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EDITORIAL

Prezado leitor, é com grande satisfação que divulgamos a décima nona edição, volume três, da Revista
UNINGÁ Review. Desde a edição anterior, 18(3), realizamos o lançamento de capa totalmente
modernizada, reafirmando o nosso compromisso com a qualidade editorial e atualização de nossos
conceitos para o alcance de nossos objetivos.

UNINGÁ Review recebeu a estratificação B4 pelo sistema QUALIS CAPES, após a avaliação das
edições anteriores, desde o ano de 2010.

Desde o dia 01/07/2013, a Revista UNINGÁ Review passou a ser distribuída pela Master Editora,
adotando o formato Open Access Journal (Revista Científica de Acesso Aberto) que garante a
manutenção do acesso irrestrito e gratuito aos artigos publicados. Os autores não terão nenhum custo
financeiro para submissão e a subsequente análise do manuscrito pelo conselho editorial do periódico.
Entretanto, caso um manuscrito seja aceito para publicação, o autor responsável (autor de
correspondência) confirmará o interesse pela publicação realizando o pagamento de uma taxa de
publicação, no valor de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais), em função dos custos relativos aos
procedimentos editoriais.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer aos autores dos trabalhos que abrilhantam esta edição e
para convidar aos autores de trabalhos científicos que se enquadram em nosso escopo editorial para o
envio de seus artigos para nossa análise ad hoc, visando o aceite de sua obra para publicação em uma das
edições futuras da Revista UNINGÁ Review.

Boa leitura! Mário dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, it is a great satisfaction to disclose the nineteenth edition, volume one, of the Journal
UNINGÁ Review. Since the previous edition, 18 (3), we launched the from cover completely modernized,
reaffirming our commitment to editorial quality and update our concepts for achieving our goals.

UNINGÁ Review received the concept of stratification B4 by QUALIS CAPES system, according to the
evaluation of the previous editions, since 2010.

Since july, 01, 2013, the UNINGÁ Review Journal became distributed by Master Publisher, adopting
the format Open Access Journal that ensures the free and unrestricted access to published articles. The
authors have no financial cost to any submission and subsequent analysis of the manuscript by the editorial
board of the journal. However, if a manuscript is accepted for publication, the mailing author can confirm
the interest in publishing by the payment of a publication (R$ 150,00 - one hundred fifty Reais), according
to the costs relating to the procedures editorials.

We take this opportunity to thank the authors of the works that brightens this issue and to invite the
authors of scientific papers that fit with our editorial scope to send your articles to our ad hoc aiming at
acceptance of your paper for publication in a future issue of the Journal UNINGÁ Review.

Happy reading! Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief

A c a d e m i a d o s a b e r
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RESUMO
Sendo responsável por um elevado número de óbitos no
Brasil, o infarto agudo do miocárdio (IAM), chama a aten-
ção por sua incidência. Assim como o exame clínico, testes
bioquímicos e imunológicos, auxiliam um diagnóstico mais
preciso, em conjunto com exames de imagem, como o eco-
cardiograma. Este estudo tem como objetivo, através de
revisão bibliográfica, avaliar os métodos disponíveis para
diagnóstico laboratorial de IAM e avaliação do risco car-
díaco no laboratório de análises clínicas.  Os exames hoje
disponíveis para uso no diagnóstico do IAM são: Asparato
aminotransferase (AST), Creatina fosfoquinase (CK-total),
Creatina fosfoquinase fração MB (CK-MB), Lactato desi-
drogenase (LDH), Mioglobina e Troponina e, como
pré-marcadores do risco cardíaco, Homocisteína e Proteína
C reativa ultra-sensível (PCR-US). Encontrar um marca-
dor cardíaco ideal requer uma análise da situação clínica
do paciente, as particularidades de cada marcador, sensibi-
lidade e especificidade analítica, a estrutura física e finan-
ceira do laboratório, e ainda o tempo e custo de cada teste a
ser realizado.

PALAVRAS-CHAVE: Infarto agudo do Miocárdio, diag-
nóstico, biomarcadores cardíacos.

ABSTRACT
Being responsible for a high number of deaths in Brazil, acute
myocardial infarction (AMI), draws attention to its incidence.
As the clinical examination, biochemical and immunological
tests, assist a more accurate diagnosis, in conjunction with
imaging, such as echocardiography. This study aims, through
literature review, evaluate the available methods for laboratory
diagnosis of AMI and cardiac risk assessment in the clinical
laboratory. The tests currently available for use in the diagnosis
of AMI are: Aspartate aminotransferase (AST), Creatine kinase
(CPK), Creatine kinase fraction MB (CK-MB), Lactate dehy-
drogenase (LDH), myoglobin and troponin and as pre-markers
of cardiac risk, homocysteine and CRP - ultrasensitive. Finding

an ideal cardiac marker requires an analysis of the patient's
clinical condition, the characteristics of each marker, sensitivi-
ty and analytical specificity, physical and financial structure of
the laboratory, and the time and cost of each test to be per-
formed.

KEYWORDS: Acute Myocardial infarction, diagnosis, car-
diac biomarkers.

1. INTRODUÇÃO
Responsável por aproximadamente 60.080 óbitos no

Brasil até 2004, sendo encontrados valores relativamente
parecidos em países desenvolvidos, o infarto agudo do
miocárdio (IAM) vem sendo apontado como principal
causa de morte isolada no país. Mesmo não sabendo
exatamente o número de infartos que ocorrem no Brasil,
calcula-se em 300 mil a 400 mil casos anuais, e ainda,
estima-se que a cada 5 a 7 casos ocorra um óbito. Nas
primeiras horas de manifestação do IAM acontece a
maior parte das mortes, 40%-65% na primeira hora, e
cerca de 80% nas primeiras 24 horas. Atualmente, apesar
de grandes avanços nos setores de diagnóstico e terapêu-
tico a taxa de mortalidade por esta doença ainda apre-
senta-se muito elevada1,2.

Decorrente de uma interrupção abrupta do fluxo
sanguíneo nas vias coronárias, que pode ser acometida
por vários fatores, o IAM acontece por uma isquemia no
músculo cardíaco, levando a necrose irreversível deste
órgão. Há a diminuição no volume de ejeção sanguínea e,
portanto um aumento da atividade cardíaca, como meca-
nismo compensatório, que aumenta a isquemia no tecido
cardíaco. Caracterizado por dor precordial em aperto
com irradiação para o membro superior esquerdo, pes-
coço, mandíbula e dorso, mesmo que nem todos os pa-
cientes sofram os mesmos sintomas; ou ainda alterações
eletrocardiográficas e elevação das enzimas cardioespe-
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cíficas3,4.
Em grande parte dos casos de IAM, são decorrentes

de doença aterosclerótica coronariana, todavia há outros
possíveis mecanismos, como: doença arterial coronária
não-aterosclerótica (trauma, espasmo, artrite, espessa-
mento intimal), anormalidades congênitas, êmbolos na
artéria coronária, hipercoagulabilidade, aumento no
consumo de oxigênio e drogas5.

Regularmente, as placas ateroscleróticas são respon-
sáveis pela oclusão da artéria coronária. Existem vários
fatores orgânicos e/ou ambientais que favorecem para o
risco de IAM e a formação das placas, como: tabagismo,
hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemias,
obesidade, sedentarismo e hereditariedade. Formam-se
pelo acúmulo de gordura, que são depositadas na parede
do vaso sanguíneo, obstruindo o fluxo sanguíneo. Dessa
maneira, hábitos alimentares saudáveis e exercícios físi-
cos contribuem evitando alguns desses fatores que levam
ao IAM6.

A inicial consequência bioquímica da isquemia no
miocárdio consiste na cessação de glicólise aeróbica e
consequentemente no estabelecimento da glicólise ana-
eróbica dentro de poucos segundos. Isso leva a uma
produção inadequada de fosfatos de alta energia e ao
acúmulo de ácido láctico, o que resulta na diminuição do
pH celular e em alterações metabólicas. Sem energia
para a manutenção da atividade metabólica normal e
integridade da membrana celular a célula morre por ne-
crose, liberando suas macromoléculas na circulação7.

O paciente com suspeita de IAM primeiramente tem
seus sinais e sintomas avaliados no exame clínico, sendo
os mais frequentes a elevação da pressão arterial, a pre-
sença de dor no peito ou em alguns casos no membro
superior esquerdo, suor frio, falta de ar, palpitações,
náuseas ou vômitos. O método mais usado é o eletrocar-
diograma seriado, que demonstra alterações na maior
parte dos casos de IAM.  Ainda, pode ser realizados
exames como: raio-X de tórax, ressonância magnética,
imagem nuclear e tomografia computadorizada4,8.

