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Resumo

O trato gastrointestinal é um complexo ecossistema que associa uma microbiota 

residente e células de vários fenótipos alinhadas na parede epitelial que expressam 

complexa atividade metabólica. A microbiota pode ser alterada durante o processo 

infeccioso e/ou a utilização de medicamentos, o que pode interferir com a digestão e 

absorção de nutrientes, a rápida resposta imune contra patógenos, a estimulação e a 

maturação do sistema imune. O desequilíbrio deste ecossistema altera a população de   

microrganismos, principalmente os dos gêneros Bacteroides, Bifidobacterium e 

Lactobacillus  da microbiota intestinal, ocasionando diversos prejuízos para o 

hospedeiro. Assim, este estudo teve como objetivo verificar a influência da 

pneumonia adquirida na comunidade e a monoterapia com levofloxacina, por via 

oral, sobre a microbiota intestinal normal do paciente. Por meio de análises 

microbiológicas das fezes de 15 pacientes estudados, verificou-se que a pneumonia 

adquirida na comunidade afetou a microbiota intestinal reduzindo a população de 

Lactobacillus e Bacteroides. O tratamento com levofloxacina alterou a população de 

Bifidobacterium e Lactobacillus que, no entanto, 30 dias após o término do 

antimicrobiano a  microbiota intestinal dos pacientes retornou ao normal. Uma vez 

que a incidência de pneumonia adquirida na comunidade é alta e que o 

antimicrobiano mais utilizado para o seu tratamento é a levofloxacina, é importante 

que se conheçam as alterações impostas pelo antimicrobiano na microbiota intestinal 

dos indivíduos doentes, para que se tomem medidas que minimizem os efeitos 

prejudiciais decorrentes dessas alterações. 

Palavras-chave: microbiota intestinal, levofloxacina, pneumonia, Bifidobacterium,

Lactobacillus, Bacteroides
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Silva AMP. Effect of levofloxacina in intestinal microbiota of patients with 
community acquired pneumonia – Dissertation (masters). Botucatu School of 
Medicine, Paulista State University, 2008.  

Abstract  

The gastrointestinal tract is a complex ecosystem that associates resident microbiota 

and differents  phenotypes cells aligned in epithelial wall that means complex 

metabolic activity. The microbiota can be changed during the infectious process 

and/or medicines use, it can be interfered with foods digestion and nutrients 

absorption, the quick answer immune against pathogens, the stimulation and the 

immune maturation system. The imbalance of this ecosystem alters the 

microorganisms population, mostly the Bacteroides, Bifidobacterium and

Lactobacillus genus of intestinal microbiota can represent many damages for host. 

So, this study has a target to verify the influence of community acquired pneumonia 

in the and monotherapy with levofloxacin, by oral administration, on normal 

intestinal microbiota of the patient. Through microbiological analysis of 15 patients 

stool, it could be verified that community acquired pneumonia affected a intestinal 

microbiota leading to decreasing Lactobacillus and Bacteroides population. The

treatment with levofloxacin changed the Bifidobacterium and Lactobacillus

population that, however, 30 days after the end of the antimicrobial the intestinal 

microbiota returned to normal. Once that the incidence of community acquired 

pneumonia is high and the most used antimicrobial for its treatments is levofloxacin 

it is important that you have knowledge of imposed changes by antimicrobial in 

intestinal microbiota  of ill patients, and the right decisions should be made to 

minimize harmful effects of this changes.

Keywords: microbiota intestinal, levofloxacina, pneumonia, Bifidobacterium,

Lactobacillus, Bacteroides
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INTRODUÇÃO

O trato gastrointestinal é um complexo ecossistema que associa a microbiota 

residente e células de vários fenótipos que alinhadas na parede epitelial expressam 

uma complexa atividade metabólica (1). De acordo com Savage, a microbiota é a 

população de bactérias reunidas na superfície do corpo e das mucosas. A designação 

microbiota normal denota espécies comumente encontradas em indivíduos saudáveis 
(2).  

A microbiota intestinal compreende uma mistura de micróbios, cuja composição 

difere ao longo do trato gastrointestinal e do lúmem (3). Diferentes comunidades 

microbianas podem ser localizadas no lúmem intestinal, no muco que recobre o 

epitélio, nas criptas intestinais ou em diferentes células do epitélio, estando algumas 

aderidas e outras não (1). 

O complexo ecossistema do trato gastrointestinal é formado pelo epitélio, células 

imunes e microbiota residente. Esses três componentes têm evoluído de modo que 

um depende da presença dos outros dois para realizarem as funções e atividades 

normais (4).  

 Vários fatores controlam a estabilidade e mudanças na microbiota dos indivíduos 

de uma população. Estes incluem o pH intestinal, interações microbianas, 

temperatura ambiental, fatores fisiológicos, peristaltismo, ácidos biliares, secreções 

do hospedeiro, resposta imune, terapia com drogas e receptores bacterianos na 

mucosa (5). 

Embora as bactérias estejam distribuídas ao longo das alças intestinais, a maior 

concentração de micróbios e atividade metabólica é encontrada no intestino grosso (6, 

7). O intestino superior é apenas levemente colonizado, mas, a partir do íleo, a 

concentração bacteriana aumenta gradualmente, chegando a atingir 1011 – 1012 

unidades formadoras de colônias (UFC) por grama, no cólon. Cerca de 500 espécies 

podem estar presentes no intestino grosso do adulto; estima-se que 35 – 50% delas 

estão no cólon humano (3). 
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A atividade e composição da microbiota intestinal variam de acordo com o tipo de 

parto, local do intestino, idade, dieta, genótipo do indivíduo, modulação bacteriana e 

o ambiente do hospedeiro (3, 8, 9, 10).  

A composição da microbiota intestinal é, primariamente, determinada pela idade, 

dieta e condições culturais (11). Zoetendal e colaboradores demonstraram que a 

comunidade bacteriana do intestino é influenciada não só por fatores ambientais, mas 

também genéticos, pois a população de bactérias encontrada em fezes de gêmeos 

monozigotos foi mais similar do que a de indivíduos que conviviam no mesmo 

ambiente ou a de cônjuges (12).  

Apesar das variações na composição da microbiota entre os indivíduos, há uma 

estabilidade funcional que permite que os microrganismos executem mecanismos 

básicos como reações bioquímicas, incluindo a degradação de carboidratos, 

fermentação e síntese de vitaminas (13). 

O trato gastrointestinal do feto é estéril. Imediatamente após o nascimento tem 

início a colonização intestinal por bactérias (14). As primeiras aeróbias e anaeróbias a 

colonizarem o intestino originam-se da microbiota vaginal e intestinal da mãe, como 

a Escherichia coli, Clostridium spp, Streptococcus spp, Lactobacillus spp, 

Bacteroides spp e Bifidobacterium spp (4). No parto por cesariana a primeira 

exposição é a micróbios do meio ambiente: bactérias maternas, dos equipamentos, do 

ar e de outras crianças, estas últimas transmitidas pela enfermagem. Nessas crianças 

o estabelecimento de uma microbiota estável ocorre mais tardiamente (10). Esta 

exposição inicial alterada não pode afetar a microbiota intestinal e seu 

desenvolvimento (15).  

O estabelecimento da microbiota do intestino é considerado um processo formado 

por estágios, sendo os primeiros colonizadores as bactérias aeróbias e anaeróbias 

facultativos, tais como coliformes, lactobacilos e estreptococos que são rapidamente 

sucedidos por bifidobactérias (3, 4). Acredita-se que essa colonização ocorra devido ao 

baixo potencial de óxido-redução no intestino que permite também o estabelecimento 

de Bacteroides (4). Todos os componentes do ecossistema grastrointestinal são 

necessários para o desenvolvimento das funções específicas do intestino (4).  
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A colonização do intestino do recém-nascido é um complexo processo, mas no 

segundo ano de vida, a microbiota intestinal é considerada idêntica a dos adultos e 

tende a ser estável durante toda a vida (9, 16, 17, 18). Cerca de 97% das espécies são 

anaeróbias e 3% anaeróbias facultativas. Considera-se saudável a microbiota 

intestinal na qual exista grande participação de Bifidobacterium e Lactobacillus que 

são microrganismos que não apresentam fatores de virulência para o homem e por 

isso são as principais representantes das bactérias benéficas (1, 19, 20, 21,22). 

A microbiota do intestino humano inclui microrganismos transitórios e indígenas. 

Os indígenas, algumas vezes, têm sido classificados como potencialmente 

prejudiciais ou benéficos; muitos deles constituem parte da microbiota comensal (23). 

As espécies comensais se aproveitam do ambiente intestinal, rico em nutrientes, 

contudo, sua presença não traz conseqüências benéficas para o hospedeiro. A 

microbiota intestinal também abriga patógenos oportunistas com potencial para 

causar doenças se as defesas do hospedeiro estiverem comprometidas (24). O 

equilíbrio no ecossistema intestinal é indispensável à saúde do indivíduo e os efeitos 

benéficos ocorrem quando há simbiose da microbiota com o hospedeiro. O papel de 

comensal ocorre pelo controle exercido pelas espécies bacterianas e por mecanismos 

reguladores do hospedeiro (10).  

As bactérias dos gêneros Bifidobacteriun e Lactobacillus são as mais 

freqüentemente encontradas e algumas delas exibem poderosas propriedades 

antinflamatórias (23). Também se atribui aos membros desses gêneros outras 

atividades benéficas, tais como estimulação da resposta imune e exclusão 

competitiva de patógenos, enquanto que a resistência não específica do hospedeiro a 

micróbios patogênicos é promovida. Microrganismos do gênero Bacteroides são 

capazes de desempenhar ações benéficas e maléficas (25).  O estabelecimento da 

microbiota fornece ao hospedeiro, antígenos com fortes efeitos estimulatórios para a 

maturação do tecido linfóide associado ao intestino (26, 27). 

Bactérias dos gêneros Bifidobacterium, Lactobacillus e Bacteroides são 

importantes na manutenção da integridade intestinal e consequentemente para a 

saúde do hospedeiro. 

O gênero Bifidobacterium é o maior grupo de bactérias no cólon, o qual constitui 

mais de 25% do total da população intestinal adulta. Promove diversos efeitos 
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benéficos ao hospedeiro, tais como: fermentação de substratos, resultando na 

produção de ácidos graxos de cadeia curta; redução do pH que exerce ação 

bactericida; diminuição dos níveis séricos de amônia pela fermentação de proteínas; 

participação na produção de vitaminas do complexo B e influência na resposta imune 
(28). 

