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RESUMO 

 

O tratamento de desintoxicação de dependentes químicos pode interferir na 
saúde bucal do paciente. O objetivo deste estudo foi avaliar os níveis de 
ansiedade, depressão e de duas variáveis salivares em dependentes químicos no 
início do tratamento de desintoxicação. Quarenta e três indivíduos do sexo 
masculino, pacientes em tratamento para dependência de álcool e/ou de drogas 
ilícitas e outros 43 homens voluntários e não usuários de álcool e/ou de drogas 
ilícitas participaram do estudo. Os indivíduos foram submetidos ao teste de Escala 
de Depressão e Ansiedade Hospitalar. Em seguida, amostras de saliva total foram 
colhidas no início do internamento e sete dias depois visando à análise da 
velocidade do fluxo de saliva total estimulada (VFST) e da concentração da 
amilase salivar. Os resultados revelaram que os níveis de ansiedade e de 
depressão foram mais elevados nos dependentes químicos durante o tratamento 
de desintoxicação (p<0,05). Os resultados da sialometria realizada no início do 
internamento revelaram que as médias da VFST para os grupos de estudo e 
controle foram de 1,08±0,99ml/min e 0,89±0,44ml/min, respectivamente (p>0,05). 
Sete dias depois, As médias da VFST para os grupos de estudo e controle foram 
de 1,07±0,91ml/min e 0,88±0,42ml/min, respectivamente (p>0,05). Os níveis da 
enzima amilase salivar aumentaram significativamente nos dependentes químicos 
mais jovens no momento do internamento (p<0,05). Baseado nestes achados é 
possível concluir que os dependentes químicos ao iniciarem o tratamento de 
desintoxicação comparado ao grupo controle apresentam níveis elevados de 
ansiedade, de depressão e da amilase na saliva. No entanto, apesar destas 
alterações psicológicas, a VFST não se altera. 

 

Palavras-chave: Cocaína, Crack, Maconha, Álcool, Ansiedade, Depressão, 
Amilase, Fluxo Salivar. 

 

 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

The oral environment of drug addicted subjects can be interfered by the detoxification 

treatment. The present study aimed to analyze the levels of anxiety, depression, and 

salivary parameters in drug addicted subjects in the beginning of the detoxification 

treatment.The sample consisted of fourty three male subjects, under detoxification 

treatment for alcohol and ilicit drugs, and fourty three non drug-addicted male 

subjects. The subjects underwent the Hospital Anxiety and Depression Scale test. In 

addition, saliva samples were collected in the beginning of the detoxification 

treatment and seven days later, for the analysis of salivary flow and salivary amylase. 

The results reveal that anxiety and depression levels were higher in drug addicted 

subjects during the detoxification treatment (p<0,05). In the beginning of the 

treatment the salivary flow for both groups were around 1,08±0,99ml/min and 

0,89±0,44ml/min, respectively (p>0,05). Seven days later, the salivary flow ranged 

around 1,07±0,91ml/min for drug addicted subjects, and around 0,88±0,42ml/min for 

non addicted subjects (p>0,05). The level of salivary amylase significantly increased 

in young drug addicted subjects in the beginnig of the detoxification treatment 

(p<0,05). In this context, is possible to conclude that drug addicted subjects present 

higher levels of anxiety, depression, and salivary amylase in the beginning of the 

detoxification treatment if compared to non drug-addicted subjects. In opposite, the 

salivary flow remains constant. 

 

Keywords: Cocain, Crack, Marijuana, Alcohol, Anxiety, Depression, Amylase, 

Salivary flow.   
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1. INTRODUÇÃO 

 Droga é definida, em um sentido amplo, como qualquer substância capaz de 

exercer um efeito sobre o organismo. Algumas drogas são chamadas de 

psicotrópicas ou psicoativas – palavra originária do grego que pode ser traduzida 

como aquilo que age sobre a mente –, alteram os sentidos, induzem à calma ou à 

excitação, potencializam alegrias, tristezas e fantasias (ABRAMOVAY; CASTRO, 

2005). 

 Segundo os dados do Sistema de Informações Hospitalares do SUS do 

Ministério da Saúde, em 2012, o número de internações decorrentes dos 

transtornos causados por outras drogas ilícitas superou o índice causado pelo uso 

de álcool no Brasil. O estado do Paraná está perto de registrar o mesmo 

fenômeno. O número de internações por álcool no Brasil foi de 48.506 enquanto 

que o de internação por outras drogas foi de 48.722. No estado do Paraná, o 

número de internações por bebidas alcoólicas e por outras drogas foi de 6.360 e 

5.599, respectivamente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

 O álcool é uma droga lícita e pode contribuir para aproximadamente 350 

doenças físicas e psíquicas. No Brasil, 90% das internações em hospitais 

psiquiátricos por dependência de drogas ocorrem devido ao abuso de álcool. A 

definição de alcoólatra não está relacionada à quantidade de bebida consumida 

nem às suas consequências, como ficar embriagado, e sim ao hábito de beber. O 

uso de bebidas alcoólicas está associado a uma maior incidência de câncer de 

boca, faringe, esôfago, fígado e, possivelmente, mama (FERNANDES et al., 

2008). 

 O álcool e tabaco também são as primeiras drogas experimentadas pelos 

jovens, em geral muito precocemente e sem limite de doses. Ocorre que, 

geralmente, o usuário que se torna dependente do álcool passa a buscar efeitos 

mais intensos nas drogas ilícitas (DROGAS, 2011). 

 Uma das drogas ilícitas mais estudadas é a cocaína, uma substância natural 

extraída da coca. Ela chega ao consumidor na forma de um sal – cloridrato de 

cocaína – que pode ser aspirada ou dissolvida em água para ser usada por via 

endovenosa. A sua ação mais reconhecida ocorre no sistema nervoso central por 

meio de um bloqueio da recaptação da dopamina na fenda sináptica. Ela gera 
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sensações intensas de prazer, euforia e poder, diminuição da necessidade de 

sono, aumento das sensações sexuais, redução do apetite, estado de 

hiperatividade com aceleração do pulso, aumento do ritmo respiratório, febre, 

hipertensão arterial, tremor nas mãos e agitação psicomotora (NASSIF FILHO et 

al., 1999). 

 O crack é um subproduto da cocaína que é obtido a partir da pasta de coca 

acrescida do bicarbonato de sódio, sendo comercializado na forma de pequenas 

pedras porosas. Esta droga é fumada em pequenos cachimbos de fabricação 

caseira ou por meio da inalação do seu vapor. Ela produz um efeito de frenética 

euforia e intensa excitação. Quando o seu uso é cessado, sobrevém a exaustão e 

o usuário entra em sono profundo. O crack é mais potente e prejudicial do que a 

cocaína inalada ou injetada (NASSIF FILHO et al., 1999).  

 A erva da planta Cannabis sativa, conhecida popularmente como maconha, é 

uma droga ilícita. O uso contínuo dessa substância pode causar tosse crônica, 

alteração da imunidade, redução dos níveis de testosterona e desenvolvimento de 

doenças mentais como a depressão e crises de pânico, redução do interesse e de 

motivação pela vida, com a observação da síndrome amotivacional (COUTINHO 

et al., 2004). O abuso de drogas pode induzir a depressão e ansiedade como 

efeitos colaterais. De qualquer forma, os sintomas de ansiedade e depressão 

concomitante com um histórico de abuso de álcool e drogas são fatores de risco 

para a violência (VAEROY, 2011). 

 O tratamento da dependência química é um processo que conta com várias 

ações: a psicoterapia, o uso de medicamentos, a internação, etc. Entretanto, não 

são todas as pessoas que necessitam de todas as ações. O tratamento deve ser 

individualizado, ou seja, ele deve ser projetado de acordo com as necessidades 

do paciente e da família. O objetivo da desintoxicac  ão m dica é tratar os sintomas 

  sicos a  dos da a stin ncia. Os sintomas podem ser cada vez mais intensos, na 

medida em que o tempo de abstinência fica mais longo. O dependente químico 

pode ter convulsões, hiperatividade, tremores, insônia, alucinações visuais, táteis 

e auditivas, descontrole psicomotor e ansiedade. Níveis elevados de ansiedade e 

de depressão também podem prejudicar a qualidade de vida. Neste contexto, 

uma baixa qualidade de vida também pode aumentar os níveis de ansiedade e 
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depressão (GOLDNEY et al., 2000; MENDLOWICZ; STEIN, 2000; VISSER; 

SMETS, 1998). 

 A prevalência de doenças bucais geralmente é considerável devido ao 

desinteresse na realização de técnicas adequadas de higiene bucal e do fluxo 

salivar diminuído. Este fato pode refletir na concentração dos componentes 

químicos salivares envolvidos na integridade dentária e das mucosas 

(FRIEDLANDER et al., 2003) Frente ao exposto, o objetivo deste estudo é 

investigar as alterações nos níveis de ansiedade e depressão e em algumas 

variáveis salivares nas fases iniciais do tratamento para dependência química. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Alcoolismo 

O alcoolismo é geralmente definido como o consumo consistente e excessivo 

e/ou preocupação com bebidas alcoólicas ao ponto que este comportamento interfira 

com a vida pessoal, familiar, social ou profissional da pessoa e pode potencialmente 

resultar em condições (doenças) psicológicas e fisiológicas, assim como, por fim, na 

morte. O hábito de beber é um costume muito antigo que vem desde a pré-história. 

Porém, somente neste século iniciaram-se estudos mais sistematizados para 

entender este fenômeno (ALCOOLISMO, 2013). 

O uso perigoso de álcool e a depressão estão entre as 10 principais causas 

de incapacidade e morte prematura em todo o mundo. Alcoolismo, dependência da 

nicotina e distúrbios psiquiátricos complicam a utilização dos serviços públicos, 

diagnóstico, resultado do tratamento e prognóstico. Desta forma, tem sido 

reconhecido como um importante problema de saúde pública associado com 

substanciais custos pessoais e sociais (WHO, 2001). 

 Chou et al. (2012) pesquisaram o perfil  de 43.093 indivíduos nos Estados 

Unidos e 7.867 na Coréia do Sul que estiveram em tratamento para alcoolismo nos 

últimos 12 meses e com idades entre 18 e 65 anos. Eles encontraram o perfil de 

coreanos mais jovens, empregados, com educação superior e residente em área 

urbana quando comparados a população americana. Os americanos apresentaram 

maior prevalência para a maioria das doenças consideradas neste estudo. No 

entanto, o alcoolismo foi significativamente menor nos Estados Unidos do que na 

Coréia do Sul. Em ambos os países, o transtorno de humor e a fobia foram os 

transtornos de ansiedade mais prevalentes. Aproximadamente um em cada 6 

americanos com alcoolismo diagnosticado há 12 meses também teve pelo menos 

uma mudança de humor (17,5%) e ansiedade (17,3%). Uma explicação plausível 

para a baixa utilização de tratamento entre os coreanos reflete no estigma social 

entre aqueles com transtorno por uso de substâncias ou problemas de saúde 

mental, apesar do fato de que o governo coreano oferece seguro de saúde nacional. 

Outra ideia é a hipótese de que a depressão e/ou ansiedade e uso de álcool e 

drogas estejam relacionadas porque estes problemas partilham de raízes comuns - 

fatores genéticos como distúrbios de funcionamento de neurotransmissores no 

cérebro ou fatores ambientais como a disfunção familiar (KASEN, 1998). Mehrabian 
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(2001) apoia esta hipótese e apresenta o resultado do estudo com gêmeos e 

familiares que indica uma estreita associação genética entre depressão e 

alcoolismo. 

Uma pesquisa sobre os motivos e as expectativas por trás de beber, sugere 

que os estudantes universitários que usam álcool e outras drogas para reduzir o seu 

nível de ansiedade ou elevar um humor deprimido, ao invés de camaradagem social, 

estão em maior perigo de desenvolver problemas relacionados ao abuso de álcool e 

outras drogas (BAER, 2002). No ano seguinte, Depetrillo (2003) observou que 

estudantes universitários com uma variante particular do gene transportador do 

neurotransmissor serotonina desenvolveram hábitos de consumo mais prejudiciais 

do que seus pares. As pessoas com esta variante particular também estão 

predispostas a níveis mais elevados de ansiedade. 

