes em resultados largamente vistos durante os trabalhos de Umbanda (Carreiro 2012). 

Nos ritos religiosos envolvendo bebidas alcoólicas, o álcool é derivado do elemento 

água, pois é oriundo de um vegetal (a cana de açúcar), que para seu desenvolvimento 

precisa da terra, torna-se altamente volátil no ar e é considerado o "Fogo líquido", pois é de 

fácil combustão. Tanto o Fumo quanto o Álcool são utilizados nos referidos rituais para 

desagregar energia negativa, queimar larvas e miasmas astrais, e no caso específico do 

álcool serve ainda para desinfetar e limpar no externo e no interno já que pode ser ingerido 

(Barbosa 2008). 

   A ingestão de bebidas alcoólicas é tão normalmente aceita socialmente que muitas 

pessoas não imaginam que elas representam os mesmos riscos de drogas potentes e estão 

intimamente relacionadas a diversas doenças crônicas dentre elas o câncer. A relação entre 

álcool e câncer tem sido avaliada onde foi estabelecida a associação epidemiológica entre 

seu consumo com os cânceres da cavidade bucal e de esôfago. O uso combinado de álcool 

e tabaco aumenta ainda mais o risco de câncer nessas e em outras localizações (Conrad 

2007). 

Os hábitos e comportamentos alimentares têm sido associados com o processo de 

desenvolvimento do câncer. Há alguns tipos de alimentos que quando ingeridos com certa 

regularidade propiciam o tipo de ambiente que uma célula cancerosa necessita para 

crescer, multiplicar e se disseminar. Portanto, tais alimentos devem ser evitados ou 

consumidos com moderação. De tal modo que alimentos ricos em gorduras como carnes 

vermelhas, frituras, molhos com maionese, leite integrais e derivados, bacon, presuntos, 

salsichas, linguiças e mortadelas devem ser vistos com cuidado. Existem também os 

alimentos que contêm níveis significativos de agentes cancerígenos, como os nitritos e 
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nitratos e são encontrados em substâncias usadas para conservar determinados tipos de 

alimentos (picles, salsichas, embutidos e alguns tipos de enlatados) que se transformam em 

nitrosaminas no estômago. Essas substâncias têm potente ação carcinogênica e são 

responsáveis pelos altos índices de câncer de estômago observados em populações que 

consomem alimentos com essas características de forma abundante e frequente. Os 

alimentos preservados em sal também estão relacionados ao desenvolvimento de câncer de 

estômago em regiões em que é comum o seu consumo. Exemplos desses alimentos são 

carne-de-sol, charques, nitritos e peixes salgados (Groot 2005). 

Adicionalmente, determinados medicamentos que comumente deveriam ter um efeito 

benéfico podem produzir efeitos indesejáveis, dentre os quais a carcinogênese. Citaremos 

como exemplo a clornafazina, o melfalan; há também evidências que o clorambucil, o 

tiotepa e a ciclofosfamida são indutores de leucemias e câncer de bexiga; supressores 

imunológicos, como a azatio-prina e prednisona, já foram relacionados com linfomas 

malignos e com o câncer de pele. Quando administrados a transplantados, elas aumentam, 

agudamente, o risco de desenvolver o linfoma linfocítico e outros tumores malignos nesses 

pacientes; a fenacetina tem sido responsabilizada por tumores da pelve renal; etc. (INCA 

1996). 

Os arqueólogos brasileiros executam levantamentos e datações que mapeiam as 

rotas traçadas por nossos antepassados, o que utilizavam em sua alimentação, seus hábitos 

fossem eles deletérios ou não, seus mais variados comportamentos, culturas, doenças, 

dados genéticos e tecnologia. Informações que remontam a História de nossa civilização e 

nos ajudam a compreender os diversos fatos atuais da civilização brasileira e mundial e a 

adaptação ao meio em que viviam, produzindo e melhorando os artefatos que usavam na 

sua prática diária e rotineira. São estes vestígios deixados por eles, que nos permitem traçar 

um perfil aproximado de sua história (Boechat 2013).  

A Bioarqueologia é um ramo relativamente novo dentro da arqueologia e os 

profissionais que se dedicam a ela tem como foco principal o estudo desses vestígios, 

dedicando-se principalmente aos esqueletos humanos arqueológicos encontrados. Com a 

Bioarqueologia, os pesquisadores buscam contar a história das diversas enfermidades 

relacionando-as aos estilos de vida que esses indivíduos possuíam, seu comportamento e 

origens dos grupos no passado, sempre os relacionando aos contextos que os cercavam 

(Larsen 1997). É uma história que não pode ser dissociada do cenário mundial com relativa 

independência no desenvolvimento dos campos científicos da antropologia e da 

paleopatologia.   
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Dentro desse contexto, identificar lesões e anomalias passou a ser o propósito 

humano para facilitar e esclarecer o diagnóstico das diversas patologias existentes no 

passado e que ainda acometem as pessoas atualmente. Conhecer a origem dessas 

patologias, a evolução desses agentes patógenos ao longo do tempo aliados a evolução 

tecnológica dos dias atuais permite aos pesquisadores, a descoberta de novas formas de 

tratamento resultando em uma melhoria na qualidade de vida das pessoas (Souza 2013). 

Portanto, a colaboração e o trabalho integrado dos profissionais em todas as áreas de 

atuação são de suma importância e já que os conceitos de patologia e doença são 

mutantes, as disciplinas que os estudam também precisam ser (Carvalho 1996). 

3.2. CAPITULO II  

“PERFIL TEÓRICO METODOLÓGICO DA ANTROPOLOGIA EM SAÚDE” 

O indígena das sociedades não europeias, sob o olhar dos antropólogos e suas 

primeiras obras, era considerado como o ser primitivo, a origem do homem civilizado. O 

saber antropológico como disciplina afirmava e qualificava, tornando-o como tema central de 

seu debate a necessidade em classificar o modo de como as formas mais simples de 

organização social teriam evoluído baseadas nesta linha teórica que de acordo com este 

pensamento, essas sociedades caminhariam para formas mais complexas como, por 

exemplo, as da sociedade europeia (Guedes, 2015). 

Levando em consideração a experiência humana, todas as sociedades, incluindo as 

desconhecidas, progrediriam de formas e ritmos diferentes, seguindo uma linha evolutiva. 

Isso delimitou a ideia de que a influência colonial seria "civilizatória", no sentido de levar os 

chamados povos "primitivos" ao progresso tecnológico-científico das sociedades 

consideradas civilizadas. Há de se notar estes equívocos como parte de uma “visão 

distorcida de mundo”, onde se pretendiam tentar estabelecer as diretrizes para uma lei 

universal de desenvolvimento. De qualquer maneira, não se pode generalizar atribuindo 

estas características a todos os autores que apresentaram esta corrente, pois cada autor 

pensa de forma própria. Citamos, por exemplo, Durkheim, que procurou representar por 

meio das “manifestações totêmicas“ dos nativos australianos uma forma simples e 

elementar de religiosidade, sem ter o pensamento tomado por uma linha evolutiva cega: ele 

atribuía a complexidade de nossa sociedade como resultado das várias tendências da 

modernidade de que somos produto, além do fato de se determinar uma tendência pura em 

nossa religião fruto da influência por milhares de anos da teologia (Diegues et al. 2000). 

Ao fazermos a reconstrução histórica dos países e de seus povos, a comparação 

normalmente está sempre presente; o mesmo ocorrendo em processos de intercâmbio ou 

em projetos de cooperação internacional, mesmo que esta comparação não se revele de 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ethos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ethos
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modo explícito. O simples processo de conhecimento do outro e de si próprio, nesta troca 

entre as diversas realidades culturais, resulta um confronto que vai muito além do 

conhecimento do outro. Há a comparação de si mesmo com aquilo que se vê no outro. É 

fundamental, dentro deste processo comparativo, se conhecer e assumir as categorias que 

tornam possíveis fazer deste confronto. Nem sempre são as categorias sobre as quais 

estamos raciocinando de modo explícito, que não acontece no vazio, e sim através de 

algum tipo de paradigma. Mas nem sempre se tem a consciência do tipo de comparação 

que estamos realizando (Novelli, 2013).  

Refletir sobre os problemas resultantes destas comparações é o objetivo, e para isto 

buscamos respostas aos problemas impostos pela globalização econômica, pela 

reestruturação produtiva, pelos objetivos de qualidade e competitividade, pelas 

transformações das formas de trabalho e pela desocupação estrutural. Metodologicamente, 

sempre iniciamos nossas reflexões pelas diferenças e não pelas semelhanças. O método 

histórico nos permite buscar as diferenças entre os países a partir de processos históricos 

mais amplos, reconstruindo-as como parte de determinada realidade normalmente complexa 

e aberta às transformações, pois está sob a ação dos sujeitos sociais (Franco, 2000).  

Preservar a identidade dos países na análise de seus temas sem com isto 

uniformizar o processo de coleta dos dados é o principal objetivo a ser alcançado pela 

metodologia em um trabalho; também não se deve forçar a existência das mesmas variáveis 

para conhecer um determinado fenômeno, pois os estudos históricos comparados são de 

grande valor. Para isto, não devemos transpor modelos de um país a outro; devemos buscar 

o conhecimento das diversas experiências em seus trajetos próprios de interrogações e 

imprevistos, como algo já realizado e avaliado por outros sujeitos sociais ou por gerações 

mais novas, de modo a reconhecer as soluções antecipadas dentro daquele contexto ou 

conjuntura, bem como a natureza dos problemas (Lacerda, 2010). 

Os povos latino-americanos encontram-se envolvidos em amplo processo de 

globalização cultural e econômica. Fomos colonizados pela cultura ocidental europeia, 

devendo a reflexão histórica ser precedida de uma análise crítica sobre o processo de 

comparação e, portanto, sobre a interpretação de nossa produção econômica, histórica e 

cultural (Feldman-Bianco 2013). Torna-se assim, importante levantar alguns 

questionamentos sobre o uso dos estudos comparados e alguns de seus problemas teórico-

metodológicos. O método concentrava-se então em uma incansável comparação de dados 

das sociedades e seus contextos sociais, os dados coletados eram então classificados de 

acordo com o tipo religioso, de parentesco, etc., determinado pelo pesquisador, que 

serviriam para que o pesquisador comparasse as sociedades fixando-as num estágio 

específico, dentro de uma abordagem linear, diacrônica, de modo que todo costume 
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representasse uma etapa em uma escala evolutiva. Os evolucionistas entendiam que esses 

costumes particulares de cada sociedade caracterizavam e demarcavam as mesmas como 

substância, finalidade, origem, individualidade e não como um elemento do tecido social, 

interdependente de seu contexto (Sousa 2014). 

Os processos que envolvem a questão da saúde, enquanto fenômeno humano global 

é também objeto de interesse e estudo por parte da Antropologia. Considerando esta sob 

dois pontos de vista fundamentais, que a regimentam, levando em conta a reflexão filosófica 

sobre a natureza humana, que tem o Homem como unidade corporal animada, e que existe 

concretamente no mundo histórico. Desta forma, o Homem doente e os problemas 

existenciais conexos com as vicissitudes da saúde; são encarados pela antropologia como 

um projeto onde aplicar seu conhecimento sobre o Homem enquanto ser cultural, que cria a 

cultura para responder aos desafios do ambiente e é por ela modelado. O resultado desta 

interação da antropologia, saúde e doença na vida humana, são as instituições sanitárias 

criadas por cada cultura para fins específicos.  Desde a década de 90 até os dias atuais 

surgiu uma nova preocupação acadêmica no sentido de estudarmos o tema da saúde 

considerando o homem, dentro de seus relacionamentos socioculturais, sua maneira de lidar 

com o mundo e consigo próprio, com sua psique e seu comportamento (Soares da Costa 

2009). 

Em relação ao Câncer o objetivo da antropologia é trabalhar a construção subjetiva 

do paciente, especificamente aquele com diagnóstico positivo para câncer, uma doença que 

é culturalmente estigmatizada e com representações simbólicas negativas. Ressaltamos a 

importância desta compreensão, sobretudo no que diz respeito às suas repercussões para o 

equilíbrio emocional do paciente, já que afeta de forma bastante significativa, o seu quadro 

clínico geral. Atestamos por meio da literatura que estudos anteriores indicam que as 

representações construídas pela cultura juntamente aos efeitos produzidos pelo tratamento 

podem influenciar o paciente na forma de enfrentamento da doença. Diante disto, 

discussões e reflexões acerca desta temática são importantes na medida em que podem 

contribuir para um maior aprofundamento da prática clínica no contexto hospitalar, visando 

um tratamento que contemple tanto o orgânico como o psíquico destes pacientes, 

promovendo desta forma, um bem-estar integral, tal como preconizado pela Organização 

Mundial de Saúde (Barbosa et al. 2007). 

O adoecimento é um padrão resultante da presença de sinais e sintomas. Na maioria 

dos casos, definimos uma pessoa como doente quando há concordância entre as suas 

próprias percepções de comprometimento ao bem-estar e as percepções das pessoas ao 

seu redor (Helman 2003). Em relação ao câncer especificamente, diversos autores, em sua 

grande maioria relacionados com a psicooncologia, assinalam com indagações que, a nosso 
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ver, permite que se estabeleçam conexões possíveis entre a cultura e a subjetividade dos 

pacientes oncológicos como uma valiosa contribuição para se repensar a clínica no contexto 

hospitalar (Barbosa et al. 2007). 

O medo do câncer permanece estigmatizado por séculos na nossa sociedade e nos 

pacientes com a doença e, embora atualmente o câncer apresente formas mais avançadas 

de tratamento sendo objeto de pesquisas sistemáticas, o medo ainda persiste e o impacto 

pode resultar em modificações nas atitudes frente à doença. Há uma vasta literatura sobre o 

assunto, e em algumas delas os autores relatam o estigma que cerca tal enfermidade 

principalmente do ponto de vista psicológico, relacionando-o a sentimentos negativos, 

quando não à expectativa de morte. Paira um mito de que o câncer é uma “doença maldita”, 

traduzindo desta maneira, conotações negativas se comparado a outras enfermidades. Esta 

dificuldade na aceitação, pela sociedade, pode ser atribuída a diversos fatores, destacando-

se, entre eles, o temor de todos a um sofrimento prolongado nas etapas terminais da 

doença (Bahnson 1977). 

O câncer é também, associado com deformidade, dor, crise financeira, trauma 

emocional, perda das funções corporais e morte; o diagnóstico e o tratamento podem 

demandar drásticas mudanças de papéis, dependência, alteração na imagem corporal, 

modificações no estilo de vida e possíveis perdas no funcionamento sexual. Observamos no 

paciente oncológico, uma sucessão de crises que se inicia pelo impacto do diagnóstico, com 

todas as representações sobre a doença seguida da carga emocional gasta durante o 

tratamento (Barbosa 2007). 

Ao ser informado que tem a doença, a adaptação do paciente depende muito de 

quem ele é, suas atitudes filosóficas frente à vida, seus antecedentes educacionais, étnicos, 

sociais, religiosos, da sua idade, gênero, posição que ocupa na vida e de inúmeras variáveis 

psicológicas, ou seja, de sua construção subjetiva (Nascimento-Schulze 1997). Observamos 

a relevância que têm as representações construídas sobre si mesmo e sobre a doença. 

Dado o elemento cultural que todos nós carregamos conhecer essas representações que 

atravessam constantemente o sujeito significa abordar aspectos complexos que podem 

interferir de modo direto ou indireto no cuidado, no tratamento e na vida do paciente e seus 

familiares (Bahnson 1977).  

No presente trabalho apresentamos uma visão metodológica comparativa que 

envolve a Antropologia da Saúde que se compreende como a aplicação da antropologia no 

que se refere ao estudo das práticas de manutenção e recuperação da saúde em diferentes 

culturas ou etnias. É praticamente um consenso entre pesquisadores da área que o 

fenômeno saúde/doença, não deve ser compreendido de forma reducionista limitada ao 
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modelo biomédico (Santos 2012). A Antropologia tem como a compreensão da cultura 

sendo por isto necessário legitimar uma reflexão antropológica nos estudos e nas práticas 

de saúde no sentido de ampliar o olhar sobre o fenômeno que se estuda (Minayo 2009). 