Em conjunto com os exames de imagens e clínico, e
para o diagnóstico definitivo, são realizados exames la-
boratoriais bioquímicos, em sua maioria enzimáticos.
Dentre os testes laboratoriais mais utilizados na rotina
para o diagnóstico de IAM estão, Creatinina fosfoqui-
nase (CK), Creatina fosfoquinase fração MB (CK-MB),
Lactato desidrogenase (LDH), Aspartato aminotransfe-
rase (TGO/AST), Mioglobina e Troponina. Testes estes
que possuem grande variabilidade analítica, de sensibi-
lidade e especificidade, de metodologias empregadas e
também do custo financeiro. Ainda, atualmente faz parte
da rotina laboratorial o pedido de exames utilizados co-
mo pré-marcadores de risco cardíaco como Homocisteí-
na e PCR ultra-sensível9.

De acordo com a União Europeia Sociedade de Car-
diologia (ESC) e do Colégio Americano de Cardiologia

(ACC), os critérios para o diagnóstico de IAM foram
recentemente redefinidos. Pelo menos duas das três se-
guintes características devem ser atendidos para diag-
nosticar corretamente um infarto: sintomas típicos, pa-
drão característico ascensão e queda de um marcador
painel cardíaco mioglobina, Creatinoquinase-MB
(CK-MB), Troponina I e um padrão típico eletrocardio-
grama envolvendo o desenvolvimento de ondas Q. Se os
sintomas típicos são observados, o teste eletrocardiográ-
fico demonstra-se altamente específico para o IAM10.

Neste contexto, o presente trabalho tem como obje-
tivo de avaliar os métodos disponíveis para diagnóstico
laboratorial de IAM e avaliação do risco cardíaco no
laboratório de análises clínicas.

2. MATERIAL E MÉTODOS

O presente trabalho foi desenvolvido através de
revisão bibliográfica do tipo exploratória descritiva,
baseada em pesquisa de livros e artigos científicos, nas
bases de dados Pubmed, EBSCO e Lilacs, referentes ao
tema escolhido.

DESENVOLVIMENTO

Exames laboratoriais utilizados na rotina clínica
para avaliação de risco cardíaco e diagnóstico
de iam
Aspartato aminotransferase (TGO/AST)

Encontrado em valores elevados em pacientes com IAM
em 1954, foi o primeiro biomarcador cardíaco a ser uti-
lizado na prática clínica como diagnóstico.  A aspartato
aminotransferase é uma enzima encontrada no músculo
cardíaco, no músculo esquelético, e em órgãos como
fígado, rins e pâncreas. Após qualquer lesão agudo de
tecido onde pode ser encontrada, a AST é liberada das
células lesadas. Os níveis de AST começam a se elevar
entre 8 e 12 horas após o infarto, atingindo um pico má-
ximo entre 24 a 48 horas, e retorna ao nível normal entre
três e oito dias11,12.

Vários interferentes podem elevar o nível sérico de
AST, como: exercícios físicos, injeções intramusculares,
medicamentos (anticoncepcionais orais, metildopa, opi-
áceos, salicilatos, preparações digitálicas, dentre outros),
sendo utilizados os testes de AST na monitoração de
terapias que utilizam essas drogas que podem ser con-
sideradas hepatotóxicas. Também podem ser obtidas em
necrose hepática, anemias hemolíticas, pancreatite agu-
da, cirrose hepática, hepatites, icterícia obstrutiva,
queimaduras severas, cateterização, etc13,14.
Pode ser avaliada através de espectrofotometria, no qual
avalia a atividade da enzima. Os ensaios eram compli-
cados de executar e não eram práticos para fornecer res-
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posta clinicamente significativas, devido à demora da
execução. Ensaios modernos para AST são realizados
em analisadores químicos altamente automatizado, atu-
almente, e os resultados podem ser disponibilizados em
poucos minutos após o recebimento da amostra15.
Atualmente, não é utilizada na rotina laboratorial, no
auxílio ao diagnóstico do IAM devido à sua inespecifí-
cidade e por ser pouco sensível em relação a marcadores
recentemente descobertos, como a Troponina.  Era uti-
lizada como auxiliar de testes de dosagem de
CK-TOTAL e LDH16.

Lactato desidrogenase (LDH)

A lactato desidrogenase catalisa a oxidação reversível do
lactato a piruvato, na presença da coenzima NAD+, atu-
ando como doador ou aceptor de hidrogênio. Esta enzi-
ma está presente no citoplasma de todas as células do
organismo, sendo encontrada, principalmente no mio-
cárdio, fígado, músculo esquelético, rins e eritrócitos14.
Sua atividade pode ser quantificada através de reação
direta, onde o lactato é convertido em piruvato, ou ainda,
a reação reversa, em que o piruvato retorna a forma de
lactato. Entre os métodos citados, o de maior predomínio
entre os laboratórios, é a reação direta. Mesmo com a
cinética da reação mais rápida, volume de amostra me-
nor e custo inferior do cofator necessário, a reação re-
versa é pouco utilizada por oferecer muitas desvanta-
gens17.
Por estar presente em vários tecidos, a lacta-
to-desidrogenase, assim como a CK, possui isoenzimas,
que formam o nível total de LDH ocorrem em concen-
trações diferentes, entretanto pode acontecer uma eleva-
ção de apenas um tipo de isoezima sem que ocorra um
desvio do nível de LDH total da faixa normal. A fração
LD-1 é principalmente encontrada no rim, coração e
eritrócitos, a LD-2 no músculo cardíaco, a LD-3 nos
pulmões, LD-4 no pâncreas e LD-5, em sua maioria no
fígado e em menor quantidade no músculo esquelético,
apesar de encontramos todas as isoenzimas, mesmo que
em menor disponibilidade, no músculo esquelético. As
enzimas individuais podem ser diferenciadas através de
três métodos: pelo calor, eletroforese ou ainda métodos
imunológicos. Sendo que, durante o aquecimento, LD-1
e LD-2 não são destruídas, pois são termoestáveis, na
eletroforese LD-5 possui um arraste mais lento do que
LD-1 e LD-2, e provas imunológicas são capazes de
diferenciar a LD-1. A determinação da desidrogenase
hidroxibutirica (HBDH) pode substituir a dosagem da
LD-1, por seus valores serem equivalentes. No IAM,
ocorre elevação moderada da LD-1 e leve da LD-2 logo
nas primeiras horas após o infarto, encontrando-se o pico
entre 48 e 72 horas, e volta aos valores de normais den-
tro de 10 a 14 dias12,17,18.

Em geral, o doseamento da LDH é realizado quando, a
análise de CK-TOTAL ou CK-MB já não possuam a
sensibilidade necessária, devido ao tempo de retorno dos
níveis séricos normais da creatinoquinase, ou seja, de-
pois de 2 a 4 dias após a suspeita de IAM16.
Alguns fatores podem interferir nos resultados do teste,
tais como: álcool, anestésicos, aspirina, clofibrato, nar-
cóticos, procainamida, mitrimicina e fluoretos, ou ainda
em doenças como: distrofia muscular progressiva, leu-
cemias, anemia perniciosa e megaloblástica, doenças
renais e carcinoma generalizado podem elevar o valor de
LDH. O ácido ascórbico pode gerar a diminuição do
valor de LDH, ou ainda a hemólise da amostra biológica
pode resultar em aumento falso-positivo dos valores de
LDH.  Por ser distribuída em vários tecidos, acredita-se
que o doseamento da LDH-Total não seja o ideal para o
diagnóstico do IAM, por não ser especifico nem para
doenças cardíacas, nem para doenças hepáticas, mas
quando usado em conjunto com outros testes, ou até
mesmo suas isoformas, torna-se eficiente para o diag-
nóstico13,19.

A avaliação de LDH pode ser feita rapidamente e
com baixo custo, onde em situações de rotina, demons-
tram parâmetros satisfatórios na confirmação do diag-
nóstico, monitoração e avaliação do tamanho da lesão
cardíaca. A introdução de ensaios de Troponina na dé-
cada de 1990 eliminou uso de LDH isoenzimas como
marcadores de necrose miocárdica15,20.

Creatina fosfoquinase (CK)

A enzima também conhecida por creatina fosfoqui-
nase (CK), catalisa a fosforilação reversível da creatina
pela adenosina trifosfato com a criação de creatina fos-
fato, sendo predominante em células musculares, como
cérebro, músculo liso, músculo cardíaco e músculo es-
quelético. Por ser uma molécula dimérica, possui mo-
nômeros denominados: M e B, que resulta em três iso-
enzimas para a CK: a fração BB, MB e MM21.

A fração CK-BB encontra-se predominantemente no
cérebro e músculo liso, a CK-MB predominantemente
no músculo cardíaco e a CK-MM no músculo esquelé-
tico. Há ainda uma fração denominada de CK-Mt, en-
contrada no espaço entre as membranas internas e ex-
ternas das mitocôndrias, e equivalendo a 15% da ativi-
dade da CK-total cardíaca22.