Os medicamentos prescritos para depressão ou ansiedade podem ter 

interações complexas e imprevisíveis com o álcool e outras drogas. Depressão e 

abuso de álcool e outras drogas são fatores de risco independentes para o suicídio, 

que é a segunda principal causa de morte entre os estudantes universitários. Juntos, 

eles ampliam o risco de suicídio ainda mais (BARRIOS et al., 2000). 

O ciclo que é susceptível para afetar um indivíduo com ambos os problemas é 

mais provável de ser interrompido com êxito se os dois são tratados em conjunto 

(RAO, 1999). 

 

2.2 Maconha  

 A maconha é uma erva cujo nome científico é Cannabis sativa. É uma planta 

originária da Ásia Central, com extrema adaptabilidade no que se refere ao clima. 

(GONTIES; ARAUJO, 2003). Três são as espécies de maconha, a mais comum é a 

Cannabis sativa, assume diferentes formas e é cultivada em quase todo o mundo; a 

Cannabis índica apresenta baixo teor de substância psicoativa; e a Cannabis 

ruderalis, arbusto curto da Cannabis, não possui ingredientes psicoativos (INABA; 

COHEN, 1991). No que tange aos efeitos prejudiciais da maconha em curto prazo, 

Noto e Formigoni (2002) salientam que eles não são bem evidentes, se comparados 

à cocaína. No entanto, são frequentes os problemas de concentração e memória, 

dificultando a aprendizagem e a execução de tarefas de dirigir ou operar máquinas. 

O uso contínuo dessa substância pode causar tosse crônica, alteração da 
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imunidade, redução dos níveis de testosterona e desenvolvimento de doenças 

mentais como a esquizofrenia, depressão e crises de pânico, redução do interesse e 

de motivação pela vida, com a observação da síndrome amotivacional (COUTINHO 

et al., 2004). 

Niedbala et al. (2004) demonstraram que é possível detectar traços da 

maconha nos fluidos bucais em cerca de 30 minutos após a inalação passiva. No 

entanto, um estudo utilizando técnicas mais específicas demonstrou que esta 

capacidade de identificar a maconha nos fluidos bucais não é possível (NIEDBALA 

et al., 2005). 

Depois do álcool e do tabaco, a maconha é a substância psicoativa mais 

popular na Europa. Há cerca de três milhões de adultos na Europa (1%) que 

consomem maconha diariamente ou em uma base quase diária (ANNAHEIM et al., 

2010). O consumo de maconha durante a vida entre a população européia em geral 

é mais alto na Suíça, Dinamarca e Reino Unido. Entre os adolescentes suíços com 

idade próxima aos 15 anos há um aumento no consumo, o que é observado na 

maioria dos países europeus (DE PREUX et al., 2004). 

 A definição de um consumo de risco de maconha continua complicada: no 

nível coletivo, o sentido do uso de substâncias psicoativas sofre variações pontuais 

e culturais; no nível individual, os padrões de consumo oscilam durante a 

adolescência no sentido de uma melhoria ou agravamento da situação. É, portanto, 

difícil de decidir em que ponto o consumo de maconha se torna preocupante 

(PERKONIGG et al., 1999; CHEN et al., 1997; VON SYDOW et al., 2002). A mais 

grave, embora rara, é a consequência negativa do consumo de maconha na 

ocorrência de graves problemas de saúde mental na juventude (depressão ou 

esquizofrenia), bem como um aumento em acidentes de trânsito sob a influência da 

droga. Na literatura há evidências de uma ligação entre consumo de maconha em 

adolescentes e ocorrência de doença psiquiátrica (ARSENEAULT et al., 2002; 

ZAMMIT et al., 2002; PATTON et al., 2002). 

 Ainda não há uma concordância sobre as possíveis consequências negativas 

do consumo de maconha: ao lado de seus efeitos nocivos sobre o sistema 

respiratório, quando fumado (ALDINGTON et al., 2007), há evidências de seus 

efeitos prejudiciais no funcionamento cognitivo e concentração (COHEN et al., 
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2008;. HALL; LYNSKEY, 2009). Entretanto, não há nenhuma definição oficialmente 

aceita em relação ao uso problemático da droga (ANNAHEIM et al., 2010). 

 

2.3 Cocaína 

 A cocaína é uma substância natural extraída da coca (Erythroxylum coca). Em 

épocas passadas, foi largamente usada como anestésico tópico em cirurgias 

oftalmológicas e otorrinolaringológicas, possuindo propriedades vasoconstritoras. 

Chega ao consumidor nas formas de um sal – cloridrato de cocaína – que pode ser 

aspirado ou, dissolvido em água, ser usado por via endovenosa. Há ainda a pasta 

de coca, que é um produto grosseiro, obtido nas primeiras fases de preparação; 

contém muitas impurezas e é fumada - método pouco utilizado pelos dependentes 

da droga. As principais formas de uso da cocaína são: 1) aspirada (cujos efeitos 

começam em torno de três minutos); 2) injetada (seus efeitos iniciam-se em 

aproximadamente um minuto e meio); e 3) fumada (os efeitos demoram apenas 

alguns segundos para acontecer). A sua ação mais óbvia ocorre no sistema nervoso 

central, através de um bloqueio da recaptação da dopamina na fenda sináptica: 

sensações intensas de prazer, euforia e poder, diminuição da necessidade de sono, 

aumento das sensações sexuais, redução do apetite, estado de hiperatividade com 

aceleração do pulso, aumento do ritmo respiratório, febre, hipertensão arterial, 

tremor nas mãos e agitação psicomotora (NASSIF FILHO, 1999).  

 A cocaína é um anestésico local e vasoconstritor presente em grandes 

quantidades na planta de coca. O principal efeito da cocaína é de uma estimulação 

de curto prazo seguida pela euforia onde se necessita de doses repetidas. Nos 

fluidos bucais, é possível encontrar a cocaína após todas as formas de 

administração, principalmente depois que a droga foi fumada ou usada pela via 

intranasal. Os níveis na saliva surgem cerca de uma hora após a ingestão, mas eles 

rapidamente diminuem logo depois e são em seguida semelhantes aos níveis no 

sangue (CONE et al., 1997). 

 Os efeitos de recompensa da cocaína são em grande parte mediados pela 

sua ação no bloqueio de transportadores de dopamina no cérebro para aumentar os 
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níveis extracelulares do neurotransmissor nos circuitos de recompensa do cérebro 

(KUHAR et al., 1991;. WITHERS et al., 1995). 

 A cocaína pode se acumular dentro de tecidos testiculares e seminais (CONE 

et al., 1996; YAZIGI; POLAKOSKI, 1992; YAZIGI et al., 1991). Sítios específicos de 

ligação de cocaína foram descritos no interior das células do esperma (YAZIGI; 

POLAKOSKI, 1992). Além disso, um pequeno número de estudos prévios têm 

associado à exposição à cocaína paternal antes do acasalamento como uma 

redução no peso ao nascer (GEORGE et al., 1996.) e perturbações do 

comportamento (ABEL et al., 1989; HE et al., 2006), efeitos que podem ser 

mediados por meio de alterações epigenéticas dentro gametas masculinos (HE et 

al., 2006). 

 A diferença entre o tempo de vida e o consumo atual sugere que uma parte 

do consumo de cocaína é ocasional. O uso de cocaína entre a população masculina 

na Suíça de 18-44 anos aumentou de 2,8% para 3,7%. No Reino Unido, a 

prevalência do consumo de cocaína entre a população com idade entre 16-29 anos 

aumentou de 6% para 10% entre 1998 e 2000 (DE PREUX et al., 2004). 

  

2.4 Crack 

O crack é um subproduto da cocaína que é obtido a partir da pasta de coca 

acrescida do bicarbonato de sódio, sendo comercializado na forma de pequenas 

pedras porosas. Fumado em pequenos cachimbos de fabricação caseira ou através 

da inalação do seu vapor, produz um efeito de frenética euforia e intensa excitação, 

sendo que uma pedra não rende mais do que duas horas de euforia. O início de sua 

ação no organismo acontece  em aproximadamente oito segundos. Quando a pedra 

se esgota, sobrevém a exaustão e o usuário entra em sono profundo. Sendo uma 

droga de uso muito simples e muito barata, facilita o acesso às crianças de camadas 

pobres da população. O crack é mais potente e prejudicial do que a cocaína inalada 

ou injetada (NASSIF FILHO, 1999). 

O termo crack é proveniente do barulho que é produzido pelas pedras durante 

a sua queima (LEE, 1991). Este tipo de droga ilícita é rapidamente absorvido por 

meio da via de circulação pulmonar causando imediata sensação de euforia e 
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excitação (BALDUWIN et al., 2002). Além disso, outros efeitos produzidos pelo crack 

são: tontura, vertigens, visão turva, zumbido e desorientação. As demais implicações 

clínicas associadas ao seu uso contínuo são: paranóia, alucinações, agitação, 

comportamento agressivo, delírios, vômitos, tremores, insônia, dilatação das pupilas, 

hipertensão, hipertermia, taquicardia e taquipnéia (MITCHELL-LEWIS et al., 1997). 

O uso de crack produz alterações na ativação neurofisiológica, no metabolismo e na 

circulação sanguínea do sistema límbico (REID et al., 2006). 

A toxicodependência é uma doença crônica recidivante que envolve a busca e 

o abuso de drogas, apesar das consequências negativas sociais e de saúde 

(NEPHEW; FEBO, 2012). Ter um filho e viver com uma mulher ou membro da 

família são fatores protetores ao usuário de crack, sugerindo que as influências 

sociais são importantes no comportamento de risco (MILLS et al., 2012). 

Estudos têm demonstrado a importância do contexto e do ambiente sobre 

portadores de HIV e risco para a droga, ao mesmo tempo em que sugerem que 

políticas que resultam na separação de famílias podem aumentar o risco, e as 

intervenções que promovam esta relação tendem a reduzir o risco potencial nestes 

grupos (MILLS et al., 2012; PARRADO; FLIPPEN, 2010; HERNANDEZ et al., 2009). 

Donato et al. (2005) em seu estudo com imigrantes mexicanos nos Estados 

Unidos da América afirmaram que ter renda mais elevada (U$465 por semana) foi 

associado com o uso de crack. Foi interessante notar que todos os homens que 

adotaram uso de crack trabalhavam na construção civil. Uma vez que muitos 

homens imigrantes são pagos em dinheiro, é possível que ter dinheiro na mão tenha 

facilitado esse comportamento. 

 

2.5 Ansiedade 

 Ansiedade é um estado emocional com componentes psicológicos e 

fisiológicos, que faz parte do espectro normal das experiências humanas, sendo 

propulsora do desenvolvimento. Ela pode tornar-se patológica quando é 

desproporcional à situação que a desencadeia, ou quando não existe um objeto 

específico ao qual se direcione (ANDRADE; GORENSTEINS, 1998). 
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O estudo sobre a ansiedade do ponto de vista psicológico salienta uma 

diferenciação quanto à forma com que ela se apresenta - ansiedade estado e traço. 

O estado de ansiedade é conceituado como um estado emocional transitório, ou 

condição do organismo humano, que é caracterizado por sentimentos desagradáveis 

de tensão e apreensão conscientemente percebidos e por aumento na atividade do 

sistema nervoso autônomo. Os escores de ansiedade podem variar em intensidade 

de acordo com o perigo percebido e flutuar no tempo. Já a ansiedade traço refere-se 

às diferenças individuais relativamente estáveis na propensão à ansiedade, isto é, 

há potenciais diferenças na tendência de reagir a situações percebidas como 

ameaçadoras com intensificação do estado de ansiedade. Os escores de ansiedade 

traço são menos suscetíveis a mudanças decorrentes de situações ambientais e 

permanecem relativamente constantes no tempo (ANDRADE; GORENSTEINS, 

1998). 

A ansiedade é uma experiência humana que preenche um papel funcional na 

interação com o meio ambiente, mas também pode ocorrer como sintoma de várias 

doenças, sob a forma de estresse ou como distúrbio psiquiátrico. Os aspectos 

clínicos, epidemiológicos, psicológicos e biológicos da ansiedade patológica, 

provavelmente o mais comum dos distúrbios psiquiátricos, tem relevante 

importância. Nos últimos anos, estudos sobre os mecanismos biológicos envolvidos 

nos distúrbios ansiosos vêm abrindo novos rumos para a compreensão de sua 

fisiopatologia e levantando hipóteses neuroquímicas relevantes para a intervenção 

terapêutica (DRATCU; LADER, 1993). 