As denominações antropologia médica, etnomedicina e antropologia da saúde são 

usadas em determinados momentos confusamente, outros apresentam distinções na 

delimitação de objeto a aplicação dos recursos metodológicos desta ciência social. Tal 

integração interdisciplinar é um empreendimento que implica em importantes 

transformações no âmbito das disciplinas envolvidas requerendo uma readequação de 

vocabulários e específicos e uma combinação de técnicas e métodos de investigação 

(Sevalho, Castiel 1998). 

Essa designação pode ser feita a partir do enfoque dado para os diferentes aspectos 

envolvendo o processo saúde - doença, bem como sobre o comportamento humano para a 

obtenção ou manutenção da saúde por meio das práticas culturais, ou ainda na ênfase no 

tratamento de doenças e recuperação da saúde. Trata-se, portanto, de uma divisão para fins 

didáticos, pois não se tem como isolar um fato social do seu contexto ou realidade, pois são 

construídos pelas sociedades humanas pela sua linguagem particular 

e cultura característica (Durkheim 2007). 

A Antropologia médica, por longo tempo, estuda a forma de como as pessoas de 

culturas e grupos sociais distintos, explicam as causas dos problemas que desencadeiam as 

doenças, os tipos de tratamento nos quais elas acreditam e a quem recorrem ao tentar 

recuperar a saúde perdida ressaltando ainda que também seja o estudo de como essas 

crenças e práticas relacionam-se com as alterações biológicas, psicológicas e sociais no 

organismo humano, tanto na saúde quanto na doença (Helman 2009). 

Ainda se pode definir a Antropologia Médica como o estudo das doenças e saúde 

humana, sua adaptação biocultural e os sistemas de saúde. Distingue-se da antropologia da 

saúde ao se considerar que a primeira se concentra no estudo das patologias e 

sistemas terapêuticos, estabelecendo limites difusos com a antropologia biológica 

e antropologia física, enquanto a antropologia da saúde se concentra no ampliado conceito 

de saúde aplicado ao estudo da saúde pública (Mcelroy 2014).  

É a ciência que estuda a percepção e resposta de um grupo social à patologia, 

elabora e analisa modelos etiológicos e terapêuticos; um modelo de construção teórica, que 

visa analisar as primeiras noções acerca da doença e da cura, sua estrutura suas variáveis 

tornando-o comparável a outros sistemas (Laplatine 1991). 

Observando-se a trajetória de pacientes e curadores nos contextos culturais 

distinguem-se na organização social os cuidados de saúde; encontramos nesses contextos 
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a medicina popular, conhecida e praticada por todos; a medicina tradicional, onde se exige a 

presença de um especialista e finalmente o setor médico profissional caracterizado por 

possuir as escolas formais e hegemonia social (Kleinman 1986). 

  Modelos explicativos dos profissionais, dos pacientes, famílias, são construídos 

baseados na interação de símbolos em uma rede semântica corresponde à resultados das 

realidades médicas em normas, valores, expectativas, comportamentos em relação à 

doença e saúde. Racionalidade médica é essencialmente útil para quem pretende comparar 

elementos, uma exigência do método estrutural. Tal ciência aplicada pode ser mais bem 

compreendida tanto pela análise da produção de trabalhos produzidos por antropólogos e 

demais cientistas sociais como pelas especificidades da área de aplicação e suas interfaces 

com demais ramos do conhecimento (Uchoa et al. 1994). 

Essas pesquisas se iniciaram com as descrições etnográficas do século XIX, em 

relação ao xamanismo, as “medicinas tradicionais” e “medicinas populares”. Destacamos a 

criação da noção de técnica do corpo, entendendo o mesmo como o primeiro e mais natural 

instrumento do homem permitindo com isso a comparação das intervenções em obstetrícia, 

os cuidados de puericultura, higiene, sexualidade etc., bem como as distinções 

entre magia, religião situando a prática dos curandeiros, o poder dos enfeitiçamentos e as 

crenças incluindo as célebres descrições de “morte sugerida” ou induzida por 

feitiçaria, fenômeno psicossomático estudado posteriormente nas descrições da 

relação cérebro - emoção (Mauss 2003). 

Os estudos referentes as práticas mágicas e simpatias em seus aspectos sociais e 

psicológicos estão entre os objetos de estudo que mais produziram ecos e até os dias atuais 

permanecem na lista de interesses do antropólogo voltado para as questões da saúde – 

doença, onde são ricamente repletas de excelentes descrições em várias obras com 

cuidadosa descrição da farmacopeia mágica e características religioso-étnicas desses 

povos. Claude Lévi-Strauss nos propõe um caminho da compreensão do pensamento 

mágico e mitológico a partir da comparação das “operações” deste com o pensamento 

científico delimitando suas relações com a intuição sensível, predominante nas analogias do 

primeiro, e com a percepção – observação na lógica do pensamento científico (Lévi-Strauss 

1976). 

Outro objeto de estudo que merece especial atenção dentro da antropologia médica 

é o modo como se originam os diferentes agentes de cura, como modificam a realidade 

institucional/cultural em países distintos com diferentes organizações socioeconômicas e o 

modo como se produzem, distribuem e consomem ações e serviços de saúde. 
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A Organização Mundial de Saúde, desde sua fundação tem estimulado a associação das 

medicinas tradicionais com a prestação de serviços primários de saúde (OMS 1984).  

  Há inúmeras pesquisas sobre as contribuições da antropologia para com a Medicina, 

Fisioterapia, Psicologia/Psicanálise, Enfermagem, Odontologia e outras áreas da saúde. Em 

estudos específicos sobre essa produção científica estes nos revelam que no Brasil, existem 

centenas de estudos que exploram essas relações entre saúde, doença e cura na 

religiosidade popular, nos sistemas etnomédicos indígenas e religiões medicinas de matriz 

africana, candomblés e práticas médico religiosas de afrodescendentes, que versam sobre 

as representações do corpo e cuidados corporais, categorias de alimentação, condições de 

vida da classe trabalhadora, saúde mental e mesmo sobre as práticas médicas alternativas 

ou complementares, analisando inicialmente segmentos étnicos e a cultura no meio rural e 

os estudos mais recentes, volta-se para o meio urbano e as distintas classes sociais que 

caracterizam os conflitos da sociedade capitalista em transformação. As pesquisas mais 

recentes tendem a integrar as teorias que dão conta dos dados etnográficos (o particular) ao 

processo socioeconômico e cultural mais amplo (Betancourt 2009).  

A origem das concepções biomédicas se baseia na dicotomia entre corpo e espírito. 

Em certos momentos a doença é vista como problema físico ou mental, biológico ou 

psicossocial, mas raramente como fenômeno multidimensional. A fragmentação do objeto 

gera a fragmentação das abordagens. A descontinuidade entre as diferentes abordagens 

retarda a apreensão multidimensional do objeto. A contribuição da antropologia é aqui 

extremamente importante. Ela situa sob uma nova perspectiva, nossas premissas básicas 

no horizonte epistemológico ocidental, tornando possível uma perspectiva crítica frente a 

nossas “verdades” mais fundamentais e favorecendo a construção de um novo paradigma 

para a abordagem da saúde e da doença (Uchôa et al. 1994). 

Para C. Geertz, com o desenvolvimento da corrente interpretativa surge uma nova 

concepção da relação entre indivíduo e cultura tornando viável uma verdadeira integração 

da dimensão contextual na abordagem dos problemas de saúde. Concebe-se a cultura 

como o universo de símbolos e significados que permite aos indivíduos de um grupo 

interpretar a experiência e guiar suas ações. Para ele, a cultura fornece modelos “de” e 

modelos “para” a construção das realidades sociais e psicológicas. A cultura é o contexto no 

qual os diferentes eventos se tornam inteligíveis. Tal concepção estabelece uma ligação 

entre as formas de pensar e agir dos indivíduos dentro de um grupo, ressaltando a 

importância da cultura na construção de todo fenômeno humano. Por essa perspectiva 

considera-se que as percepções, interpretações e ações, incluindo o campo da saúde, são 

culturalmente construídas. Com o desenvolvimento dessa corrente interpretativa, surge uma 

nova concepção da relação entre indivíduo e cultura tornando possível uma verdadeira 
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integração na dimensão contextual em relação a abordagem dos problemas de saúde. 

(Geertz 1973). 

O grupo denominado de Grupo de Harvard desenvolveu trabalhos que forneceram os 

elementos-chave de um quadro teórico e metodológico para análise dos fatores culturais 

que intervêm no campo da saúde. Ressalta a importância que as desordens, sejam elas 

orgânicas ou psicológicas, só nos são acessíveis por meio da mediação cultural; “a 

desordem é sempre interpretada pelo doente, pelo médico e pelas famílias” (Kleinman & 

Good 1985). A distinção estabelecida por eles entre “processo” e “experiência” em relação a 

doença é o elemento-chave desse grupo de estudos. Clifford Geertz (1973), afirma que a 

cultura fornece modelos “de” e “para” os comportamentos humanos relativos à saúde e à 

doença. Elaborou o conceito de “modelo explicativo” para estudar os traços cognitivos e os 

problemas de comunicação associados às atividades de saúde (Kleinman 1980). 

Noções elaboradas a partir de episódios de doenças e em referência aos 

tratamentos que foram utilizados são a base do “modelo explicativo”.  Os pesquisadores 

distinguem “os modelos explicativos” dos profissionais daqueles utilizados pelos enfermos e 

seus familiares. Tais modelos se enraízam em diferentes setores do sistema médico 

veiculando crenças, normas de conduta e expectativas específicas permitindo abordá-los 

sistematicamente, dentro do campo da saúde mesmo que empregados por diferentes 

categorias de pessoas. Permitem ainda uma avaliação da distância que separa os modelos 

médicos e não médicos, o exame da interação entre eles e a análise dos problemas de 

comunicação que surgem do encontro entre modelos culturais e modelos médicos durante 

as atividades clínica, educativa ou de pesquisa. O conhecimento destes modelos 

explicativos facilita a comunicação com os indivíduos desse grupo e permitem a realização 

de intervenções que sejam compreensíveis e aceitáveis para eles, duas condições 

essenciais para o sucesso de qualquer programa de saúde (Kleinman 1980). 

A diversidade desses modelos que suportam, em uma sociedade, a construção 

cultural dos problemas de saúde e os esforços terapêuticos para resolvê-los é enfatizada 

por esses autores (Püschel et al. 2006,). Há um destaque de que toda prática terapêutica é 

eminentemente interpretativa implicando em constante trabalho de tradução, decodificação 

e negociação entre diferentes sistemas semânticos. O valor desses episódios patológicos 

resultaria em uma rede de significações por meio das quais elementos cognitivos, afetivos e 

experienciais se articulam sobre o universo das relações sociais e das configurações 

culturais. Tais redes associadas com as doenças em determinadas sociedades seriam 

usadas para interpretar as experiências de vida e articular essa experiência exprimindo-a de 

forma socialmente legítima. O interesse desse modelo aparece mais claramente quando se 

considera que não existe correspondência termo a termo entre os diagnósticos profissionais, 
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que geralmente orientam os programas de saúde, e os diagnósticos populares, que 

orientam as representações e comportamentos das comunidades (Hielscher & Sommerfield 

1985).  

Outro modelo de análise, o dos “sistemas de signos, significados e ações”, permite 

uma maior sistematização dentre os diversos elementos na dinâmica social, intervindo 

efetivamente na identificação do que é problemático, na decisão de tratar ou não um 

problema e na escolha do terapeuta apropriado. Embora este modelo tenha sido 

inicialmente empregado na área da saúde. Visa precisamente o conhecimento das maneiras 

de pensar e de agir de determinados grupos; constituindo um instrumento privilegiado para a 

investigação antropológica predominantes no campo das grandes endemias pois  cada 

comunidade constrói de maneira específica e distinta o universo dos problemas de saúde, 

privilegiando tal ou tal explicação e encorajando certos tipos de reações e ações;  existe 

ainda uma continuidade entre a maneira pela qual uma comunidade percebe e interpreta 

seus problemas de saúde e os procedimentos que ela desenvolve para resolvê-los; essa 

construção específica é ligada às características socioculturais da comunidade e às 

condições macroscópicas de contexto (Corin et al. 1990). 

A experiência revela que existe grande distância entre os discursos que descrevem 

uma doença em termos gerais e a maneira pela qual são percebidas e interpretadas as 

ocorrências concretas dessa doença; daí a escolha de focalizar as ações concretas de 

indivíduos particulares, frente a problemas específicos, e, por essa via, remontar ao universo 

de percepções e representações. A análise dos “sistemas de signos, significados e ações” é 

feita a partir do estudo das práticas dos atores apreendidas por histórias concretas. O 

estudo visa à delimitação do campo relativo ao significado de determinado problema. Para 

cada caso identificado, diferentes questões tentam reconstruir detalhadamente os 

comportamentos e sintomas associados à doença, as interpretações são feitas por 

diferentes categorias de pessoas, para a determinação dos tratamentos realizados e/ou que 

deveriam idealmente ser realizados (Corin et al. 1992b). 

Os pesquisadores procuram ainda examinar as articulações entre “os sistemas de 

signos, significados e ações” para tentar determinar o impacto específico de diferentes 

elementos do contexto pessoal, social e cultural sobre a construção e a evolução das 

reações e comportamentos. Tal modelo permite a sistematização da investigação 

antropológica na área das grandes endemias, favorecendo o conhecimento das lógicas 

conceituais que normatizam o campo das representações culturais, associadas por 

populações específicas a cada endemia, e de elementos do contexto que podem influenciar 

a tradução dessas representações em comportamentos concretos (Corin et al. 1993; Uchôa 

et al. 1993).   
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O emprego desse modelo em estudos de diferentes problemas de saúde pública 

contribuirá, certamente, para o refinamento da pesquisa nessa área e para a reformulação 

das questões relativas ao planejamento e à organização de programas de saúde, no sentido 

de maior adequação das intervenções às características sociais e culturais das populações 

junto às quais se quer intervir. Na perspectiva antropológica, o universo sociocultural do 

doente é visto não mais como obstáculo maior à efetividade dos programas e práticas 

terapêuticas, mas como o contexto onde se enraízam as concepções sobre as doenças, as 

explicações fornecidas e os comportamentos diante delas. Essa perspectiva reorienta a 

percepção dos aspectos relacionados à efetividade das intervenções em saúde. Se 

considerarmos que a efetividade de um programa de saúde depende da extensão em que a 

população aceita, utiliza e participa desse programa, essa efetividade parece, assim, ser 

dependente do conhecimento prévio das maneiras características de pensar e agir 

associadas à saúde nessa população e da habilidade do programa em integrar esse 

conhecimento (Inecom 1993). 

 Desta forma, podemos concluir que a antropologia desenvolveu importante 

aparelhagem conceitual e metodológica para o estudo sistemático das maneiras culturais de 

pensar e de agir associadas à saúde. Ela permite examinar as relações, interações e 

contradições, entre os modelos de prática que suportam a organização dos serviços, os 

programas de prevenção e as intervenções terapêuticas, e os modelos culturais dos 

usuários. A partir daí ela fornece parâmetros para a reformulação da questão da adequação 

sociocultural nos diferentes programas de saúde. 

4. METODOLOGIA 

4.1. TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de uma pesquisa de campo, de estudo descritivo/quantitativo.  

4.2. SUJEITO DA PESQUISA 

    Foram investigadas amostras de indivíduos sem câncer da população, atendidos 

pelo do setor público e privado de saúde, de ambos os gêneros, pertencentes ao município 

de Belém, Estado do Pará.  