 Lactobacillus possuem propriedades benéficas como fermentação do leite e 

capacidade de inibir o crescimento de vários patógenos, através da competição na 

aderência ao epitélio intestinal ou pela produção de substâncias inibitórias, tais 

como: ácidos lático e acético que baixam o pH, peróxido de hidrogênio que inibe o 

crescimento de fungos, bacteriocinas, �-hidroxipropionaldeído e outros compostos 

não identificados (29, 30). Além disso, os Lactobacillus estimulam o sistema imune, 

induzindo a produção de IL-12 por células mononucleadas do sangue periférico. Eles 

também são capazes de converter o colesterol em coprostanol que é menos solúvel e 

pode ser excretado, impedindo a absorção e diminuindo sua concentração no plasma 
(29). 

 Membros do gênero Bacteroides utilizam uma ampla variedade de diferentes 

fontes de carbono, consequentemente, são responsáveis pela maioria da digestão dos 

polissacarídeos que ocorrem no cólon (13, 31, 32). Bartosch e colaboradores, em 2004, 

relatam que a redução nesse grupo bacteriano nutricionalmente importante pode ter 

conseqüências no metabolismo bacteriano e na complexa cadeia de espécies que 

suportam a microbiota colônica (31).  

As células epiteliais do intestino com seu complexo funcional, a camada de muco, 

o lúmem e as bactérias associadas à mucosa fornecem uma barreira física seletiva, 

entre o lúmem e a via sistêmica: embora, permitam a absorção de água, eletrólitos e 

nutrientes, impedem o transporte dos produtos microbianos prejudiciais (24). 

A atividade metabólica da microbiota intestinal está envolvida na fermentação de 

carbono endógeno e exógeno e, como fonte de energia. A fermentação de diferentes 

tipos de oligossacarídeos é benéfica para o hospedeiro, pois fornece energia adicional 

na forma de cadeia curta de ácidos graxos. Desses, o ácido butírico é a principal 

fonte de energia para o epitélio intestinal e é importante para manter a saúde do cólon 
(27). A microbiota intestinal melhora a digestão e absorção de nutrientes pelo aumento 

da área da superfície intestinal e, por meio da fermentação de componentes 

alimentares não digeríveis, como o amido e fibras, libera energia para o hospedeiro. 
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A presença de bactérias no intestino promove o estabelecimento de uma 

população residente de imunócitos, criando no epitélio intestinal um espaço de 

“inflamação fisiológica” que é requerida para uma rápida resposta imune contra 

patógenos invasores (24). A microbiota intestinal fornece um importante estímulo para 

a maturação do sistema imune. No nascimento, o sistema imune é imaturo e se 

desenvolve após exposição aos micróbios; o número de placas de Peyer e células 

produzindo imunoglobulina A aumentam na sua presença, promovendo a barreira 

imunológica da mucosa intestinal (3). 

 Bactérias intestinais também previnem infecções de patógenos invasores pela 

competição por nutrientes, espaço, receptores do hospedeiro e pela secreção de 

substâncias antimicrobianas como: colicinas e piocinas (24, 33, 34). Colicinas são 

antibióticos derivados de Escherichia coli, Shigella spp e Salmonella spp, enquanto 

que piocinas são produzidas por Pseudomonas aeruginosa. Esses compostos são 

altamente específicos e inibem apenas poucas cepas bacterianas. Cepas 

colicinogênicas nunca são sensíveis às colicinas produzidas (33, 34). Outros 

mecanismos de competição e inibição bacteriana incluem pH ou troca do potencial 

redox e a produção de metabólitos tóxicos, tais como, peróxido de hidrogênio (35).  

Os gêneros microbianos presentes no intestino de adultos parecem ser 

particularmente estáveis, com níveis regulares de espécies apresentando poucas 

variações (34, 37). Porém, alguns locais podem ser continuamente colonizados com 

novos micróbios (3).  

Apesar de ser estável, a composição da microbiota intestinal de adultos, até certo 

ponto, pode ser modificada por fatores tais como a dieta, doenças e tratamento com 

drogas que podem alterar a sua composição e causar doenças ou desconforto 

intestinal (3, 24). Os distúrbios da microbiota são freqüentemente associados com 

diarréia, glossite e prurido, assim como infecções fúngicas (38). Além disso, infecções 

secundárias podem ocorrer (39). 

Estudos epidemiológicos têm relacionado a alteração da composição da 

microbiota intestinal com o desenvolvimento de eczema, artrite e doenças alérgicas 
(24). 

O uso de agentes antimicrobianos causa distúrbios no equilíbrio ecológico entre o 

hospedeiro e microrganismos, podendo levar a uma dramática mudança na 

composição e atividade da microbiota intestinal, contribuindo para o crescimento 
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excessivo de certos membros (40). Importantes bactérias anaeróbias do intestino, tais 

como: Lactobacillus, Bifidobacterium ou Bacteroides podem ser radicalmente 

reduzidas, ou erradicadas, durante o tratamento e microrganismos patogênicos 

podem proliferar (31). 

A extensão do distúrbio depende da natureza do antimicrobiano, absorção, via de 

eliminação e a possível inativação enzimática e/ou ligação ao material fecal. O 

prognóstico sobre o efeito do antimicrobiano na microbiota pode ser difícil devido à 

complexa relação entre seus componentes (11, 39). Outra importante e crescente área 

de preocupação é o efeito de antibióticos na resistência dos membros da microbiota 

indígena, resultando no aparecimento de cepas resistentes entre pacientes e a 

disseminação de determinantes de resistência entre os microrganismos (40). 

Em muitas situações é essencial a administração de antibióticos, sendo necessário 

identificar os mínimos efeitos adversos do antimicrobiano, assim como o máximo de 

potencial benéfico. O indicado é selecionar o agente antimicrobiano que não cause 

distúrbios à colonização de micróbios resistentes, mas isso nem sempre é possível 
(39).  

A influência dos antimicrobianos na microbiota intestinal é transitória, mas pode 

persistir por algum período após o término do uso (41). A redução da população 

bacteriana intestinal pode ocasionar alterações imunológicas entre outras, as quais 

dependem muitas vezes da concentração da droga no lúmen intestinal e de seu 

espectro de ação. É difícil avaliar a participação da doença como fator associado 

nessas alterações (42). A influência de processos infecciosos e agentes 

antimicrobianos no ecossistema gastrointestinal é muito importante, já que a 

microbiota tem funções que afetam a saúde do hospedeiro (29). 

As doenças respiratórias estão entre as mais freqüentes no mundo e ocorrem em 

todas as sociedades, apesar de seus níveis de desenvolvimento ou riqueza e são 

comuns em todos os grupos etários e setores da população. Estima-se que as doenças 

respiratórias são causa de 19% ou 10,5 milhões de mortes no mundo e responsáveis 

por mais de 30% dos atendimentos de pacientes que procuram os serviços primários 

de saúde (43). Pneumonia e outras infecções respiratórias agudas são as principais 

causas de morbidade e mortalidade entre adultos (44).   

A etiologia da pneumonia adquirida na comunidade (PAC) em pacientes de 

ambulatório tem sido pouco estudada (45). Além disso, nenhum agente etiológico é 
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encontrado em 50% dos casos, quando extensivos testes diagnósticos são realizados 
(46). Dos casos em que o agente etiológico é identificado, Streptococcus pneumoniae 

é responsável por aproximadamente 66% de todos os casos de pneumonia bacteriana. 

Embora o Streptococcus pneumoniae seja a causa mais comum de PAC, patógenos 

atípicos são isolados em proporções significantes em pacientes com essa doença (47, 

48). Outros patógenos implicados na etiologia são Haemophilus influenzae, 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis, Kebsiella pneumoniae e outros 

bacilos Gram-negativos (49).  

O diagnóstico precoce rápido e a terapia antimicrobiana empírica apropriada são 

essenciais para o controle efetivo da PAC. O diagnóstico é baseado em sinais e 

sintomas, tais como febre, tosse, dispnéia, aumento da velocidade respiratória e 

produção de escarro, assim como sinais clínicos de consolidação demonstrados por 

trocas radiográficas (50). 

Mais de 80% dos adultos com PAC são tratados ambulatorialmente. A maioria 

dos tratamentos de PAC é empírica. Portanto, um tratamento com antibiótico deve 

dar cobertura a patógenos típicos e atípicos (48, 51). As fluoroquinolonas seguem os 

critérios do esquema de recomendações do Council for Appropriate and Rational 

Antibiotic Therapy e em geral são excelentes drogas, com ótimas dosagens para o 

tratamento com antibióticos em pacientes com PAC (51). Novas fluoroquinolonas, 

como a levofloxacina, têm se tornado a droga de escolha para o tratamento das 

infecções do trato respiratório baixo, notavelmente, a PAC (51, 52, 53, 54, 55, 56). A 

levofloxacina é geralmente bem tolerada e os efeitos adversos são usualmente 

médios, com náusea e diarréia sendo os mais freqüentes (51, 57). O tratamento da PAC 

com levofloxacina se faz com 500 mg/dia, por via oral, durante 7 a 10 dias ou 750 

mg/dia por cinco dias (55, 58, 59). As fluoroquinolonas são antimicrobianos de amplo 

espectro que exibem altos níveis de penetração nos pulmões e baixos níveis de 

resistência (51). 

As quinolonas são agentes antimicrobianos bactericidas que atuam na DNA-

girase da bactéria (52, 56). Modificações no núcleo das quinolonas aperfeiçoaram a 

potência e espectro de atividade antimicrobiana levando ao desenvolvimento de 

novos compostos (56).  
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Considerando a grande importância das bactérias dos gêneros: Bifidobacterium, 

Lactobacillus e Bacteroides na manutenção da saúde do hospedeiro humano é de 

grande relevância verificar as mudanças na quantidade desses microrganismos nas 

fezes de indivíduos com pneumonia adquirida na comunidade tratados com 

levofloxacina. 