São identificadas através de eletroforese, onde a
CK-BB migra para o ânodo e a CK-MM para o cátodo.
Ou ainda, podem ser realizados métodos como a cro-
matografia por troca iônica e a precipitação imunoquí-
mica, para a separação da CK. A CK-total aumenta nas
primeiras 3 a 6 horas após o início do quadro de sinto-
mas, apresentando um pico entre 18 a 24 horas e per-
manecendo alterada por 48 a 72 horas após o episódio
do infarto. A CK tem comportamento semelhante à AST,
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entretanto em lesões hepatocelular aguda, que quase
sempre produz alterações de AST, não exerce mudança
alguma em CK12,23,24.

É possível que a CK esteja aumentada sem que exista
uma lesão cardíaca como, por exemplo, injeções intra-
musculares, traumas, cirurgias, intoxicações por barbi-
túricos, o uso de anfotericina B, meningite bacteriana,
encefalite, acidentes vasculares cerebrais, após exercício
físico moderadamente intenso, ou ainda, devido a in-
gestão de álcool, entre outras condições. Por isso a
CK-total, como diagnóstico de Infarto Agudo do Mio-
cárdio, deve ser associada com outro biomarcador mais
sensível, como a própria fração CK-MB. Na ausência de
testes como a troponina e a CK-MB, que são testes mais
específicos, pode ser utilizado a CK-total19,25.

Segundo Motta14, o método para determinação de
CK-total é o de Oliver-Rosalki:

“Os métodos mais empregados utilizam a reação re-
versa, onde em condições ótimas se desenvolve seis
vezes mais rapidamente que a reação direta. Olivier
descreveu uma sequência de reações onde a transfor-
mação de creatina fosfato em creatina e ATP, catalisada
pela creatina quinase é acoplada ao sistema he-
xo-quinase/glicose 6-fosfato desidrogenase/NADH. A
variação na absorbância em 340 nm é medida na avali-
ação de CK. Rosalki incluiu um tiol ao reagente para
aumentar a atividade da CK mantendo os grupos sulfi-
drílicos na forma reduzida. A modificação proposta por
Szasz é sensível e apresenta boa precisão e está livre da
interferência exercida pela adenilato-quinase. Em quí-
mica seca (DT Vitros) o ativador N- acetilcisteína res-
taura a atividade de CK que inicia a sequência de rea-
ções que culminam com a união da H2O2 e o corante
leuco.”

Entre os problemas do uso da determinação da CK
total estão: o período de tempo relativamente curto que
a enzima se encontra elevada no soro após o infarto e o
problema de falso-positivo em razão de uma lesão do
músculo esquelético, como por exemplo, a aplicação de
injeções ou excesso de exercícios físicos16.

Creatina fosfoquinase fração MB (CK-MB)

A fração MB da creatina fosfoquinase é encontrada prin-
cipalmente no músculo cardíaco. Para o doseamento
dessa fração, podem ser utilizados métodos como: pelo
espectrofotômetro e testes imuno-histoquímicos. Através
de espectrofotometria é possível avaliar a atividade da
CK-MB, enquanto no outro, também seja possível veri-
ficar a atividade, porém com maior sensibilidade e espe-
cificidade, no qual tem sido mais recomendado9,26.
O nível sérico de CK-MB passa a se alterar dentro de 3 a
6 horas após o IAM, atingindo um pico máximo entre 12
e 24 horas e retorna ao nível normal dentro de 48 a 72
horas. Segundo a literatura, em alguns dos casos, os la-
boratórios não efetuam o doseamento de CK-MB sem

que haja uma alteração no teste de CK-total, mesmo que
em pequena parte de pacientes que sofreram um IAM,
apresentaram elevação da CK-MB, sem que ocorra vari-
ação do valor de CK-total, permanecendo nos valores
normais de referência, entretanto, na rotina laboratorial,
são realizados os testes de CK-total e CK-MB em con-
junto, onde se avalia a relação de ambos. A nível hospi-
talar, a determinação da CK-MB é realizada de imediato,
por apresentar sensibilidade no diagnóstico de 50% após
três horas após os sintomas do IAM1,27.
Há uma relação estabelecida entre CK-total e CK-MB
para realização dos métodos de quantificação da CK-MB,
onde foram elaboradas duas formas para a expressão: a
primeira é na forma de percentual da CK-total (MB/
CK-total); já a segunda, baseia-se na forma de unidades
de massa, onde multiplica-se a CK pela percentagem do
valor da MB, ou ainda diretamente a fração MB deter-
minada por imunoensaio12,26.
Devido à inibição da subunidade M por anticorpos an-
ti-M, a CK-MB pode ser dosada indiretamente pela ati-
vidade da isoenzima CK-B no soro, podendo representar
a CK-BB ou também conhecida como macro CK, sendo
que esta é praticamente pouco encontrada no sangue
periférico. São descritas duas subunidades de macro CK:
tipo 1, citoplasmática, que é a CK-MM ou CK-BB liga-
da a IgA ou IgG; e a tipo 2, mitocondrial, liberada em
lesão tecidual específica. Porém, ambas podem levar a
um resultado falso-positivo de CK-MB, quando aumen-
tada por situações como: algumas neoplasias malignas,
como resposta a esteroides sexuais, atividade da vitami-
na D e metabólitos, reperfusão hepática, uropatia obstru-
tivas, hepatite C crônica com ausência de crioglobuline-
mia, miosite, doenças autoimunes, hipotireoidismo, den-
tre outras. Mais raramente, a macro CK tipo 1, foi des-
crita em pacientes com síndrome do intestino irritável e
doença broncopulmonar crônica, já a macro CK tipo 2,
pode ser considerada como um sinal de malignidades
ocultas. Por isso, causam dúvidas mediante ao diagnós-
tico do IAM e, alguns estudos apontam a macro CK co-
mo a principal causa da elevação da CK-MB em pacien-
tes não infartados28,30.

O seu aumento em situações que não demonstram
ser IAM ocorre em: contusão cardíaca, procedimentos
cirúrgicos cardíacos, cardioversão, angioplastia corona-
riana transluminal, pericardite, miocardite, taquicardia
supraventricular prolongada, cardiomiopatia, insufici-
ência cardíaca congestiva, angiografia coronariana entre
outros. Cerca de 30% dos pacientes com desconforto
torácico, que não apresentam a elevação da CK-MB,
apresentaram o diagnóstico de IAM quando também
avaliado a dosagem da Troponina. Baixos níveis de
CK-MB podem ser encontrados no sangue de indiví-
duos saudáveis18,31.

Em relação ao custo dos reagentes, para a realização
dos testes de CK e CK-MB, encontram-se valores de
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R$ 0,25 e R$ 1,20 por exame, respectivamente, en-
quanto os kits para dosagens de mioglobina, que custam
R$ 24,00 por exame, sendo mais acessíveis financeira-
mente32.

Mais recentemente, foram realizados estudos que
propõem a avaliação da CK-MB através de amostras de
saliva, substituindo a amostra utilizando sangue, o que
pode facilitar na realização do exame, devido à facili-
dade de manipulação da amostra de saliva, que ao con-
trário da amostra sanguínea, não sofre hemólise, é uma
forma não invasiva e pode-se obter um volume maior
para as análises.  Embora não é conhecido o mecanis-
mo subjacente ao aumento do CK-MB, o plasma é ob-
viamente a principal fonte de secreções salivares, e
qualquer mudança no sangue dos níveis de CK-MB po-
dem levar a uma semelhante, embora em menor escala,
modificação dos níveis séricos da enzima33.

Mioglobina

É uma hemoproteína de baixo peso molecular, ligante e
transportadora de oxigênio, localizada no citoplasma
celular, desse modo, são liberadas quando a célula é le-
sada irreversivelmente. Foi a primeira proteína não en-
zimática utilizada no diagnóstico do IAM, descoberta
durante a década de 1970.  A mioglobina é a primeira
proteína que se altera após um episódio de IAM, entre-
tanto, apesar de apresentar boa sensibilidade, não possui
especificidades para o diagnóstico do IAM, por estar
presente no músculo cardíaco e no músculo esqueléti-
co17,34.
Os níveis séricos de mioglobina começam a se elevar a
partir de 3 horas após o IAM, atingindo ao pico máximo
em cerca de 9 horas e retornam a faixa normal, em mé-
dia de 30 horas. A dosagem de mioglobina se torna mais
útil quando usada em conjunto com outros marcadores
cardíacos, resultando em uma rápida determinação do
IAM, especialmente em pacientes com dor torácica atí-
pica ou alterações eletrocardiográficas inespecíficas,
sendo utilizada principalmente em serviços de emergên-
cias12,34.
O melhor método empregado consiste na determinação
sérica da mioglobina realizados através de técnicas
imunológicas, como ELISA. Usado como teste comple-
mentar de técnicas como do doseamento de CK-MB, TnI
ou TnT. Por não possuir a cárdio-especificidade, pode
levar a resultados falso-positivo, em casos de lesões
musculares e em portadores de insuficiência renal agu-
da16,20.
A maioria dos hospitais nos Estados Unidos não ofere-
cem a Mioglobina como parte de diagnóstico infarto do
miocárdio, a introdução de novos ensaios de Troponina
de alta sensibilidade certamente irá fazer testes de Mio-
globina obsoletos33.