4.3. NÚMERO AMOSTRAL 

A amostra foi constituída de 100 indivíduos residentes no município de Belém, 

Estado do Pará. As amostras foram divididas em: 

a) Amostras de 50 indivíduos oriundos do Setor Privado de Saúde, subdivididos em 

tabagistas, etílicos, ambos e sem hábitos deletérios. 
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b) Amostras de 50 indivíduos oriundos do Setor Público de Saúde, a Unidade de 

Saúde da Sacramenta situada na Av. Senador Lemos s/n, subdivididos em 

tabagistas, etílicos, ambos e sem hábitos deletérios. 

4.4. ESCOLHA DO MICRORNA: 

 O miRNA utilizado nesse estudo (miR-Let-7c), foi selecionado a partir de estudos 

anteriores publicados pelo nosso grupo de pesquisa, os quais sugerem o seu envolvimento 

deste microRNA na carcinogênese oral (Lopes 2016; Ribeiro-dos-Santos et al. 2010; Gomes 

et al. 2014; Moreira et al. 2014; Assumpção et al. 2015; Darnet et al. 2015; Vidal et al. 2016). 

4.5. LOCUS DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada preferencialmente no município de Belém, Estado do Pará. 

4.6. PERÍODO DA COLETA DE DADOS 

De 05/12/2016 até 10/01/2017. 

4.7. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

Indivíduos residentes nos municípios de Belém, Estado do Pará, de ambos os 

gêneros, maiores de 18 anos e que assinarem o TCLE e aceitarem participar da pesquisa. 

4.8. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Indivíduos que não eram da população de Belém, Estado do Pará, menores de 18 

anos, os que não assinaram o TCLE e não aceitaram participar da pesquisa. 

4.9. INSTRUMENTOS DA COLETA DE DADOS 

No que se refere ao instrumento de pesquisa, foi utilizado a aplicação de questionário 

com perguntas fechadas com posterior coleta de material biológico (Apêndice lll). 

Foi atribuído um encontro, aproximação com os moradores do município de Belém, 

Estado do Pará, com intuito de coletar dados para o início da pesquisa onde anteriormente, 

foi exposta uma leve introdução para que essas populações estejam cientes do objetivo em 

função deste projeto. Foi solicitado antes da entrevista, a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido pelos profissionais participantes da pesquisa, que explicita 

o objetivo da pesquisa e seus procedimentos, além de garantir sigilo profissional. Em 

seguida todos as pessoas, foram submetidos a conversas, questionários estruturados e 

observação de campo durante dois meses, no início e ao final desse período foi esclarecido 

que o indivíduo entrevistado poderia a qualquer momento abandonar a entrevista sem 

receber qualquer benefício/recompensa por ter participado da mesma. 

4.10 ANÁLISE DOS DADOS 

A coleta e análise dos dados foram feitas a partir da análise dos questionários, durante 

a entrevista dessas populações. 
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4.11. ANÁLISES GENÉTICAS 

As amostras do tecido oral foram obtidas por meio de coleta de tecido oral, onde os 

entrevistados foram submetidos a um raspado da mucosa oral na região da bochecha e 

região de fundo de saco utilizando-se escova apropriada (Figura 7). O material coletado foi 

acondicionado em tubos ependorf contendo 500 µL de água DEPC + 500 µL de RNA later 

(Ambion) + 200 µL de antibiótico (Ampilicina 2g) em concentração de 200 µL/mL para inibir a 

proliferação de bactérias sendo posteriormente armazenadas a -80°C até a extração do 

RNA total (Figuras 8 e 9). 

 

 

  

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Coleta de células orais através do raspado da mucosaoral da região da bochecha e região de fundo de saco. 

Fonte:www.cesumar.br. Acesso em setembro de 2016. 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

Figuras 8 e 9. Acondicionamento do material coletado em tubos ependorf contendo 500 µl 

de água DEPC + 500 µl de RNA later (Ambion) + 200µl de antibiótico (Ampilicina 2g) 

Fonte: www.biocroma.com.br. Acesso em setembro de 2016. 

 

 

 

http://www.cesumar.br/
http://www.biocroma.com.br/
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Figura 10. Equipe Responsável pela coleta das informações e amostras 

Fonte: autor da pesquisa 

4.12.1. Isolamento do RNA  

Os RNAs foram extraídos de acordo com o método TRIzol® Reagent (Life 

Technologies, CA, USA), seguindo o protocolo indicado pelo fabricante. Posteriormente a 

extração, as amostras foram hidratadas com água DEPC (dietilpirocarbonato – inibidor de 

RNAse) para evitar a sua degradação e foram armazenadas a -80ºC. 

4.12.2. Quantificação do RNA 

As concentrações de RNA foram determinadas por métodos fluorométricos, 

utilizando para isso o kit específico para RNA - Qubit® RNA-Assay Kit (Life Technologies, 

CA, USA); (Figura 11), que foi medido no equipamento Qubit® 2.0 Fluorometer (Life 

Technologies, CA, USA); (Figura 12).  
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Figura 12: Equipamento Qubit® 2.0 
Fluorometer (Life Technologies, CA, USA) 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Fonte: https://www.thermofisher.                                                              Fonte: www.thermofisher.com  

               Acesso em setembro de 2016.                                                                Acesso em setembro de 2016. 

4.12.3.  Síntese de cDNA  

a) Reação de Transcriptase Reversa  

A reação de Transcrição Reversa (TR); (Figura 13), foi realizada usando o kit 

TaqMan® Micro-RNA RT (Life Technologies, Foster City, CA, EUA) segundo as instruções 

do fabricante. Cada 15 μL do mix de transcriptase contém 3 μL de primer, 5 μL de amostras 

de RNA e 7 μL de master mix. O produto da transcriptase reversa (cDNA) foi estocado a -

20°C para posterior uso.  

O programa utilizado no termociclador foi fornecido pelo fabricante do kit: 30 minutos 

a 16°C para o anelamento dos primers; 30 minutos a 42°C para a síntese do cDNA; 5 

minutos a 85°C para inativar as enzimas envolvidas na reação e 4°C até que a reação seja 

retirada da máquina.  

Nessa etapa os primers são específicos para a molécula de miRNA, além da síntese 

do controle endógeno (RNU24). Este serve para corrigir as variações de eficiência da 

transcrição reversa, presença de inibidores, diferenças na quantificação-RNA, degradação 

de material (RNA) e normalização dos resultados. Um bom normalizador é aquele cuja 

expressão gênica não varia entre os tecidos submetidos à análise, no caso o RNU24. 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Passo 1: Reação de Transcriptase Rever 

Fonte: www.biomedicinaonline.com.br. Acesso em setembro de 2016 

Figura11: kit específico para    RNA A - 
Qubit® RNA-Assay Kit (Life Technologies, 
CA, USA.) 
                                                                                                                                                          

 

https://www.thermofisher/
http://www.biomedicinaonline.com.br/
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4.12.4.  PCR em Tempo Real (Reação em Cadeia da Polimerase Quantitativa (qPCR) em 

Tempo Real) 

Tendo ocorrido a síntese do cDNA a partir do RNA extraído foi então realizado a 

análise da expressão utilizando o equipamento 7.500 Real Time PCR System (Applied 

Biosystems, EUA).  

Todas as reações foram feitas em triplicata. Na mesma reação, transcreveu-se um 

pequeno RNA sintético (RNU24) que foi utilizado como endógeno, a fim de favorecer uma 

quantificação relativa e um NTC (reação sem amostra, para avaliar possíveis 

contaminações). A análise dos resultados foi realizada por quantificação relativa, mediante o 

método Threshold Cycle (CT) comparativo. 

Os produtos da reação são detectados pela fluorescência gerada após a atividade 

exonuclease da Taq DNA polimerase (Figura 14). Deste modo, durante o processo de 

amplificação a emissão de luz é aumentada de forma exponencial. Esse aumento da 

fluorescência ocorre apenas quando a sonda hibridiza e quando a amplificação da 

sequência alvo é estabelecida. A quantidade de produto é determinada pela máquina no fim 

de cada ciclo (Figura 15). No final desses ciclos os resultados foram analisados para 

determinar se existe diferença na expressão do miRNA nas amostras testadas (Figura 16).  

  

 

Figura 14. PCR em tempo real com sonda TaqMan®. Onde a sonda se liga a uma das fitas a ser polimerizadas. 

Com a   polimerização a sonda é substituída pela fita complementar e com isso a sonda é quebrada. Quando a 

sonda é quebrada há a liberação da fluorescência que é lida pelo aparelho indicando a quantidade de fitas de 

DNA amplificado. 

Fonte: Revista Biotecnologia Ciência e Desenvolvimento – Edição nº 33 (2004). 
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FIGURA 15.  Detector se sequências a laser, totalmente automatizados. 

                        Fonte:  http://slideplayer.com.br/slide/3672164/. Acesso em setembro de 2016. 
 
 
 

  

 
FIGURA 16. Reação em Cadeia da Polimerase Quantitativa (qPCR) em Tempo real  

Fonte: resultados obtidos pela autora da pesquisa 

4.13. Marcadores Informativos de Ancestralidade (MIA) 

A fim de evitar associação espúria entre os polimorfismos genéticos e os grupos 

de indivíduos do estudo, decorrente de estruturação genética populacional, foram estimadas 

a proporção de mistura inter-étnica das amostras, com um painel de 61 MIA como 

previamente descrito (Santos et al. 2010; Ramos et al. 2016). 

4.14. Análises Estatísticas 

A metodologia do ΔCt foi utilizada para análise dos dados. O Threshold Cycle (CT) é 

o ponto limiar para quantificação da expressão do gene do miRNA, o qual foi definido como 

fração de números de ciclos em que a fluorescência passou do limite fixo estabelecido. Essa 

http://slideplayer.com.br/slide/3672164/
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metodologia consiste no cálculo inicial das médias e do desvio padrão dos valores de Cts 

obtidos nas triplicatas de cada amostra (Livak & Schmittgen 2001). Inicialmente, O Ct de 

cada amostra foi determinado, posteriormente, obteve-se uma média entre as triplicatas com 

seu respectivo desvio padrão. Cada amostra foi normalizada a partir da subtração do Ct 

médio do seu correspondente menos Ct médio do controle endógeno (nCt = Ct amostra - Ct 

endógeno). Em seguida, calculou-se 2-ΔCT e o respectivo fold change entre as amostras. As 

diferenças entre as amostras foram calculadas por meio do teste U – Mann Whitney test, em 

que os valores de p≤ 0,01 foram considerados significativos.  

4.14.1. Dados de associação genética dos polimorfismos investigados 

As frequências alélicas nas amostras de caso e controle serão estimadas por 

contagem gênica, e os desvios do equilíbrio de Hardy-Weinberg serão realizadas pelo 

cálculo de qui-quadrado com correção de Bom Ferroni. Os haplótipos e as frequências 

haplotípicas serão estimadas com o software PHASER 2.0 (Stephens et al. 2003). Todos os 

outros testes estatísticos para a análise de associação dos polimorfismos entre os grupos 

serão realizados com o pacote estatístico SPSS18.0 para Windows®. Significância 

estatística será definida com um p-valor <0.05 com 2 desvios padrões.  

As proporções inter-étnica individuais, considerando três populações ancestrais 

(Europeu, Africano e Ameríndio) será estimada com o programa STRUCTURE 2.3.3 com 

um burn-in de 200,000 e 200,000 correções de Markov Chain Monte Carlo após cada burn-

in (Pritchard et al. 2000). A associação estatística entre caso e controle após as correções 

por estratificação populacional será feita com o software STRAT (Pritchard et al. 2000). 

4.15. ASPECTOS ÉTICOS 

A realização desta pesquisa segue os princípios de Helsink e da Resolução 466/12, 

do Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde. 

4.16. ANÁLISE CRÍTICA DE RISCOS E BENEFÍCIOS 

Esta pesquisa oferece riscos mínimos aos participantes, que poderão retirar-se a 

qualquer momento. As pesquisadoras responsáveis pelo estudo coletarão informações 

gerais sobre os participantes. Em todos os registros, um código será substituído pelo nome 

do participante. Todos os dados coletados serão mantidos de forma confidencial, 

assegurando o sigilo sobre a participação dos voluntários. As respostas de cada participante 

serão lidas e interpretadas pelas autoras da pesquisa. Os dados coletados serão utilizados 

apenas para fim de estudo científico. Os dados também poderão ser usados em publicações 

científicas sobre o assunto pesquisado. Porém, a identidade do informante não será 

revelada em qualquer circunstância. O tempo de duração da pesquisa, entre o início da 

coleta e a liberação dos dados, será de dois anos. Ninguém será obrigado a participar da 
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pesquisa, assim como pode deixa-la no momento que desejarem, pois não haverá prejuízo 

pessoal por esta causa. Não haverá nenhum tipo de despesa na pesquisa, assim como não 

haverá nenhuma forma de pagamento pela participação. A participação na pesquisa será 

sigilosa, isto significa que, somente as pesquisadoras ficarão sabendo da participação dos 

voluntários. Os dados utilizados serão usados exclusivamente neste trabalho, sem a 

identificação individual do participante, que terá acesso às profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal pesquisadora é a discente 

Cristina Maria Duarte Valente, que poderá ser encontrada na Universidade Federal do Pará, 

R. Augusto Corrêa, 01 - Guamá, Belém – (PA), CEP: 66075-110, no Laboratório de 

Genética Humana e Médica, Telefone:(91) 3201-7843. Essa pesquisa trará benefícios para 

a comunidade e para os profissionais da área da saúde que trabalham com a oncologia.  
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5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

5.1. ANÁLISE SOCIOECONOMICO E SOCIOAMBIENTAL 

Küchemann (2012) em seu estudo sobre o último censo demográfico do Brasil do 

ano 2010, relata que a atual população brasileira apresenta 190.755.199 milhões de 

pessoas, sendo que 51% - o equivalente a 97 milhões- de mulheres e 49% - o equivalente a 

93 milhões - de homens. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população 

estimada para a cidade de Belém em 2016 foi de 1.446.042 habitantes, fazendo do 

município o mais populoso do estado do Pará e 12ª cidade mais populosa do Brasil. Dentro 

deste cenário, segundo o último senso de 2010 a distribuição de mulheres e de homens foi 

de 47,28% de homens e 52,71% de mulheres. 

Nas análises sócio-econômicas, apresentadas a seguir, foram utilizados dados de 

amostras de indivíduos sem câncer da população, atendidos pelo do setor público e privado 

de saúde, de ambos os gêneros, pertencentes ao município de Belém, Estado do Pará.  

Em relação a proporção de mulheres e homens, em nosso estudo, observa-se um 

percentual médio de 72% de mulheres contra 28% de homens. Estes resultados corroboram 

os dados da literatura, onde se observa uma diferença estatisticamente significativa do 

gênero feminino (X²= 19,36; p˂0,001), pela busca ativa por atendimento de saúde na 

população da cidade de Belém, PA – Brasil (Barreto et al. 2015). Estes resultados parecem 

refletir uma tendência nacional. Quando se considera apenas as mulheres investigadas, 

divididas entre grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde particular e público, 

observa-se um percentual feminino de 60% e 84%, respectivamente. Enquanto a proporção 

masculina foi de 40% e 16%, respectivamente (Gráfico 1).  

Gráfico 1. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, em relação ao gênero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o_(estat%C3%ADstica)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Brasil_por_popula%C3%A7%C3%A3o
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Segundo Brito et al. 2013, que avaliaram o perfil de atendimento de urgência e 

emergência do Pronto Socorro Municipal da cidade de Belém (PA), observou-se que a maior 

parte das pessoas atendidas se encontravam com faixa etária  entre 20 e 59 anos de idade. 

Nosso estudo encontrou dados semelhantes aos de Brito et al. 2013 (Gráfico 2); 

onde a maior parcela dos usuários entrevistados, 48%, encontram-se com faixa etária entre 

30 a 49 anos e o menor percentual, que foi de 3% refere-se aos usuários que estão com 70 

anos ou mais, mostrando uma diferença estatisticamente significativa pela procura de 

atendimento dos mais jovens em relação aos mais velhos (X²= 41,52; p˂0,001). 