 

2.6 Depressão 

 O termo depressão, na linguagem corrente, tem sido empregado para 

designar tanto um estado afetivo normal - a tristeza -, quanto um sintoma, uma 

síndrome e uma ou várias doenças. Os sentimentos de tristeza e alegria colorem o 

fundo afetivo da vida psíquica normal. A tristeza constitui-se na resposta humana 

universal às situações de perda, derrota, desapontamento e outras adversidades. 

Cumpre lembrar que essa resposta tem valor adaptativo, do ponto de vista 

evolucionário, uma vez que, através do retraimento, poupa energia e recursos para o 

futuro. Por outro lado, constitui-se em sinal de alerta, para os demais, de que a 
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pessoa está precisando de companhia e ajuda. As reações de luto, que se 

estabelecem em resposta à perda de pessoas queridas, caracterizam-se pelo 

sentimento de profunda tristeza, exacerbação da atividade simpática e inquietude. 

As reações de luto normal podem estender-se até por um ou dois anos, devendo ser 

diferenciadas dos quadros depressivos propriamente ditos. No luto normal a pessoa 

usualmente preserva certos interesses e reage positivamente ao ambiente, quando 

devidamente estimulada. Não se observa, no luto, a inibição psicomotora 

característica dos estados melancólicos (DEL PORTO, 1999). 

Enquanto sintoma, a depressão pode surgir nos mais variados quadros 

clínicos, entre os quais: transtorno de estresse pós-traumático, demência, 

esquizofrenia, alcoolismo, doenças clínicas, etc. Pode ainda ocorrer como resposta 

a situações estressantes ou a circunstâncias sociais e econômicas adversas. 

Enquanto síndrome, a depressão inclui não apenas alterações do humor - tristeza, 

irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, apatia -, mas também uma gama 

de outros aspectos, incluindo alterações cognitivas, psicomotoras e vegetativas, 

como o sono e o apetite. Finalmente, enquanto doença, a depressão tem sido 

classificada de várias formas, na dependência do período histórico, da preferência 

dos autores e do ponto de vista adotado. Entre os quadros mencionados na 

literatura atual encontram-se: transtorno depressivo maior, melancolia, distimia, 

depressão integrante do transtorno bipolar tipos I e II, depressão como parte da 

ciclotimia, etc (DEL PORTO, 1999).  

Segundo Akiskal (1995), cerca de dois terços dos pacientes deprimidos têm 

diminuição da latência para o início do sono. Muitas funções circadianas encontram-

se alteradas nas depressões, a exemplo da regulação da temperatura e do ritmo de 

produção do cortisol. Entre as alterações mais conspícuas estão àquelas 

relacionadas ao ritmo do sono. As formas ditas melancólicas da depressão 

caracterizam-se, entre outros aspectos, pela piora matinal e pelo despertar precoce 

pela manhã.  

No estudo de Andrade et al. (2003), a mediana da idade de início para a 

depressão ficou na faixa de 20 a 25 anos na maioria dos centros. Outro estudo 

multicêntrico mostrou que os coeficientes de prevalência têm uma distribuição 

bastante uniforme entre os centros, sendo baixos até a adolescência, com uma 
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ascensão linear até o final da meia-idade e declínio posterior. A mediana de idade 

de início variou bastante, entre 25 e 45 anos. Estes valores são muito próximos ao 

do grupo de transtornos de ansiedade composto por Transtorno de Pânico, 

Transtorno de Ansiedade Generalizada e Transtorno de Estresse Pós-Traumático 

(KESSLER et al., 2009). 

Mães em recuperação da dependência de cocaína podem ter dificuldades em 

exercer seus papéis maternos como cuidadoras eficazes. Alguns estudos citam 

reduzidas interações entre a mãe e a criança, de baixa autoestima, negligência 

emocional, falta de identidade materna, aumento da hostilidade para com seu 

próprio filho, e incapacidade de lidar com o estresse. Embora fatores 

socioeconômicos estejam envolvidos, adaptações neurobiológicas resultantes de 

abuso crônico da cocaína também podem ter efeito duradouro sobre o cérebro 

materno (NAIR et al., 1997; COYER, 2001; JOHNSON et al., 2002; COYER, 2003). 

A iniciação sexual precoce tem sido associada com uma série de 

consequências adversas à saúde mais tarde na vida, incluindo o comportamento 

sexual de risco, gravidez indesejada, aborto, doenças sexualmente transmissíveis 

(MA et al., 2009), o início precoce de medicamentos, e um maior risco de tabaco, 

álcool e uso de maconha, bem como maiores taxas de abuso de drogas e 

dependência (PECHANSKY et al., 2011). 

Ostrosky et al. (2012) reforçam a importância do conhecimento de técnicas 

para o reconhecimento dos sinais e sintomas das alterações psicológicas 

responsáveis pelo desenvolvimento de níveis patológicos de ansiedade e depressão 

que poderão se refletir na saúde bucal. 

 

2.7 Escala de Depressão e Ansiedade Hospitalar (HADS) 

 A Escala de Depressão e Ansiedade Hospitalar (HADS) contém 14 questões 

do tipo múltipla escolha. Compõe-se de duas subescalas, para ansiedade e 

depressão, com sete itens cada. A pontuação global em cada subescala vai de 0 a 

21. Essa escala foi primariamente desenvolvida para ser aplicada a "pacientes de 

serviços não psiquiátricos de um hospital geral" (ZIGMOND; SNAITH, 1983). Suas 

principais características são: sintomas vegetativos que podem ocorrer em doenças 
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físicas foram evitados; os conceitos de depressão e ansiedade encontram-se 

separados; o conceito de depressão encontra-se centrado na noção de anedonia; 

destina-se a detectar graus leves de transtornos afetivos em ambientes não 

psiquiátricos; é curta, podendo ser rapidamente preenchida; ao paciente solicita-se 

que responda baseando-se em como se sentiu durante a última semana (BOTEGA 

et al., 1995). 

Um estudo-piloto realizado com dez pacientes não demonstrou dificuldades 

de entendimento das questões. Para contornar problemas de baixa escolaridade, as 

questões foram lidas em voz alta. Esclarece que a tradução da HADS para o idioma 

português foi realizada sob autorização de seus autores, por psiquiatra com 

treinamento no Reino Unido. Duas pessoas leigas, bilíngues, tendo o inglês como 

língua materna, retraduziram o instrumento para o inglês, chegando-se a um 

resultado final de consenso (BOTEGA et al., 1995). 

O questionário Escala de Depressão e Ansiedade Hospitalar (HADS) permite 

identificar a presença e a severidade de desordens psicológicas, e se constitui num 

método usado para mensurar o estado mental de uma pessoa, incluindo-se 

condições como a ansiedade e a depressão. O método mostra-se com capacidade 

para diagnosticar essas condições clínicas de modo isolado ou simultaneamente, 

classificando-as em discretas, moderadas ou severas. O questionário apresenta 

quatorze perguntas objetivas, é autoaplicável e praticamente não é afetado pela 

presença de doenças físicas (BOTEGA et al., 1995). 

 

2.8 Saliva 

 A saliva é o único fluido do corpo que está em contato continuamente a 

mucosa da cavidade bucal, orofaringe e da laringe (HUMPHREY et al., 2001). Esta 

secreção proveniente das glândulas salivares é quem assegura a estabilidade do 

ambiente da boca. A denominada "saliva total" é composta pelos fluidos gengivais 

contidos no sulco dentogengival e transudato da mucosa, detritos celulares, 

bactérias, restos alimentares e saliva (DE ALMEIDA et al., 2008).  

A base da saliva é o fluido intersticial oriundo dos capilares sanguíneos, este 

entra através dos ductos das glândulas salivares onde é modificado de isotônico 
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para fluido hipotônico. As glândulas salivares são inervadas pelo sistema nervoso 

autônomo, enquanto que o núcleo salivar localiza-se no bulbo com o centro de 

controle no hipotálamo (TURNER, 1993). 

Segundo Pink et al. (2009), a saliva é composta por 98% de água e os outros 

2% são representados por compostos importantes, tais como: eletrólitos (sódio, 

potássio, cálcio, magnésio, carbonatos de hidrogênio e fosfatos), muco composto 

principalmente de mucopolissacarídeos e glicoproteínas, substâncias antissépticas 

(peróxido de hidrogênio, IgA) e várias enzimas (amilase, lisozimas, lipase lingual). 

A saliva é produzida por três tipos diferentes de glândulas salivares principais 

e diversas acessórias, isto é, a glândula parótida, a submandibular e glândula 

sublingual, localizadas aos pares do lado esquerdo e do lado direito da cavidade 

bucal. As glândulas salivares maiores e uma quantidade de glândulas salivares 

menores produzem saliva por meio de uma rede de condutos salivares que entram 

na cavidade bucal em diferentes locais (HUMPHREY; WILLIAMSON, 2001). A saliva 

da glândula parótida entra na cavidade bucal por meio dos ductos de Stensen que 

estão localizados perto dos segundos molares superiores. Por outro lado, a 

secreção das glândulas submandibular e sublingual alcança a boca por meio dos 

ductos de Wharton localizados no soalho bucal (NAVAZESH, 1993). Estas glândulas 

específicas diferem na relativa contribuição dos componentes protéicos salivares e 

do fluido, com cerca de 80% de amilase sendo produzida pela glândula parótida 

(ZAKOWSKI; BRUNS, 1985). 

Pink et al. (2009) afirmam que o volume médio diário da produção de saliva é 

de 500 a 1000ml. A glândula submandibular produz 70% do volume total, a glândula 

parótida 25% e a glândula sublingual cerca de 5%. A participação das glândulas 

salivares menores no volume total de saliva é insignificante. Segundo Edgar et al. 

(1992), cerca de 65% da saliva não estimulada (em repouso) se origina a partir da 

glândula submandibular, 25% da parótida, 4% da sublingual e 8% a partir de outras 

glândulas salivares. Em condições estimuladas, a contribuição da glândula parótida 

aumenta de 20% da saliva total para mais de 50% (HUMPHREY; WILLIAMSON, 

2001). 

A saliva desempenha uma gama de funções: participa na digestão e na 

ingestão de alimentos; colabora nas sensações gustativas; coopera na reparação de 
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tecidos moles; mantém o equilíbrio da microbiota oral assegurando a estabilidade do 

ambiente da cavidade bucal, além de permitir a remineralização do esmalte. Mais 

importante ainda, a saliva participa de uma série de processos imunitários e 

defensivos por meio das proteínas salivares (PINK et al., 2009). 

A ideia de utilizar a saliva como um recurso de diagnóstico foi feita na 

segunda metade do século 20. Quando comparada com o sangue, a principal 

vantagem da saliva reside no fato da sua coleta ser mais fácil e não invasiva. A 

análise salivar tem os seguintes objetivos: a) detecção precoce de certas doenças, 

b) o acompanhamento do curso da doença em conjunto com o tratamento e c) a 

detecção de drogas que causam dependência (PINK et al., 2009).  

 A saliva representa um meio auxiliar de diagnóstico cada vez mais útil. No 

entanto, uma vez que vários fatores podem influenciar a secreção salivar e a sua 

composição, uma coleta rigorosamente padronizada deve ser feita para que um 

exame de diagnóstico possa refletir o real funcionamento das glândulas salivares e 

servir como um meio eficiente para a vigilância da saúde (LAWRANCE, 2002; DE 

ALMEIDA et al., 2008; YEH et al., 2010; SPIELMANN; WONG, 2011; CASTAGNOLA 

et al., 2011a). 

 A saliva é responsável pela digestão inicial do amido que se dá pela ação da 

enzima amilase (ou ptialina). Esta enzima é considerada um indicador do bom 

funcionamento das glândulas salivares, particularmente da parótida, contribuindo até 

20-30% da proteína total na saliva. A maior parte desta enzima (80%) é sintetizada 

nas parótidas e o restante nas glândulas submandibulares (CASTAGNOLA et al., 

2011b). 