É excretada pela urina através da filtração glomerular

renal, por isso uma lesão renal pode interferir nos resul-
tados, aumentando os níveis séricos, assim levando a
um resultado falso-positivo, em relação ao diagnóstico
do IAM. O método mais simples usado para a detecção
da mioglobina se dá por teste urinário com uma fi-
ta-reagente para hemoglobina, que também reage com a
mioglobina urinária11,12.

Troponina

As troponinas são proteínas encontradas nas células
musculares esqueléticas e cardíacas, entretanto possuem
diferentes formas, onde são codificadas por diferentes
genes, formam um complexo que regula a interação
cálcio-dependente da miosina com actina. A maior parte
da troponina encontra-se ligada aos miofilamentos, en-
tretanto cerca de três a oito por cento encontra-se livre
no citosol. O surgimento inicial no plasma é resultante
da liberação da troponina citosólica seguido de uma
liberação mais prolongada resultante da degradação dos
miofilamentos Suas subunidades são: Troponina T (TnT)
que estão ligadas a miosina, Troponina I (TnI) que é
uma inibidora de actina, Troponina C (TnC) que está
ligada ao cálcio regulando sua concentração e Troponi-
nas TnTc e TnIc12,20,35.

Após uma lesão cardíaca, são liberadas as formas de
troponina I e troponina T, que são quantificadas através
de imunoensaios, podendo ser analisados, atualmente
em analisadores imunoquímicos automatizados, a fim
de separá-las, evitando uma possível reação-cruzada.
A TnI é altamente especifica para o músculo cardíaco,
porém não é aparente no sangue de pessoas sadias,
mostrando-se elevadas apenas em episódios de IAM, e
permanece alterada, em média, por 7 a 10 dias após o
infarto. As subunidades de troponinas T e I apresentam
significativa diferença entre as formas musculares car-
díaca e esquelética; a TnIc possui uma sequência de 31
aminoácidos adicionais não pertencentes ao músculo
esquelético; já a TnTc difere do músculo esquelético em
apenas 11 aminoácidos20,36,37.

No mercado existem testes para determinação de duas
troponinas: TnT e TnI, mas apenas um laboratório (Ro-
che) comercializa o teste de determinação da troponina
T, entretanto a troponina I é usado com maior frequên-
cia, sendo o marcador de escolha para o diagnóstico do
IAM38.

Os testes para o doseamento da troponina I existentes,
usam anticorpos que se dirigem exclusivamente à iso-
forma cardíaca, pelo que se podem considerar testes
específicos para a detecção da disfunção cardíaca, sendo
que, quanto maior for o número de anticorpos usados na
reação, melhor a sensibilidade do teste. Os testes consi-
derados de 1ª geração, que surgiram aproximadamente
na década de 1980, usavam apenas um tipo de anticorpo,
o que tornava o teste um tanto inespecífico e de difícil
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avaliação. Recentemente, os testes de 2ª geração utili-
zam as formas livres e complexas de TpI, e modifica-
ções pós-translacionais, usando dois ou três tipos de
anticorpos, combinados a um especificamente38.

A reação anticorpo–antígeno troponínico pode ser
afetada por vários fatores, dentre eles: a presença de
lipídios na amostra, ou de certos fármacos, e ainda a
ocorrência de hemólise. Na literatura, também é descrito
que a presença de vestígios de fibrina nas amostras de
sangue, podia conduzir a resultados falsos positivos39.

É considerado um dos marcadores mais específicos
na detecção do IAM em longo prazo, porém tem sua
sensibilidade é reduzida durante as primeiras 6 horas a
partir do início dos sintomas. Apresentando-se negativo,
deve-se realizar novamente o doseamento em até 12
horas depois. Por isso, são recomendáveis para avalia-
ção do paciente que se apresentam depois de 24 horas
do IAM40.

A TnTc e TnIc são marcadores considerados padrão
ouro no diagnóstico e na avaliação de risco cardíaco,
recomendados pela ESC (European Society of Cardio-
logy) e ACC/AHA (American College of Cardio-
logy/American Heart Association), sendo indispensáveis
em portadores de doenças que diminuem a especifici-
dade da CK-MB. Atualmente, foi desenvolvido um teste
de TnC mais sensível, reduzindo seu limite de referência
e o tempo de detecção na circulação, sendo possível
avaliar a lesão, duas horas após o início dos sintomas. É
chamado de TnC-ultrassensível34,35.

Foram desenvolvidos teste para a determinação rápi-
da e qualitativa da TnIc, onde por método imunocroma-
tográfico, em que o resultado pode ser obtido após 15
minutos; e da TnT, que é realizada através do método de
ECLIA (imunoensaio de electroquimioluminescência).
Ainda não foram estabelecidos um valor padrão de corte
(cut-off) entre os fabricantes dos testes, isto leva a di-
vergência entre os valores de referência para cada labo-
ratório36,41.

Apesar de ser um excelente teste, possui limitações
em relação às interferências analíticas e por doenças
secundárias, como por exemplo, artrite reumatoide, lú-
pus eritematoso sistêmico, esclerodermia e polimiosite
ou S. Sjogren, nas quais possuem alteração no Fator
Reumatoide, ou ainda em indivíduos saudáveis que
apresentem a alteração do Fator Reumatoide (cinco por
cento da população). Há comprovação, através de estu-
dos, que demonstram a existência de falsos-positivos de
Troponina na presença do Fator Reumatoide circulante,
e em pelo menos um desses estudos essa interferência é
ultrapassada através da utilização de um soro policlonal
contra Fator Reumatóide35.

Homocisteína

A homocisteína é um aminoácido sulfídrico formado
a partir do metabolismo da metionina, onde dá-se início

da S-adenosilmetionina, que é demetilada formando a
S-adenosil-homocistina, que sofre um processo de hi-
drólise gerando a adenosina e homocisteína42.

Há uma relação entre seus níveis elevados no sangue
e a chance aumentada de provocar complicações cardí-
acas, sendo considerada como fator independente de
doença cardiovascular, e como um fator de risco tão
importante quanto hipercolesterolemia, hipertensão e
tabagismo, em relação às doenças cardiovasculares.
Na homocistinúria, sendo uma doença genética de en-
zimas que estão relacionadas ao processo de metabo-
lismo da homocisteína, encontram-se concentrações
elevadas do aminoácido, no qual, o paciente pode apre-
sentar arteriosclerose precoce e tromboembolismo ve-
noso e arterial43.

O estado nutricional pode ser considerado o parâme-
tro mais importante na regulação da concentração da
homocisteína, entre as causas não-genéticas de hi-
per-homocisteinemia, destacando as alterações nutrici-
onais relacionadas a deficiências das vitaminas B12, B6
e folato, que são cofatores no metabolismo da homocis-
teína44.

Para o doseamento da homocisteína plasmática total,
podem ser realizadas metodologias como a de Pfwiffer
et al. (1999), na qual apresenta boa sensibilidade, espe-
cificidade e reprodutibilidade, onde é feita cromatogra-
fia líquida de alto desempenho, e detectada por fluori-
metria e eluição isocrática. Atualmente, os métodos para
dosar a homocisteína plasmática total (a soma de homo-
cistina, homocisteína, homocisteína-cisteína e homocis-
teína ligada à proteína) implicam as amostras de plasma
à redução para liberar todas as ligações dissulfeto antes
da determinação da quantidade total de homocisteí-
na45,46.

O aumento da Homocisteína pode ser causado por
defeitos genéticos, deficiências nutricionais, disfunção
renal, alcoolismo, hipotireoidismo, ou certos medica-
mentos. Os valores de referência da homocisteína po-
dem variar dependendo da metodologia de dosagem do
aminoácido, tendo um nível médio de referência de 11,6
μmoL/L. Os níveis plasmáticos de homocisteína total
podem variar conforme a idade e o sexo do indivíduo.
Entretanto, taxas reais de níveis plasmáticos normais de
homocisteína não têm sido estabelecidos, e bons pa-
drões de referência para calibrar ensaios em diferentes
laboratórios não estão disponíveis, o que dificulta as
comparações entre os laboratórios47,48.

PCR- US

A proteína C reativa é uma proteína de fase aguda, sinte-
tizada pelo fígado que ativa diversos processos do siste-
ma imunológico (complemento e fagocitose) em respos-
ta às citocinas, que reflete inflamação ativa sistêmica. A
inflamação tem papel potencial no início, na progressão
e na desestabilização das placas de ateroma. Logo que os
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macrófagos se infiltram na parede vascular, elaboram
citocinas que modulam a migração, a proliferação e a
função de células inflamatórias49.