Gráfico 2. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, em relação a faixa etária dos usuários. 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa 

No presente estudo, os grupos analisados apresentaram 100% de alfabetização 

(Gráfico 3), destes 40% dos indivíduos eram atendidos pelo sistema de saúde privada e 

possuíam Ensino Superior Completo com 24% tendo concluído uma Pós-Graduação. Por 

outro lado, o grupo atendido pelo sistema de saúde pública apenas 8% dos entrevistados 

possuem Ensino Superior Completo e o percentual que possui apenas o Ensino Médio 

Completo é de 38%, bem próximo ao encontrado na literatura que cita 48,7% (Moimaz et al. 

2016). 

No que se refere ao IDHM – Índice de Desenvolvimento Humano Municipal, em 

Belém (2010), para a educação foi de 0,673, em uma escala de 0 a 1. Tais resultados 

mostram ligeira melhora, mas ainda, uma realidade muito distante da ideal, basta 

verificarmos os resultados de nosso estudo (Gráfico 3), que mostra a falta de oportunidade e 

condições igualitárias para as diferentes categorias socioeconômicas do país. Segundo o 

IDHM, a proporção de crianças na faixa etária de 5 a 6 anos na escola era de 91,29%, as de 

11 a 13 anos completando o ensino fundamental era de 82,31%, os jovens de 15 a 17 anos 
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com ensino fundamental completo era de 52,6%, e a proporção de jovens com 18 a 20 anos 

com ensino médio completo era de 39,48%, em 2010. Além disso a proporção de jovens 

entre 18 e 24 anos cursando o ensino superior era de apenas 16,45% (Altas do 

Desenvolvimento Humano no Brasil, 2013). 

Gráfico 3. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, em relação ao grau de escolaridade dos usuários 

 

 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa 

 

 

 

No que diz respeito ao grupo étnico, em nosso estudo, foi perguntado aos usuários, 

apenas como se declaravam em relação a etnia, sem qualquer interferência por parte dos 

pesquisadores em suas respostas. A maioria se autodenominou miscigenada [62% 

(Privado) e 48% (público) ]; e 34% (público) não souberem responder a esta questão; e 22% 

(privado) se autodeclararam de origem europeia (Gráfico 4). 

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2014, 45,5% 

dos brasileiros se declararam como brancos, o que anteriormente eram maioria. E 53% dos 

brasileiros se identificaram pardos ou negros. Esse crescimento reflete os anos de luta dos 

movimentos em prol das classes menos favorecidas e também na melhoria do acesso à 

educação. Apesar dessas conquistas, ainda é a parcela da população que mais sofre com a 

violência, salários menores e crimes racistas no país (Neves et al. 2016). 
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Gráfico 4. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, em relação a origem etnica por autodesignação dos usuários. 

 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa      

 

 

         

Nosso trabalho mostra que 28% dos usuários (privado) e 50% (público) não 

souberam informar as etnias de seus ancestrais; 26% (Privado) relatou possuir maior 

contribuição de europeu/indígena e no público essa ancestralidade relatada ficou bem 

dispersa (Gráfico 5).  

A informação da origem étnica de uma população ou indivíduo pode ser útil na 

investigação de predisposição de algumas doenças que possam ter fundo genético ou 

infeccioso. Como a população brasileira tem elevada heterogeneidade, o que reflete em 

vários aspectos dos traços físicos, estes tendem a ser pobres indicadores dessa 

ascendência. Por este motivo, trabalhos como o de Ramos et al. 2016 na avaliação dessa 

ascendência pelos marcadores informativos de ascendência (AIMs) genéticos são 

importantes aliados nesse tipo de investigação, uma vez que excluem a subjetividade dos 

traços físicos. 
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Gráfico 5. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, em relação a ascendência nos usuários 

 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa 

Segundo o relato das pessoas avaliadas neste estudo, em relação a atividade 

econômica exercida (Tabela 1), a maioria afirma exercer atividades relacionadas ao setor de 

banco, comércio ou atividades afins (60% e 22% respectivamente); destacamos ainda que 

naqueles usuários atendidos pelo setor de saúde pública, 20% trabalham em casa e 18% 

não trabalham. No que se refere ao setor privado, nenhum dos usuários trabalha em casa e 

apenas 01 indivíduos (20% do total entrevistado) não está trabalhando (Tabela 1). 

Nossos dados são semelhantes aos encontrados por Ponte 2015, que ressalta em 

seu trabalho que as principais atividades econômicas desenvolvidas pela população de 

Belém, concentram-se primordialmente nas atividades do comércio, serviços e turismo, 

embora as atividades industriais venham ganhando destaque nas últimas décadas já que a 

região conta com grande número de indústrias alimentícias, navais, metalúrgicas, 

pesqueiras, químicas e madeireiras.  

Os dados encontrados são reflexo de situações diversas, uma delas é a atual crise 

econômica do país; outro motivo do percentual de usuários do setor público que não está 

trabalhando é a exigência do setor empregatício, que normalmente exige o ensino 

fundamental completo. Como terceiro fator, não menos importante em nossa região, o fato 

de a maioria dos estrevistados ser do gênero feminino, e apresentar dificuldade de ter como 

deixar os filhos com cuidadores para ir trabalhar, aliado ao número reduzido de estruturas 
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básicas de apoio como as creches públicas, determina a exclusão dessas mulheres do 

mercado de trabalho (Silva et al. 2013). 

Tabela 1. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, em relação a atividade econômica dos usuários 

 
  

Atividade Econômica dos Participantes  Privado Público 

Estudante 03 (6%) 09 (18%) 

Banco/Comércio/Outro 30 (60%) 11 (22%) 

Industria 02 (4%) 00 (0%) 

Func. Público/Militar 04 (8%) 03 (6%) 

Prof. Liberal/Professor/Técnico Nível Superior 05 (10%) 01 (2%) 

Trabalhador Informal Autônomo 01 (2%) 03 (6%) 

Prendas do lar 04 (8%) 03 (6%) 

Trabalha em Casa 00 (0%) 10 (20%) 

Aposentado 00 (0%) 01 (2%) 

Não trabalha 01 (2%) 09 (18%) 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 

Ao analisar os dados de nossa pesquisa, verificamos que 92% (privado) e 22% 

(público) dos usuários de sistemas de saúde possuem contrato com planos privados de 

saúde (Gráfico 6). 

Em pesquisa feita pelo IBGE (2013), em convênio com o Ministério da Saúde, apurou 

um total de 65,1 milhões de domicílios do país em 2013, ou 200,6 milhões de pessoas. 

Desse total, 27,9% da população tinha algum plano de saúde, médico ou odontológico, ou 

seja, quase um terço da população brasileira contava com algum tipo de plano de saúde, 

sendo que mais de um terço dos pagamentos era feito pelo empregador do titular do plano. 

No caso específico de plano odontológico, apenas 5,2% tinham algum plano de saúde 

apenas para esse tipo de atendimento, 10,3 milhões de pessoas. 

Em termos regionais, a parcela de residências com acesso a plano de saúde nas 

regiões Norte e Nordeste, as mais pobres do país, mostraram fatias de 13,3% e de 15,5% e 

menos da metade dos domicílios particulares no Pará são cadastrados no programa 

Unidade de Saúde da Família: 47,4% destes (IBGE 2013). Portanto, nossa pesquisa 

mostrou que esse percentual aumentou de 2013 para 2016; apesar da situação adversa que 

o país enfrenta. Outro motivo para este aumento é a carência e qualidade do atendimento 
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público, onde faltam profissionais, leitos e medicamentos para o atendimento adequado de 

toda a população (Almeida 2013).  

 

Gráfico 6. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, em relação a contratação de Planos de Saúde pelos usuários 

 

 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

   

  Quando associamos o usuário do sistema de saúde público com o usuário do 

sistema particular, encontramos valores significativos de p= 0.00 para o gênero feminino, o 

que demonstra uma probabilidade de 42 vezes maior as mulheres buscarem o sistema 

público de saúde do que o particular em relação aos homens. Da mesma forma, 

encontramos um p= 0,00 em relação a busca para um plano de saúde, onde o risco dos 

usuários em se manterem somente no serviço público é de 106 vezes maior do que no 

particular. E quanto ao histórico familiar de câncer nos usuários que são atendidos no 

sistema público de saúde é de 3,9 vezes (p= 0,03) maior do que os que são atendidos no 

sistema particular (Tabela 2). 

Para Viegas et al. (2014) não é suficiente apenas desenvolver tecnologias mais 

eficazes no combate ao câncer, sem levar em conta a desigualdade social que permeia 

nossa sociedade. Precisamos disponibilizar à população um acesso mais fácil a prevenção 

e tratamentos disponíveis no sistema de saúde. Em seu estudo, evidenciou que a maioria 

das usuárias acometidas pela doença, o câncer, eram do gênero feminino, na faixa etária 

dos 61 anos, fato facilmente compreensível em decorrência do aumento da expectativa de 
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vida, havendo um aumento da população idosa, e por consequência, uma maior exposição a 

fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônico-degenerativas. O referido 

estudo ressaltou também a inexistência de serviços de saúde específicos à atenção 

oncológica nos municípios, que em determinadas localidades resulta na necessidade de 

deslocamento para cidades que sejam referências em tratamentos de alta complexidade. 

Tais fatores influenciam diretamente no desenvolver da doença. 

 

Tabela 2.  Regressão logística comparando usuário do sistema de saúde público versus 

usuário do sistema particular 
 

 
 

Variáveis 

 

B 

 

E.P. 

 

Wald 

 

Gl 

 

Sig 

 

Exp (B) 

95% C.I. para EXP (B) 

Inferior Superior 

Gênero 
3.740 1.205 9.630 1 .002 42.082 3.966 446.513 

Plano de saúde 
4.667 1.072 18.949 1 .000 106.334 13.006 869.341 

Histórico 

familiar 1.369 .657 4.345 1 .037 3.931 1.085 14.236 

Constante 
-4.509 1.120 16.208 1 .000 .011 

  

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa 

 

Quando associamos o usuário do gênero feminino em relação ao gênero masculino, 

encontramos valores significativos de p= 0.04 para o gênero feminino, o que demonstra uma 

probabilidade de 11 vezes maior as mulheres fazerem uso do cigarro do que os homens. Ou 

seja, a probabilidade de a mulher vir a desenvolver alguma doença associada ao tabagismo 

com a probabilidade de agravar se torna mais alta nessas mulheres do que em relação aos 

que não são tabagistas dados semelhantes aos encontrados na literatura pesquisada 

(Tabela 3). 

Ribeiro et al. (2015), em seu estudo procurou correlacionar a ocorrência de câncer 

labial e de cavidade oral a outros tipos que se localizem em cabeça e pescoço procurando 

fazer a associação dos dados encontrados aos dados demográficos, socioeconômicos e de 

estilo de vida dos usuários. Os principais fatores descritos relacionados com a maior 

incidência desta patologia foram: possuir idade mais elevada; não ter histórico familiar; ser 

etilista; ser ex-tabagista ou tabagista; possuir diagnóstico anterior de câncer sem tratamento. 

Os achados deste estudo apresentam maior ocorrência de câncer em lábio e cavidade oral 

em etilistas e em tabagistas ativos. Ainda de acordo com os resultados do modelo de 

regressão logística, a variável tabagismo foi considerada como associada à maior 

ocorrência de câncer em lábio e cavidade oral tanto para ex-fumantes quanto para 

fumantes. 
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Tabela 3. Regressão logística comparando gênero feminino com o gênero masculino 

 
 

Variáveis 

 

B 

 

E.P. 

 

Wald 

 

Gl 

 

Sig 

 

Exp (B) 

95% C.I. para EXP (B) 

Inferior Superior 

 

Tabagista 2.415 1.189 4.127 1 .042 11.191 1.089 115.019 

Plano de saúde 
.848 .534 2.518 1 .113 2.334 .819 6.650 

Histórico familiar 
-.503 .505 .993 1 .319 .605 .225 1.627 

Constante 
-1.481 .445 11.089 1 .001 .227 

  

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

  Se observa uma diferença estatisticamente significativa entre “ estado civil” e “a 

idade dos usuários” (X²= 35,66; P˂0,002); (Tabela 4). Observamos que a maioria dos 

usuários dos dois grupos é solteira (54%) e que 82,1% desses solteiros possuem idades 

entre 18 e 29 anos de idade; tal característica facilita uma instabilidade emocional para o 

enfrentamento de situações adversas que surgem durante a vida, tanto pela falta de 

maturidade provocada pela pouca idade quanto pela ausência de alguém com quem possa 

dividir os medos e as inquietações que uma doença grave como o câncer pode provocar. 

Tabela 4. Distribuição percentual em relação ao Estado Civil e a idade dos usuários 

participantes do estudo nos dois grupos investigados – Serviço Particular e Unidade de 

Sáude do Município de Belém (PA). 

 Estado civil 

Idade Casado Divorciado Separado Solteiro União estável Viúvo 

18-29 anos 03 (10,7%) 01 (3,6%) - 23 (82,1%) 01 (3,6%) - 

30-49 anos 18 (37,5%) 02 (4,2%) - 24 (50,0%) 04 (8,3%) - 

50-69 anos 05 (23,8%) 02 (9,5%) 01 (4,8%) 06 (28,6%) 03 (14,3%) 04 (19,0%) 

Acima de 70 anos 01 (33,3%) - - 01 (33,3%) - 01 (33,3%) 

 
 Chi-Squared Tests 

 
Value      Df p 

Χ² 
 

35.66 
 
    15 

 
<0.002 

 
N 

 
100 

     
Nominal Value 

  

Contingency coefficient 
 

0.513 
 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

  Se observa uma diferença estatisticamente significativa entre “a idade dos 

participantes dos dois grupos pesquisados” e “a escolaridade que possuem” (X²= 37,32; 

P=0,005) (Tabela 5). Observamos que a maioria dos usuários dos dois grupos 26 indivíduos 

61,5% possui apenas o ensino médio completo onde 18 deles estão entre 30 a 49 anos de 
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idade (61,5%); mas trata-se de um grupo bem heterogêneo onde há pessoas com nível 

superior completo e também Pós-graduação. 

   No estudo de Davim et al. (2005), o grupo analisado, em sua maioria estava no 

ensino fundamental, 58,3% e cerca de 40% no ensino médio. O estudo ressalta que existe 

uma relação muito íntima entre o baixo nível de escolaridade que por consequência 

proporciona uma baixa renda familiar e faz com que os usuários enquadrados nesta relação 

sejam mais suscetíveis as doenças em geral, por estarem mais expostos a um maior risco 

de morbimortalidade, por utilizarem com menor frequência os serviços que visam à 

promoção da saúde e à prevenção de doenças, fato que resulta da pouca instrução da 

população. Portanto, o nível socioeconômico e cultural, influência de forma direta na 

detecção precoce de doenças. 

Tabela 5. Distribuição percentual em relação a idade e ao grau de escolaridade nos dois 

grupos investigados – Serviço Particular e Unidade de Sáude do Município de Belém (PA). 

 Idade 

Grau de escolaridade 18-29 anos 30-49 anos 50-69 anos Acima de 70 anos 

Ens. Fund. completo - 02 (22,2%) 05 (55,6%) 02 (22,2%) 

Ens. Fund. incompleto 02 (33,3%) 01 (16,7%) 03 (50%) - 

Ens. Médio completo 08 (30,8%) 16 (61,5%) 02 (7,7%) - 

Ens. Médio incompleto 02 (22,2%) 04 (44,4%) 03 (33,3%) - 

Ens. Sup. completo 05 (21,7%) 13 (56,5%) 05 (21,7%) - 

Ens. Sup. incompleto 08 (53,3%) 05 (33,3%) 01 (6,7%) 01 (6,7%) 

Pós-graduação 03 (25%) 07 (58,3%) 02 (16,7%) - 

                 
               Chi-Squared tests 

 Value df P 

X2 37,32 18 0,005 
N 100   

Nominal Value 

Contingency coefficient 
 

0.521 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 Se observa uma diferença estatisticamente significativa entre “o nível de Escolaridade 

dos usuários” e “a contratação de Planos de Saúde” relatadas pelos usuários do estudo (x2= 

40,26; p < 0,001), (Tabela 6). Observamos que a proporção entre as pessoas que possuem 

Contrato com Planos de Saúde em relação das que não possuem foi bem próxima (0,14%). 
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Os usuários com ensino superior completo, são os que possuem plano de saúde enquanto 

que os que não possuem ensino fundamental ou médio apenas. 