 

2.9 Amilase salivar 

 Segundo Granger et al. (2007), os biomarcadores salivares normalmente 

empregados na pesquisa biocomportamental incluem os andrógenos (testosterona), 

hormônios reprodutivos (progesterona e estradiol), glicocorticóides (cortisol), 

imunoglobulinas (IGA secretora), substâncias controladas e os metabólicos do uso 

da nicotina (cotinina). A amilase é a única entre estes marcadores porque ela é uma 

enzima, oficialmente classificada como da família das glicosil hidrolases.  
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 Em contraste a muitos componentes presentes nos fluidos bucais, a amilase 

não é ativamente transportada, nem se difunde passivamente na saliva da 

circulação geral. Ela é localmente produzida pelas glândulas salivares que são 

estruturas anexas da cavidade bucal. Sendo assim, os níveis desta enzima nos 

fluidos bucais não representam a quantidade presente na circulação geral e nem 

refletem os valores no sistema gastrointestinal. Sob condições de saúde bucal 

normal, a amilase está presente na saliva em concentrações relativamente elevadas 

(GRANGER et al., 2007).  

 A primeira função da amilase salivar é na digestão de macromoléculas 

(amido). Ela não é produzida apenas nas glândulas salivares, mas também no 

pâncreas. Lá ela digere uma porção de amido antes da entrada no intestino e é 

chamada de amilase pancreática (BAUM, 1993; GRANGER et al., 2007). 

Sua segunda função é a de limpeza bacteriana da boca e prevenção da 

adesão bacteriana nas superfícies bucais, uma vez que inibe a adesão e 

crescimento de bactérias (SCANNAPIECO et al., 1993; MARCOTTE; LAVOIE, 

1998). Uma atividade mais elevada desta enzima está associada com o risco 

reduzido para uma variedade de processos relacionados com a saúde bucal 

(microbiota, cárie e doença periodontal). Pelo contrário, algumas doenças bucais 

ocorrem quando a sua atividade está atipicamente baixa (QUINONEZ et al., 2001). 

Ao nascimento, a amilase não está presente na boca e no trato 

gastrointestinal. Durante este período de imaturidade imunológica, os recém 

nascidos são protegidos primariamente contra os antígenos por meio da imunidade 

passiva recebida da mãe. A atividade da amilase demonstra um aumento acentuado 

no período de 0.9 – 1.9 anos de idade, alcançando níveis máximos dos 5 aos 6 anos 

de idade (O´DONNELL; MILLER, 1980). El-Sheikh et al. (2005) relataram que o 

estado puberal e a idade estão positivamente associados com a atividade da 

amilase. Susman e colaboradores (2006) também observaram uma relação entre a 

reatividade da amilase e o desenvolvimento puberal em meninos, mas não em 

meninas (8-13 anos). 

 Muitos sistemas biológicos estão sujeitos a oscilações diurnas 

(MISTLBERGER; SKENE, 2004). Alguns estudos demonstraram que ocorre um 

aumento dos níveis da amilase em resposta a condições estressantes, tais como: 
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exercícios físicos, estresse térmico, avaliações escritas, assistir imagens emocionais 

altamente negativas (mutilações e acidentes) e participação de competições 

atléticas (CHATTERTON et al., 1996; CHATTERTON et al., 1997; SKOSNIK et al., 

2000; GORDIS et al., 2006; NATER et al., 2005; NATER et al., 2006; STROUD et al., 

2006; VAN STEGEREN et al., 2006; KIVLIGHAN et al., 2006). 

 A amilase alcança o seu pico de resposta, assim como, retorna aos níveis 

normais mais rápido do que o cortisol salivar (CHROUSOS; GOLD, 1992). A demora 

entre a ativação e a mudança na concentração salivar do cortisol se dá 20 minutos 

após o estresse, enquanto o da amilase se dá 5 minutos depois (GRANGER et al., 

2007). 

 Amilase responde mais rapidamente ao estresse agudo de cortisol e seu 

limite de ativação em resposta à atividade física é menor (ROHLEDER et al., 2006; 

GORDIS et al., 2006; NATER et al., 2007)  

A produção de saliva e sua composição são controladas pelo sistema nervoso 

central e periférico. Uma vez que o SNC é um sistema de reação rápida de estresse, 

alterações no balanço autônomo podem ocorrer em resposta a, por exemplo, 

atividade física e fatores psicológicos. Não é surpreendente que a amilase mostre 

elevada variabilidade no topo do ritmo diurno descrito (ROHLEDER; NATER, 2009). 

 Granger et al. (2007) afirmam que há um aumento dos níveis da amilase 

salivar em adolescentes em resposta ao Trier Stress Test Social (TSST). O TSST é 

um procedimento laboratorial utilizado para induzir de forma confiável estresse nos 

participantes de pesquisa em humanos. O estudo realizado por Granger et al. (2007) 

sugere que a enzima atenuada tem um potencial risco para agressões e sintomas de 

desordens comportamentais. 

 A atividade da amilase em homens saudáveis mostra um padrão distinto de 

atividade diurna. Sabe-se que ocorre uma queda de seus níveis pela manhã e um 

aumento contínuo durante o restante do dia (ROHLEDER et al., 2004 e GRANGER 

et al., 2007). As concentrações de amilase estão sujeitas a fortes variações diurnas, 

com níveis mais baixos após o despertar e níveis mais elevados no final da noite 

(NATER et al., 2007). 
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 A análise da amilase salivar requer apenas uma amostra de 10µL. Os 

métodos de coleta de saliva mais comuns tipicamente envolvem a absorção da 

amostra por produtos a base de algodão. Enquanto este método parece apropriado 

para a análise de alguns marcadores (cotinina), ele causa interferência substancial 

na avaliação de muitos outros, tais como as IgAs, testosterona, estradiol e 

progesterona (SHIRTCLIFF et al., 2001).  

Uma forma alternativa para comunicar os dados de amilase é expressar sua 

atividade em relação ao fluxo salivar. Esta medida é referida como amilase de saída 

(output) e é obtida por meio da multiplicação da atividade de amilase medida em 

U/ml com uma taxa de fluxo medido em ml/min. A velocidade do fluxo salivar é 

tipicamente determinada pela coleta de toda a saliva secretada durante um período 

de tempo especificado (geralmente 2-5 minutos) e por meio da gravimetria, 

determinando o volume assumido da densidade da saliva que é de 1,0g/ml 

(CHICHARRO et al., 1998). A vantagem da medida de saída (output) é que ela é a 

responsável pelas alterações na velocidade do fluxo salivar. Um estudo recente 

comparando atividade e taxa de fluxo não encontrou diferenças nas respostas de 

estresse entre as duas medidas (ROHLEDER et al., 2006). 

 Um estudo demonstrou que a amilase é estável à temperatura ambiente 

(22oC) e mesmo em temperaturas mais elevadas (37oC) por até três semanas, sem 

perda significativa da atividade (DECARO, 2008). Estes resultados estão de acordo 

com um estudo anterior, que revelou que a amilase é estável à temperatura 

ambiente, e em 4oC durante pelo menos quatro dias (GRANGER et al., 2006). 

Segundo Granger et al. (2007), as amostras de saliva obtidas com o intuito de se 

analisar a concentração da amilase podem ser coletadas por drenagem passiva, por 

meio do uso de hastes com algodão e de microesponjas. Além disso, as amostras 

podem ser mantidas por pelo menos 24 horas em temperatura ambiente, a 4°C (no 

gelo ou refrigerador) ou, indefinidamente, a -80°C sem comprometer a integridade 

da análise.  

Ainda é recomendado se armazenar as amostras de saliva em refrigeradores 

ou freezers de forma individual e isolada para evitar o crescimento de bactérias e 

fungos em amostras (ROHLEDER; NATER, 2009). 
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 Um estudo foi realizado por Rohleder e colaboradores (2006) com o objetivo 

de investigar a relação entre o fluxo salivar e o nível de amilase por meio de duas 

condições de coleta de saliva e o 12-item General Health Questionnaire (GHQ-12). 

Os resultados revelaram que o estresse induz a um aumento leve no fluxo salivar, 

que não foi detectável quando a saliva foi obtida pela técnica da drenagem passiva. 

Nenhuma alteração no fluxo induzido por estresse foi mensurável quando o salivette 

era utilizado. O estresse induziu um aumento significante nas concentrações de 

amilase em ambas às condições de coleta, com concentrações ligeiramente maiores 

quando obtidas com o salivette. 

 Uma vez que a nicotina ativa o SNC (SHINOZAKI et al., 2008), o tabagismo 

poderia ser esperado a ser associado com a atividade de amilase aumentada. Em 

vez disso, Zappacosta et al. (2002) relataram que fumar um único cigarro diminui em 

44% a atividade da amilase em uma amostra de 20 fumantes saudáveis de ambos 

os sexos. Resultados similares foram obtidos em estudos em que a saliva humana 

foi exposta ao fumo do cigarro in vitro. Nagler et al. (2000) relataram que 34% da 

atividade de amilase diminui após 3 horas de incubação com exposição ao fumo 

intermitente, e um outro estudo documentou uma diminuição de 85% após 1 hora de 

incubação com o fumo do cigarro e uma redução de 40% após a incubação com 

parte das partículas do fumo do cigarro em amilase salivar e outras enzimas 

(GREABU et al., 2007). 

 Um estudo em animais mostrou que a injeção intraperitoneal aguda de etanol 

em ratos em jejum reduzia a síntese protéica em glândulas salivares maiores 

(PROCTOR et al., 1993). Nos seres humanos, o consumo agudo de bebidas 

alcoólicas tem demonstrado impacto na secreção salivar e em sua composição. 

Enberg et al. (2001) observaram que houve uma redução significativa na atividade 

da amilase salivar estimulada de voluntários saudáveis que consumiram 0,7 

(homens) ou 0,6 (mulheres) gramas de álcool por Kg de peso corporal.  

  Em outro estudo transversal, 10 participantes saudáveis beberam 300ml de 

bebidas alcoólicas (5,2%) e outro grupo tomou cerveja sem álcool. A velocidade do 

fluxo salivar e da atividade de amilase foi medida várias vezes antes e após o 

consumo de cerveja. O fluxo salivar diminuiu ligeiramente após o consumo de 
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cerveja alcoólica. Por outro lado, nenhuma diferença na atividade da amilase foi 

encontrada (BRAND et al., 2006). 

Bishop et al. (2006) num estudo transversal administraram em um grupo 

6mg/Kg de cafeína e em outro grupo aplicaram placebo para oito homens treinados. 

A ingestão de cafeína levou a aumentos significativos de atividade de amilase e de 

saída (output), que não retornaram aos níveis basais na ocasião da última medição 

(3 horas e meia depois). Estes efeitos estimulantes da cafeína sobre a amilase pode 

ser mediado pela cafeína-induzida ativada do SNC (LAURENT et al., 2000).  

  Gilman et al. (1979) mediram a concentração de amilase durante o exercício 

físico intenso em comparação com um período de controle. Dawes et al. (1981) 

relataram aumentos significativos nos teores de proteína salivar pela estimulação da 

glândula parótida em resposta a correr entre 4 e 13Km. Da mesma forma, outro 

estudo encontrou após uma corrida de 2 horas um aumento da atividade de amilase 

na saliva de 25 participantes (NEXO et al., 1988). Exercício foi também uma das 

condições que Chatterton et al. (1996) utilizaram para testar a associação das 

respostas de amilase e do plasma da catecolamina.  
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3. PROPOSIÇÃO 

 

3.1 OBJETIVO GERAL: Avaliar os níveis de ansiedade, depressão, fluxo salivar 

estimulado e amilase salivar em indivíduos alcoólatras e usuários de drogas 

ilícitas em regime de tratamento para desintoxicação, comparados com um grupo 

controle pareados por sexo e idade. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Estimar os níveis de ansiedade em alcoólatras e usuários de drogas 

ilícitas (cocaína, maconha e crack) em regime de tratamento de 

desintoxicação e não usuários; 

 Avaliar os níveis de depressão em alcoólatras e usuários de drogas 

ilícitas (cocaína, maconha e crack) em regime de tratamento de 

desintoxicação e não usuários; 

 Medir a velocidade do fluxo de saliva total estimulada em alcoólatras e 

usuários de drogas ilícitas (cocaína, maconha e crack) em regime de 

tratamento de desintoxicação e não usuários; 

 Dosar os níveis de amilase salivar de alcoólatras e usuários de drogas 

ilícitas (cocaína, maconha e crack) em regime de tratamento de 

desintoxicação e não usuários. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 Este estudo foi iniciado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná e está 

registrado sob o número do CAAE: 01100912.4.0000.0102 (Anexo 1).  