Nesse sentido, uma vez que a incidência de pneumonia adquirida na comunidade 

é alta e que o antimicrobiano mais utilizado para o seu tratamento é a levofloxacina, 

é muito importante saber se a microbiota intestinal dos indivíduos é afetada pela 

doença e pelo antimicrobiano, para que se possam tomar medidas no sentido de 

minimizar os possíveis efeitos prejudiciais para o organismo. 
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Objetivo Geral: 

� Verificar a influência da pneumonia adquirida na comunidade e da 

monoterapia com levofloxacina, por via oral, sobre a microbiota intestinal 

normal do paciente. 

Objetivos específicos: 

� Isolar e quantificar as bactérias anaeróbias intestinais dos gêneros 

Bacteroides, Bifidobacterium e Lactobacillus nas fezes de pacientes com 

pneumonia adquirida na comunidade. 

� Avaliar a influência do processo infeccioso sobre a microbiota intestinal. 

� Avaliar a influência do tratamento com levofloxacina, por via oral, sobre 

a microbiota intestinal.



CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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CASUÍSTICA E MÉTODOS 

1. CASUÍSTICA:

Foi realizado estudo prospectivo, no período de junho de 2006 a agosto de 2007, 

envolvendo 15 pacientes com pneumonia adquirida na comunidade, triados por 

médicos pneumologistas da cidade de Lins, SP e como grupo controle, 15 doadores 

de sangue, do Hemonúcleo desta cidade. O município de Lins localiza-se na região 

noroeste do Estado de São Paulo, tem área de 572,90 Km2 e população de 71.382 

habitantes, em 2006. 

2. MÉTODOS:

2.1 Critérios de inclusão: pacientes com diagnóstico epidemiológico, clínico e por 

imagem de pneumonia adquirida na comunidade; com prescrição de levofloxacina; 

de ambos os sexos; com idade superior a 18 anos e que não estejam utilizando 

medicamentos. 

2.2 Critérios de exclusão: mulheres grávidas, lactantes e com desordens 

hormonais, indivíduos com doenças crônicas e uso prévio de medicamentos, 

principalmente antimicrobianos, nos últimos 30 dias. 

2.3 Grupos de Estudo:

Os indivíduos foram distribuídos em dois grupos: 

� Grupo controle (GC) � constituído por 15 indivíduos normais, 

doadores de sangue, de ambos os sexos e com idade superior a 18 anos, 

triados no Hemonúcleo da Santa Casa de Misericórdia de Lins, Lins, SP. 

Estes indivíduos não fizeram uso de antimicrobianos nos últimos 30 dias. 

� Grupo de pacientes (GP) � constituído por 15 pacientes, selecionados 

de acordo com os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos, tendo 

pneumonia adquirida na comunidade. 

Os participantes de ambos os grupos foram esclarecidos quanto aos detalhes 

referentes à realização do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
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Esclarecido, elaborado conforme Resolução nº 196/96 sobre “Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos”, do Conselho Nacional de Saúde/MS (apêndice 01). 

2.4 Delineamento do Estudo 

Para a avaliação da microbiota intestinal dos indivíduos do Grupo Controle (GC), 

realizou-se cultura de fezes, feita apenas uma vez, para identificar e quantificar os 

microrganismos dos gêneros Bacteroides, Bifidobacterium e Lactobacillus.

O grupo de pacientes (GP) com pneumonia adquirida na comunidade foi avaliado 

nos seguintes momentos experimentais: 

� Momento um (M1) � cultura de fezes para identificar e quantificar os 

microrganismos dos gêneros Bacteroides, Bifidobacterium e 

Lactobacillus, realizada antes dos mesmos iniciarem o tratamento com 

levofloxacina.

� Momento dois (M2) � cultura de fezes para identificar e quantificar os 

microrganismos dos gêneros Bacteroides, Bifidobacterium e 

Lactobacillus, realizada no último dia do tratamento com levofloxacina. 

� Momento três (M3) � cultura de fezes para identificar e quantificar os 

microrganismos dos gêneros Bacteroides, Bifidobacterium e 

Lactobacillus, realizada 30 dias após o final do tratamento com 

levofloxacina.

Avaliação Única 

M1 (antes do início do tratamento)

M2 (último dia de tratamento) 

M3 (30 dias após o término do tratamento) 

GRUPOS 

CONTROLE 
(GC)

PACIENTES 
(GP)
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2.5    Diagnóstico das Pneumonias Adquiridas na Comunidade

Todos os indivíduos do Grupo de Pacientes (GP) foram avaliados clinicamente 

pelos médicos pneumologistas da cidade de Lins, SP. 

O diagnóstico das pneumonias adquiridas na comunidade foi baseado em dados 

clínicos, epidemiológicos e por exames complementares inespecíficos (hemograma 

completo e RX de tórax). 

2.6 Tratamento

O tratamento dos pacientes com pneumonia adquirida na comunidade foi 

estabelecido pelos médicos pneumologistas responsáveis. Foi utilizada a 

levofloxacina, 500 mg/dia, via oral, durante sete dias.

2.7 Características sócio-demográficas 

Os indivíduos dos dois grupos foram orientados e entrevistados pela autora do 

trabalho, em local reservado, onde eram obtidas informações relativas ao sexo, idade, 

tabagismo, consumo de álcool, medicamentos prescritos e condições 

socioeconômicas-culturais. Estes dados eram anotados em questionário previamente 

elaborado pela autora e os indivíduos informados de que não seriam identificados 

(apêndices 02 e 03).

2.8   Avaliação da Microbiota Intestinal 

Para avaliação microbiológica da microbiota intestinal foi adaptado o método de 

Sutter e colaboradores (60).

Amostras de fezes dos indivíduos dos dois grupos foram coletadas em frascos 

estéreis contendo meio de Tioglicolato®  (Probac do Brasil) que mantém viáveis tanto 

bactérias aeróbias como anaeróbias. 

Todos os indivíduos do Grupo Controle (GC) foram orientados, no momento da 

aplicação do questionário, sobre os procedimentos relacionados à coleta e transporte 

da amostra até o laboratório para os procedimentos padronizados. 

Os indivíduos do Grupo de Pacientes (GP) foram orientados, também no 

momento da aplicação do questionário que deveriam coletar três amostras de fezes, 

sendo que a primeira deveria ser antes do início do tratamento com levofloxacina 

prescrito pelo médico; a segunda seria coletada no último dia de tratamento e a 
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terceira, um mês após o término do tratamento. Todas as datas foram agendadas 

individualmente, à medida que o paciente era incluído no estudo. Para evitar 

esquecimentos, 24 horas antes das datas das coletas, a autora entrava em contato com 

cada um deles. E, durante o período do estudo, regularmente, receberam orientações, 

por telefone ou pessoalmente, pela autora, sobre a importância da adesão ao 

tratamento e as datas das coletas subseqüentes. O espaço de tempo entre a coleta de 

cada amostra e sua manipulação no laboratório não ultrapassava o período de uma 

hora (61, 62).

Cada amostra era homogeneizada, após desprezar adequadamente a solução 

conservante. Uma alíquota de um grama era pesada em balança analítica Bel, modelo 

Mark 2200. 

Essa alíquota de um grama era colocada em tubo de ensaio com tampa 

rosqueável, contendo 9 mL de Stuart Transport Medium® (Laborclim). Este meio foi 

utilizado por conter Azul de Metileno que indica a presença de oxigênio, indesejável 

para os procedimentos. Essa mistura era homogeneizada em Agitador de tubos 

Phoenix (Mod. AP 56, série 7799), até completa diluição. 

A partir desta diluição (10-1), uma alíquota de 1000 �L era transferida para outro 

tubo de ensaio contendo o mesmo diluente (10-2), agitada e, assim, consecutivas 

diluições foram realizadas até alcançar 10-8, utilizando o mesmo diluente em todos os 

tubos e procedendo-se a agitação dos tubos.

Foram utilizados os meios de cultura Kanamycin-vancomycin blood agar, 

Bifidobacterium medium e Lactobacillus seletive medium (Probac do Brasil) para 

Bacteroides, Bifidobacterium e Lactobacillus, respectivamente. 

Após o preparo das diluições, alíquotas de 100 �L eram inoculadas nos meios de 

cultura seletivos, conforme o quadro 1. Para semear as amostras, individualmente, 

para cada diluição e meio de cultura, foi utilizada alça de Drigalski. As diluições e 

inoculações foram realizadas em Câmara de Fluxo Laminar Vertical, Veco, modelo – 

VLFS – 12, série FL - 7364.
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Quadro 1. Inoculação de cada amostra, de acordo com os meios de cultura seletivos, 

diluições e microrganismos (SUTTER).

Meio de Cultura Fezes (diluição) Microrganismos 

Agar sangue  canamicina vancomicina 10-4, 10-6, 10-7, 10-8 Bacteroides 

Meio para Bifidobacterium  10-4, 10-6, 10-7, 10-8 Bifidobacterium

Meio seletivo para Lactobacillus  10-4, 10-6, 10-7, 10-8 Lactobacillus

Terminadas as inoculações, as placas devidamente identificadas eram 

acondicionadas em Jarras Anaeróbicas Gaspak, em ambiente anaeróbico e incubadas 

em estufa bacteriológica a 37°C, por um período de 48 horas. Como gerador de 

atmosfera com reduzido teor de oxigênio e aumentado de gás carbônico, foi utilizado 

o Anaerobac® (Probac do Brasil). 

Após o período de incubação, as placas foram analisadas quanto ao crescimento 

bacteriano e aspecto de colônias. As Unidades Formadoras de Colônias (UFC) eram 

contadas. As quantidades de UFC foram calculadas para cada diluição, em seguida, 

determinava-se a média para cada tipo de bactéria (apêndice 04). 

Além disso, para cada teste realizaram-se as seguintes observações: 

� morfologia das colônias – tamanho, forma, cor e aspecto 

� análise morfotintorial – coloração de Gram 

� prova de catalase – membros do gênero Lactobacillus e Bifidobacterium dão 

reação negativa e bastonetes gram-negativos (Bacteroides fragilis) dão reação 

positiva. 

2.9 Método Estatístico 

Nas contagens de Bacteroides, Bifidobacterium e Lactobacillus, calculou-se 

média e desvio padrão com a transformação logarítmica dos dados e média na escala 

original, segundo Curi (63).

Para a comparação entre momentos (M1, M2 e M3) no grupo de pacientes (GP), 

foram utilizadas provas não paramétricas, testes de Friedman e de Dunn. 

Para comparação entre os dois grupos independentes, GC e GP, foi utilizado teste 

não paramétrico, de Mann-Whitney. 
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Em todas as análises efetuadas, as estatísticas calculadas foram significativas 

quando p < 0,05. 