  Um estudo realizado por Malta et al. (2011) encontrou um percentual de 41,8% de 

54.353 pessoas avaliadas no país todo beneficiárias de planos de saúde. Assim, 58,2% da 

população estudada referiram não ter nenhum plano de saúde, sendo caracterizada como 

população SUS-dependente. A cobertura de planos de saúde tende a ser maior com a 

idade, chegando a 51,2% em maiores de 60 anos e aumenta em quase três vezes com o 

aumento da escolaridade, passando de 27,1% entre aqueles que estudaram até oito anos 

para 80,7% naqueles com 12 ou mais anos de estudos.  

 

Tabela 6. Distribuição percentual em relação a ter um plano de saúde em relação ao grau de 

escolaridade nos dois grupos investigados – Serviço Particular e Unidade de Sáude do 

Município de Belém (PA). 

 Plano de saúde 

Grau de escolaridade Não Sim 

Ens. Fund. Completo 05 (55,6%) 04 (44,4%) 

Ens. Fund. Incompleto 05 (83,3%) 01 (16,7%) 

Ens. médio completo 18 (69,2%) 08 (30,8%) 

Ens. Médio incompleto 08 (88,9%) 01 (11,1%) 

Ens. Superior completo 02 (8,7%) 21 (91,3%) 

Ens. Superior incompleto 05 (33,3%) 10 (66,7%) 

Pós-graduação - 12 (100%) 

 
                  Chi-Squared tests 

 Value df P 

X2 40,26 06 < .001 
N 100   

Nominal Value 

Contingency coefficient 
 

0.536 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 

 Se observa uma diferença estatisticamente significativa entre “idade” e “diagnóstico 

positivo para câncer” (x2= 15,67; p= 0,001) (Tabela 7). Observamos que 19% dos usuários já 

receberam diagnóstico positivo para câncer, fizerem tratamento e fazem exames 

controle.Todos encontram-se na faixa etária entre os 50 e 69 anos de idade. 
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  Ter o conhecimento necessário para a prevenção do câncer é muito importante. O 

estudo realizado por Nascimento et al. (2015) apontou em levantamento sobre o perfil 

clínico e epidemiológico de diagnosticados com câncer, atendidos no Hospital Ophir Loyola 

entre 2001-2011, mostrou que o câncer de colo uterino foi a neoplasia maligna mais 

diagnosticada. A idade predominante ficou na faixa etária de 60-69 anos (21,28%), a mesma 

encontrada em nosso estudo. 

Tabela 7. Distribuição percentual em relação aos usuários que já tiverem diagnóstico 

positivo para algum tipo de câncer e a idade nos dois grupos investigados – Serviço 

Particular e Unidade de Sáude do Município de Belém (PA). 

 Diagnóstico positivo para câncer 

Idade Não Sim 

18-29 anos 28(100%) - 

30-49 anos 48 (100%) - 

50-69 anos 17 (81%) 04 (19%) 

Acima de 70 anos 03 (100%) - 

 
 
   Chi-Squared tests 

 Value df p 

X2 15.67 3 001 
N 100   

 
 
Nominal 

 
 

Value 

Contingency coefficient 
 

0.368 

   Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 

Segundo Santos (2014), a maior parte da população na cidade de Belém é católica, 

porém encontra-se pessoas adeptas das mais diversas religiões, como o espiritismo, 

protestantismo, judaísmo, neopaganismo, islamismo, entre outras religiões. Também não se 

poderia deixar de citar, pois estão muito presentes, as religiões afro-brasileiras trazidas da 

África pelos escravizados. Ainda segundo o autor, cerca de 72,10% da população de Belém 

é católica, 18,30% são protestantes, 1,53% são de orientação Espírita, 0,19% são 

seguidores de religiões de origem africana e 0,1% são judeus. 

Nossos dados corroboram com a literatura pesquisada (Santos 2014;) onde: (i) o 

percentual de católicos é o mais alto nos dois grupos de usuários investigados, 52% e 50% 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Espiritismo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Protestantismo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Juda%C3%ADsmo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Neopaganismo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Isl%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Religi%C3%B5es_afro-brasileiras
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81frica
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respectivamente a privado e público; (ii) os evangélicos apresentam percentual maior nos 

usuários do serviço público (30%) e menor no setor privado (18%); (iii) os espíritas vem em 

terceiro, com 14% e 4% respectivamente a privado e público; (iv) 2% são adeptos da 

umbanda/candomblé; (v) 2% seguem alguma outra religião ou crença; porém (vi) aqueles 

que se declararam sem religião ou crença foi relativamente elevado com 12% e 16% 

(Gráfico 7). 

O predomínio do catolicismo é decorrente da presença da Igreja desde a chegada 

dos portugueses no processo de conquista do território brasileiro onde o poder estabelecido 

promoveu um modelo de Catolicismo, conhecido como Cristandade. O resultado foi uma 

igreja subordinada ao Estado que funcionava como instrumento de dominação social, 

política e cultural, poder esse ainda exercido nos dias atuais (Azevedo 2004). 

 

Gráfico 7. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, em relação a Religião/Crença dos usuários 

 

 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

Nas análises a seguir, investigou-se por meio do questionário o processo de 

adoecimento populacional, principalmente no que diz respeito as alterações sistêmicas que 

acometem os usuários da saúde. Para atingir esta meta, utilizou-se dados de amostras de 

indivíduos sem câncer da população, atendidos pelo setor público e privado de saúde, de 

ambos os gêneros, pertencentes ao município de Belém, Estado do Pará.  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, 20% a 30% da população adulta 

mundial tem deficiência de ferro, constituindo-se, portanto, grave problema de saúde 

pública, principalmente nos países em desenvolvimento (Guerra et al.1993).  
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A anemia ferropriva, ou deficiência de ferro no sangue, é considerada a alteração 

hematológica mais frequente na espécie humana, considerando-se países desenvolvidos e 

em desenvolvimento. Esta alteração hematológica depende de fatores socioeconômicos e 

está relacionada com a distribuição de renda. Segundo dados do Ministério da Saúde, nas 

regiões Norte e Nordeste, onde a renda é menor, observa-se esta alteração distribuída em 

60% das crianças, 40% das mulheres e 20% dos homens (Jordão et al. 2009). 

Nos usuários investigados no presente estudo, encontramos um percentual de relato 

de anemia em 6% das amostras pertencentes ao setor privado e 18% do público (Tabela 8). 

Estes dados corroboram achados de índices mais elevados observados no setor da saúde 

pública, provavelmente devido aos fatores socioeconômicos relacionados a uma renda 

menor, conforme o que foi descrito por Jordão et al. (2009). 

A OMS calcula que das principais alterações sistêmicas, 422 milhões de adultos sofriam 

de diabetes em 2014, contra 108 milhões em 1980. No estado do Pará existem 

aproximadamente 184.859 pessoas com diabetes e a estimativa é que 80% delas (147.831) são 

atendidas no Sistema Único de Saúde (SUS) (Klautau et al. 2013). 

 Para Iser (2015), a diabetes foi reportada por 6,2% dos entrevistados do país e por 

6,5% da população das capitais, dados similares aos encontrados nos dois grupos 

investigados; 10% dos investigados no setor privado e 6% do setor público admitiram ser 

portadores da doença. 

 

Tabela 8. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, sobre Alterações Sistêmicas que acometem os usuários 

 

Setor Privado   Setor Público 

  Anemia Hemorragias Diabetes   Anemia Hemorragias Diabetes 

SIM 03 (6%) 00 (0%) 05 (10%) 
 

09 (18%) 03 (6%) 03 (6%) 

NÃO 42 (84%) 50 (100%) 43 (86%) 
 

32 (64%) 47 (94%) 44 (88%) 

NÃO SEI 05 (10%) 00 (0%) 02 (4%) 
 

09 (18%) 00 (0%) 03 (6%) 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 

 

  Se observa uma diferença estatisticamente significativa entre “Diabetes” e “consumo 

de carne bovina, suína ou de frango” (x2= 22,87; p < 0,001); (Tabela 9). Observamos que 

8% dos indivíduos afirmaram ser portadores da diabetes e dentre eles 8,8% (05) afirmaram 

consumir estes alimentos de 2 a 4 vezes por semana, ligeiramente acima do recomendado 

que é de no máximo duas vezes na semana pois este tipo de proteína animal é fonte de 

gordura saturada e colesterol. Porém, na hora de responder a este quesito, alguns usuários 
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iam logo explicando, como que se justificando pela resposta, sentirem mais saciedade com 

este tipo de alimento, fato que nos leva a crer que a maioria conhece as consequências de 

seu consumo excessivo, mas mesmo assim a utilizam frequentemente; outros a preferem 

por ser de preparo mais simples e rápido e como a maioria das pessoas reclama da falta de 

tempo a escolhe preferencialmente para o consumo. Com morbidades associadas aos 

fatores de risco e com histórico familiar de câncer a probabilidade de desenvolver 

determinadas doenças é altíssimo. 

      Santos (2015), em seu estudo afirma que doenças como as cardíacas, o câncer a 

diabetes são resultado de fatores endógenos e exógenos. Normalmente estão associados a 

dietas inadequadas, especialmente com a ingestão excessiva de carne bovina, que pode 

desencadear diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e cânceres, principalmente o colo 

retal e de esôfago. O estudo em questão também concluiu que dietas a base de grande 

quantidade de legumes, frutas e hortaliças podem tanto ser um fator de proteção contra 

essas doenças, quanto um determinante para o controle das mesmas. 

Tabela 9. Distribuição percentual em relação aos usuários portadores de Diabetes e a 

ingestão de carnes bovina, suína e de frango nos usuários dos dois grupos investigados – 

Serviço Particular e Unidade de Sáude do Município de Belém (PA). 

 

 Diabetes 

Consumo de carne bovina, suína ou frango Não Não sei Sim 

1 vez 14 (87,5%) - 02 13,5%) 
2 a 4 vezes 48 (84,2%) 04 (7%) 05 (8,8%) 
Acima de 4 vezes 25 (96,2%) - 01 (3,8%) 
Nunca - (100%) - 

 
 

Chi-Squared tests 

 Value df p 

X2 22.87 6 <001 

N 100   

 

 

Nominal 

 

 

Value 

Contingency coefficient 
 

0.431 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 

Para Costa (2013) a afta, também denominada de ulceração aftosa recorrente (UAR) 

oral, caracteriza-se pela formação de periódicas úlceras solitárias ou múltiplas, normalmente 

dolorosas, de etiologia não muito bem esclarecida, mas muito incômoda para o usuário. 

Cerca de aproximadamente 20% da população sofre com aftas recorrentes. 

Podem ser resultado de traumas locais como mordidas acidentais, estresse 

psicológico, poucas horas de sono, presença da bactéria Helicobacter pylori que também 

provoca a gastrite, deficiências vitamínicas, alterações hormonais, cigarro, etc. (Miziara 

2009). 
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Após aplicação do questionário, observou-se um percentual bem inferior ao 

encontrado na literatura nos usuários do s. privado de saúde; apenas 6% relatou ter aftas 

apesar de 16% dos entrevistados admitirem possuir dentes ou algo que machuque a língua 

ou outra área da cavidade oral e 36% morder a língua ou bochechas acidentalmente. Já em 

relação aos usuários s. público, 34% admitiram possuir aftas recorrentes (Tabela 10), acima 

do percentual encontrado por Costa (2013) que era de 20%; 48% possuem dentes 

quebrados ou outro fator machucando a mucosa da cavidade oral e cerca de 30% morde as 

bochechas ou língua com certa frequência.  

Esse resultado era esperado uma vez que, o usuário do s. privado tem acesso a 

assistência odontologica de qualidade, abrangendo a maior parte dos prodedimentos 

necessários. O mesmo não acontece com os usuários do s. público já que o governo não 

consegue proporcionar a assistencia ideal necessária dentro das unidades básicas de 

saúde, seja pela deficiência do número de profissionais ou pela falta de materiais usados 

nos procedimentos de atendimento dessa população mais carente (Pereira 2003).  

 

 

Tabela 10. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, sobre a Condição da Mucosa Oral dos usuários 

 

Setor Privado   Setor Público 

  Aftas 
Dentes 

Quebrados/Próteses 
Machucando 

Morde 
Bochechas/Língua 

com Frequência 
 

Aftas 
Dentes 

Quebrados/Próteses 
Machucando 

Morde 
Bochechas/Língua 

com Frequência 

SIM 03 (6%) 08 (16%) 18 (36%) 
 

17 (34%) 24 (48%) 15 (30%) 

NÃO 45 (90%) 41 (82%) 32 (64%) 
 

33 (66%) 26 (52%) 34 (68%) 

NÃO SEI 02 (4%) 01 (2%) 00 (0%) 
 

00 (0%) 00 (0%) 01 (2%) 

                                                                    Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 

 

 

Em relação ao tabagismo, 24% dos usuários do setor privado fazem ou fizeram uso 

do cigarro, já no setor público esse percentual foi de 42% (Tabela 11).  

Segundo Pillon et al. (2011), em sua pesquisa, concluiram que as características do 

padrão de consumo do tabaco, a metade dos participantes de seu estudo fumava em torno 

de 16 a 25 cigarros por dia diminuindo este consumo quando encontrava-se enfermos; já 

para Sattler et al. (2013), nas conclusões de seu estudo, o mesmo relata que 68 indivíduos 



68 

 

(42,5%) fumam em média de 11 a 20 cigarros por dia e a quantidade de cigarros utilizados 

em média foi de 19 cigarros por dia. Em nossa pesquisa encontramos um número bem 

inferior à média citada pela literatura encontrada. A maior frequência encontrada ficou em 

torno de 3 a 5 cigarros diários (6%) no setor privado e público. De 4 vezes ou mais por 

semana (10%) no setor privado e 2 a 3 vezes por semana no setor público. Apenas (4%) 

dos usuários dos dois grupos admitiram fumar mais de 20 cigarros ao fazerem uso do 

tabaco, porém a maior incidência foi dos entrevistados que não fazem uso de cigarros, 

sendo (82%) do setor privado e (84%) do setor público (Tabela 12).  

Nos últimos nove (9) anos houve uma queda expressiva do consumo de cigarros; 

essa redução do consumo foi em torno de 30,7% resultando melhor qualidade de vida. Este 

movimento foi consequencia de campanhas massivas mostrando os riscos à saúde além do 

fator tributário, uma vez que o valor aumentado do produto inibe de forma significativa o 

consumo por parte do usuário tornando-se, portanto, uma das formas mais eficazes de se 

reduzir o uso. Em contrapartida, no mesmo período houve um aumento do consumo de 

cigarros ilegais, que cresceu em torno de 3,7% em 2013 (Paes 2016). 

Em relação ao etilismo, 74% dos usuários do serviço particular ingerem bebida 

alcoólica; enquanto no serviço público este percentual foi de 50% (Tabela 11). 

 Uma pesquisa divulgada pelo IBGE em 2013 mostrou que o percentual de homens 

que consomem bebidas alcoólicas é quase três vezes maior do que o das mulheres no país, 

36,3% (25 milhões) dos homens fazem uso de algum tipo de bebida alcoólica, uma vez ou 

mais por semana, enquanto 13% (10 milhões) das mulheres ingerem álcool. 