 

4.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

 Este trabalho foi um estudo observacional longitudinal (FREIRE; PATUSSI, 

2001). 

 

4.3 AMOSTRA 

 

 A amostra empregada neste experimento foi obtida no período de junho a 

dezembro de 2012. Ela foi composta por 100 indivíduos do sexo masculino, 

maiores de 18 anos de idade de acordo com os seguintes grupos: 

 

• Grupo de estudo A: 25 indivíduos com idade entre 18 e 39 anos e usuários 

crônicos de crack, cocaína, maconha e de bebidas alcoólicas. Estes indivíduos 

estavam internados para tratamento de desintoxicação química no Instituto de 

Pesquisa e Tratamento do Alcoolismo – IPTA, um hospital com especialidade 

psiquiátrica de média complexidade, tendo como modelo terapêutico internação 

de 45 dias. 
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• Grupo de estudo B: 25 indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos e 

usuários crônicos de crack, cocaína, maconha e de bebidas alcoólicas. Estes 

indivíduos estavam internados para tratamento de desintoxicação química no 

Instituto de Pesquisa e Tratamento do Alcoolismo – IPTA, um hospital com 

especialidade psiquiátrica de média complexidade, tendo como modelo 

terapêutico internação de 45 dias. 

 

• Grupo controle A: 25 indivíduos adultos do sexo masculino, com idade entre 

18 e 39 anos, que nunca utilizaram drogas ilícitas (crack, cocaína e maconha) e 

que eram usuários ocasionais de álcool. Estes indivíduos foram pareados 

individualmente com o grupo de estudo A em relação à idade e estavam 

trabalhando ou estudando na Academia Policial Militar do Guatupê. 

 

• Grupo controle B: 25 indivíduos adultos do sexo masculino, com idade igual ou 

superior a 40 anos, que nunca utilizaram drogas ilícitas (crack, cocaína e 

maconha) e que eram usuários ocasionais de álcool. Estes indivíduos foram 

pareados individualmente com o grupo de estudo B em relação à idade e estavam 

trabalhando ou estudando na Academia Policial Militar do Guatupê. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE NO GRUPO DE ESTUDO 

 

Critérios de inclusão – foram incluídos neste estudo somente indivíduos que 

atendessem os seguintes critérios: 

 Ser alcoólatra; 

 Ser usuário crônico de drogas ilícitas; 

 Ausência de doenças nas glândulas salivares, relatado na entrevista; 
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 Não ter trismo; 

 Não ter feito tratamento dentário nas últimas 24 horas; 

 Não ter lesão bucal com sangramento ativo ou potencial. 

Critérios de exclusão - foram excluídos deste estudo indivíduos que atendessem 

aos seguintes critérios: 

 Apresentaram baixo nível cognitivo, percebido na entrevista; 

 Quantidade de saliva insatisfatória para a análise; 

 Pacientes que saíram do IPTA entre a coleta de uma amostra e outra. 

 

4.5 COLETA DE DADOS 

 

 Inicialmente, todos os participantes foram convidados e consentiram em 

relação aos objetivos da pesquisa e, em seguida, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apêndice 1) da pesquisa de acordo 

com as normas do Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde 

da UFPR. 

 Em seguida, cada participante foi submetido a(o):  

(a) Anamnese (Apêndice 3), aplicado individualmente pelo pesquisador em 

uma sala reservada; 

(b) Questionário Critério de Classificação Econômica Brasil é auto-aplicável e 

de fácil entendimento. Em nosso estudo foi aplicado individualmente pelo 

pesquisador, na forma de entrevista em uma sala reservada. O 

questionário é um instrumento de segmentação econômica que utiliza o 

levantamento de características domiciliares para diferenciar a população 

(ASSOCIAÇÃO, 2010); 

(c) Exame físico; 
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(d) Escala de Depressão e Ansiedade Hospitalar (HADS) (Apêndice 2), o 

questionário é auto-aplicável e de fácil entendimento. Em nosso estudo foi 

aplicado individualmente pelo pesquisador, na forma de entrevista em uma 

sala reservada. A escala HADS afere a depressão e a ansiedade estado 

por meio de perguntas intercaladas sobre cada um dos temas, 

respectivamente. Cada resposta tem uma pontuação e, ao final, a 

somatória de respostas para ansiedade e para depressão são conferidas 

de acordo com a tabela da escala. No total, são 14 perguntas de múltipla 

escolha. 

(e) Coleta de saliva para medição da velocidade do fluxo salivar total 

estimulado e dos níveis de amilase salivar. 

 Os participantes foram submetidos à anamnese e examinados sentados numa 

cadeira comum sob iluminação artificial.  

 Para o exame clínico, um abaixador de língua estéril e compressas de gaze 

foram usados para afastar os tecidos moles bucais. Durante o exame clínico 

bucal, quando qualquer lesão em tecido mole e/ou nos dentes fosse encontrada o 

participante era informado pelo examinador e encaminhado à clínica de 

Semiologia da UFPR para o tratamento mais adequado. 

 

4.5 COLETA DA SALIVA 

 A saliva total foi coletada fora do ambiente odontológico seguindo o método de 

spitting por meio de estimulação mecânica usando um pedaço de látex estéril e 

um coletor do tipo universal (Figura 1). O tempo total da coleta foi de 6 minutos, 

sendo que a saliva produzida no primeiro minuto era deglutida pelos pacientes. 

Após este tempo, nos 5 minutos seguintes, toda a produção de saliva foi 

depositada no coletor do tipo universal de acordo com a metodologia preconizada 

por Navazesh (1997) (Figura 2). De cada participante, foram obtidas duas 

amostras de saliva. A primeira amostra foi obtida após o exame clínico na 

primeira semana de internamento e uma segunda 7 dias depois. Foi padronizado 

o horário das 09h00min as 11h00min horas da manhã para a coleta das amostras 

de saliva.  
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FIGURA 1 - MATERIAL USADO NA COLETA DA SALIVA. 

Fonte: O autor (2013). 

 

 

 

 

FIGURA 2 - COLETA DA SALIVA. 

Fonte: O autor (2013). 
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 As seguintes orientações foram dadas aos participantes um dia antes da 

coleta da saliva: 

• Não ingerir nenhum alimento ou bebida (com exceção de água) por um 

período de 1 hora antes da coleta. 

• Permanecer em repouso por 1 hora antes da coleta. 

• Antes da coleta é aconselhável lavar a boca com água por meio de 

bochechos. 

 

 As amostras de saliva foram encaminhadas ao laboratório de Bioquímica da 

Pontifícia Universidade Católica do Paraná devidamente acondicionadas no 

interior de um recipiente de isopor contendo gelo e depois congeladas num 

freezer (F17 Stoock Freezer, Prosdócimo, Curitiba/PR). De cada amostra foi 

avaliada a velocidade do fluxo de saliva total mecanicamente estimulada pelo 

método gravimétrico preconizado por Banderas-Tarabay et al. (1997) (Figura 3). 

Os valores da velocidade do fluxo salivar estimulado foram avaliados segundo os 

critérios de Krasse (1988): 

 Alto: valor de  l xo ≥1ml/min 

 Médio: valor de fluxo 0,7 - 0,9ml/min  

 Baixo: valor de  l xo ≤ 0,6ml/min 
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FIGURA 3 - PESAGEM DA AMOSTRA DE SALIVA. 

Fonte: O autor (2013). 

 

 

4.7 DOSAGEM DA AMILASE SALIVAR 

 

 A dosagem da amilase salivar foi realizada no Laboratório de Bioquímica da 

Pontifícia Universidade Católica do Paraná – PUCPR, onde foi empregado o kit 

Amilase® (Labteste, Lagoa Santa/MG). Para tal, as amostras de saliva foram 

centrifugadas por meio de uma Centrífuga FANEM (São Paulo/SP) usando uma 

rotação de 3000rpm por 10 minutos. Em seguida, uma alíquota de saliva foi 

submetida à análise da concentração de amilase salivar conforme as 

especificações do fabricante. Todos os reagentes atingiram a temperatura 

ambiente antes de serem usados. A leitura das amostras foi realizada por meio de 

um espectofotômetro de absorbância Bioplus 2000® (Bioplus, Barueri/SP) através 

de cumprimento de onda de 620 nanômetros (Figura 4). 
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FIGURA 4 - AVALIAÇÃO DA CONCENTRAÇÃO DA AMILASE SALIVAR PELO 

ESPECTROFOTÔMETRO. 

Fonte: O autor (2013). 

 

4.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Os dados registrados nas fichas individuais foram tabulados numa planilha do 

software Excel for Windows 2007 e, em seguida, submetidos à análise estatística 

por meio do software SPSS for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 

Por meio do teste Shapiro-Wilk, os resultados foram analisados em relação à 

distribuição de normalidade. Foi empregado o teste Qui-quadrado para avaliar se 

havia diferença estatística nos níveis de ansiedade e depressão entre os grupos. 

Além disso, os testes t de Student e U de Mann-Whitney foram empregados para 

avaliar se havia alguma diferença na velocidade do fluxo salivar e na 

concentração da enzima amilase salivar entre os grupos. A diferença estatística 
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significativa foi considerada quando p < 0,05. Considerou-se para todas as 

análises um nível de significância de 5%. 
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5. RESULTADOS 

 Foram perdidos do total da amostra 14 indivíduos, três por terem desistido 

do tratamento no hospital antes da segunda coleta e 11 devido à perda durante o 

transporte das amostras de saliva. 

 Os grupos de usuários e controle foram compostos por 86 (100%) 

indivíduos do gênero masculino. As médias de idade dos pacientes dos grupos 

casam A e controle A foi de 30 anos e dos grupos de estudo B e controle B foi de 

48 anos. A Tabela 1 apresenta as principais características sociodemográficas 

dos participantes dos grupos de estudo e controle. Em relação à escolaridade dos 

participantes observou-se que 39,53% indivíduos do grupo de estudo tinham o 

primário completo/ginasial incompleto. Por outro lado, 74,42% dos indivíduos do 

grupo controle tinham curso superior.  

 A situação ocupacional dos indivíduos pesquisados no grupo de estudo foi 

de 34,88% desempregados e o mesmo valor para empregados. Sendo que, 

30,23% destes relataram trabalhar casualmente. No grupo controle, 100% dos 

pesquisados relataram trabalhar. 

 Quanto à classe econômica de acordo com o Critério de Classificação 

Econômica Brasil, 67,44% dos participantes do grupo de estudo fazia parte da 

classe C. Por outro lado, no grupo controle, 39,53% dos indivíduos eram da 

classe B1. 

 Em relação ao tempo de uso de bebidas alcoólicas no grupo de estudo foi 

de 21,92 anos de uso e no grupo controle de 12,5 anos. Em relação à quantidade 

média consumida diariamente no grupo de estudo foi de 1598,6ml e no grupo 

controle foi de 250ml. A tabela 2 exibe as características de uso das drogas 

ilícitas e álcool. Quanto à ingestão de bebidas alcoólicas foi observado que 

77,27% dos indivíduos do grupo de estudo A e 100% do grupo de estudo B 

consumiam álcool, enquanto que no grupo controle A 9,09% e no grupo controle 

B 19,04%.  

 Em relação ao uso da maconha foi encontrado no grupo de estudo que 

30,23% faziam uso da droga. A média de tempo de uso da droga no grupo de 
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estudo era de 13,15 anos e a quantidade média consumida diariamente foi de 

68,38 gramas.  

 Quanto ao consumo de cocaína foi verificado que 32,55% indivíduos do 

grupo de estudo fazia uso da droga. A média de tempo de uso desta droga para o 

grupo de estudo era de 11,62 anos e quantidade média consumida diariamente foi 

de 6,04 gramas. Já o consumo do crack foi encontrado que 30,23% dos 

participantes faziam uso da droga no grupo de estudo. A média de tempo de uso 

da droga no grupo de estudo foi de 7,46 anos e quantidade média consumida 

diariamente consumida foi de 6,66 gramas. 