A função da PCR é conhecida desde os anos 30 do
século XX, porém a dosagem desta proteína, na cardio-
logia, se encontra em valores mais baixos do que os
detectáveis pelo método mais antigo. Assim, para a de-
tecção dos níveis mínimos, criou-se o método chamado
ultrassensível. As diretrizes estabelecidas em 2003, pela
Center for Disease Control and Prevention and the
American Heart Association (AHA), incluíram a
PCR-us como ferramenta essencial para a tomada de
decisão terapêutica36,50.

Tem sido consideravelmente associada ao risco car-
diovascular, por ser um marcador de processos inflama-
tórios, a PCR-us pode ser viável na estratificação do
risco de eventos coronarianos. Pode ser obtido o seu
doseamento através de dois métodos, que são os mais
utilizados: o turbidimétrico e nefelométrico, sendo que
as duas metodologias, como já comprovado, apresentam
a mesma sensibilidade, não ocorrendo diferença signi-
ficativa na presença discreta de hemólise ou lipemia. O
método de ELISA também demonstra grande sensibili-
dade, entretanto não é recomendado para a rotina de
laboratórios de grande porte50,51.

É considerado um marcador sensível na monitoração
de inflamação aguda, isquemias, traumas e destruição
de tecidos, ou ainda quando feita em dosagens seriadas,
é utilizado na monitoração de infecção em
pós-operatório e controle de doenças inflamatórias e
infecciosas. Não deve ser realizada sua determinação
em fumantes, obesos, diabéticos, portadores de osteoar-
tose, pacientes em uso prolongado de anti-inflamatórios
e mulheres em terapia de reposição hormonal. É um
bom marcador, tanto da presença de um evento necróti-
co no miocárdio, como também da sua gravidade e ex-
tensão, prevendo riscos futuros.  Em pacientes com
IAM, níveis séricos elevados da PCR-us se relaciona
com maior extensão da área de necrose do miocárdio.
Valores inferiores a 1mg/l demonstram baixo risco de
eventos cardiovasculares, de 1 a 3 mg/l médio risco e
acima de 3 mg/l alto risco. É usada, principalmente nas
salas de emergência, quando a Troponina não se encon-
tra aumentada, porém há dor precordial52,53.

3. CONCLUSÃO
Durante um longo período, o uso dos marcadores

cardíacos limitava-se a avaliar a presença ou ausência
da lesão miocárdica, entretanto com os avanços e me-
lhorias em pesquisas, levando ao desenvolvimento de
novas técnicas e formas de avaliação, hoje é possível
saber o tamanho da lesão, determinar se há um processo
de oclusão, dentre outras informações obtidas a partir
dos testes.

Atualmente, a determinação de Troponina sérica e
padrão ouro para o diagnóstico, demonstrando ser o teste
mais específico e de maior sensibilidade, principalmente
por não ser encontrada na circulação sanguínea de indi-
víduos saudáveis.

Diferentemente, enzimas como AST e LDH são com-
plementares aos outros testes, como quando o exame é
realizado após o tempo de detecção da CK-total e
CK-MB. AST por ser marcador de lesão hepática, atu-
almente está em desuso, por não ser tão específico como
outros marcadores mais recentes. O uso de CK-total e
CK-MB, apresentam maior viabilidade em comparação a
Mioglobina, por terem maior especificidade e menor
custo benefício, mesmo sendo a Mioglobina o primeiro
marcador a se alterar após o IAM. A PCR-ultrassensível
e a Homocisteína são apenas pré-marcadores, ou seja,
podem assinalar um possível risco de lesão miocárdica,
por isso não é usado com frequência no diagnóstico,
podendo ser útil para o acompanhamento de pacientes
com histórico familiar de IAM, ou ainda, para pacientes
em tratamento após o IAM.

Apesar de nem todos os laboratórios terem a estrutu-
ra física e financeira para a realização de todos os testes,
é possível encontrar em laboratórios de pequeno e médio
porte, teste como: CK-total, CK-MB, os testes rápidos
de TnT e TnIc, AST e LDH. Faz-se necessário avaliar a
particularidade de cada teste, correlacionar com o estado
do paciente e definir o marcador ideal para cada tipo de
situação.
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RESUMO
Este trabalho foi realizado visando avaliar as condições de
higiene ambiental, operacional e pessoal de um Banco de
Alimento (BA) de Belo Horizonte MG, utilizando-se um ins-
trumento de coleta de dados modificado (“checklist” de boas
práticas de fabricação). Esses dados foram coletados por meio
de uma auditoria realizada no BA. Com os resultados obtidos
foi realizada uma comparação de dados entre os anos 2010 a
2013 sendo que o BA foi classificado em grupos, de acordo
com sua taxa de conformidade. Também foi coletada, de uma
amostra de seis funcionários, dados sobre seus conhecimentos
na prática de manipulação e conhecimento sobre higienização
dos alimentos. Uma coleta microbiológica das mãos foi reali-
zada com o intuito de conscientizar esses funcionários na hi-
gienização correta. Além disso, foi realizada uma análise da
água utilizada para a manipulação dos alimentos. Os resulta-
dos mostraram uma melhora significativa nos dados coletados,
se comparado os anos de 2010 e 2013.

PALAVRAS-CHAVE: Boas práticas de fabricação, higiene,
boas práticas de manipulação, banco de alimentos.

ABSTRACT
This study was conducted aiming to assess the environmental,
operational and personal hygiene conditions of a Food Bank
(BA) in Belo Horizonte MG, using a modified data collection
instrument (checklist of good manufacturing practices). These
data were collected through an audit performed in the BA. A
data comparison was conducted with the results obtained be-
tween the years 2010-2013, and the BA was classified into
groups according to their compliance rate. Additionally, it was
collected, from a sample 6 employee, data on their knowledge
on food’s handling practices and hygiene. A microbiological
analysis of hands was performed in order to educate these

workers in proper hygiene. In addition to that, an analysis of
the water used for food handling was performed. The results
showed a significant improvement in the data collected when
comparing the years 2010 and 2013.

KEYWORDS: Good manufacturing practices, hygiene, good
handling practices, food bank.

1. INTRODUÇÃO
A fome e o desperdício de alimentos estão entre os

maiores problemas que o Brasil enfrenta, constituindo-se
em um dos maiores paradoxos de nosso país. Enquanto
são produzidos cerca de 140 milhões de toneladas de
alimentos por ano, milhões de brasileiros são excluídos
do acesso ao alimento1.

Os BA surgiram nos Estados Unidos em 1960. No
Brasil foram implantados em 1994 sob coordenação do
Serviço Social do Comércio – SESC - São Paulo2.

O BA atua no recebimento de doações de alimentos
considerados impróprios para a comercialização, mas
que são adequados ao consumo. Os alimentos são repas-
sados a instituições da sociedade civil sem fins lucrati-
vos que produzem e distribuem refeições gratuitamente a
instituições inscritas, como creches, asilos, entre outros.
O programa BA tem abrangência em todo o território
nacional, sendo considerados beneficiários do programa,
os Municípios com população acima de 100.000 (cem
mil) habitantes. Além deste critério, são levados em con-
sideração para a seleção dos municípios: o índice de
desenvolvimento humano (IDH-M), índice de vulnerabi-
lidade social, índice de insegurança alimentar e nutrici-
onal (INSAN), a região onde se localiza o município,
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percentual de famílias atendidas pelo bolsa família, par-
ticipação em outros programas de segurança alimentar e
nutricional3.

São esses produtos inadequados para a comerciali-
zação, mas sem nenhuma restrição para o consumo hu-
mano que, uma vez doados ao BA, são retirados sem
qualquer ônus para o doador – considerado um investi-
dor social – e, posteriormente, distribuídos para aqueles
que enfrentam necessidades4.

De acordo com o Programa de Segurança alimentar
da Organização Mundial de Saúde (OMS), milhares de
pessoas em todo o mundo adoecem em decorrência do
consumo de água ou alimentos contaminados. As baixas
condições higiênico-sanitárias estão implicadas na dis-
seminação das doenças transmitidas por alimentos
(DTA)5. A maioria dos casos de doenças transmitidas por
alimentos (DTA) está relacionada ao mau acondiciona-
mento dos alimentos, desencadeado por fatores tais co-
mo contaminação cruzada, deficiente higiene operacio-
nal e pessoal dos manipuladores6,7.

As DTA constituem um dos problemas de saúde pú-
blica mais frequentes do mundo contemporâneo. São
causadas por agentes etiológicos, principalmente mi-
crorganismos, os quais penetram no organismo humano
através da ingestão de água e alimentos contaminados8.
Nesse sentido, justifica-se a relevância em avaliar as
boas práticas de fabricação (BPF) dos BA bem como da
higiene pessoal dos seus manipuladores.

De acordo com dados da Organização Mundial de
Saúde (OMS), os manipuladores são responsáveis direta
ou indiretamente por até 26% dos surtos de enfermida-
des bacterianas veiculadas por alimentos9.

De acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada
(RDC) nº 216 as boas práticas são procedimentos que
devem ser adotadas por serviços de alimentação a fim de
garantir a qualidade higiênico sanitária e a conformidade
dos alimentos com a legislação sanitária10. Segundo esta
legislação apesar dos BA não atuarem diretamente na
produção e industrialização de alimentos, a sua função
de triagem, armazenamento e distribuição justifica, com
as devidas adequações, o uso do regulamento higiêni-
co-sanitário para avaliar a conformidade desses equipa-
mentos quanto às BPF dos alimentos.

Deste modo, este trabalho teve como objetivo prin-
cipal realizar avaliações da higiene pessoal dos manipu-
ladores de alimentos e avaliar se são aplicadas correta-
mente as BPF em um Banco de Alimentos da Região
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) em três mo-
mentos diferentes entre os anos de 2010 a 2013.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo primário observacional descri-

tivo. A amostra foi composta por um BA da RMBH. A
avaliação deste estudo foi realizada entre os meses de
setembro de 2010 a dezembro de 2013, por meio de um

instrumento de coleta de dados (“checklist” de BPF),
referenciado na legislação. Para adequação da “chec-
klist” à realidade do BA, excluíram-se do documento
original itens relativos à avaliação dos procedimentos
operacionais e à documentação do estabelecimento. Adi-
cionalmente, classificaram-se as variáveis em três di-
mensões: higiene ambiental, operacional e pessoal, com
objetivo de facilitar a visualização dos resultados e auxi-
liar na construção, posteriormente, de uma proposta de
intervenção. Cada uma das três dimensões foi decom-
posta nos seguintes indicadores: (I) condições de higiene
ambiental incluindo a área externa, as edificações e ins-
talações, os resíduos, os produtos saneantes e o controle
de pragas urbanas e vetores; (II) condições de higiene
operacional incluindo o abastecimento de água, o arma-
zenamento e transporte, os equipamentos e utensílios e a
higienização das instalações e (III) condições de higiene
pessoal dos manipuladores de alimentos incluindo as
condições estruturais que dão suporte à higiene pessoal,
tais como, instalações sanitárias e lavatórios. A avaliação
destes indicadores foi feita por meio de uma lista de
itens de verificação com entrevistas e observações in
loco (“checklist”). Os itens contidos na “checklist” foram
classificados como: conforme, não-conforme e não se
aplicam.

No ano de 2013 a equipe também aplicou um ques-
tionário com uma amostra de seis manipuladores de ali-
mentos, essa amostra foi composta por funcionários que
se disponibilizaram a participar do estudo, com o intuito
de avaliar seus conhecimentos e práticas na manipulação.
Os modelos dos questionários aplicados estão disponí-
veis nas tabelas 1 e 2.
Tabela 1. Questionário sobre o conhecimento da higiene e manipula-
ção dos alimentos dos manipuladores de alimentos do Banco de Ali-
mentos – Belo Horizonte, Minas Gerais 2013



Soares et al. / Uningá Review V.19,n.3,pp.14-19 (Jul - Set 2014)

ISSN online 2178-2571 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/review

Tabela 2. Questionário sobre o conhecimento das práticas durante a
manipulação dos alimentos dos manipuladores de alimentos do Banco
de Alimentos – Belo Horizonte – 2013.

Foi ainda realizada uma coleta microbiológica em
mãos empregando-se a técnica de crescimento bacteria-
no em meio de cultura, em ágar PCA (Plate Count Agar)
que permitiu a visualização do crescimento microbioló-
gico antes e após a higienização das mãos11. As placas de
coleta foram identificados com um número mostrado
individualmente para cada manipulador buscando-se a
preservação da identidade do funcionário. As placas fo-
ram divididas em dois setores para a coleta antes e após
a higienização das mãos. Foram em seguida levados até
o Laboratório de Análises Complementares da Univer-
sidade FUMEC onde foram incubados em estufa bacte-
riológica a 36ºC ± 1ºC durante 48 horas e depois anali-
sados. Os resultados foram levados para os funcionários,
que participaram da coleta, a fim de conscientizá-los a
respeito da importância da higienização correta das mãos
antes e após a manipulação dos alimentos.

Foi realizada a análise microbiológica da água utili-
zada pelos funcionários para higienização e manipulação
dos alimentos. Os pontos de coleta foram: (I) a água de
abastecimento da pia utilizada para a limpeza dos ali-
mentos localizada no galpão de manipulação dos ali-
mentos, (II) a água de abastecimento da pia da cozinha
dos funcionários, a água de abastecimento da pia da co-
zinha experimental e a (III) água de abastecimento pia
de um dos banheiros feminino. A técnica empregada
para essa análise foi a do número mais provável de coli-
formes11. Empregou-se a técnica de número mais prová-
vel, colocando-se três series com tubos contendo o meio
de cultura caldo verde brilhante, empregando-se dilui-
ções até a extinção, incuba-se a 36 °C, a primeira leitura
deve ser em 24 horas e a leitura definitiva após 48 horas,
de acordo com a presença de tubos com produção de gás
(positivos) e sem produção (negativos), determina-se o
número mais provável de coliformes totais consultan-
do-se a tabela de número mais provável11.

Após análise geral dos dados, o BA foi classificado
em três grupos indicativos de uma faixa percentual de
conformidade às BPF: Grupo 1 - 76 a 100% de atendi-
mento dos itens; Grupo 2 - 51 a 75% de atendimento dos
itens e Grupo 3 - 0 a 50% de atendimento dos itens. Foi
também realizado estudo descritivo dos dados nos dife-
rentes indicadores e seus respectivos itens.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade FUMEC (protocolo Nº32, ano
2010).

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
A amostra deste estudo foi composta por um BA da

RMBH e os resultados obtidos por meio da aplicação da
“checklist” realizada em três momentos, entre Setembro
de 2010 a Novembro de 2013. As médias percentuais de
adequação neste período encontram-se apresentadas
pelos quesitos: higiene ambiental (Figura 1), operacio-
nal (Figura 2) e pessoal (Figura 3).

Figura 1. Média do percentual de conformidade de boas práticas de
fabricação no quesito higiene ambiental em set/2010, maio/2013 e
out/2013.

Figura 2. Média do percentual de conformidade de boas práticas de
fabricação no quesito higiene operacional em set/2010, maio/2013 e
out/2013.

Figura 3. Média do percentual de conformidade de boas práticas de
fabricação no quesito higiene pessoal em set/2010, maio/2013 e
out/2013.



Soares et al. / Uningá Review V.19,n.3,pp.14-19 (Jul - Set 2014)

ISSN online 2178-2571 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/review

A Figura 4 descreve a média do percentual de con-
formidade de BPF referente aos indicadores contidos
nas dimensões higiene ambiental, operacional e pessoal
comparando as três avaliações realizadas.

Figura 4. Média do percentual de conformidade de boas práticas de
fabricação nos quesitos higiene ambiental, higiene operacional e higi-
ene pessoal em set/2010, maio/2013 e out/2013.

Após análise dos dados, o estabelecimento foi clas-
sificado, em cada um dos três momentos (set/2010,
maio/2013 e out/2013), em grupos indicativos dentro de
uma faixa percentual de conformidade às BPF, separa-
dos em: grupo 1 (76 a 100% de atendimento dos itens),
grupo 2 (51 a 75% de atendimento dos itens) e grupo 3
(0 a 50% de atendimento dos itens), a fim de comparar a
adequação do BA nos quesitos higiene ambiental, higi-
ene operacional e higiene pessoal, realizando-se uma
média dos resultados.

Figura 5. Média de conformidades ás BPF nos períodos de set/2010,
maio/2013 e out/2013.

O resultado da média realizada nos três períodos de
avaliação indica que as condições de conformidade às
BPF no BA, quanto aos quesitos higiene ambiental,
operacional e pessoal encontram-se, em média, 73% de
adequação no período de set/2010, 45,8% de adequação
no período de maio/2013 e 72,3% de adequação em
out/2013, o que pode ser visualizado na Figura 5.