 

 

 

 

Tabela 11. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, sobre Tabagistas, Ex-tabagistas e Etilistas dos usuários 

 

                                                       Setor Privado                                               Setor Público 

  
Usuários 

que fumam 
Usuários que já 

fumaram 
  Etilistas Usuários que fumam 

Usuários que 
já fumaram 

  Etilistas 

Sim 02 (4%) 10 (20%) Sim 18 (36%) Sim            02 (4%) 20 (40%) Sim 08 (16%) 

Não 48 (96%) 40 (80%) Não 13 (26%) Não           48 (96%)  30 (60%) Não 25 (50%) 

   Socialmente 19 (38%)   Socialmente 17 (34%) 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 
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Tabela 12. Distribuição percentual sobre Frequência do Fumo e Média de cigarros utilizados 

pelos usuários quando fumam 

 

                                                      Setor Privado   Setor Público 

  Frequência do Fumo   Frequência do Fumo 

Diariamente 01 (2%) 
 

03 (6%) 

Duas a Três vezes por semana 01 (2%) 
 

03 (6%) 

Quatro vezes ou mais 05 (10%) 
 

00 (0%) 

Uma vez por mês 03 (6%) 
 

00 (0%) 

Não fumo 40 (80%)   44 (88%) 

  Média de Cigarros 
 

Média de Cigarros 

1 a 2  02 (4%)   03 (6%) 

3 a 5 03 (6%) 
 

03 (6%) 

6 a 9 01 (2%) 
 

00 (0%) 

10 a 20 01 (2%) 
 

00 (0%) 

Mais de 20 02 (4%) 
 

02 (4%) 

Zero 41 (82%)   42 (84%) 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 

 

 

No presente estudo, 4% dos usuários do s. privado fazem uso diário da bebida 

alcoólica. Semanalmente 30% e 18% para os setores privado e público respectivamente. E 

22% e 48% dos usuários entrevistados não são etilistas. Vale destacar que o grupo oriundo 

do s. privado, tem um maior percentual de pessoas que bebem quando comparado ao 

público, tanto na frequência com que bebem, quanto a variedade de bebidas ingeridas 

(Tabela 13). 

No estudo de Costa et al (2004), 47,5% dos entrevistados consumiam bebidas 

alcoólicas fermentadas e destiladas; 55,25% utilizavam a bebida de uma a três vezes na 

semana; 3,4% acima de quatro vezes na semana; 21,9% utilizam a bebida mensalmente e 

21,15% utilizam raramente a bebida.  

  Para Campos et al. (2013), quanto à frequência do consumo de bebidas alcoólicas, 

1% faz uso diário de bebida alcoólica; 36,3% utilizam 1 a 2 dias por semana; 4,4 % bebem 3 

a 4 dias por semana; 1,5% bebem 5 a 6 dias por semana (diariamente); 5,9% fazem uso da 

bebida de 15 em 15 dias; 8,9% uma vez por mês e 41,8% não utilizam nenhum tipo de 

bebida alcoólica. 
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Tabela 13. Distribuição percentual sobre a Frequência de Bebidas Alcoólicas utilizadas 

pelos usuários e Quantos Tipos de Bebidas que ingerem por evento 

 

                                                          Setor Privado   Setor Público 

  
Frequência de Bebidas 

alcoólicas 
  

Frequência de  
Bebidas alcoólicas 

Diariamente 02 (4%) 
 

00 (0%) 

Semanalmente 15 (30%) 
 

09 (18%) 

Mensalmente 19 (38%) 
 

12 (24%) 

Anualmente 03 (6%) 
 

05 (10%) 

Não bebo 11 (22%)   24 (48%) 

  

Quantos tipos  
Diferentes de Bebidas ingere 

por evento 
 

Quantos tipos diferentes de 
Bebidas ingere por evento 

1 ou 2wr 31 (62%)   18 (36%) 

3 ou 4 06 (12%) 
 

04 (8%) 

5 ou 6 01 (2%) 
 

01 (2%) 

7 ou 8 00 (0%) 
 

01 (2%) 
 
9 ou mais 00 (0%) 

 
02 (4%) 

Nenhuma (Não bebo) 12 (24%)   24 (48%) 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 Ao consumo excessivo de álcool são atribuídas 2 a 4% das mortes por câncer e, 

mais especificamente, de 50 a 70% de todas as mortes por câncer de língua, cavidade oral, 

faringe e esôfago (Schantz et al.1993). 

Mesmo tendo conhecimento acerca dos prejuízos que o fumo e a bebida alcoólica 

causam à saúde, os indivíduos continuam a fazer uso dessas substâncias, muitos alegando 

que esse uso alivia o “stress” causado pela vida moderna. A Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS) de 2014, cita que o estado do Pará aparece alinhado a uma tendência nacional, pela 

qual os homens são os que mais usam produtos do tabaco. De cada mil entrevistados no 

estado do Pará, 27% se declararam fumantes, dos quais 18% eram homens e 8,9% 

mulheres (Lira 2015). 

 

  Se observa uma diferença estatisticamente significativa entre “fumantes e ex-

fumantes” e “média diária de cigarros” no que concerne as quantidades utilizadas (x2= 

44.44; p < 0,001), (Tabela 14). Observamos que mesmo o usuário tendo conhecimento 

sobre os males do cigarro para a saúde e que favorece o aparecimento de enfermidades, 

não consegue evitar o hábito. A média de consumo dos que ainda fumam é de 3 a 5 

cigarros por dia e a dos ex-fumantes era de mais de 39 cigarros diários o que favorece a 

predisposição a doença. 
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  Ferreira et al. (2013) realizaram um estudo com a finalidade de avaliar a 

dependência do tabaco e a qualidade de vida dos fumantes comparando-os com ex-

fumantes e não fumantes e também correlacionando a qualidade de vida com o grau de 

dependência nicotínica pelo QTF. No referido trabalho foram avaliados 45 indivíduos 

fumantes, 43 indivíduos ex-fumantes (12 anos de abstinência) e 64 indivíduos não fumantes. 

Quanto ao grau de dependência nicotínica todos os participantes apresentaram 

dependência a nicotina em graus diversos e um achado interessante neste trabalho é que 

os ex-fumantes apresentaram quesitos que sugerem que a interrupção do hábito de fumar 

pode melhorar a qualidade de vida do usuário. Apesar desta constatação, tanto na pesquisa 

descrita quanto no dia a dia desses indivíduos, tal fato parece não ser levado em conta já 

que os mesmos continuam a fazer uso do cigarro, mesmo tendo a consciência dos 

malefícios oriundos deste hábito deletério. 

 

 

Tabela 14. Distribuição percentual em relação dos usuários fumantes e ex-fumantes com a 

média diária de cigarros nos dois grupos investigados – Serviço Particular e Unidade de 

Sáude do Município de Belém (PA). 

 Fumantes e ex-fumantes 

Média diária de cigarros Não Sim 

1 a 2 04 (80%) 01 (20%) 

3 a 5 04 (66,7%) 20 (33,3%) 

6 a 9 - 01 (100%) 

10 a 20 01 (100%) - 

Mais de 20  04 (100%) - 

Zero 83 (100%) - 

   Chi-Squared tests                                                     Nominal            

 Value df P                            Value 

X2 44.44 5 <001  Contingency 
coefficient 

 0.555 

N 100       

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa 

   

 Se observa uma diferença estatisticamente significativa entre “ingere bebida alcóolica” e 

“tipos diferentes de bebida” (x2= 96,62; p < 0,001). (Tabela 15). Notamos que mesmo o 
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usuário tendo conhecimento sobre os prejuízos causados pelo consumo de álcool e que o 

mesmo favorece o aparecimento e a predisposição a doenças, dentre elas o câncer, não 

suspende o seu consumo, fator de risco significante para o desenvolvimento da doença. A 

maioria dos entrevistados nesta pesquisa respondeu beber apenas em ocasiões sociais mas 

ingere em média dois tipos diferentes de bebidas num mesmo evento e normalmente 

associam o cigarro a ingestão de bebidas alcoólicas. Alguns chegaram mesmo a afirmar que 

“só fumavam quando estavam tomando uma cervejinha”. 

      Manso et al. (2016) ressalta que nos dias atuais as doenças crônicas não 

transmissíveis são as principais causas de morte no mundo. Tem sua origem em fatores 

diversos sendo por isso consideradas doenças multifatoriais, possuem em comum fatores 

de riscos modificáveis tais como inatividade física, colesterol elevado, excesso de peso, 

tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoólicas e alimentação não saudável. 

Tabela 15. Distribuição percentual em relação aos usuários que ingerem bebida alcoolica e 

média diária de bebidas consomem nos dois grupos investigados – Serviço Particular e 

Unidade de Sáude do Município de Belém (PA). 

 

 Ingere bebida alcoólica 

Número diferentes de bebidas Não Sim Socialmente 

1 ou 2 01 (2%) 19 (38,8%) 29 (59,2%) 
3 ou 4 - 05 (50%) 05 (50%) 
5 ou 6 - 01 (50%) 01 (50%) 
7 ou 8 01 (100%) - - 

9 ou mais - 01 (50%) 01 (50%) 
Nenhuma 36 (100%) - - 

 
 

   Chi-Squared tests 

 Value df P 

X2 96.62 10 <001 
N 100   

Nominal Value 

Contingency coefficient 
 

0.701 

 
Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 

   

 Se observa uma diferença estatisticamente significativa entre “uso da bebida alcóolica” e 

“frequência do fumo” (x2= 28,59; p < 0,027), (Tabela 16). Observamos que apesar das 

campanhas educativas e preventivas, apenas 33 indivíduos (39,3%) não fazem uso de 

cigarro e bebidas alcóolicas; os demais bebem e fumam.  

  Freitas et al. (2016) confirma a estreita correlação entre casos de câncer oral e 

hábitos deletérios como o tabagismo e o alcoolismo, usados isoladamente, e, ainda, mais 

acentuados, se estiverem associados. Infelizmente ainda há um alto número de tabagistas e 

etilistas na população brasileira. A maioria dos indivíduos acometidos pelo câncer bucal só 
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procura tratamento em estágios avançados, comprometendo a cura desta patologia. Torna-

se cada vez mais necessário que aja programas de prevenção eficientes e de custo 

acessível além da prática de campanhas massivas frequentes reiterando o perigo dessas 

substâncias para a saúde humana. 

Tabela 16. Distribuição percentual em relação aos usuários que fazem uso de bebidas 

alcóolicas e cigarros nos dois grupos investigados – Serviço Particular e Unidade de Sáude 

do Município de Belém (PA). 

 

 Etilismo (Frequencia) 

Tabagismo (frequencia) Anualmente Diariamente Mensalmente Nunca Semanalmente 

1 vez por mês - - 02 (66,7%) 01 (33,3) - 
2 a 3 vezes por semana - - 03 (75%) 01 (25%) - 
4 vezes ou mais vezes por 
semana 

02 (40%) 01 (20%) 01 (20%) - 01 (20%) 

Diariamente - - 03 (75%) - 01 (25%) 
Não fuma 06 (7,1%) 01 (1,2%) 22 (26,2%) 33 (39,3%) 22 (26,2%) 

 
 

Chi-Squared tests 

 Value Df p 

X2 28,59 19 0,027 

N 100   

 

 

Nominal 

 

 

Value 

Contingency coefficient 
 

0.472 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa 

 

No que confere sobre os hábitos alimentares, os dois grupos apresentaram perfis 

muito similares em relação ao consumo de frutas, vegetais, carnes, peixes e laticínios. A 

maiorias dos entrevistados fazem uso desses alimentos de duas a quatro vezes por 

semana. Apenas o consumo de cereais apresentou diferença, mostrando que o usuário do 

setor público (74%) faz um consumo significativamente mais elevado do que o usuário do 

setor privado (30%) (Tabela 17). 

A cultura alimentar paraense, parte rica da cozinha amazônica, é um verdadeiro 

panorama dos mais vivos contrastes. Belém, apresenta a segunda maior população 

metropolitana da região norte. Os demais habitantes habitam a região da várzea e são 

tradicionalmente chamados de ribeirinhos ou caboclos, originários da miscigenação das 

antigas populações indígenas da várzea do Amazonas com os colonizadores europeus e a 

africanos (em menor número) (Sánchez 2005). A alimentação da maioria da população 

belenense é constituída por produtos regionais, como a farinha d’água que é extraída da 

mandioca, de várias espécies de peixes e de uma grande variedade de itens alimentares 

secundários. O sal e a gordura vegetal são utilizados na preparação de alimentos, enquanto 

que o arroz é consumido com certa frequência, principalmente como substituto ou 
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complemento da farinha. Há uma diversidade muito grande de frutas, muitas delas 

encontradas apenas na região, mas a banana, a goiaba, a melância e o melão são as frutas 

mais consumidas (Santos et al. 2013). 

   

Tabela 17. Distribuição percentual sobre os Hábitos Alimentares dos usuários  

 

  Usuários Setor Privado   
 

  

  Frutas/Vegetais Carnes Bovina/Suína/Frango Peixes Laticínios  Cereais 

Nunca 4%  2% 14%  2% 2% 

1 vez por semana 16% 24% 46% 18% 24% 

2 a 4 vezes por semana 32% 56% 32% 38% 44% 

Acima de 4 vezes por semana 48% 18%  8%  42% 30% 

  Usuários Setor Público    

  Frutas/Vegetais Carnes Bovina/Suína/Frango Peixes Laticínios Cereais 

Nunca 0%  0% 4%  4% 2% 

1 vez por semana 12% 8% 38% 4% 6% 

2 a 4 vezes por semana 44% 58% 46% 34% 18% 

Acima de 4 vezes por semana 44% 34%  12%  58% 74% 

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 
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5.2. ANALISE BIOANTROPOLÓGICA 

 

 A análise da ancestralidade genética permite refinar o processo de miscigenação da 

população brasileira, estabelecendo a base biológica para a efetiva comparação entre os 

resultados observados. No presente foi praticado um Painel de Marcadores Informativos de 

Ancestralidade (MIA) utilizado em casos forenses e estudos clínicos de associação de 

doenças dentro das populações brasileiras. 

 Para esta análise foi considerado indivíduos sem câncer subdivididos em usuários 

atendidos pelo setor privado e público. Estes grupos não apresentaram diferença em 

relação a ancestralidade genética conforme a Tabela 18. Para Belém, a ancestralidade da 

população  encontrada foi de: 61,4% de contribuição europeia, 26,9% de contribuição nativo 

americano e 11,7% de contribuição africana. Portanto, os resultados observados em nosso 

trabalho podem ser testados estatisticamente uma vez que não apresentaram viés de 

subestruturação populacional. 

            Os resultados encontrados em nosso em nosso trabalho são similares aos de Santos 

et al. 2010 e Ramos et al. 2016 que avaliaram um painel AIM capaz de identificar a 

estratificação em populações misturadas estimando as proporções de ancentralidade 

individual e global.  