  De acordo com os resultados do questionário HADS logo após a internação 

no IPTA, 63,64% dos pacientes usuários de drogas ilícitas e/ou álcool até 40 anos 

de idade eram acometidos por ansiedade, principalmente de grau moderado. No 

grupo-controle, apenas 27,27% dos indivíduos possuíam algum nível de 

ansiedade em grau discreto (Tabela 3). Para os indivíduos acima dos 40 anos de 

idade, o resultado também se mostrou similar, pois 61,91% dos participantes do 

grupo de estudo manifestaram sinais e sintomas de ansiedade, principalmente de 

grau moderado. Por outro lado, apenas 19,05% dos indivíduos do grupo controle 

apresentavam ansiedade variando entre discreta a moderada. Visando-se testar 

se havia diferença entre ter n veis elevados de ansiedade e a variável ‘ r po’, 

aplicou-se o teste do Qui-Quadrado. O resultado demonstrou que houve diferença 

entre os grupos (p<0,05). 

 Para a variável depressão, o questionário HADS demonstrou que 40,91% 

dos pacientes do grupo de estudo até 40 anos de idade eram acometidos por este 

problema (depressão discreta a moderada) no início da internação. Já no grupo-

controle, apenas dois (9,09%) dos participantes apresentavam algum nível 

discreto de depressão (Tabela 3). A maioria dos pacientes (57,15%) internados 

com mais de 40 anos de idade também apresentaram mais sinais e sintomas de 

depressão (discreta a moderada) quando comparados aos indivíduos do grupo 

controle (4,76%). O teste do Qui-Quadrado foi usado para testar se havia 

di erença em ter entre n veis elevados de depressão e a variável ‘ r po’. O 

resultado demonstrou haver diferença apenas entre os grupos de estudo B e 

controle B (p<0,05). 
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 Os resultados da sialometria realizada no início do internamento revelaram 

que as médias da velocidade do fluxo de saliva total estimulada para os grupos de 

estudo e controle foram de 1,08+0,99ml/min e 0,89+0,44ml/min, respectivamente. 

Embora o valor da média da variável velocidade do fluxo salivar seja maior para o 

grupo de estudo em relação ao controle, o teste t de Student revelou que não 

houve diferença estatística (p=0,2521). Sete dias depois da coleta da primeira 

amostra de saliva total, os valores da média da velocidade do fluxo de saliva total 

estimulada para os grupos de estudo e controle foram de 1,07+0,91ml/min e 

0,88+0,42ml/min, respectivamente. Entretanto, o teste t de Student mais uma vez 

demonstrou que não houve diferença estatística entre as médias dos grupos para 

esta variável salivar (p=0,2321). 

 A tabela 4 exibe a distribuição dos valores da média para a variável 

velocidade do fluxo de saliva total estimulada para os grupos de estudo e controle 

em relação à classificação de Krasse (1988). Nela, é possível observar no período 

da coleta da primeira amostra de saliva que os pacientes do grupo de estudo até 

40 anos de idade apresentavam, na sua grande maioria, valores mais baixos da 

velocidade do fluxo salivar quando comparados aos participantes do grupo 

controle.  Para os indivíduos do grupo de estudo acima dos 40 anos de idade, 

esta diferença não foi tão marcante. A média da velocidade de fluxo salivar das 

amostras colhidas uma semana depois mostrou que a maioria (41%) dos 

dependentes químicos com até 40 anos de idade continuava com valores baixos 

quando comparados aos controles. Já, para os indivíduos acima de 40 anos de 

idade, o número de indivíduos tanto do grupo de estudo quanto do controle com a 

velocidade do fluxo salivar baixo foi similar. 

 As tabelas 5 e 6 apresentam a comparação entre os valores médios da 

variável velocidade do fluxo de saliva total estimulada da primeira e da segunda 

coleta segundo os grupos. O teste t de Student revelou que houve diferença 

significativa apenas na velocidade do fluxo salivar entre o grupo de estudo de 

dependentes químicos com idade acima dos 40 anos quando comparado ao 

controle no momento da primeira coleta de saliva quando a média desta variável 

apresentou maior para o grupo de estudo (p < 0,05). 
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 Os resultados da amilase realizada no início do internamento revelaram 

que para os grupos de estudo e controle foram de 764,76+8,62U/dL e 

752,24+32,4 U/dL, respectivamente. O teste t de Student revelou que houve 

diferença estatística entre os grupos de estudo e controle (p=0,019). Sete dias 

depois, os valores da amilase para os grupos de estudo e controle foram de 

762,35+19,07U/dL e 759,65+19,51U/dL, respectivamente. O teste t de Student 

revelou que não houve diferença estatística entre os grupos de estudo e controle 

(p=0,5163). 

 A tabela 7 exibe a distribuição dos valores médios para a variável amilase 

salivar segundo os grupos de estudo e controle em relação à idade. Nela, pode-se 

observar que apenas os indivíduos do grupo de estudo até os 40 anos de idade 

apresentam níveis significativamente mais altos da enzima amilase na saliva do 

que a dos participantes do grupo controle (P < 0,05). 
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TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS INDIVÍDUOS 

USUÁRIOS E NÃO USUÁRIOS DE DROGAS ILÍCITAS E ÁLCOOL EM 

RELAÇÃO À IDADE. CURITIBA/PR. 2013. 

Características Grupo  de 
Estudo A 

Grupo 
Controle A 

Grupo de 
Estudo B 

Grupo 
Controle B 

n % n % n % n % 
IDADE         

18 – 28 8 36,36 8 36,36 - - - - 
29 – 38 14 63,63 14 63,63 - - - - 
39 – 48 - - - - 10 47,61 10 47,61 
49 – 58 - - - - 10 47,61 10 47,61 
59 – 69  - - - - 1 4,76 1 4,76 
ESCOLARIDADE         
Analfabeto 6 27,27 - - 6 28,57 - - 
Primário 
Completo/Ginasial 
Incompleto 

8 36,36 - - 9 42,85 - - 

Ginasial 
Completo/Colegial 
Incompleto 

5 22,72 - - 1 4,76 - - 

Colegial 
Completo/Superior 
Incompleto 

3 13,63 8 36,36 5 23,80 3 14,28 

Superior Completo - - 14 63,63 - - 18 85,71 
SITUAÇÃO 
OCUPACIONAL 

        

Desempregado 6 27,27 - - 9 42,85 - - 
Empregado 10 45,45 22 100 5 23,80 21 100 
Emprego Casual 6 27,27 - - 7 33,33 - - 
CLASSE 
ECONÔMICA 

        

A1 - - - - - - - - 
A2 - - - - - - 3 14,28 
B1 1 4,54 7 31,81 - - 10 47,61 
B2 2 9,09 8 36,36 1 4,76 3 14,28 
C 15 68,18 7 31,81 14 66,66 5 23,80 
D 2 9,09 - - 4 19,04 - - 
E 2 9,09 - - 2 9,52 - - 
Fonte: O autor. 
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TABELA 2 - CARACTERÍSTICAS DAS DROGAS ILÍCITAS E ÁLCOOL EM 

RELAÇÃO À IDADE. CURITIBA/PR. 2013. 

Substâncias Grupo de 
Estudo A 

Grupo 
Controle A 

Grupo de 
Estudo B 

Grupo 
Controle B 

 

n % n % n % n %  

ÁLCOOL          

Usuário 17 77,27 2 9,09 21 100 4 19,04  

Não usuário 4 22,72 20 90,90 - - 16 80,95  

MACONHA          

Usuário 10 45,45 - - 3 14,28 - -  

Não usuário 12 54,54 - - 18 85,71 - -  

COCAÍNA          

Usuário 12 54,54 - - 17 80,95 - -  

Não usuário 10 45,45 - - 4 19,04 - -  

CRACK          

Usuário 9 40,90 - - 4 19,04 - -  

Não usuário 13 59,09 - - 17 80,95 - -  

Fonte: O autor. 
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TABELA 3 - CARACTERÍSTICAS ENTRE ANSIEDADE E DEPRESSÃO EM AMBOS 

OS GRUPOS EM RELAÇÃO À IDADE. CURITIBA/PR. 2013. 

Substância Grupo de 
Estudo A 

Grupo 
Controle A 

 Grupo de 
Estudo B 

Grupo 
Controle B 

 

n % n % p n % n % p 
ANSIEDADE           

Normal 8 36,36 16 72,72  8 38,09 17 80,95  

Discreta 3 13,63 6 27,27 0,002* 4 19,04 3 14,28 0,019* 

Moderada 8 36,36 - -  6 28,57 1 4,76  

Severa 3 13,63 - -  3 14,28 - -  

DEPRESSÃO           

Normal 13 59,09 20 90,90  9 42,85 20 95,23  

Discreta 4 18,18 2 9,09 0,028* 5 23,80 - - 0,001* 

Moderada 5 22,72 - -  7 33,33 1 4,76  

Severa - - - -  - - - -  

Fonte: O autor. 

Teste do Qui-quadrado. 

*Diferença estatística (p<0,05). 
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TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES MÉDIOS PARA A VARIÁVEL 

VELOCIDADE DO FLUXO DE SALIVA TOTAL ESTIMULADA PARA OS GRUPOS 

DE ESTUDO E CONTROLE E EM RELAÇÃO À IDADE. CURITIBA/PR. 2013. 

 GRUPO DE ESTUDO A 

FLUXO TOTAL SALIVAR 

ml/min 

FLUXO 1 FLUXO 2 

n % MÉDIA DP n % MÉDIA DP 

ALTO ≥ 1 6 27 1,9 1,38 7 32 1,8 1,01 

MÉDIO 0,7 - 0,9 4 18 0,8 0,05 6 27 0,8 0,07 

BAIXO ≤ 0,6 12 55 0,3 0,16 9 41 0,3 0,12 

         

 GRUPO CONTROLE A 

FLUXO TOTAL SALIVAR 

ml/min 

FLUXO 1 FLUXO 2 

n % MÉDIA DP n % MÉDIA DP 

ALTO ≥ 1 15 68 1,2 0,11 15 68 1,2 0,15 

MÉDIO 0,7 - 0,9 4 18 0,8 0,08 4 18 0,8 0,08 

BAIXO ≤ 0,6 3 14 0,2 0,17 3 14 0,3 0,18 

         

 GRUPO DE ESTUDO B 

FLUXO TOTAL SALIVAR 

ml/min 

FLUXO 1 FLUXO 2 

n % MÉDIA DP n % MÉDIA DP 

ALTO ≥ 1 6 28 2,1 0,18 10 48 1,9 0,87 

MÉDIO 0,7 - 0,9 5 24 0,8 0,08 3 14 0,7 0,06 

BAIXO ≤ 0,6 10 48 0,2 0,76 8 38 0,3 0,13 

         

 GRUPO CONTROLE B 

FLUXO TOTAL SALIVAR 

ml/min 

FLUXO 1 FLUXO 2 

n % MÉDIA DP n % MÉDIA DP 

ALTO ≥ 1 9 43 1,2 0,21 8 38 1,2 0,12 

MÉDIO 0,7 - 0,9 3 14 0,8 0,05 4 19 0,8 0,09 

BAIXO ≤ 0,6 9 43 0,2 0,2 9 43 0,2 0,12 

Fonte: O autor. 
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TABELA 5 - COMPARAÇÃO ENTRE OS VALORES MÉDIOS DA VARIÁVEL 
VELOCIDADE DO FLUXO DE SALIVA TOTAL ESTIMULADA DA PRIMEIRA 
COLETA SEGUNDO OS GRUPOS. CURITIBA/PR. 2013. 

 Velocidade do fluxo ml/min  

Média 

Desvio-padrão  

Valor de p 

GRUPO DE ESTUDO A 0,60ml/min 0,35 0,584 

GRUPO CONTROLE A 1,12ml/min 0,18  

GRUPO DE ESTUDO B 1,20 ml/min 0,92 0,040* 

GRUPO CONTROLE B 0,77ml/min 0,49  

Fonte: O autor. 

Teste t de Student. 

*Diferença estatística (p<0,05). 

 

 
 

TABELA 6 - COMPARAÇÃO ENTRE OS VALORES MÉDIOS DA VARIÁVEL 
VELOCIDADE DO FLUXO DE SALIVA TOTAL ESTIMULADA DA SEGUNDA 
COLETA DE ACORDO COM OS GRUPOS. CURITIBA/PR. 2013. 

 Velocidade do fluxo ml/min  

Média 

Desvio-padrão  

Valor de p 

GRUPO DE ESTUDO A 0,98ml/min 0,85 0,8301 

GRUPO CONTROLE A 1,02ml/min 0,33  

GRUPO DE ESTUDO B 1,16ml/min 0,98 0,1131 

GRUPO CONTROLE B 0,75ml/min 0,46  

Fonte: O autor. 