2.10 Ética

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista, em reunião do dia 

05/12/05 (anexo 1). 
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RESULTADOS 

 

1. Características sócio-demográficas dos pacientes com pneumonia adquirida 

na comunidade (GP) e dos indivíduos do grupo controle (GC) 

 

O estudo constou de 30 indivíduos, sendo 15 pacientes (GP) com pneumonia 

adquirida na comunidade e 15 doadores de sangue que constituíram o grupo controle 

(GC). 

A figura 1 demonstra que o grupo controle (GC) foi composto por 10 indivíduos 

(66,7%) do sexo masculino e cinco (33,3%) do sexo feminino, enquanto que, no 

grupo de pacientes (GP), observou-se que a maior parte era composta por mulheres, 

isto é, nove mulheres (60%) e seis homens (40%). Não houve diferença entre os 

sexos dos indivíduos dos grupos controle e de pacientes (p>0,7048). 

 

33,3

66,7
60,0

40,0

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

%

GC GP

Grupos

Figura 1. Distribuição dos indivíduos de ambos os 
grupos do estudo, segundo o sexo.  

Feminino
Masculino

 
 

 

Análise estatística:      �2 = 0,1435         p = 0,7048         Feminino = Masculino 

 

GC = grupo controle 
GP = grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade 
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Quanto à média de idade dos grupos, verificou-se que a do GC foi mais baixa 

(32,7 anos) do que a do GP (46,6 anos), conforme observado na figura 2 e tabela 1. A 

idade do GC variou de 21 a 45 anos e no GP foi de 27 a 76 anos. A análise estatística 

demonstrou diferença entre as médias etárias do GC e GP (p = 0,039).  

 

32,7

46,6
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(anos)
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Grupos

Figura 2. Média das idades dos indivíduos dos dois 
grupos.

GC
GP

 
 

 

  

Tabela 1. Média e desvio padrão das idades dos indivíduos dos grupos controle (GC) 

e de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP). 

Grupos Média  Desvio padrão 

Controle 32,7    7,5 

Pacientes com PAC 46,6 14,7 

 

Análise estatística:        p = 0,039              GC < GP                       (teste t Student) 

 

 

 Não havia entre os indivíduos nenhum etilista crônico e os que consumiam 

bebida alcoólica o faziam socialmente. Na figura 3, observa-se que, no grupo 

GC = grupo controle 
GP = grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade 
� = significativo 

�
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controle, seis pessoas (40%) ingeriam bebida alcoólica socialmente e quatro (26,6%) 

tinham o hábito de fumar, enquanto que, no grupo de pacientes, cinco (33,3%)  eram 

etilistas sociais e sete (46,6%) eram fumantes. Não houve diferença estatística entre 

os indivíduos dos grupos controle e de pacientes que ingeriam bebida alcoólica 

socialmente (p=0,0051), o mesmo não ocorrendo quanto ao hábito de fumar que foi 

maior entre os indivíduos do grupo de pacientes (p=0,043). 
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Figura 3: Distribuição dos indivíduos de ambos os 
grupos de acordo com o etilismo social e tabagismo

Etilismo social

Tabagismo

 
 

 

Análises estatísticas: 

Etilismo social:        �2 = 3,79       p = 0,051       GC = GP 

Tabagismo:              �2 = 4,08       p = 0,043       GC < GP            (teste qui-quadrado)         

                       

 

 O nível de escolaridade dos indivíduos dos grupos controle (GC) e de pacientes 

(GP) é demonstrado na tabela 2. Foi observado que, no grupo controle, predominou 

indivíduos com curso superior incompleto e no grupo de pacientes, os com ensino 

médio incompleto. 

GC = grupo controle 
GP = grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade 
� = significativo 

�
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Tabela 2. Nível de escolaridade dos indivíduos dos grupos controle (GC) e de 

pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP).  

Escolaridade 

Grupos  Total 
(n=30) Controle 

(n=15)  Pacientes 
(n=15)  

n %  n %  n % 
Ensino fundamental incompleto - - 3 20,0  3 10,0 
Ensino fundamental completo 2 13,3 3 20,0  5 16,6 
Ensino médio incompleto 1   6,5 4 26,6  5 16,6 
Ensino médio completo 3 20,0 2 13,3  5 16,6 
Ensino superior incompleto 7 46,6 1 6,6  8 26,6 
Ensino superior completo 2 13,3 2 13,3  4 13,3 

  

 

 No grupo controle, a média de pessoas na família era menor (3) do que no grupo 

de pacientes (4), mas a maioria das famílias, de ambos os grupos, possuía de três a 

quatro membros habitando a mesma residência, conforme demonstra a tabela 3. 

 

 

Tabela 3. Número de pessoas na residência dos grupos controle (GC) e de pacientes 

com pneumonia adquirida na comunidade (GP). 

Número de pessoas     
na residência 

Grupos  
 

Total 
(n=30) Controle 

(n=15) 
Pacientes 

(n=15) 
n % n %  n % 

1 - 2 3 20,0 3 20,0  6 20 

3 - 4 8 53,3 7 46,6  15 50 

5 - 7 4 26,6 5 33,3  9 30 
 

 

 A tabela 4 mostra a renda familiar dos dois grupos estudados. A faixa salarial 

entre dois e quatro salários mínimos predominou em ambos os grupos: controle (GC) 

e de pacientes (GP), mas nas faixas salariais mais elevadas houve maior número de 

indivíduos do GC.  
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Tabela 4. Renda familiar dos indivíduos dos grupos controle (GC) e de pacientes 

com pneumonia adquirida na comunidade (GP). 

Renda familiar 

(SM*) 

Grupos  

 

Total 

(n=30) Controle (n=15)  Pacientes (n=15) 

n %  n %  n % 

0 � 1 - -  - -  - - 

1 � 2 2 13,3  5 33,3  7 23,3 

2 � 4 7 46,6  6 40,0  13 43,3 

4 � 6 2 13,3  1 6,6  3 10,0 

6 � 8 1 6,6  1 6,6  2 6,6 

8 � 10 2 13,3  2 13,3  4 13,3 

10 � 1 6,6  - -  1  3,3 

SM* = Salário mínimo, valor de R$350,00 

 
 
 Quanto à ocupação dos indivíduos verificou-se que, no grupo controle, 

predominaram os estudantes e aqueles com melhor qualificação profissional. Já, no 

grupo de pacientes, houve maior número de indivíduos com pior qualificação 

profissional (tabela 5). 

 
 
Tabela 5. Ocupação dos indivíduos dos grupos controle (GC) e de pacientes com 

pneumonia adquirida na comunidade (GP). 

Ocupação 

Grupos  

 

Total 

(n=30) Controle (n=15)  Pacientes (n=15)

n %  n %  n % 

Profissional liberal e/ou 
de nível superior 2 13,3 1 6,6  4 13,3 

Trabalhador de nível 
médio 4 26,6 5 33,3  9 30 

Operário qualificado 2 13,3 3 20,0  5 16,6 
Trabalhador braçal, 
doméstico e/ou não 
qualificado 

2 13,3 5 33,3  7 23,3 

Estudante 5 33,3 1 6,6  6 20 
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 A tabela 6 demonstra o tipo de assistência à saúde utilizada pelos indivíduos dos 

dois grupos. A maior parte dos indivíduos do grupo controle dispunha de plano de 

saúde e o contrário foi observado no grupo de pacientes. 

 
 
Tabela 6. Tipo de assistência à saúde utilizada pelos indivíduos dos grupos controle 

(GC) e de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP). 

Assistência à saúde 

Grupos  

 

Total 

(n=30) Controle (n=15)  Pacientes (n=15)

n %  n %  n % 

Plano de saúde 9 60  5 33,3  14 46,6 

SUS 6 40  10 66,6  16 53,3 

 

 

 Com relação à habitação, nos dois grupos, houve predomínio de indivíduos com 

casa própria, como observado na tabela 7. Todos os indivíduos de ambos os grupos 

moravam em área urbana, dispunham de água tratada, rede de esgoto e energia 

elétrica na residência.  
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Tabela 7. Condições de habitação dos indivíduos dos grupos controle (GC) e de 

pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP). 

Habitação 

Grupos  

 

Total 

(n=30) Controle (n=15)  Pacientes (n=15) 

n %  n %  n % 

Área urbana 15 100,0  15 100  30 100,0 

Área rural - -  - -  - - 

Casa própria 9 60,0  7 46,6  16 53,3 

Casa alugada 6 40,0  6 40,0  12 40,0 

Casa emprestada - -  2 13,3  2 6,6 

Água tratada 15 100,0  15 100,0  30 100,0 

Água de poço - -  - -  - - 

Esgoto 15 100,0  15 100,0  30 100,0 

Fossa - -  - -  - - 

Energia elétrica 15 100,0  15 100,0  30 100,0 
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2. Composição da microbiota intestinal dos pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade (GP) e dos indivíduos do grupo controle (GC) 

 Avaliação de Bifidobacterium na microbiota intestinal 

 Após contagem das UFC/ g de fezes de Bifidobacterium do grupo controle (GC) 

e do grupo de pacientes (GP) com pneumonia adquirida na comunidade (PAC), nos 

três momentos (M1, M2 e M3), foi feita a média em Log 10. Os resultados são 

demonstrados na figura 4 e tabela 8. No M1, o paciente já estava com diagnóstico de 

PAC, mas ainda não havia iniciado o tratamento com antimicrobiano. No M2 a 

avaliação da microbiota era realizada no último dia de tratamento e no M3, 30 dias 

depois do término do tratamento da PAC. 

Figura 4. Média logarítmica da contagem de UFC/g de fezes de 
Bifidobacterium no grupo controle (GC) e nos três momentos do 
grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP)
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UFC – Unidade Formadora de Colônia 
M1- antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 
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 A caracterização da microbiota intestinal do grupo controle (GC) foi realizada 

apenas uma vez.  

 A comparação: entre as quantidades de UFC/g de fezes de Bifidobacterium no 

GP obtidas nos três momentos do estudo, entre os momentos segundo as quantidades 

de Bifidobacterium e entre os dois grupos do estudo está demonstrada nas tabelas 9, 

10 e 11. 