 Os achados encontrados por Manta et al. (2013) também corrroboram nossos 

resultados. O autor relata que em um crescente gradiente Norte-Sul, a ascendência 

europeia foi a mais prevalente com uma contribuição europeia significativa de 74% nas 

regiões urbanas. Na região Norte há também uma contribuição de amerindios cerca de duas 

vezes maior que a Africana. Inversamente, no Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste,  a 

ascendência Africana foi a segunda mais prevalente. Em um nível intrapopulacional, todos 

as populações foram altamente misturadas, e a maior parte da variação nas proporções de 

ascendência foi observada entre indivíduos dentro de cada população e não entre a 

população. No entanto, indivíduos com uma alta proporção de ascendência amerindia só é 

encontrada nas amostras de Terena e Santa Isabel.  
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Tabela 18. Distribuição categórica da ascendência ameríndia, européia e africana nos 
usuários do setor público de saúde e usuários do consultorio particular 

 
Ancestralidade genética CPB USB 

Ancestralidade Ameríndia n=43 n=50 

05-10% - - 

10-20% 06 (13,96%) 09 (18,00%) 

20-30% 18 (41,86%) 09 (18,00%) 

30-40% 06 (13,95%) 17 (34,00%) 

40-50% 09 (20,93%) 10 (20,00%) 

50-60% - 05 (10,00%) 

>60% - - 

p-valor - 1,000 

   

Ancestralidade Europeia   

05-10% 02 (04,65%) - 

10-20% 01 (02,33%) 02 (04,00%) 

20-30% 02 (04,65%) 06 (12,00%) 

30-40% 02 (04,65%) 09 (18,00%) 

40-50% 07 (16,28%) 17 (34,00%) 

50-60% 11 (25,58%) 07 (14,00%) 

>60% 18 (41,86%) 09 (18,00%) 

p-valor - 1,000 

   

Ancestralidade Africana   

05-10% 04 (09,30%) 05 (10,00%) 

10-20% 17 (39,54%) 25 (50,00%) 

20-30% 12 (27,90%) 12 (24,00%) 

30-40% 04 (09,30%) 04 (08,00%) 

40-50% 01 (02,33%) 03 (06,00%) 

50-60% 05 (11,63%) 01 (02,00%) 

>60% - - 

p-valor - 1,000 

                  Fonte: Autor da pesquisa 

 

 

Segundo o Inca (2015), as estimativas de câncer para o ano de 2016 em relação a 

taxa bruta de incidência por 100 mil habitantes é de 9.200 casos para todo o estado do Pará 

e 3.290 novos casos na capital Belém, distribuídos entre homens e mulheres. Do grupo 

avaliado nesta pesquisa, 10% dos usuários do s. privado já tiveram diagnóstico positivo para 

câncer; 4% foram diagnosticados com câncer de pele, 2% com câncer de colo de útero, 2% 

com câncer de estomago e 2% (Gráficos 8 e 9) admitiram que o diagnóstico foi dado 

erroneamente e que foi muito traumático passar pelo “susto” provocado pela notícia. 
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Gráficos 8 e 9. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de 

saúde particular e público, sobre o Diagnóstico Positivo para Câncer e os Locais mais 

atingidos pela doença nos usuários 

 

   

Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

 Para Vogelstein et al. (2004), a informação de risco de desenvolver o câncer é 

baseada na história familiar e na probabilidade de herança do câncer decorrentes de 

mutações herdadas em genes da linhagem germinativa, que predispõem seus portadores a 

um risco aumentado para malignidades. 

 Cerca de 28% dos usuários pesquisados no setor privado relataram maior incidência 

familiar do lado paterno enquanto que a incidência pelo lado materno 20% foi igual nos dois 

grupos investigados (Tabela 18). 

 A história familiar refere-se à ocorrência de mais de um caso de câncer em parentes 

próximos, observada com maior frequência nesses sujeitos que na população em geral, 

devido à presença de possível suscetibilidade genética a neoplasias herdadas pelos 

familiares (Rantala et al. 2009). 
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Tabela 19. Distribuição percentual dos grupos de indivíduos atendidos no sistema de saúde 

particular e público, sobre Histórico Familiar de Câncer dos usuários 

 

   
Serviço 
Privado   

Serviço 
Público 

Pai ou Mãe 03 (6%) 

 

04 (8%) 

Irmãos 01 (2%) 

 

00 (0%) 

Lado Paterno 14 (28%) 

 

04 (8%) 

Lado materno 10 (20%) 

 

10 (20%) 

Lado Paterno e Materno 06(12%) 

 

01 (2%) 

Não tenho Histórico Familiar 15 (30%) 

 

24 (48%) 

Não sei 01 (2%)   07 (14%) 

                               Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

  

 Em relação ao nosso estudo, hipoteticamente, a maioria das pessoas quando 

questionadas sobre um provável diagnóstico positivo para Câncer, obteve-se como 

resultado que não se afastaria de suas atividades habituais, 58% (privado) e 60% (público); 

e 20% (privado) e 24% (público) responderam que se afastariam apenas do trabalho para 

poderem tratar a doença (Gráfico 10). 

 Para Cardoso et al. (2009), os problemas emocionais e o sofrimento psicossocial são 

muito comuns quando os indivíduos se confrontam com uma doença grave que pode 

culminar com a morte desse indivíduo. Esse tipo de vulnerabilidade é específico para cada 

indivíduo e depende das circunstâncias em que ocorre e do significado pessoal atribuído à 

doença.  

 Um estudo demonstrou a existência de sofrimento psicossocial significativo em 18% 

a 79% dos doentes oncológicos, dependendo da fase da doença, enquanto que na 

população geral esta era de 21% (Andrade 2015).  
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Gráfico 10. Distribuição percentual sobre o Perfil Psicossocial dos usuários 

 

 

                    Fonte: Questionário aplicado pelo autor da pesquisa. 

  Ter o apoio de familiares, amigos, cônjuge é de primordial importância no 

enfrentamento de situações adversas, principalmente no enfrentamento das enfermidades. 

O estudo realizado por Castro et al. (2010) apontou que o abandono da maioria dos 

tratamentos está associado ao baixo suporte familiar, e que esse abandono ou 

desmotivação é mais frequente entre os jovens e aqueles com idade entre 30 e 39 anos, 

faixa em que a maioria dos participantes do nosso estudo encontra-se. Barreto et al. (2014), 

demonstraram que para a maioria dos participantes de seu estudo, a família, apoiando ou 

não, representa papel importante em qualquer terapêutica por incentivar a adoção de 

práticas de autocuidados, como a realização de exercícios físicos, alimentação apropriada, 

ou mesmo pelo fato de acompanhar seu itinerário terapêutico. Dessa maneira, foi descrita 

como agente facilitador da adesão ao tratamento. 

 

 

A teoria do campo de cancerização sugere a presença de uma área adjacente ao 

tumor em pacientes acometidos pelo CCEO que possui aspecto histopatológico normal, mas 
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que já apresenta alterações genéticas e epigenéticas. Portanto, essas modificações podem 

alterar a homeostase epitelial predispondo este tecido ao desenvolvimento do câncer. 

Dentre as diversas alterações moleculares descrita estão os microRNAs (miRNAs) capazes 

de regular a expressão de genes importantes da via carcinogênica. Foi a tentativa de 

detectar precocemente estas alterações genéticas e epigenéticas que nos levou a 

desenvolver este estudo. Encontramos grande dificuldade em conseguir amostras 

acometidas pelo CCEO, por isto, nossa intenção foi a de comparar os resultados obtidos 

aos resultados encontrados por Lopes 2016 em trabalho anteriormente desenvolvido por 

nosso grupo da genética. Vale ressaltar, que o trabalho de Lopes 2016, foi o primeiro a 

realizar o miRnoma em CCEO por meio da plataforma de Sequenciamento de Alto 

Desempenho onde foram avaliados 17 miRNAs diferecialmente expressos, os quais foram 

capazes de discriminar o tecido acometido pelo CCEO do tecido normal. Foram descritos no 

referido estudo sete novos miRNAs, dentre os quais hsa-Let-7c, alvo de nosso estudo, os 

quais não apresentam relato anterior na literatura de suas participações no CCEO. 

Independentemente, a averiguação de hsa-Let-7c no CCEO, parece coerente, uma 

vez que foi descrito participando de processos inflamatórios da cavidade oral com o mesmo 

perfil de expressão (Ogata et al. 2014; Zhang et al. 2015). Esses dados reforçam que esse 

miRNA pode ser um novo biomarcador em potencial implicado na tumorigênese oral. 

Independentemente os resultados encontrados abrem novas perspectivas de aplicações 

clínicas sugerindo que alterações na expressão desse miRNA pode desempenhar papel no 

desenvolvimento e progressão do CCEO. 

Os resultados encontrados em nosso trabalho não puderam ser comparados ao de 

Lopes 2016, uma vez que foram utilizadas diferentes análises, PCR em Tempo Real e 

Sequenciamento Massivo de Alto Desempenho. O que permite mais investigações futuras, 

no sentido de se obter amostras com CCEO para comparar os ∆CTS das amostras normais 

com as de CCEO e determinar suas expressões. 

Em relação aos dados de usuários sem câncer, em nosso estudo, não mostrou-se 

diferenças estatísticas significativas entre os dois grupos (particular) e (público). Desta forma 

conclui-se que os fatores epigenéticos aos quais estes usuários estão expostos não foram 

capazes de determinar diferenças entre eles, sendo as médias obtidas para os usuários 

oriundos do serviço particular de 1,3113555 de do serviço público de 1,02328733 (n=100; 

p=0,3897) (Figura 17). 

No grupo particular, encontramos algumas amostras mais distantes da mediana, são 

elas a CPB 19, CPB 21, CPB 23 e CPB 33 com valores hipoexpressos em relação a 

mediana e as amostras CPB10, CPB18, CPB32, CPB39, CPB44 e CPB45, com valores 

hiperexpressos em relação a mediana. Já no grupo de usuários oriundos do serviço Público 

podemos dizer que não encontramos as mesmas variações. Das 04 amostras que tiveram 
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os valores mais hipoexpressos em relação a mediana, 03 fazem uso de bebida alcoólica, e 

dois desses três também fazem uso do cigarro e da canabis. Em relação as 06 amostras 

que apresentaram valores mais elevados em relação a mediana, encontramos um fator 

comum aos seis: todos possuem histórico familiar de câncer, alguns pelo lado paterno e 

materno e cinco destes também ingerem bebida alcoólica.  

Conclui-se que é preeminente o adensamento do tamanho amostral relacionado a 

este miRNA para observarmos a correta análise de sua expressão. E de igual forma, torna-

se necessária a comparação com indivíduos que apresentem câncer. 

 

Figura 17. A figura abaixo ilustra um Box plot de comparação dos níveis de expressão do 

hsa-let-7c nos dois grupos de usuários estudados.  

 

 

Fonte: Protocolos de pesquisa. 

Para Costa et al. (2012), o câncer resulta do crescimento celular anormal ou da 

perda da capacidade de apoptose destacando que muitos estudos demonstram que essa 

regulação é controlada pelos miRNAs. O silenciamento ou a superexpressão de miRNAs 

específicos parecem ser fenômenos essenciais na iniciação e desenvolvimento do câncer, 

porém há uma incógnita se esta alteração é a causa ou conseqüência da patologia. 

Normalmente os genes miRNAs que aparecem em níveis elevados em tecidos neoplásicos 
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podem ser considerados oncogenes – “oncomirs”, que atuam promovendo o 

desenvolvimento tumoral inibindo genes supressores tumorais e/ou genes que controlam a 

diferenciação celular e a apoptose. Em contrapartida, os genes miRNAs que apresentam 

expressão diminuída em tecidos tumorais, são considerados genes supressores tumorais, 

como é o caso da família let-7, onde encontra-se o hsa-let-7c, que usualmente previnem o 

desenvolvimento tumoral inibindo negativamente a expressão de oncogenes e/ou genes que 

controlam a diferenciação celular e a apoptose.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18.  Modelos dos mecanismos moleculares dos miRNAs envolvidos na patogênese do Câncer 

NOTA: agem diretamente regulando o crescimento celular ou indeiretamente controlando a apoptose, tendo 

como alvo fatores de transcrição ou vias de sinalização. Neste modelo ressaltamos o let-7 que funciona como 

supressor tumoral (Zhang et al. 2007). 

Gonçalves (2016) relata que para cada tipo de tecido há um padrão diferenciado da 

expressão dos miRNAs. Assim, tipos diferentes de tumores mostram padrões de expressão 

de miRNAs distintos, normalmente associados a características clinicopatológicas 

específicas, devido a esta particularidade, possivelmente poderão ser usados futuramente 

como biomarcadores tornando-se uma poderosa ferramenta diagnóstica. Dessa forma, por 

causa de suas prováveis funções de oncogenes ou genes supressores tumorais, seria 
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possível bloquear a expressão de miRNAs oncogênicos por meio de moléculas sintetizadas 

artificialmente, ou promover a expressão de miRNAs supressores tumorais silenciados no 

câncer através de medicamentos. 

 Em 2004, Takamizawa e colaboradores perpetuaram, pela primeira vez, o valor 

prognóstico de miRNAs ao demonstrarem a diminuição da expressão de let-7 no cancro do 

pulmão bem como a sua associação a uma menor sobrevivência dos doentes, ou seja, a 

hipoexpressão deste miRNA, resultaria no agravamento da doença. Os miRNAs que 

constituem a família let-7, inclui doze homólogos em humanos e estão inseridos no grupo de 

miRNAs supressores tumorais. Normalmente regulam negativamente a expressão das 

isoformas do oncogene RAS (Santos 2016). Se um gene, como o let-7 sofre uma alteração 

em sua expressão em determinado tecido, as células podem se desenvolver fora de 

controle, levando ao desenvolvimento da doença. Uma diferença importante entre 

oncogenes e genes supressores do tumor é que os oncogenes resultam da ativação de 

proto-oncogenes, enquanto que os genes supressores do tumor provocam câncer quando 

eles são inativados (Souza et al. 2014). 

 Vargas et al. (2013), mostrou que no caso do câncer de pulmão, um dos mais 

agressivos, foi constatação da diminuição ou hipoexpressão do miRNA let-7 que tem como 

função, modular a ação dos oncogenes RAS e MYC8. Demonstrou-se também que a 

superexpressão desse miRNA resultava na inibição do crescimento do câncer. O let-7 

reduzido associa-se a piores prognósticos de câncer de pulmão e maiores chances de 

metástase nos cânceres de mama. 
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6. CONCLUSÕES 

O objetivo principal deste trabalho foi associar as implicações socioeconômicas de 

uma amostra da população de Belém, com o perfil de expressão do microRNA hsa-Let-

7c nos tecidos orais de pessoas sem câncer. Esta análise apoiou-se, portanto, em um 

conjunto de variáveis socieconômicas analisadas a partir de informações fornecidas pelos 

entrevistados e na expressão diferencial do microRNA hsa-Let-7c. A amostra investigada 

mostrou-se bastante heterogênea para as duas variáveis, mas apesar disso os valores de 

expressão do microRNA hsa-Let-7c não apresentaram diferenças estatísticas, independente 

da grande amplitude observada.  

Tal fato pode ser reflexo da dificuldade em comparar os resultados a uma amostra 

controle de indivíduos com câncer. Desta forma, sugere-se a realização da comparação com 

indivíduos com câncer, somado ao aumento do número amostral, bem como a inserção de 

outros biomarcadores, para a melhoria dos resultados.  

Tais fatores, deixam campo aberto para novos estudos, sempre na intenção de 

encontrar meios que possam auxiliar os profissionais a interferir precocemente à 

enfermidade, o que resultaria em tratamentos menos invasivos e com melhores 

prognósticos para o usuário evitando com isso as consequências que o câncer provoca na 

vida das pessoas e da sociedade. Consideramos que isso só será possível com a busca de 

maiores conhecimentos proporcionados por estudos e pesquisas exaustivas. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título do projeto: “Expressão de MicroRNAs em Tecidos Bucais sem Câncer e suas 

Implicações na Saúde”” cujos resultados serão utilizados na dissertação de mestrado do 

programa de Pós-graduação em Antropologia da Universidade Federal do Pará, para 

obtenção do grau em Mestre em Bioantropologia, da Universidade Federal do Pará, da 

discente Cristina Maria Duarte Valente, orientado pelo Profa. Dra. Andrea K. Campos 

Ribeiro dos Santos, docente da UFPA. Este projeto tem como objetivo principal verificar a 

associação de mutações na molécula de microRNA, considerando os fatores ambientais na 

susceptibilidade ao câncer. Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de 

pesquisa acima citado. O documento abaixo contém todas as informações necessárias 

sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboração neste estudo será de muita 

importância para nós, mas se desistir a qualquer momento, isso não causará nenhum 

prejuízo a você.  