Teste t de Student. 

*Diferença estatística (p<0,05). 
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TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES MÉDIOS PARA A VARIÁVEL 

AMILASE SALIVAR PARA OS GRUPOS DE ESTUDO E CONTROLE EM 

RELAÇÃO À IDADE. CURITIBA/PR. 2013. 

 
  Tempo 1  Tempo 2    

Grupo de 

Estudo A  

Grupo 

Controle A 

 Grupo de 

Estudo A 

Grupo 

Controle A 

 Valor 

de 

 

Média DP Média DP p Média DP Média DP  p  

AMILASE 

(U/dl) 

766,7 6,6 753,6 28,3 0,035* 765,0 16,6 761,3 18,7  0,162  

             

  Tempo 1  Tempo 2    

Grupo de 

Estudo B  

Grupo 

Controle B 

 Grupo de 

Estudo B  

Grupo 

Controle B 

 Valor 

de  

 

Média DP Média DP p Média  DP Média DP  p  

AMILASE 

(U/dl) 

762,6 10,0 750,8 36,8 0,162 759,5 21,3 757,8 20,6  0,675  

Fonte: O autor. 

Teste U de Mann-Whitney. 

*Diferença estatística (p<0,05). 
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6. DISCUSSÃO 

 O alcoolismo e uso de drogas ilícitas são sérios problemas de saúde que 

afetam milhões de pessoas no mundo inteiro. Em 2007, os Serviços de 

Administração de Saúde Mental e Abuso de Substâncias dos EUA informou por 

meio dos resultados de uma pesquisa nacional sobre saúde e uso de drogas que 

22,3 milhões de americanos (acima de 12 anos de idade) foram classificados 

como usuários ou dependentes de substância no ano anterior. Destes, 3,2 

milhões foram classificadas com dependentes ou usuários crônicos de ambas as 

bebidas alcoólicas ou drogas ilícitas, 3,7 milhões eram dependentes ou usuários 

de drogas ilícitas, mas não de álcool, e 15,5 milhões eram dependentes ou 

usuários de álcool, mas não de drogas ilícitas (SAMHSA, 2007). No Brasil, tem se 

observado que o número de internações hospitalares decorrentes de problemas 

como alcoolismo e dependência química também tem aumentado 

consideravelmente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

 A literatura apresenta uma série de estudos mostrando que o alcoolismo e a 

dependência e o abuso de drogas estão associados ao risco aumentado para 

várias doenças bucais, especialmente, a cárie e a doença periodontal (HEDE, 

1996; MOLENDIJK et al., 1996; KHOCHT et al., 2003). Apesar desta 

susceptibilidade bem documentada para doenças bucais, as informações são 

limitadas em relação às alterações bucais em pessoas com dependência química 

sob tratamento de desintoxicação. Desta forma, o objetivo deste estudo foi 

investigar os níveis de ansiedade, de depressão, da velocidade do fluxo e da 

concentração de amilase salivar em indivíduos alcoólatras e usuários de drogas 

ilícitas em regime de tratamento hospitalar para desintoxicação. 

 O perfil dos dependentes químicos e alcoólatras que fez parte deste estudo, 

em geral, eram indivíduos que na sua maioria apresentavam um nível de 

escolaridade variando entre o primário completo e ginasial incompleto. Em 

relação à situação ocupacional, percebeu-se que tanto os dependentes químicos 

mais jovens afirmaram que estavam empregados, enquanto que os acima dos 40 

anos de idade estavam desempregados. Quanto à classe econômica, a maioria 

dos participantes pertencia à classe C. Estes achados estão de acordo com os 

resultados obtidos por Silva et al. (2010) que caracterizaram o perfil dos 
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dependentes químicos atendidos numa unidade de reabilitação de um hospital 

psiquiátrico da cidade de Curitiba no ano de 2010.  

 Os resultados deste estudo mostraram que a ocorrência de ansiedade entre 

os dependentes químicos é um achado frequente. Este aumento dos níveis de 

ansiedade nos indivíduos do grupo de estudo pode ser explicado pelo fato deles 

estarem ainda na primeira semana do tratamento para desintoxicação. Esta fase 

coincide com o período da síndrome de abstinência em que o indivíduo pode 

manifestar as seguintes alterações: convulsões, hiperatividade, tremores, insônia, 

alucinações visuais, táteis e auditivas, descontrole psicomotor e ansiedade 

(GOLDNEY et al., 2000; MENDLOWICZ; STEIN, 2000; VISSER; SMETS, 1998). 

O nível de ansiedade elevado em alguns dos participantes do grupo controle pode 

ter ocorrido em virtude de esses indivíduos serem, na maioria, alunos da 

Academia Policial Militar do Guatupê e coincidentemente estarem no período de 

avaliações. 

 Até a presente data, não há registros na literatura sobre a investigação pelo 

instrumento HADS dos níveis de ansiedade e depressão de dependentes 

químicos em tratamento de desintoxicação. No entanto, um estudo realizado por 

Scheffer e colaboradores em 2009 demonstrou que os níveis de ansiedade entre 

dependentes químicos de crack, cocaína e álcool são bem maiores quando 

comparado aos de não usuários. 

 O questionário HADS mostrou que 48,83% dos pacientes do grupo de estudo 

eram acometidos por depressão. Já no grupo-controle, 6,97% dos participantes 

apresentavam algum nível de depressão. Estes níveis elevados de depressão 

observados no grupo de estudo foram mais frequentes nos indivíduos acima dos 

40 anos de idade. Este fato pode ser explicado devido à depressão ser um 

problema mais comum em indivíduos mais próximos da meia idade, conforme 

mostra o trabalho multicêntrico realizado por Kessler et al. (2009). Além disso, 

Silva et al. (2010) também registraram níveis elevados de depressão entre os 

dependentes químicos atendidos numa unidade de reabilitação de um hospital 

psiquiátrico da cidade de Curitiba/PR. 

 Indivíduos com transtornos por uso de substâncias ilícitas, frequentemente, 

sofrem de depressão e os seus distúrbios concomitantes estão associados a 
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piores resultados do tratamento, ao aumento da morbidade e mortalidade e ainda 

ao aumento dos custos de tratamento (HASIN et al., 2002; COMPTON et al., 

2007; CLARK et al., 2009). 

 Processos psicológicos frequentemente são acompanhados por sensações 

bucais e, de fato, muitos indivíduos têm manifestado uma sensação de boca seca 

durante um período de tensão nervosa. A saliva desempenha um papel relevante 

na saúde dos dentes e das mucosas que revestem a boca. A sua produção 

diminuída é denominada de hipossalivação e pode desencadear um quadro  

clínico sintomático de sensação de boca seca chamado de xerostomia. Além 

disso, a hipossalivação contribui para o aumento do risco da doença cárie e de 

outras enfermidades que afetam a mucosa bucal (DE ALMEIDA et al., 2008). Para 

se avaliar a produção diária de saliva de um indivíduo, se faz uso da sialometria 

(NAVAZESH, 1997). Neste trabalho, não foi encontrada diferença estatística entre 

as médias da velocidade do fluxo salivar para os pacientes de ambos os grupos. 

Estes achados corroboram os resultados encontrados por Woyceichoski et al. 

(2013) que observaram que não há diferença em relação a produção de saliva 

entre usuários e não usuários de crack. Até a presente data, nenhum estudo foi 

encontrado na literatura em relação aos efeitos da maconha e/ou da cocaína em 

relação ao fluxo salivar e seus componentes. 

 Segundo Krasse (1988), dois parâmetros salivares devem ser analisados 

quando se pretende investigar o risco de um paciente à doença cárie, a 

velocidade do fluxo salivar e a capacidade tampão desta secreção. Por razões 

técnicas, a análise da capacidade tampão da saliva não pode ser realizada neste 

estudo. Entretanto, um estudo recente demonstrou que esta variável não se altera 

na saliva em dependentes químicos (WOYCEICHOSKI et al., 2013). 

 O resultado do presente estudo revelou que a frequência de fluxo salivar 

considerado baixo segundo a classificação de Krasse (1988) entre dependentes 

químicos em regime de tratamento hospitalar é alta. Neste contexto, a equipe 

multidisciplinar precisa estar atenta a este fato. Visto que, muitas vezes, durante a 

fase de tratamento de dependência química se faz necessário o uso de 

medicamentos ansiolíticos e de outras drogas indutoras de hipossalivação. Desta 
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forma, o uso concomitante destes medicamentos num paciente com um fluxo 

salivar baixo pode comprometer seriamente a saúde bucal do paciente. 

 De acordo com Scott e colaboradores (1988), os efeitos diretos do abuso 

crônico de álcool podem ser menos importantes para a saúde do indivíduo do que 

o prejuízo na função do fígado em relação aos distúrbios salivares que ocorrem 

em indivíduos com cirrose associada ao alcoolismo. 

 Em 1992, Dutta e colaboradores investigaram os efeitos do alcoolismo crônico 

sobre a velocidade do fluxo e composição salivar. Seus resultados revelaram que 

a velocidade do fluxo salivar da parótida estava associada a uma diminuição 

significativa na secreção de proteínas totais e da enzima amilase nessa 

população. Por outro lado, Brand et al., (2006) acreditam que o fluxo salivar 

diminua ligeiramente após o consumo de bebidas alcoólicas, especialmente a 

cerveja. Nesse mesmo estudo, estes autores não encontraram nenhuma 

diferença na atividade da amilase. 

 A enzima amilase salivar tem sido estudada como um marcador salivar de 

estresse por representar a atividade do sistema nervoso autônomo simpático 

(NATER; ROHLEDER, 2009). Alguns estudos vêm demonstrando que os níveis 

de amilase aumentam sob várias condições de estresse físico e psicológico 

(NATER et al., 2005; NIEROP et al., 2006; GRANGER et al., 2007). 

 No presente estudo pode-se observar que houve uma maior concentração da 

enzima amilase nos usuários de drogas mais jovens na primeira semana de 

tratamento. Este grupo coincidentemente apresentou níveis de ansiedade nas 

mesmas condições e no mesmo período. Desta forma, é possível afirmar que 

existe uma relação em ter níveis elevados de ansiedade e da enzima amilase na 

saliva. Portanto, a enzima amilase salivar se manifesta no sujeito da mesma 

maneira que a ansiedade ocorre durante a fase da síndrome de abstinência por 

drogas. 

 Os achados foram extremamente significantes em relação aos objetivos 

propostos, uma vez que em diversas variáveis não há na literatura estudos sobre 

os dados cruzados acima. Encontrar diferenças estatísticas significativas em 

relação à ansiedade, depressão, velocidade de fluxo e amilase salivar nesta 
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população reforçam a necessidade do cuidado. Diversas manifestações bucais 

decorrentes dos resultados de nossa pesquisa podem ser encontradas, como 

saliva espessa, ressecamento e descamação dos lábios e da mucosa bucal, 

dificuldade em usar próteses removíveis, disgeusia, dificuldades de ingerir 

alimentos secos, de deglutir, de mastigar, de falar, língua saburrosa, necessidade 

de ingerir líquidos durante as refeições e de manter a boca úmida, maior 

exposição a infecções e risco aumentado as doenças periodontal e cárie 

(OLEINISKI et al., 2005). O período de desintoxicação de substâncias é um 

momento de vulnerabilidade, requer sensibilidade e humanização por parte dos 

profissionais de saúde pela a integral e efetiva abordagem terapêutica. 
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7. CONCLUSÕES 

 Baseado nestes resultados pode-se concluir que: 

 Indivíduos alcoólatras e usuários de drogas ilícitas apresentaram níveis 

mais elevados de ansiedade durante o tratamento para desintoxicação; 

 Indivíduos alcoólatras e usuários de drogas ilícitas apresentaram níveis 

elevados de depressão durante o tratamento para desintoxicação; 

 A velocidade do fluxo de saliva total estimulada de alcoólatras e 

usuários de drogas ilícitas (cocaína, maconha e crack) sofreu alteração 

na primeira coleta dos pacientes acima de 40 anos. 