 

 

 

Tabela 8. Média e desvio padrão da contagem de Bifidobacterium, após 

transformação logarítmica, nos grupos controle e de pacientes, nos três momentos 

(M1, M2 e M3) 

 

Grupos 

Controle  Pacientes 

  M1 M2 M3 

Média 9,92  9,44 9,31 9,84 

Desvio padrão 0,95  0,73 0,88 0,70 
M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 

 

 

 

Tabela 9. Comparação entre as quantidades de UFC/g de fezes de Bifidobacterium 

do grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP) obtidos nos 

três momentos do estudo (M1, M2 e M3) 

Hipótese Estatística Nível descritivo Conclusão 

M1 = M2 = M3 X2 = 6,933 p = 0,0312 M1 = M2; M1= M3; M2 < M3 
M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 
                                                                                                                (teste de Friedman) 
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Tabela 10. Comparação entre os momentos (M1, M2 e M3) segundo as quantidades 

de UFC/g de fezes de Bifidobacterium obtidas no grupo de pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade (GP). 

Momentos Nível descritivo Conclusão 

M1 x M2 p > 0,05 M1 = M2 

M1 x M3 p > 0,05 M1 = M3 

M2 x M3 P< 0,05 M2 < M3 

M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento                                                                       (teste de Dunn) 
 

 

 

Tabela 11. Comparação da quantidade de Bifidobacterium nas fezes dos indivíduos 

do grupo controle (GC) e do grupo de pacientes com pneumonia adquirida na 

comunidade (GP) nos 3 momentos do estudo (M1, M2 e M3). 

Momentos Estatística Nível descritivo Conclusão 

M1 x GC � = 74,00 p = 0,1151 M1 = GC 

M2 x GC � = 67,00 p = 0,0620 M2 = GC 
M3 x GC    � = 103,00 p = 0,7089 M3 = GC 

M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 
                                                                                                              (teste de Mann Whitney) 
 

 

 

 A análise dos resultados demonstrou que houve diferença entre a quantidade de 

UFC/g de fezes de Bifidobacterium encontrada nos três momentos do grupo de 

pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (p=0,0312); que a quantidade de 

UFC/g de fezes de Bifidobacterium foi maior após um mês do término do tratamento 

(p<0,05) e que não houve diferença entre a quantidade de UFC/g de fezes de 

Bifidobacterium entre os momentos (M1, M2 e M3) dos pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade e aquele encontrado no grupo controle.  
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Avaliação de Lactobacillus na microbiota intestinal 

 A quantidade de Lactobacillus das fezes dos indivíduos do grupo controle (GC) e 

do grupo de pacientes (GP) com pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é 

apresentada na figura 5 e tabela 12, em escala logarítmica. A avaliação da microbiota 

intestinal dos indivíduos do GC foi realizada apenas uma vez e a do GP com PAC, 

em três momentos diferentes: antes do início do antimicrobiano (M1), 10 dias após 

(M2 - final do tratamento) e 30 dias depois de terminado o tratamento (M3). A 

alteração da quantidade de Lactobacillus no GP foi significativa quando comparamos 

M1 com M3 (p<0,05) e M2 com M3 (p<0,01). 

 

Figura 5. Média logarítmica da contagem de UFC/g de fezes de 
Lactobacillus  no grupo controle (GC) e nos três momentos do 

grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP)
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UFC – Unidade Formadora de Colônia 
M1- antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 
Log10/g fezes – contagem logarítmica por grama de fezes 
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Tabela 12. Média e desvio padrão da contagem de Lactobacillus, após 

transformação logarítmica, nos grupos controle e de pacientes, nos três momentos 

(M1, M2 e M3) 

 

Grupos 

Controle  Pacientes 

  M1 M2 M3 

Média 9,03  8,02 7,88 9,01 

Desvio padrão 0,99  1,36 1,31 1,24 
M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 

 

A análise dos resultados demonstrou que houve diferença entre a quantidade de 

UFC/g de fezes de Lactobacillus encontrada nos três momentos do grupo de 

pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (p = 0,01); que a quantidade de 

UFC/g de fezes de Lactobacillus foi menor no grupo de pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade (p = 0,0362) em M1 e em M2 (p = 0,0162) em relação ao 

grupo controle e, 30 dias após o final do tratamento (M3) com levofloxacina não 

houve diferença entre a quantidade de UFC/g de fezes de Lactobacillus dos pacientes 

com pneumonia adquirida na comunidade e aquele encontrado no grupo controle 

(tabelas 13, 14 e 15).  

Tabela 13. Comparação entre as quantidades de UFC/g de fezes de Lactobacillus do 

grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP) obtidos nos três 

momentos do estudo (M1, M2 e M3) 

Hipótese Estatística Nível descritivo Conclusão 

M1 = M2 = M3 X2 = 18,53 p < 0,01 M1 = M2 < M3 
M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento                                                               (teste de Friedman)                                   
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Tabela 14. Comparação entre os momentos (M1, M2 e M3) segundo as quantidades 

de UFC/g de fezes de Lactobacillus obtidas no grupo de pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade (GP). 

Momentos Nível descritivo Conclusão 

M1 x M2 p > 0,05 M1 = M2 

M1 x M3 p < 0,05 M1 < M3 

M2 x M3 P< 0,01 M2 < M3 

M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento                                                           (teste de Dunn) 
 

 

Tabela 15. Comparação da quantidade de Lactobacillus nas fezes dos indivíduos do 

grupo controle (GC) e do grupo de pacientes com pneumonia adquirida na 

comunidade (GP) nos 3 momentos do estudo (M1, M2 e M3). 

Momentos Estatística Nível descritivo Conclusão 

M1 x GC        � = 61,59 p = 0,0362 M1 < GC 

M2 x GC        � = 54,00 p = 0,0162 M2 < GC 
M3 x GC � = 110,00 p = 0,9399 M3 = GC 

M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento                                                     (teste de Mann Whitney) 
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Avaliação de Bacteroides na microbiota intestinal 

 A figura 6 e a tabela 16 demonstram a média logarítmica da contagem das UFC/ 

g de fezes de Bacteroides do grupo controle (GC = 10,87) e do grupo de pacientes 

(GP) com pneumonia adquirida na comunidade (PAC), nos três momentos (M1 = 

9,88; M2 = 10,39; M3 = 10,55).   

 

Figura 6. Média logarítmica da contagem de UFC/g de fezes de 
Bacteroides  no grupo controle e nos três momentos do grupo de 

pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP)
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UFC – Unidade Formadora de Colônia 
M1- antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 
Log10/g fezes – contagem logarítmica por grama de fezes 
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Tabela 16. Média e desvio padrão da contagem de Bacteroides, após transformação 

logarítmica, nos grupos controle e de pacientes, nos três momentos (M1, M2 e M3) 

 

Grupos 

Controle  Pacientes 

  M1 M2 M3 

Média 10,87  9,88 10,39 10,55 

Desvio padrão 0,77  1,25 0,92 0,64 
M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 

  

 

 

 Não se observou diferença estatística na contagem de UFC/g de fezes de 

Bacteroides nos três momentos analisados no grupo de pacientes, conforme 

demonstram as tabelas 17 e 18. 

 

 

 

Tabela 17. Comparação entre as quantidades de UFC/g de fezes de Bacteroides do 

grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade (GP) obtidos nos três 

momentos do estudo (M1, M2 e M3) 

Hipótese Estatística Nível descritivo Conclusão 

M1 = M2 = M3 0,400 P=0,08187 M1 = M2 = M3 
M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento                                                                (teste de Friedman)                                 
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Tabela 18. Comparação entre os momentos (M1, M2 e M3) segundo as quantidades 

de UFC/g de fezes de Bacteroides obtidas no grupo de pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade (GP). 

Momentos Nível descritivo Conclusão 

M1 x M2 p > 0,05 M1 = M2 

M1 x M3 p > 0,05 M1 = M3 

M2 x M3 p > 0,05 M2 = M3 

M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento                                                                       (teste de Dunn) 
 

 

 

 Quando se compararam os três momentos experimentais (M1, M2 e M3) do grupo 

de pacientes com PAC (GP) com o grupo controle (GC), observou-se diminuição 

significativa na quantidade de UFC de Bacteroides/g de fezes em M1 quando o 

paciente já estava diagnosticado, mas ainda não havia iniciado o tratamento com 

antimicrobiano. Este resultado é demonstrado na tabela 19. 

 

 

Tabela 19. Comparação da quantidade de Bacteroides nas fezes dos indivíduos 

grupo controle (GC) e do grupo de pacientes com pneumonia adquirida na 

comunidade (GP) nos três momentos do estudo (M1, M2 e M3). 

Momentos Estatística Nível descritivo Conclusão 

M1 x GC � = 58,00 0,0251 M1 < GC 

M2 x GC � = 82,00 0,2134 M2 = GC 
M3 x GC � = 80,00 0,1845 M3 = GC 

M1 – antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento                                                     (teste de Mann Whitney) 
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2.4  Avaliação final do comportamento de Bifidobacterium, Lactobacillus e 

Bacteroides na microbiota  intestinal de pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade tratados com levofloxacina em relação ao 

grupo controle 

A comparação da quantidade de UFC/g de fezes dos gêneros bacterianos 

pesquisados no grupo controle (GC) e nos três momentos experimentais (M1, M2 e 

M3), no grupo de pacientes (GP) com pneumonia adquirida na comunidade (PAC), 

está demonstrada na figura 7. 

 

 

Figura 7. Média logarítmica da contagem de UFC/g de fezes de 
Bifidobacterium , Lactobacillus  e Bacteroides no grupo controle e nos três 
momentos do grupo de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade 

(GP)
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UFC – Unidade Formadora de Colônia 
M1- antes do início do tratamento com levofloxacina 
M2 – último dia de tratamento com levofloxacina 
M3 – 30 dias após o final do tratamento 
Log10/g fezes – contagem logarítmica por grama de fezes 
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Pelo que expressa a figura 7, observa-se que nos pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade, no momento do diagnóstico da doença, apenas 

Lactobacillus e Bacteroides estavam diminuídos em relação ao grupo controle. Ao 

final do tratamento, Bifidobacterium e Lactobacillus se achavam reduzidos e, na 

convalescença tardia, todos tinham a microbiota estudada comparável à do grupo 

controle. 