Eu,_______________________________________________________________, residente 

e domiciliado na _______________________________________________, portador da 

Cédula de identidade, RG_______________ e inscrito no CPF_________________ nascido 

(a) em _____ / _____ /_______ abaixo assinado (a), concordo de livre e espontânea 

vontade em participar como voluntário (a) da  “Expressão de MicroRNAs em Tecidos Bucais 

sem Câncer e suas Implicações na Saúde”, O participante da pesquisa fica ciente: 

I) Os dados serão coletados” nos municípios de Belém, no Estado do Pará, em forma de 

questionário, O participante da pesquisa (ou voluntário da pesquisa) não é obrigado a 

responder as perguntas realizadas no questionário de avaliação; 

II) A participação neste projeto não tem objetivo de submeter você a um tratamento, bem 

como não causará a você nenhum gasto com relação ao material utilizado no estudo; 

III) O participante da pesquisa (ou voluntário da pesquisa) tem a liberdade de desistir ou de 

interromper a colaboração neste estudo no momento em que desejar, sem necessidade de 

qualquer explicação; A desistência não causará nenhum prejuízo a sua saúde ou bem-estar 

físico. 

IV) A sua participação neste projeto contribuirá para acrescentar à literatura dados 

referentes ao tema, direcionando as ações voltadas para a promoção da saúde e não 

causará nenhum risco a sua integridade física, psicológica, social e intelectual; 

V) O participante da pesquisa não receberá remuneração e nenhum tipo de recompensa 

nesta pesquisa, sendo sua participação voluntária; 

VI) O participante da pesquisa concorda que os resultados sejam divulgados em 

publicações científicas, desde que seus dados pessoais não sejam mencionados; 
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VII) Essa pesquisa oferece riscos mínimos aos participantes, porque os métodos, ou seja, 

as práticas podem ser minimizadas com informações e/ou orientações adequadas durante 

todo o procedimento, cuja avaliação será feita de forma individual, e por possuir 

profissionais qualificados. E pode haver certo constrangimento ao responder aos 

questionamentos, que serão contornados com esclarecimentos sobre a pesquisa realizada. 

Os participantes poderão retirar-se a qualquer momento. Os pesquisadores responsáveis 

pelo estudo irão coletar informações sobre os participantes. Em todos esses registros um 

código substituirá o nome do participante. Todos os dados coletados serão mantidos de 

forma confidencial e asseguramos o sigilo sobre a participação dos voluntários. As 

respostas de cada participante serão lidas e interpretadas pelo autor da pesquisa. Os dados 

obtidos serão utilizados apenas para fins deste estudo científico. Porém, a identidade do 

voluntario não será revelada em qualquer circunstância. O tempo de duração da pesquisa, 

entre o início da coleta e a liberação dos dados, será de um mês. 

VIII) Essa pesquisa trará benefícios para a saúde, uma vez que poderão ser identificadas 

as principais falhas que existem no atendimento ao paciente. 

IX)  O participante terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal pesquisador é Cristina Maria Duarte 

Valente. 

X) O participante da pesquisa deverá rubricar todas as folhas do termo de consentimento 

livre e esclarecido colocando sua assinatura na última página do referido termo. E o 

pesquisador responsável deverá da mesma forma, rubricar todas as folhas do termo de 

consentimento livre e esclarecido colocando sua assinatura na última página do referido 

termo. 

XI) Caso o participante da pesquisa desejar poderá pessoalmente, ou por meio de telefone 

entrar em contato com o Pesquisador responsável para tomar conhecimento dos resultados 

parciais e finais desta pesquisa. 

             (   )  Desejo conhecer os resultados desta pesquisa. 

             (   )  Não desejo conhecer os resultados desta pesquisa.                                                              

Declaro que obtive todas as informações necessárias, bem como todos os eventuais 

esclarecimentos quanto às dúvidas por mim apresentadas. Desta forma autorizo a minha 

participação na referida pesquisa cima citada. 

Assinatura do participante: ________________________________________ 

 

Testemunha 1:   __________________________________________________ 

                                            Nome / RG / Telefone 

Testemunha 2:   __________________________________________________ 

                                         Nome / RG / Telefone 
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Responsável pela Pesquisa: Cristina Maria Duarte Valente 

Assinatura Pesquisador Responsável: _________________________________ 

Contato do Pesquisador: 

Universidade Federal do Pará – UFPA 

Instituto de Ciências Biológicas  

Laboratório de genética Humana e Medica 

Rua Augusto Correa, sem número. Bairro Guamá 

Telefone: (091) 992581909. 

E-mail: cristinamvalente@yahoo.com.br (Cristina Maria Duarte Valente) 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO  

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ANTROPOLOGIA 

PROJETO: “EXPRESSÃO DE MICRORNAS EM TECIDOS BUCAIS SEM CÂNCER E SUAS IMPLICAÇÕES NA SAÚDE” 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA IDENTIFICAÇÃO DE AMOSTRAS 

FORMULARIO N°:  ______________________   DATA DA COLETA: ______/______/________. 

DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS 

# NOME: __________________________________________________________________________________     

# IDADE:    □ 1- 18 A 30    □ 2- 30 a 50   □ 3- 50 A 70   □ 4- ACIMA de 70. 

# GÊNERO:   □ 1- MASCULINO   □ 2- FEMININO 

# LOCAL DE NASCIMENTO DO PAI: _________________________________________________ 

# LOCAL DE NASCIMENTO DA MÃE: ________________________________________________ 

# SEU LOCAL DE NASCIMENTO:      _________________________________________________ 

# COMO VOCÊ CARACTERIZA SUA ORIGEM ÉTNICA:   □ 1- europeia □ 2- asiática   □ 3-africana □ 4-indígena □ 5- miscigenada  

□ 6- não sei informar 

# SE TEM ORIGEM MISCIGENADA, É POSSÍVEL IDENTIFICAR ETNIAS PREVALENTES:  

□ 1-europeu/africano □ 2- europeu/asiático □ 3- europeu/indígena □ 4- indígena/asiático □ 5- indígena/africano □ 6- 

africano/asiático □ 7- europeu/africano/indígena □ 8- não sei informar □ 9- não sou miscigenado    

# ESTADO CIVIL:  □ 1- casado (a) □ 2-  solteiro (a) □ 3- viúvo (a) □ 4-  separado (a) □ 5- divorciado (a) □ 6-  união estável 

# ESCOLARIDADE:  □ 1- nenhuma   □ 2- ens. Fundamental completo   □ 3- ens. Fundamental incompleto □ 4-ens. Médio 

completo   □ 5- ensino médio incompleto   □ 6-ens. Superior completo □ 7- ensino superior incompleto □ 8- Pós-graduação □ 

9- outro 

# RESIDE EM? □ 1- Zona rural. □ 2- Zona urbana □ 3- Comunidade indígena □ 4- Comunidade quilombola. 

# VOCÊ POSSUI ALGUM PLANO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA? □ 1- Não □ 2- Sim  

# OCUPAÇÃO:  □ 1- na agricultura, no campo, em fazenda ou na pesca. □ 2- na indústria □ 3- no comércio, banco ou outros 

serviços □ 4- funcionário público do governo federal, estadual ou municipal ou militar □ 5-profissional liberal, professor ou 

técnico do nível superior □ 6- trabalhador do setor informal, autônomo. (Sem carteira assinada) □ 7- trabalha em casa, em 

serviços (costura, cozinha, aulas particulares, etc.) □ 8- no lar □ 9-estudante□ 10- não trabalho    

PADRÃO VALOR- CRENÇA 

# RELIGIÃO/CRENÇA:  □ 1- católica   □ 2- evangélica   □ 3- espírita   □ 4- umbanda/candomblé □ 5- outra □ 6- sem religião 

# INTERFERÊNCIA DA RELIGIÃO SOBRE UM PROVÁVEL TRATAMENTO: 

□ 1- sim     □ 2- não   □ 3- sente um vazio     □ 4- solicita assistência espiritual □ 5- não aceita tratamento 

ANAMNESE- PADRÃO PERCEPÇÃO DE SAÚDE- CONTROLE DE SAÚDE 

# PROBLEMAS DE CICATRIZAÇÃO:  □ 1- sim    □ 2- não     □ 3- não sei 

# ANEMIA:  □ 1- sim    □ 2- não     □ 3- não sei 

# HEMORRAGIAS:  □ 1- sim    □ 2- não     □ 3- não sei 
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# DIABETES:  □ 1- sim    □ 2- não     □ 3- não sei 

# AFTAS:  □ 1- sim    □ 2- não     □ 3- não sei 

# POSSUI DENTES QUEBRADOS OU PRÓTESES QUE MACHUCAM? □ 1- sim □ 2- não □ 3- não sei 

# MORDE AS BOCHECHAS OU LÍNGUA COM FREQUÊNCIA? □ 1- sim    □ 2- não     □ 3- não sei 

# ALGUÉM JÁ LHE DEU ALGUM DIAGNÓSTICO DE CÂNCER?  □ 1. Sim       □ 2. Não 

# HISTÓRICO DE CÂNCER NA FAMILIA?  □ 1-irmãos □ 2-pai ou mãe □ 3- lado materno □ 4- lado paterno □ 5- não tem □ 6- não 

sei informar     

# LOCAL ACOMETIDO PELA DOENÇA: □ 1. Pulmão □ 2. Intestino □ 3. Estômago □ 4. Mama □ 5. Colo de útero (só para 

mulheres) □ 6. Próstata (só para homens) □ 7. Pele □ 8. Bucal/Oral □ 9. Outro □ 10- nunca tive a doença         

HÁBITOS E COMPORTAMENTO 

TABACO 

# FUMA ATUALMENTE? □ 1- sim □ 2-não                    # JÁ FUMOU ANTES? □ 1- sim    □ 2- não    

# COM QUE FREQUÊNCIA FUMA? □ 1-1 vez por mês ou menos □ 2- 2- 4 vezes por mês □ 3- 2-3 vezes por semana □ 4-4 ou 

mais vezes por semana □ 5- não fumo □ 6- diariamente    

# NOS DIAS EM QUE FUMA, QUAL A QUANTIDADE DE CIGARROS EM MÉDIA? □ 1-(1-2) □ 2- (3-5) □ 3- (6-9) □ 4-(10-20) □ 5-( 

Mais de 20). □ 6- zero    

# DEIXOU DE FUMAR HÁ: □ 1-Menos de 6 meses □ 2- mais de 6 meses □ 3- nunca fumei    

ÁLCOOL 

# VOCÊ BEBE CERVEJA, CACHAÇA, VINHO, VODKA, ETC?     □ 1- sim     □ 2- não       □ 3-socialmente 

# COM QUE FREQUÊNCIA VOCÊ FAZ USO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS? □ 1- Nunca   □ 2- diariamente □ 3- semanalmente □ 4- 

mensalmente □ 5- anualmente   

 # NOS DIAS EM QUE BEBE, QUANTOS TIPOS DE BEBIDAS ALCOÓLICAS BEBE, EM MÉDIA?  

□ 1- (1 ou 2) □ 2- (3 ou 4) □ 3- (5 ou 6) □ 4-(7 ou 8) □ 5-( 9, 10 ou mais) □ 6- nenhuma   

# HÁ QUANTO TEMPO DEIXOU DE BEBER BEBIDAS ALCOÓLICAS?  □ 1- Menos de 6 meses □ 2- mais de 6 meses □ 3- nunca 

bebi    □4- ainda bebo    

DROGAS 

# FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO?    □ 1-sim qual: _______________________      □ 2-não  

# FAZ USO DE ALGUMA SUBSTÂNCIA ILÍCITA? □ 1-sim qual: _________________      □ 2-não 

HÁBITOS ALIMENTARES: (Semanal) 

# come frutas/vegetais? □ 1- Nunca □ 2-  uma vez □ 3- duas a quatro vezes □ 4- acima de quatro vezes    

# Come Carne (bovina, suína)? □ 1- Nunca □ 2-  uma vez □ 3- duas a quatro vezes □ 4- acima de quatro vezes  

# Come Peixe? □ 1- Nunca □ 2-  uma vez □ 3- duas a quatro vezes □ 4- acima de quatro vezes   

# Laticínios? (Queijo, leite, iogurtes)?  □ 1- Nunca □ 2-  uma vez □ 3- duas a quatro vezes □ 4- acima de quatro vezes  

# Cereais (ex. pão, bolachas, cereais de colher, etc.)? □ 1- Nunca □ 2- uma vez □ 3- duas a quatro vezes □ 4- mais de quatro 

vezes  
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PADRÃO COMPORTAMENTAL 

# SE VOCÊ FICASSE DOENTE, A DOENÇA O AFASTARIA DE:  □ 1-trabalho       □ 2- laser       □ 3-familiares □ 4- não afastaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



106 

 

APÊNDICE C – ORÇAMENTO   

MATERIAIS DE CONSUMOS CUSTOS (R$) 

  

Escovas para o raspado de bochecha 300 unidades 14,00 

Eppendorf ou tubos criogênicos de 1,5 a 2ml (Armazenamento 

em freezer –86ºC) -300 unidades 
140,00             

Máscara descartável 5 cx 40,97 

Ampicilina 2g 30,00 

RNA later 50,44 

Água DEPC 
478,00 

Luva Cirúrgica Estéril – SUPERMAX 279,80 

 

Trizol Ls 900,00 

 

Sonda let 7c 

5,00 

Endógenos RNU24  

Canetas 25,00 

Encadernação 9,00 

Etiquetas adesivas 1,90 

Impressões 280,00 

Luvas sem talco, caixa com 100 unidades tamanho M, Marca 

Nugard. 
           30,00  

Kit - High Pure RNA Isolation Kit (Roche Diagnostics, 

Indianapolis, IN, USA) 
 

 Kit específico para RNA - Qubit® RNA-Assay Kit (Life  
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Technologies, CA, USA), 

Água DEPC  

Kit TruSeq Small RNA core solution (Illumina®, Inc, US)  

Kit TruSeq small RNA Indicies (Illumina®, Inc, US)  

Tubos de polipropileno de 0.2 mL  

Pen-drive 4 gb 72,00 

Ponteiras sem barreira 05-10 uL (curta), transparente, livre de 

DNase, Rnase e pirogenios, pacote com 1.000 unidades Marca 

Kasvi. 

           276,00  

Ponteiras sem barreira 100 Ul, Marca Kasvi.        138,00  

Ponteiras sem barreira 100-1000 uL (curta), transparente, livre 

de DNase, Rnase e pirogenios, pacote com 1.000 unidades, 

Marca Kasvi. 

           134,00  

Ponteiras sem barreira 1-200 uL (curta), transparente, livre de 

DNase, Rnase e pirogenios, pacote com 1.000 unidades, Marca 

Kasvi. 

           184,00  

Rack para armazenamento de microplaca de 96 poços ou 96 

tubos de PCR de 0,2 mL, tampa com dobradiça, dimensões de 

130x98x33 mm, Marca Kasvi. 

           160,00  

Rack para transporte e armazenamento de 80 microtubos, tipo 

eppendorf, de 1,5 a 2,0 mL, em freezer ou geladeira, formato 

retangular, sem tampa, Marca Kasvi. 

           140,00  

Taq polimerase 500 unid, Marca Life.        400,00  

TaqMan – Universal PCR Master Mix, 1x5ml, Marca Life.      2.938,00  

Tubo de polipropileno autoclavavel, tipo falcon 15 mL, fundo 

cônico, tampa rosqueável, pacote com 50 unid, Marca Cral.  
             60,00  
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Xerox 460,00 

SERVIÇOS  

Transporte  145,90 

TOTAL  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



109 

 

APÊNDICE D – CRONOGRAMA 

 
2015 2016 2017 

Elaboração do projeto de pesquisa. X   

Revisão da literatura X X X 

Leitura, resumos de artigos. X X X 

Construção do projeto à luz das orientações do professor 

orientador. 

X X X 

Elaboração dos capítulos  X   

Entrega ao Comitê de ética para apreciação e aprovação 

da pesquisa. 

 X  

Coleta dos dados.  X  

Qualificação   X  

Construção do banco de dados   X 

Análise genômica   X 

Análise estatística   X 

Interpretação dos resultados   X 

Publicação artigo cientifico   X 

Defesa    X 
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ANEXO 1 
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