Analisando as possíveis causas para o grande per-
centual de inadequação observada no período de
maio/2013 em relação aos períodos de set/10 e out/13,
pode-se destacar alguns fatores que foram colocados em
pauta pela gerência do BA durante a visita e apresenta-
ção de resultados, que podem ter influenciado negati-
vamente nos resultados, como: mudança de gestão neste
período, o que pode ter dificultado a adaptação tanto dos
gestores, quanto dos funcionários à nova realidade. Ou-
tro fato apontado pela gestora foi à ocorrência de um dia
atípico no momento da visita dos pesquisadores
(maio/2013). Segundo relatos da mesma, no momento
da auditoria, havia sido recebida uma quantidade de
alimentos superior ao de costume, o que desestruturou a
dinâmica do BA naquele dia.
As principais inadequações que apresentaram menos de
60% de conformidade de média das avaliações
(set/2010, maio/2013, out/13) e necessitam de uma
maior atenção foram: (I) Higiene ambiental, quanto a
área externa (média de 46% de adequação). Podem ser
destacadas irregularidades como presença de entulho,
terra, guimbas de cigarro e buracos, o que comprometeu
a limpeza de uma forma geral, pois a sujeira que se
acumula na área externa por estes fatores pode facil-
mente contaminar a área de manipulação, durante a
passagem dos funcionários por esta área, ou até mesmo
pela ação do vento. Segundo a Agência Nacional de
Vigilância Sanitária4, a contaminação biológica pode ser
resultado do contato direto ou indireto (sendo o contato
dos manipuladores com tais contaminantes) dos ali-
mentos, com o solo, água contaminada, insetos, lixo e
sujeira em geral, pois nesses locais os microrganismos
são facilmente encontrados havendo contato poderá
ocorrer a contaminação. Vale ressaltar que no BA avali-
ado não há barreiras físicas eficientes para evitar este
tipo de contato o que pode consequentemente, levar a
contaminação dos alimentos, comprometendo as boas
práticas de manipulação; (II) Higiene ambiental, relaci-
onada a edificações e instalações (média de 48,61% de
adequação) podendo destacar irregularidades como a
presença de rejuntes no piso, o que dificulta a limpeza;
não há um controle eficiente de acesso do pessoal, as
instalações não são projetadas de forma a possibilitar
fluxo ordenado sem contaminação cruzada, presença de
ralos aparentes, paredes impermeáveis somente até a
metade e com presença de descascamento, presença de
teia de aranha no teto, as portas não são muito bem
conservadas e não são mantidas fechadas a fim de evitar
contaminação externa, luminárias sem proteção, fios
expostos; higiene ambiental quanto a resíduos (50% de
adequação). Podem ainda ser destacadas irregularidades
como coletores de difícil higienização e transporte e em
número e capacidade insuficientes para conter resíduos,
destacando o fato de possuírem recipientes para coleta
de lixo que não são utilizados por possuírem volume
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muito superior a demanda do BA; (III) Higiene opera-
cional quanto a equipamentos, móveis e utensílios
(56,66% de adequação),que apesar de ter obtida uma
baixa média, devido à grande inadequação no período
de maio/2013, apresentou uma melhora significativa em
outubro/2013, alcançando 100% de adequação dos itens;
(IV) Higiene pessoal quanto a instalações sanitárias
(44,66% de adequação) podendo destacar irregularida-
des como mau estado de conservação de limpeza, portas
sem sistema de fechamento automático, utilização de
sabonete em barra, apesar de ter sido observado que o
suporte para sabonete líquido encontrava-se vazio e
lixeiras sem acionamento da tampa com pedal. Outro
item que apesar de ter uma média acima de 60% dos
itens de adequação, mas que necessita de melhoria são
os lavatórios em área de manipulação, que apresentaram
problemas de escoamento da água, o que pode levar a
uma contaminação das mãos, durante a higienização, ao
entrarem em contato com a água empoçada, mesmo
após a lavagem das mesmas.

Os resultados referentes ao questionário realizado
com seis funcionários em out/2013 para avaliação do
conhecimento sobre higiene e práticas na manipulação
encontram-se apresentados nas Tabelas 3 e 4.
Tabela 3. Porcentagem de respostas positivas e negativas no questio-
nário sobre o conhecimento das práticas de higiene durante a manipu-
lação dos alimentos dos manipuladores de alimentos do Banco de
Alimentos – Belo Horizonte – 2013.

A análise dos resultados do questionário aplicado
mostra um alto índice de acertos no que diz respeito ao
conhecimento e boas práticas realizadas pelos funcioná-
rios durante a manipulação de alimentos. Dentre as

questões propostas, houve um índice de apenas 6,5% de
inadequação de conhecimentos e condutas dos manipu-
ladores, o que confirma os bons resultados obtidos na
aplicação da “checklist” no quesito higiene pessoal no
âmbito manipuladores de alimentos, que obteve ade-
quação de 100% dos itens na análise realizada no mes-
mo período em que o questionário foi aplicado
(out/2013).

Tabela 4. Porcentagem de respostas positivas e negativas no ques-
tionário sobre o conhecimento das práticas durante a manipulação dos
alimentos dos manipuladores de alimentos do Banco de Alimentos –
Belo Horizonte – 2013.

Em relação a análise microbiológica realizada nas
mãos antes e após a higienização das mãos, realizado
em uma amostra de seis funcionários (os mesmos que
responderam ao questionário, no mês de out/2013), os
resultados obtidos foram insatisfatórios. Esperava-se a
observação de um grande crescimento microbiano antes
da higienização das mãos, e a diminuição do mesmo
após a higienização. No entanto, houve grande cresci-
mento microbiano mesmo após a higienização na maio-
ria das placas analisadas. Este resultado pode ser expli-
cado pela utilização de sabão inadequado, não bacteri-
cida e pela falha no escoamento de água do lavatório
onde foi realizada a lavagem das mãos, o que possibili-
tou contato das mãos com a água contaminada empoça-
da no lavatório. Estas hipóteses se confirmam pelo fato
de que a análise de um funcionário que realizou o pro-
cedimento de higienização de mãos em outro lavatório,
com um sabão líquido e em pia sem problemas de es-
coamento, acarretou uma diminuição do crescimento
bacteriano após a higienização das mãos. Verificou-se
que medidas como avaliar o conhecimento e mostrar
resultados microbiológicos após procedimentos de hi-
gienização, levam a mudança de comportamento dos
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funcionários e promovem uma conscientização dos as-
pectos de higiene pessoal mais eficaz por parte dos
mesmos.

Quanto à análise microbiológica da água utilizada
pelos funcionários para higienização e manipulação dos
alimentos, foi utilizada o grupo coliformes como indi-
cador de condições higiênico-sanitárias. Observou-se
que a água encontrava-se própria para o consumo. Nes-
se ponto não havendo intervenção necessária. Todos os
resultados foram passados as gestoras do BA, para que
fossem tomadas as providencias necessárias.

4. CONCLUSÃO
A utilização da ferramenta de avaliação de BPF por

meio da “checklist” para o monitoramento de parâme-
tros de condições higiênico sanitárias do BA foi satisfa-
tória, pois além do baixo custo de aplicação é adequada
para a coleta de dados. Destaca-se o fato de que após a
sua aplicação, ao se analisar por dimensões, pode-se
identificar as reais necessidades de intervenções. Foi
vista também a necessidade de um acompanhamento da
evolução das adequações do BA em diferentes momen-
tos, para acompanhamento da manutenção das boas prá-
ticas de manipulação em um BA.

Comparando-se as três avaliações realizadas em di-
ferentes momentos evidenciaram-se aspectos positivos e
críticos acerca da operacionalização do BA da RMBH
analisado, tendo em vista que o BA tem muitos aspectos
a serem melhorados. Essas avaliações apontam que para
uma melhora efetiva das não conformidades do BA, há
uma necessidade de maior investimento de órgãos pú-
blicos para melhorias de infraestrutura, empenho dos
gestores em acompanhar os quesitos de BPF com uma
maior frequência, não somente através dos estudos de
pesquisa, mas sim adotar estas práticas como políticas
do banco. Por fim, pode-se concluir que medidas, como
as empregadas no presente estudo, que promovam uma
conscientização eficaz dos funcionários quanto a im-
portância da higiene pessoal podem levar a uma dimi-
nuição da contaminação durante a manipulação dos
alimentos, e melhora da qualidade dos alimentos que
são distribuídos a população.
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RESUMO
O melanoma é um câncer cutâneo com origem nos
melanócitos, células produtoras de melanina, substância
que confere pigmentação à pele. Este estudo avaliou a
atuação do programa de prevenção contínua do melanoma
na cidade de Jaú, referente ao seu diagnóstico precoce
através das orientações de prevenção, ao longo dos quatros
primeiros anos de sua implantação.   Pesquisa qualitativa
realizada com a população usuária das Unidades Básicas
de Saúde no período de janeiro a julho de 2012.  Foram
entrevistados 6.840 indivíduos, a maioria do sexo feminino.
Em relação à exposição solar no trabalho, os índices foram
7,6%, 4,6%, 6,0% e 0,4%, respectivamente em 2008, 2009,
2010 e 2011; os que nunca usaram protetor solar, em 2008
foram 61,2%, 2009 com 62,5%, 2010 com 59,7% e 2011
foram 44,5%. No decorrer do período houve um aumento
significante no conhecimento sobre o melanoma, 23,1%
para 42,5%. Os resultados demonstram a importância
deste programa de prevenção e da participação do
enfermeiro na orientação quanto aos cuidados com a pele,
principalmente em relação às medidas de fotoproteção que
devem ser tomadas na exposição em horários onde os raios
solares são mais ofensivos e os principais responsáveis pelo
crescimento do risco de câncer de pele e melanoma.

PALAVRAS-CHAVE: Melanoma, câncer de pele,
enfermagem na prevenção, fatores de risco.