DISCUSSÃO
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DISCUSSÃO

 O trato gastrointestinal humano abriga uma ampla, ativa e complexa comunidade 

de micróbios (22). A microbiota intestinal desempenha várias funções importantes, 

tais como: digestão de alimentos, metabolismo dos compostos endógenos e 

exógenos, processos imunológicos e proteção contra a colonização por patógenos 

invasivos no trato gastrintestinal (11, 31, 40, 41).

  Assim como no presente trabalho, a grande maioria dos estudos de microbiota 

intestinal tem sido realizada com fezes, porque é facilmente coletada e sua 

composição representa a microbiota do lúmem do cólon distal (3, 9, 64, 65, 66). O nível de 

microrganismos no intestino é fortemente dependente do local da amostra. A parte 

superior do intestino delgado apresenta poucos microrganismos devido à 

proximidade do estômago, mas a microbiota da porção inferior é semelhante a do 

cólon (9).

 Observou-se no presente estudo que a maior parte dos indivíduos do grupo de 

pacientes (GP) era do sexo feminino e com idade de 27 a 64 anos. Estas foram 

questionadas sobre a utilização de hormônios ou qualquer tipo de desordem 

hormonal e todas as respostas foram negativas. O fator hormonal era levado em 

consideração para que a paciente fosse incluída no estudo. Nesse sentido, Monreal ,

em 2003 e Souza, em 2007, relatam que desordens relacionadas aos hormônios 

esteróis podem influenciar a microbiota gastrintestinal e que amostras de fezes de 

mulheres após a menopausa apresentam maior quantidade de fungos, Clostridium e 

Lactobacillus (67, 68).  No atual trabalho não foi observado alteração nos Lactobacillus

nas fezes do grupo de pacientes, quando comparados com o grupo controle. 

 Estudos demonstram que ocorrem trocas na composição da microbiota intestinal 

de indivíduos idosos, mas a média total da contagem de anaeróbios do material fecal 

permanece relativamente estável em populações idosas (3, 31, 32, 69). Para 

Woodmansey, em 2007, com o aumento da idade há declínio no número e 

diversidade de espécies de muitos anaeróbios benéficos e protetores, como 

Bacteroides e Bifidobacterium, assim como, mudanças nas espécies de bactérias 

dominantes podem ajudar a entender a diminuição da funcionalidade da microbiota 

em algumas pessoas idosas (32). Segundo o Estatuto do Idoso (2003), pessoa com 

idade igual ou superior a 60 anos é considerada idosa (70). No presente estudo havia 
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apenas dois pacientes idosos, mas não foi observada diferença na contagem de 

microrganismos, em relação aos demais indivíduos do grupo.    

 Não existia entre os indivíduos dos grupos de pacientes (GP) e controle (GC), do 

atual estudo, nenhum etilista crônico, mas metade do GP eram tabagistas. Alguns 

estudos demonstraram que o tabagismo altera a microbiota da cavidade bucal, o que 

é um fator de risco para as doenças periodontais (71, 72, 73).  Kantorski e colaboradores, 

em 2007, realizaram estudo com ratos que verificava o efeito de uma dieta alcoólica 

sobre a cárie dentária e bactérias envolvidas na etiologia dessa doença e, concluíram 

que a dieta com ingestão de álcool aumentou a incidência de lesões cariosa (74). Não 

foram encontrados estudos relacionados com a influência do tabagismo e etilismo 

sobre a microbiota intestinal.  

 Vários estudos afirmam que a dieta é um determinante importante da função 

intestinal (18, 29, 31, 65, 75). Segundo Flint e colaboradores, em 2007, a fonte de energia 

que mantém a comunidade microbiana do intestino grosso são os componentes da 

dieta que resistem à degradação no trato intestinal alto junto com produtos 

endógenos, tais como a mucina (75). Os autores também afirmam que a relativa 

abundância de diferentes cepas bacterianas, particularmente dentro do lúmem 

intestinal, provavelmente está em um contínuo estado de troca em resposta à ingestão 

de alimento e a fisiologia do hospedeiro (75).

 O principal produto do metabolismo da microbiota colônica do intestino são os 

ácidos graxos de cadeia curta que incluem os ácidos acético, propiônico e butírico. 

Os ácidos acético e butírico são rapidamente absorvidos e representam a maior fonte 

de energia para o hospedeiro (9).  Bäckhed e colaboradores, em 2004, realizaram 

experimentos com ratos e verificaram que aqueles que possuíam microbiota 

intestinal adquirida ao nascer tinham 60% mais gordura corporal do que os animais 

estéreis (76). Embora estes testes não tenham sido realizados com humanos, eles 

sugerem que a microbiota intestinal é um importante fator ambiental na retirada de 

energia da dieta e no seu armazenamento no hospedeiro (76).

 A alimentação do indivíduo está relacionada com sua condição socioeconômica, 

estilo de vida e hábitos culturais (11, 67). Quando os indivíduos pertencem a uma 

mesma área geográfica onde os hábitos culturais e estilos de vida são semelhantes, a 

condição socioeconômica se torna o fator mais decisivo na determinação do tipo de 

dieta dos mesmos (67). No presente trabalho, foi verificado que em ambos os grupos 
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estudados a renda familiar predominante era baixa em quase metade dos indivíduos e 

que dois indivíduos, de cada um dos grupos, tinham renda superior.  Também se 

verificou que todos os indivíduos que participaram do estudo, moravam em área 

urbana, dispunham de rede saneamento básico e luz elétrica. A maioria dos 

indivíduos do grupo controle e quase metade do grupo de pacientes moravam em 

casa própria. Monreal, em 2003, realizou trabalho no município de Botucatu – SP e 

verificou que a maioria dos participantes do estudo, dos grupos controle (GC) e de 

pacientes (GP) possuíam casa própria, sendo que a maior porcentagem de 

proprietários pertencia ao GP (67).

 Há fortes evidências que alterações na microbiota intestinal modificam sua 

função e são fatores que contribuem em muitas doenças crônicas e degenerativas (9).

Doenças - gastrointestinal e extraintestinal - podem influenciar a microbiota 

intestinal e vice-versa (23).

 Os parâmetros avaliados neste estudo - faixa etária, consumo de álcool, 

tabagismo e condições socioeconômicas, demonstraram que as amostras eram 

homogêneas em relação aos dados sócio-demográficos, permitindo a comparação dos 

resultados obtidos na pesquisa da microbiota intestinal dos indivíduos com 

pneumonia adquirida na comunidade (GP) e os doadores de sangue (GC). 

 Doenças como a diarréia que é a mais documentada e a enterite 

pseudomembranosa são reconhecidas como decorrentes do desequilíbrio da 

microbiota intestinal, mas a alergia, doença inflamatória intestinal, obesidade, câncer 

de cólon e artrite reumatóide têm sido associadas com mudanças nos microrganismos 

intestinais (9, 10,23).

 Vários estudos sugerem que a composição da microbiota intestinal pode ser 

diferente em indivíduos com atopia (9, 64, 77, 78). Björkstén e colaboradores, em 1999, 

analisaram fezes de crianças alérgicas da Estônia e Suécia, com dois anos de idade e, 

verificaram menor quantidade de Lactobacillus, Bifidobacterium e Bacteroides, mas 

a contagem de microrganismos aeróbios foi maior, particularmente coliformes e 

Staphylococcus aureus (79). Songjinda e colaboradores, em 2007, monitoraram a 

composição bacteriana das fezes de 15 crianças japonesas, nos primeiros dois meses, 

incluindo oito crianças que desenvolveram alergia aos dois anos de idade (80). Esses 

autores atestaram que a população de Bacteroidaceae foi maior no grupo de 

alérgicos com idade de 1 e 2 meses, do que no grupo de não alérgicos (80). Os 
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indivíduos que participaram do presente estudo não fizeram nenhuma referência à 

atopia ou doenças inflamatórias que poderiam interferir com a microbiota intestinal. 

 A doença inflamatória intestinal, usualmente denominada como doença de 

Crohn's e, a colite ulcerativa são doenças crônicas com muita similaridade nos 

mecanismos patogênicos, no curso clínico e sem terapia etiológica definida (9).

Pacientes com doença inflamatória intestinal têm maior quantidade de bactérias 

ligadas à superfície da mucosa do que as pessoas saudáveis (9, 81). Swidsinski e 

colaboradores, em 2002, relatam que essas bactérias são de diversos gêneros e 

algumas delas, especialmente Bacteroides, foram identificadas dentro da camada 

epitelial e em algumas situações, intracelularmente (82). Assim, a ativação do sistema 

imune intestinal por microrganismos da microbiota seria uma chave na patofisiologia 

da doença inflamatória intestinal (82). Na doença inflamatória intestinal em humanos 

há uma interação direta da microbiota intestinal com a atividade inflamatória da 

mucosa intestinal estimulada, sobre as lesões intestinais (81).

 Vários estudos têm sido realizados para verificação do impacto de algumas 

doenças sobre a composição da microbiota intestinal e a utilização de 

antimicrobianos, por via oral, para o tratamento das infecções (1, 9, 11, 31, 32, 39, 40, 83, 84, 

85, 86).

 A importância da pneumonia é considerável; ela permanece como causa de 

mortalidade e morbidade, mesmo em países desenvolvidos (87). O diagnóstico da 

pneumonia adquirida na comunidade (PAC), frequentemente, é realizada com base 

nos sinais e sintomas, assim como, nos testes laboratoriais e radiológicos (45). A 

escolha da terapêutica antimicrobiana é essencialmente empírica, baseando-se em 

dados clínicos e epidemiológicos, uma vez que a propedêutica etiológica é demorada 

e de baixo rendimento, não se justificando o inerente retardo na instituição da 

terapêutica (88).

 As fluoroquinolonas, como por exemplo, a levofloxacina, tem apresentado alta 

efetividade no tratamento da PAC. O uso da levofloxacina em regime de pouco 

tempo tem se mostrado eficaz, útil e tolerável em paciente com PAC (51). O curto 

tempo de tratamento diminui o uso do antimicrobiano, reduzindo a exposição da 

microbiota comensal à droga e como vantagem adicional, aumentaria a adesão do 

paciente à terapia (55).
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 No entanto, cabe salientar que se observou nos doentes com pneumonia adquirida 

na comunidade diminuição das UFC/g de fezes de Lactobacillus e Bacteroides,

embora a quantidade de Bifidobacterium não tenha sido alterada. Estes achados estão 

em concordância com os de outros trabalhos que relatam alteração na microbiota 

intestinal de indivíduos com diferentes patologias (9, 29, 65, 77, 78, 79, 83, 89).