 Os níveis da enzima amilase salivar foram maiores nos dependentes 

químicos mais jovens no momento do internamento. 
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APÊNDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nós, William Augusto Gomes de Oliveira Bellani e Antonio Adilson Soares de Lima, pesquisadores da 

Universidade Federal do Paraná, estamos convidando o senhor, a participar de um estudo intitulado 

“N veis de ansiedade, depressão, q alidade de vida e de cortisol salivar em alcoólatras e  s ários de 

dro as il citas”. Esta pesq isa   importante para q e se possa est dar e conhecer novas alternativas 

para a prevenção das lesões bucais em usuários de drogas ilícitas e alcoólatras.   

a) O objetivo desta pesquisa é avaliar os níveis de ansiedade, depressão, qualidade de vida e de 
cortisol salivar em indivíduos alcoólatras e usuários de drogas ilícitas. 
 

b) Caso você  participe da pesquisa, será necessário responder a dois questionários e coletarmos 
um pouco de sua saliva. Para tal, será oferecido um pedacinho de borracha amarrado em fio 
dental para que você mastigue e, assim, estimule a salivação. À medida que a saliva foi se 
acumulando na sua boca, o senhor será orientado a cuspi-la num pote de plástico durante um 
período de 5 minutos. Em seguida, as amostras de saliva coletadas serão transferidas para um 
recipiente específico e analisadas em laboratório. 

 

c) O procedimento de coleta de saliva não levará mais do que 10 minutos, pois envolve uma 
explicação do que será realizado e a própria coleta de saliva, conforme descrito no item b. Além 
disso, haverá a necessidade do preenchimento de um questionário relacionado com a sua 
qualidade de vida, dos níveis de ansiedade e depressão e das condições de sua saúde bucal 
por mais 20 minutos. 
 

d) A coleta de saliva será sempre realizada uma única vez e no próprio Instituto de pesquisa e 
Tratamento do Alcoolismo - IPTA. 

 

e) É possível que o senhor experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao fato de 
não gostar do sabor da borracha que precisará mastigar. 
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f) Todos os possíveis riscos que envolvam a sua participação neste estudo estão sendo 
minimizados, pois, preconizamos as seguintes medidas: a) O senhor será entrevistado em uma 
sala privada no momento de responder aos questionários e na coleta da saliva; b) A realização 
do exame clínico bucal será feita por um profissional treinado e que fará uso de material limpo, 
estéril e descartável; c) O pedaço de borracha usado para estimular a sua salivação é de 
consistência bem mole e que não é capaz de provocar danos aos seus dentes e aos tecidos 
moles da sua boca; e d) Caso você tenha algum ferimento na boca, a coleta da saliva só será 
realizada quando esta ferida estiver curada. Eventualmente, o senhor terá que repetir a coleta, 
caso venha a engolir a saliva ao invés de cuspi-la. Além disso, o seu nome não será revelado 
em nenhum momento da pesquisa, por isso todas as fichas serão codificadas.  

 

g) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: 
 

1. O senhor e a sociedade serão beneficiados. Uma vez que todos os examinados que 
apresentarem qualquer alteração bucal pelo examinador (doença cárie, doença periodontal, 
alterações de mucosa e lábios e ausência de dentes) serão informados encaminhados à 
clínica de Semiologia da UFPR para o tratamento mais adequado. Quando percebido níveis 
elevados de ansiedade e depressão entre os participantes, os mesmo serão informados e 
orientados a buscar aconselhamento com os psicólogos da instituição (IPTA). Para a 
sociedade, poderemos compreender melhor qual é a relação da saúde bucal, da ansiedade, 
da depressão e da qualidade de vida em usuários de drogas ilícitas e álcool internados para 
reabilitação. 
 

h) Os pesquisadores: William Augusto Gomes de Oliveira Bellani, Cirurgião Dentista, mestrando 
em Odontologia da UFPR. Contato: william.bellani@gmail.com e Antonio Adilson Soares de 
Lima, Cirurgião Dentista, Docente do Programa de Pós-Graduação em Odontologia da UFPR. 
Contato: (41) 3360-4134, antollima@hotmail.com responsáveis por este estudo poderão ser 
contatados em horário comercial para esclarecer eventuais dúvidas que o senhor possa ter e 
fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.   

 

k)  A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa 

poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre 

e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na interrupção de um possível atendimento 

e/ou tratamento na Clínica Odontológica da UFPR, que está assegurado, se necessário.  

 

 

 

 

 

 

 

Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 

Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br 

 

Rubricas: 

 Sujeito da Pesquisa e /ou responsável legal_________ 

 Pesquisador Responsável________ 

 Orientador________Orientado_________ 
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   l)  As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas 

(William Augusto Gomes de Oliveira Bellani, Antonio Adilson Soares de Lima e Docentes do 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia da UFPR).  No entanto, se qualquer informação 

for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a sua 

identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade. 

 

m) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e pela 

sua participação no estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro. Você terá a garantia 

de que será encaminhado para a clínica de Odontologia da UFPR para resolver os problemas 

bucais identificados, tais como: lesão de cárie, doenças nas gengivas, lesões na mucosa da 

boca, próteses mal adaptadas. 

 

n) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  

Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e compreendi a 

natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona os 

riscos e benefícios e os tratamentos alternativos caso haja alguma alteração bucal. Eu entendi que 

sou livre para interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem 

que esta decisão afete meu tratamento caso seja encontrada alguma alteração bucal. Fui informado 

que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum problema dos relacionados no item 

m. 

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

_________________________________ 

(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsável legal) 

 

_________________, ____/_____/______ 

Local e Data. 

 

Assinatura do Pesquisador   

 

 

 

 

Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 

Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br 
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APÊNDICE 2 - Escala de Depressão e Ansiedade Hospitalar (Hospital Anxiety and 

Depression Scale – HADS). 

Escala de Depressão e Ansiedade Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS) SAITH, R. P.; 

ZIGMOND, A. S., 1994 

 

Muitos profissionais da saúde acreditam que as emoções desempenham um 
importante papel na maioria das doenças. Se seu médico ou dentista sabe sobre seus 
sentimentos ele poderá ajudá-lo(a) de forma mais efetiva. Este questionário é designado 
para ajudar seu médico ou dentista a saber como você se sente. Leia cada item e assinale a 
alternativa que mais se aproxima de como você tem se sentido nas últimas semanas. Não 
demore muito para responder: sua reação imediata diante de cada questão provavelmente é 
opção mais correta para você. Escolha apenas uma alternativa para cada pergunta. 
 
A- Eu me sinto tenso(a) ou magoado(a): 
3 (  ) a maior parte do tempo 
2 (  ) poucas vezes 
1 (  ) às vezes 
0 (  ) nunca 
 
D- Eu ainda me divirto com as coisas que eu costumava me divertir: 
0 (  ) Com certeza da mesma forma 
1 (  ) Não tanto como antes 
2 (  ) Apenas um pouco 
3 (  ) Não me divirto mais 
 
A- Eu estou sentindo uma espécie de medo como se algo terrível estivesse para acontecer: 
3 (  ) Com certeza e muito ruim 
2 (  ) Sim, mas não tão ruim 
1 (  ) Um pouco, mas isso não me preocupa 
0 (  ) De forma nenhuma 
 
D- Eu posso rir e ver o lado engraçado das coisas: 
0 (  ) Como sempre eu pude 
1 (  ) Não muito agora 
2 (  ) Definitivamente não muito agora 
3 (  ) Não consigo mais 
 
A- Pensamentos preocupantes ocupam minha mente: 
3 (  ) Uma grande parte do tempo 
2 (  ) Poucas vezes 
1 (  ) De tempos em tempos, mas não muito freqüentemente 
0 (  ) Apenas ocasionalmente 
 
D- Eu me sinto alegre: 
3 (  ) Nunca 
2 (  ) Nem sempre 
1 (  ) Algumas vezes 
0 (  ) A maior parte do tempo 
 
A- Eu posso me sentar com tranqüilidade e relaxar: 
0 (  ) Sempre 
1 (  ) Freqüentemente 
2 (  ) Nem sempre 
3 (  ) Nunca 
 
D- Eu me sinto como se estivesse ficando lento: 
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3 (  ) Quase sempre 
2 (  ) Muito freqüentemente 
1 (  ) Algumas vezes 
0 (  ) Nunca 
 
A- E  esto  sentindo como se “ or oletas” estivessem no me  estôma o: 
0 (  ) Nunca 
1 (  ) Ocasionalmente 
2 (  ) Quase sempre 
3 (  ) Muito freqüentemente 
 
D- Eu perdi o interesse pela minha aparência: 
3 (  ) Com certeza 
2 (  ) Eu não tomo tanto cuidado quanto eu deveria  
1 (  ) Eu posso não tomar muito cuidado 
0 (  ) Eu tenho me cuidado como sempre 
 
A- Eu me sinto impaciente como se eu tivesse em mudança: 
3 (  ) Muito mesmo 
2 (  ) Muito 
1 (  ) Não muito 
0 (  ) Não 
 
D- Eu aguardo com alegria as coisas: 
0 (  ) Como sempre fiz 
1 (  ) Não tanto quanto antes 
2 (  ) Com certeza menos do que antes 
3 (  ) Não consigo mais sentir isso 
 
A- Eu sinto repentinamente sentimentos de pânico: 
3 (  ) Muito freqüentemente 
2 (  ) Quase sempre 
1 (  ) Nem sempre 
0 (  ) Nunca 
 
D- Eu posso me divertir com um bom livro ou com o rádio ou um programa de televisão: 
0 (  ) Sempre 
1 (  ) Às vezes 
2 (  ) Nem sempre 
3 (  ) Muito raramente 
 
 
 
Total A=      Total D= 
 
0 – 7  =  Normal                 8 – 10 = Discreto 
11 – 14 =  Moderado   15 – 21 =  Severo 
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APÊNDICE 3 – FICHA DE ANAMNESE 

Código___________ 

 

Nome:_________________________________________________________ Idade:___________  

Estuda? Sim (  )  Não (  )    Grau de Escolaridade____________________    

Trabalha? Não (   ) Empregado (   ) Emprego casual (   ) / Profissão ____________________ 

Já morou nas ruas? ____    Já cometeu crime para comprar drogas/álcool? Sim (  )  Não (  ) 

SAÚDE GERAL 

Sofre de alguma das seguintes doenças? Problemas cardíacos: Sim ( ) Não ( ) Qual(ais)__________________________ 

Problemas renais: Sim ( ) Não ( ); Problemas gástricos: Sim ( ) Não ( ) Problemas respiratórios: Sim ( ) Não ( );  Problemas 

alérgicos: Sim ( ) Não ( ) Problemas articulares ou reumatismo: Sim ( ) Não ( ); Diabetes: Sim ( ) Não ( ) / Teve problemas com a 

cicatrização? Sim ( ) Não (  )  Faz uso de alguma medicação? Sim (  ) Não (  ) Quais:______________ 

SAÚDE BUCAL   

Escova os dentes?    Sim (  )  Não (  )  Quantas vezes ao dia?   1(  )   2 (  )   3 (  )  4  ou mais  (  )    

Faz uso do fio dental?   Sim (  )    Não (  )  Faz uso de pasta de dente?    Sim (  )   Não (  )  

Sente gosto metálico na boca?  Sim (  )   Não (  ) 

Sente seus dentes moles?    Sim (  )   Não (  ) Já procurou tratamento odontológico?     Sim (  )   Não (  ) 

Se sim, Quando foi a última vez?____________ Foi procurar porque motivo?_______________________ 

 

Vícios  

 Vícios  

Víci Sim/Não Há quanto tempo? Freqüência e Quantidade Diário Semanal Mensal 

Cigarro de Papel             

Alcool             

Cigarro de Maconha             

Cocaína             

Crack             
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Critério de Classificação Econômica Brasil 

  Posse de Itens 
Quantidade de Itens 

0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores 0 2 3 4 5 

 Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 2 3 4 4 

Automóvel 0 2 4 5 5 

Empregada mensalista 0 2 4 4 4 

Aspirador de pó 0 1 1 1 1 

Máquina de lavar 0 1 1 1 1 

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 2 2 2 2 

Freezer 0 1 1 1 1 

 

Grau de Instrução do chefe de família     

Analfabeto / Primário incompleto 0   Total:   

Primário completo / Ginasial incompleto 1   Classe :   

Ginasial completo / Colegial incompleto 2   VFS:  

Colegial completo / Superior incompleto 3   Amilase:  

Superior completo 5     
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ANEXO 1– APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 2– BULA DO KIT PARA ANÁLISE DE AMILASE 
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