 Shamsiev, em 2001, estudou a microbiota de crianças com pneumonia e verificou 

que quase a totalidade dos exames realizados, apresentou distúrbios na microecologia 

intestinal (83).

 Em outro estudo, Monreal e colaboradores, em 2005, realizaram pesquisa em 

pacientes com infecções de trato respiratório, tratados com amoxicilina (29). Os 

exames microbiológicos eram realizados antes do início do tratamento, no final do 

uso da amoxicilina e 30 dias após o término.  Os autores verificaram que a infecção 

do trato respiratório alterou a microbiota intestinal (29). Esses resultados são 

semelhantes com os do atual trabalho, com pacientes sofrendo de PAC cuja 

microbiota intestinal foi alterada pela doença.

 Antibióticos podem causar grandes distúrbios na microbiota intestinal e 

importantes bactérias anaeróbias do intestino, como as Bifidobacterium,

Lactobacillus e Bacteroides podem ser radicalmente reduzidas ou até mesmo 

erradicadas durante o tratamento com essas drogas, enquanto que bactérias 

patogênicas podem proliferar (40). A influência do uso de antimicrobiano no padrão 

da microbiota intestinal é transitória, mas pode persistir por algum período após o 

término do uso (10).

 No atual estudo, foram avaliados três momentos da microbiota intestinal de 

indivíduos com pneumonia adquirida na comunidade (PAC), tratados com 

levofloxacina.  Observou-se que o antimicrobiano alterou a população de 

Bifidobacterium e Lactobacillus, mas não interferiu com Bacteroides. Na análise 

microbiológica realizada, 30 dias após o término do tratamento, a microbiota 

intestinal dos indivíduos estava recuperada. Esses resultados estão em concordância 

com outros trabalhos realizados, embora nem todos eles tenham utilizados a mesma 

droga e pesquisado as mesmas bactérias (29, 41, 84, 85, 86).

 A literatura não relata estudos que avaliem a alteração da microbiota intestinal de 

pacientes com pneumonia adquirida na comunidade, tratados com levofloxacina. 
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Aqueles que foram desenvolvidos referem-se à alteração da microbiota fecal de 

indivíduos sadios, sem considerar a presença de processo infeccioso. 

 Inagaki e colaboradores, em 1992, estudaram a microbiota fecal de seis adultos 

saudáveis que ingeriram 600 mg/dia de levofloxacina, por sete dias consecutivos e 

verificaram que a contagem dos membros da família Bacterioidaceae permaneceu 

inalterada, mas muitos aeróbios e anaeróbios facultativos foram suprimidos (86). Após 

três dias, Enterobacteriaceae foi reduzida abaixo do limite detectável. 

Peptostreptococcus e Bifidobacterium diminuíram ou desapareceram em alguns 

voluntários, porém cepas de Bacteroides foram detectadas durante o estudo (86).

 Edlund e colaboradores, em 1997, observaram que 500 mg/dia de levofloxacina 

administrada por via oral, durante sete dias, a 10 indivíduos saudáveis, levou a uma 

significativa diminuição de enterococos e enterobactérias (90). Entre as bactérias 

anaeróbias que sofreram diminuição mínima estavam Clostridium e Bifidobacterium
(90).

 Lode e colaboradores, em 2001, compararam à ação de 600 mg/dia de linezolida 

e de 1g/dia de amoxicilina com clavulanato na microbiota intestinal, de 12 indivíduos 

sadios (84). Os exames microbiológicos das fezes foram realizados antes, durante e 

após a administração dos medicamentos que foi de sete dias. A linezolida diminuiu a 

microbiota anaeróbica, de modo significativo sobre Bifidobacterium, Bacteroides,

Lactobacillus e Clostridium. A amoxicilina com ácido clavulânico causou redução 

significativa em Bifidobacterium, Lactobacillus e Clostridium. Entretanto, em ambos 

os grupos, a microbiota intestinal voltou ao normal no 35º dia (84). Situação 

semelhante foi verificada no presente trabalho, no qual os indivíduos tratados com 

levofloxacina apresentaram recuperação da microbiota intestinal no 30º dia após o 

término do tratamento. 

 La Cochetière e colaboradores, em 2005, examinaram amostras de fezes de seis 

indivíduos saudáveis que receberam 1,5 g/dia de amoxicilina, por cinco dias (41). Os 

exames foram realizados antes do início da droga, durante (1º, 2º, 3º e 4º dias) a 

ingestão da amoxicilina e após (30 e 60 dias) o término do antimicrobiano. Os 

autores verificaram que as mudanças ocorreram 24 horas após a ingestão, mas com 

30 dias 88% dos indivíduos alcançaram resultados similares ao anterior à utilização 

da amoxicilina e com 60 dias, 89% voltaram ao normal. O trabalho também sugere 

que a persistência de alterações por longo tempo, em alguns indivíduos, pode 
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explicar a susceptibilidade ao antibiótico, associada com a diarréia (41). No presente 

estudo pode-se observar que a levofloxacina alterou os níveis de Bifidobacterium e

Lactobacillus na microbiota intestinal dos indivíduos, sendo que no 30º dia após o 

fim do tratamento, a recuperação foi total.  

 No estudo realizado por Monreal e colaboradores, em 2005, com 22 pacientes 

com infecção do trato respiratório, medicados com amoxicilina, por sete dias, foi 

constatado que o antimicrobiano diminuiu o número de Bifidobacterium e 

Lactobacillus, embora nenhuma alteração tenha sido observada com Bacteroides,

mas 30 dias após o término do tratamento os autores verificaram que a microbiota foi 

restabelecida (29). Os resultados obtidos no presente estudo, estão em concordância 

com os encontrados por Monreal e colaboradores. 

 Em outro estudo, Souza e colaboradores, em 2007, estudaram a microbiota 

intestinal de 10 indivíduos que sofreram acidente ocupacional com materiais 

biológicos e receberam anti-retrovirais (42). A coleta das fezes foi realizada em três 

momentos: até dois dias do início da profilaxia, no último dia e 30 dias após o 

término. As análises microbiológicas demonstraram que houve redução significativa 

de Lactobacillus, Bifidobacterium e Bacteroides, sem recuperação em 30 dias (42).

Esses dados diferem do observado no atual trabalho, na qual a microbiota dos 15 

indivíduos com pneumonia adquirida na comunidade que foram tratados com 

levofloxacina foi restabelecida, 30 dias após o término do tratamento.  

 No presente estudo observou-se que os indivíduos com pneumonia adquirida na 

comunidade apresentaram diminuição significativa de Lactobacillus e Bacteroides 

nas fezes e que o tratamento com levofloxacina alterou a população de 

Bifidobacterium e Lactobacillus. Também foi observado que 30 dias após o término 

da ingestão do antimicrobiano a microbiota intestinal foi restabelecida.  

 Portanto, pode-se observar que tanto a doença, quanto a utilização de 

antimicobianos, alterou a microbiota intestinal, a qual tem importante participação na 

fisiologia e defesa do organismo. Nesse sentido, podemos inferir que esses 

indivíduos têm mais propensão a sofrerem os efeitos prejudiciais acarretados pelo 

desequilíbrio do ecossistema intestinal, tais como gastroenterites e infecções 

causadas por Clostridium difficile.

 Quando a composição da microbiota intestinal é avaliada, podem-se detectar as 

alterações capazes de causarem prejuízos ao hospedeiro. Essas alterações podem ser 
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minimizadas com medidas terapêuticas e alimentares recomendadas ao paciente, pela 

equipe de saúde. 

 Tendo em vista, a importância da microbiota intestinal na manutenção da saúde 

do hospedeiro, faz-se necessário a realização de outros estudos com indivíduos com a 

mesma patologia para que se pesquisem métodos alternativos para minimizar os 

efeitos que a alteração deste importante ecossistema pode acarretar.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Considerando a incidência da pneumonia adquirida na comunidade e a 

importância da microbiota intestinal para o organismo, este estudo permitiu detectar 

algumas alterações que ocorrem no ecossistema intestinal de indivíduos com essa 

infecção e tratados com levofloxacina.    

 O estudo das características sócio-demográficas dos indivíduos que participaram 

deste trabalho demonstrou que os dois grupos apresentaram homogeneidade, sendo 

que as principais diferenças entre eles foram relacionadas à idade e escolaridade e 

esses fatores não devem ter influenciado a microbiota intestinal.  

 Este estudo demonstrou que a pneumonia adquirida na comunidade alterou a 

microbiota intestinal dos pacientes, diminuindo a quantidade de Lactobacillus e

Bacteroides que desempenham várias funções importantes no intestino que têm 

repercussões no organismo como um todo. 

 O tratamento da infecção realizado com a administração oral de levofloxacina 

levou à diminuição das UFC/g de fezes das bactérias dos gêneros Bifidobacterium e 

Lactobacillus que se normalizaram após 30 dias do término do tratamento com o 

antimicrobiano e a quantidade destes microrganismos retornou aos valores normais.  
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Apêndice 01 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Título: Efeito da levofloxacina na microbiota intestinal de pacientes com pneumonia 

adquirida na comunidade. 

Justificativa: Todas as pessoas possuem microrganismos no intestino que ajudam a 

evitar doenças e participam de várias reações que trazem benefícios aos seres 

humanos. Porém, quando ocorre a pneumonia, há necessidade de se utilizar 

medicamentos, como antibióticos. Estes medicamentos podem levar a uma 

diminuição dos  microrganismos intestinais e o restabelecimento do indivíduo pode 

ser dificultado. 

Objetivo: identificar a presença e a quantidade destes microrganismos em amostras 

de fezes. 

Procedimentos: Solicitamos a sua participação neste estudo para podermos avaliar a 

presença e a quantidade de alguns microrganismos no seu intestino. Para isto há 

necessidade que nos forneça pequena quantidade de fezes, sangue e algumas 

informações. 

 Com esses resultados será possível oferecer orientações relativas à alimentação, 

como forma de melhorar a quantidade destes microrganismos que trazem benefícios 

à saúde.

 Vale salientar que estes exames não acarretam nenhum risco para o paciente, 

apenas o desconforto das coletas de fezes e sangue. 

Garantias: Acesso às informações sobre os procedimentos e benefícios relacionados 

à pesquisa; liberdade para retirar seu consentimento a qualquer momento que desejar 

deixar de participar do estudo, sem prejuízos; sigilo e privacidade total. 

 Este termo de consentimento foi elaborado de acordo com a Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional da Saúde – Ministério da Saúde, sobre Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos. 

Consentimento Livre e Esclarecido (Paciente) 
Eu, ......................................................................... declaro que após devidamente esclarecido 
e informado sobre a pesquisa em questão, consinto em participar deste estudo. 

          Assinatura do Paciente                                        Pesquisador: Ângela Mara Pinto da Silva
Praça da Bandeira, 151 apt/51, Centro – Lins, SP – CEP 16400-214              Fone: (14) 352230043  
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Apêndice 02 

Características Sócio-demográficas 

01 – Identificação: 

Número do RG:............................................................................................................... 

02 – Dados pessoais: 

Nome:..............................................................................................................................

Estado Civil:...............................................Sexo:.......................... Cor:......................... 

Data de Nascimento:.........../............./.............                                Idade:...................... 

Endereço:........................................................................................Nº............................

Complemento:............................................Bairro:..........................Cidade:...................

Telefone:.....................................................Naturalidade:..............................................

03 – Avaliação clínica 

Hipótese diagnóstica:...................................................................................................... 

Antecedentes familiares:................................................................................................. 

Outras doenças associadas:............................................................................................. 

04 – Consumo de bebidas alcoólicas e tabaco 

Etilismo:      (  ) Sim                  Tipo:...................................... Freqüência:................... 

                    (  ) Não 

Tabagismo:  (  ) Sim                 Tipo:.......................................Freqüência:.................... 

                     (  ) Não 

05 – Tratamento medicamentoso 

Medicamentos prescritos:............................................................................................... 

.........................................................................................................................................

06 – Dados antropométricos

Peso: ........................................................ Altura: ..........................................................

IMC (Kg/m2) .................................................................................................................. 
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Apêndice 03 

Condição Sócio-econômica-cultural 

I – Educação 

Educação

Analfabeto  

Ensino Fundamental Incompleto 

Ensino Fundamental Completo 

Ensino Médio Incompleto 

Ensino Médio Completo 

Superior Incompleto  

Superior Completo  

II – Composição Familiar 

Pessoas

na

Residência

Pai        

Mãe        

Marido        

Filhos  Quantos?.............................. 

Outros Familiares  Quantos?............................... 

Total:  

III – Renda Familiar 

Renda 

Familiar

Própria R$............................................................. 

Conjugue R$.............................................................

Outra(s): R$.............................................................

Total R$............................................................. 
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IV – Ocupação 

Ocupação

Ativo Inativo 

Trabalhador Intelectual: administrativos; 

cientistas e artistas; técnicos 

Trabalhadores agricultores: agropecuários e 

produção extrativa vegetal e animal 

Trabalhadores da área de serviços: serviço 

de eletricidade; comércio; transporte; 

comunicações; prestação de serviços; 

escritório; segurança pública e defesa 

nacional

Trabalhadores operários: extrativa mineral; 

mecânica, metalúrgica e material elétrico; 

construção civil; alimentação, bebidas e 

cigarros; têxtil e curtição de couro; 

vestuário e artefatos de couro; madeira e 

móveis; papel e papelão; gráfica; cerâmica e 

vidro; jóias e instrumentos de precisão; 

artefatos de borracha e plástico; 

movimentos de cargas. 

Trabalhadores braçais: trabalhadores braçais 

e domésticos 

Estudante

Outros: ..........................................................

V – Assistência à Saúde 

Assistência 

à

Saúde

Sistema Único de Saúde      

Plano de Saúde  

Qual o Plano de Saúde?  
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VI – Bens e apoio doméstico 

Bens
e

Apoio

Doméstico

Não Sim Quantos? 

Automóvel    

Televisor a cores    

Rádio    

Máquina de lavar roupa    

Vídeo Cassete ou DVD    

Aspirador de pó    

Geladeira    

Empregada mensalista    

Banheiro    

VII – Habitação 

Habitação 

Bairro em que mora? ................................................................. 

Área Urbana Rural 

Casa própria Sim  Não 

Casa alugada Sim  Não 

Casa emprestada Sim  Não 

Água tratada  Sim  Não 

Água de poço Sim  Não 

Esgoto Sim  Não 

Fossa Sim  Não 

Energia Elétrica Sim  Não 

Rua asfaltada Sim  Não 

Destino do lixo Coleta pública 

Enterra/

Queima/ 

Joga em terreno baldio
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Apêndice 04 

Paciente: ........................................................................................................................

Microrganismo 
Momento 2 

(diluições)

Momento 2 

(diluições) 

Momento 3

(diluições) 

Bacteroides

102 104 105 106 107 108 102 104 105 106 107 108 102 104 105 106 107 108

                  

Bifidobacterium                   

Lactobacillus                   

Microrganismo M 1 M 2 M3 

Bacteroides 
   

Bifidobacterium    

Lactobacillus    
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Apêndice 05 

Contagem de Bacteroides em fezes de pacientes com PAC 
Paciente Sexo Idade M1 M2 M3

1 F 64 3,04 x 108 1,84 x108 2,05 x 1011

2 M 76 6,27 x 108 4,48 x 109 3,97 x 109

3 F 27 8,25 x 108 4,56 x 109 2,77 x 1010

4 M 50 6,36 x 106 1,18 x 1011 6,38 x 1010

5 F 54 1,88 x 1010 2,00 x 1011 2,10 x 1011

6 F 58 1,64 x 109 1,24 x 1011 1,42 x 1010

7 F 44 1,56 x 1011 5,90 x 1010 2,70 x 1011

8 F 42 3,52 x 1011 1,27 x 1011 7,70 x 1010

9 M 30 3,09 x 1010 2,65 x 1010 2,57 x 1011

10 M 35 3,47 x 109 4,42 x 109 4,10 x 109

11 M 39 7,85 x 109 6,45 x 109 8,07 x 109

12 F 29 7,39 x 109 3,49 x 1010 6,81 x 109

13 F 33 8,92 x 1010 2,73 x 1011 4,21 x 1010

14 F 57 7,08 x 1010 2,95 x 1011 3,63 x 1010

15 M 61 2,88 x 1010 4,01 x 1010 2,46 x 1010

F = feminino     M = masculino 
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Apêndice 06 

Contagem de Bifidobacterium em fezes de pacientes com PAC 
Paciente Sexo Idade M1 M2 M3

1 F 64 2,81 x 109 6,57 x1010 2,32x 1011

2 M 76 1,0 x 109 2,96 x 109 6,93 x 109

3 F 27 1,57 x 108 5,83 x 107 9,03 x 108

4 M 50 6,73 x 109 5,11 x 109 1,19 x 1010

5 F 54 2,15 x 109 1,91 x 1010 4,87 x 1010

6 F 58 9,69 x 109 1,79 x 1010 6,13 x 109

7 F 44 6,33 x 109 2,3 x 1010 1,16 x 109

8 F 42 2,98 x 108 2,77 x 108 1,65 x 109

9 M 30 3,34 x 1010 7,43x 108 2,87 x 1010

10 M 35 3,25 x 108 7,23 x 108 4,01 x 109

11 M 39 3,19 x 109 3,96 x 109 2,03 x 1010

12 F 29 7,08x 108 1,86 x 108 7,81 x 108

13 F 33 2,15 x 1010 4,08 x 108 1,73 x 109

14 F 57 3,02 x 1010 3,64 x 109 1,29 x 1010

15 M 61 2,51 x 109 5,84 x 108 8,42 x 109

F = feminino     M = masculino 
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Apêndice 07 

Contagem de Lactobacillus em fezes de pacientes com PAC 
Paciente Sexo Idade M1 M2 M3

1 F 64 1,74 x 109 9,53 x108 1,75 x 109

2 M 76 1,00 x 105 5,70 x 106 1,10 x 108

3 F 27 3,10 x 106 1,43 x 107 1,23 x 108

4 M 50 1,74 x 1010 5,33 x 109 3,96 x 1010

5 F 54 1,40 x 108 6,60 x 109 1,40 x 1010

6 F 58 5,60 x 107 1,43 x 107 6,40 x 107

7 F 44 1,64 x 108 1,00 x 105 3,52 x 106

8 F 42 1,07 x 107 4,89 x 106 1,92 x 107

9 M 30 2,71 x 109 1,40 x 108 3,52 x 109

10 M 35 2,87 x 107 3,03 x 107 1,81 x 109

11 M 39 6,95 x 106 1,35 x 109 1,21 x 1010

12 F 29 2,28 x 107 7,72 x 106 4,76 x 107

13 F 33 2,43 x 109 1,46 x 108 1,47 x 109

14 F 57 7,28 x 108 4,52 x 108 9,81 x 108

15 M 61 6,02 x 108 2,43 x 108 4,98 x 109

F = feminino     M = masculino 
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Apêndice 08 

Contagem de Bacteroides, Bifidobacterium e Lactobacillus em fezes de doadores de 
sangue (CG) 

Doador Sexo Idade Bacteroides Bifidobacterium Lactobacillus

1 F 42 6,75 x 1010 2,43 x1010 4,14 x 1010

2 M 30 4,56 x 1010 7,85 x 108 3,58 x 108

3 M 27 6,43 x 1010 5,80 x 1010 1,85 x 109

4 M 39 1,22 x 1011 7,22 x 1010 5,09 x 109

5 M 23 2,74 x 1011 4,21 x 1010 5,29 x 109

6 F 36 4,98 x 1011 1,25 x 1010 1,10 x 109

7 M 28 2,13 x 1010 2,48 x 1010 7,51 x 109

8 F 25 8,98 x 1010 6,34 x 109 1,64x 108

9 M 21 2,08 x 109 4,67 x 109 1,51 x 107

10 M 43 1,95 x 1012 2,23 x 1011 5,71 x 109

11 F 33 2,01 x 1010 3,47 x 108 3,49 x 108

12 M 32 4,16 x 1011 3,01 x 109 3,48 x 108

13 F 29 6,04 x 109 6,58 x 108 1,76 x 108

14 M 45 2,92 x 1011 7,19 x 1010 2,71 x 1010

15 M 38 3,05 x 1010 1,87 x 108 4,94 x 107

F = feminino     M = masculino 
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