ABSTRACT
Melanoma is a skin cancer originating in the melanocytes, cells
that produce melanin, the substance that gives the skin
pigmentation. This study evaluated the performance of the
continuous melanoma prevention program in the town of Jau,
referring to its early diagnosis through prevention guidelines,

over the first four years of its implementation. Qualitative
research  with the user population of  Basic Health Units in the
period January-July 2012. Were interviewed 6,840 individuals,
mostly female. Regarding sun exposure at work, the rates were
7.6%, 4.6%, 6.0% and 0.4% respectively in 2008, 2009, 2010
and 2011; 44.5% : who never used sunscreen in 2008 were
61.2% in 2009 to 62.5%, with 59.7% in 2010 and 2011 were
44,5%. During the period there was a significant increase in
knowledge about melanoma, 23.1% to 42.5%. The results
demonstrate the importance of this prevention program and the
involvement of nurses in the orientation program for the skin
care, especially in relation to photoprotection  measures to be
taken in times where exposure to the sun's rays are more
offensive and primarily responsible for increase the risk of skin
cancer and melanoma.

KEYWORDS: Melanoma, skin cancer, preventive nursing,
risk factors.

1. INTRODUÇÃO
O câncer da pele é a forma mais comum e prevenível

de câncer1. É um tumor formado por células da pele que
sofreram uma transformação e multiplicam-se de
maneira desordenada e anormal dando origem a um
novo tecido. Cada célula cancerosa tem uma bioquímica
e uma morfologia alterada em relação à célula normal.
Portanto, o câncer é um crescimento desordenado de
células imaturas, mas um processo lógico coordenado,
no qual uma célula normal sofre modificações2.

Entre as causas que predispõem ao início desta
transformação celular aparece como principal agente a
exposição prolongada e repetida à radiação ultravioleta
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do sol. O câncer da pele atinge principalmente as
pessoas de pele clara3.

O melanoma é um câncer cutâneo que tem origem
nos melanócitos, células produtora de melanina,
substância que confere pigmentação à pele. Acomete
preferencialmente adultos brancos, representando uma
pequena porcentagem, (cerca de 4% dos cânceres de
pele), entanto, é de extrema gravidade, visto que
apresenta grande possibilidade de ocorrência de
metástase4, 5.

Além da grande magnitude do problema, existem
evidências de tendência de aumento da morbidade e
mortalidade por melanoma, o que impõe sua
consideração como problema de saúde pública, mas de
controle factível pela prevenção, primária - proteção
contra a exposição excessiva à luz solar - e secundária,
realizando diagnóstico precoce e tratamento adequado6.

Diante dos fatos, este estudo teve por objetivo avaliar
a atuação do programa de prevenção do melanoma na
cidade de Jaú, referente ao seu diagnóstico precoce
através das orientações de prevenção.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa,

onde foram avaliadas as atividades do Programa de
Prevenção Contínua do Melanoma, por meio de um
levantamento dos dados em arquivos do Hospital
Amaral Carvalho em Jaú - SP, no período de janeiro a
julho de 2012. Para a coleta de dados utilizou-se um
roteiro de pesquisa abrangendo variáveis como
diagnóstico, sexo, idade, uso de fator de proteção solar,
exposição solar ao trabalho e conhecimento sobre o
melanoma, aplicados à população no período de 2008 a
2011.

De acordo com os preceitos éticos do Conselho
Nacional de Saúde, este estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética do Hospital Amaral Carvalho de Jaú,
protocolo nº 113/11 em 28 de outubro de 2011.

3. RESULTADOS
O Programa de Prevenção Contínua do Melanoma

atendeu 1.768 pacientes no ano de 2008, 1.378 em 2009,
1.772 em 2010 e 1.922 em 2011, totalizando 6.840
orientações ao longo dos 4 primeiros anos de
implantação do Programa de Prevenção do Melanoma
(Figura 1).

Com relação ao sexo, como se pode observar na
figura 1, 26,6% da população entrevistada em 2008
pertencia ao sexo masculino e 73,4% ao sexo feminino;
em 2009 participaram 22,4% masculino e 77,6%
feminino; no ano de 2010 foram 23,1% masculino e
76,9% feminino, e, em 2011 entre as pessoas orientadas
26,4% era masculino e 73,6% feminino.

Quanto à idade, verificou-se que a média da idade
em 2008 foi de 46,2 anos para o sexo masculino e 41,7
para feminino; em 2009 as médias foram 45,9 anos no
masculino e 40,6 no feminino, 2010 com 46,2 anos no
masculino e 40,9 no feminino; em 2011 foi de 45,6 anos
para o masculino e 40,4 para o feminino (Tabela 1).
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Figura 1. Distribuição, segundo sexo dos pacientes abordados
pelo Programa de Prevenção do Melanoma nos anos de 2008 a
2011.

Tabela 1. Média de idade dos pacientes abordados pelo
Programa de Prevenção do Melanoma de 2008 a 2011.

Ano Masculino (anos) Feminino (anos)

2008 46,2 41,7

2009 45,9 40,6

2010 46,2 40,9

2011 45,6 40,4

No ano de 2008, 7,6% dos indivíduos trabalhavam
todo o expediente expostos ao sol, 15,6% trabalhavam
mais da metade do expediente expostos ao sol, 51,3%
trabalhavam menos da metade do expediente expostos
ao sol e 25,5% trabalhavam em ambiente fechado. Em
2009, observou-se que 4,6% trabalhavam todo o
expediente exposto ao sol, 29,1% trabalhavam mais da
metade do expediente expostos ao sol, 62,5%
trabalhavam menos da metade do expediente expostos
ao sol, e 3,8% dos indivíduos trabalham em ambiente
fechado. Em 2010, cerca de 6,0% dos indivíduos
trabalhavam todo o expediente exposto ao sol, 34,6%
mais da metade do expediente expostos ao sol, 58,7%
trabalhava menos da metade do expediente trabalhavam
expostos ao sol, 0,7% dos indivíduos trabalhavam em
ambiente fechado. Em 2011, apenas 0,4% dos indivíduos
trabalhavam todo o expediente exposto ao sol, 24,1%
trabalhavam mais da metade do expediente expostos ao
sol, 73,2% trabalhavam menos da metade do expediente
expostos ao sol e 2,2% dos indivíduos trabalhavam em
ambiente fechado (Figura 2).

Com relação ao uso de protetor solar, no ano de
2008, uma parcela de 61,2% dos indivíduos nunca usou
protetor solar, 19,9% só usaram em lazer, 8,6% fez uso
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uma vez ao dia, 5,0% usavam duas vezes ao dia, 5,3%
dos indivíduos faz uso em outra. Em 2009, a maioria,
62,5% dos indivíduos nunca usou protetor solar, 20,9%
apenas nas atividades de lazer, 9,4% fez uso uma vez ao
dia, 5,6% duas vezes ao dia e 1,7% dos indivíduos fez
uso em outro momento.
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Figura 2. Distribuição dos entrevistados, de acordo com a
exposição solar no trabalho, no período de 2008 a 2011.

Em 2010, mais da metade, isto é, 59,7% dos
indivíduos nunca usaram protetor solar, 25,4% só
usaram em lazer, 9,3% fez uso uma vez ao dia, 4,6%
usaram duas vezes ao dia e 1,1% dos indivíduos fez uso
de outra maneira. Em 2011, ocorreu que 44,5% dos
indivíduos nunca usaram protetor solar, 36,9% só
usaram em lazer, 13,0% fez uso uma vez ao dia, 5,4%
usaram duas vezes ao dia e 0,2% dos indivíduos faz uso
em outra (Figura 3).

Figura 3. Distribuição dos entrevistados, quanto ao uso de
fator proteção solar, no período de 2008 a 2011.

Quanto ao câncer de pele na história pessoal, no ano
2008, um total de 2,8% dos indivíduos teve história
pessoal previa de câncer de pele e 97,2% dos indivíduos
nunca teve câncer de pele. Em 2009, apenas 0,9% dos
indivíduos teve câncer de pele e 99,1% não teve câncer
de pele. Em 2010, uma pequena taxa de 0,9% teve
câncer de pele e 99,1% não teve câncer de pele. Em
2011, dos entrevistados, 1,1% tiveram câncer de pele e
98,9% não teve câncer de pele (Figura 4).
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Figura 4. Distribuição dos entrevistados de acordo com a
história prévia de câncer de pele de 2008 a 2011.

No ano 2008, 14,3% dos indivíduos tiveram alguém
da família com câncer de pele e 85,7% dos indivíduos
não teve alguém da família com câncer de pele. Em
2009, observou-se que 7,7% dos indivíduos teve alguém
da família com câncer de pele e 92,3% não teve ninguém
da família com câncer de pele. Em 2010, notou-se que
9,2% dos indivíduos teve alguém da família com câncer
de pele, enquanto 90,8% não teve ninguém da família
com câncer de pele. Em 2011 observa-se que 9,6 dos
entrevistados teve alguém da família com câncer de pele
e 90,4% nunca teve ninguém da família com câncer de
pele (Figura 5).

Figura 5. Distribuição dos entrevistados de acordo com o
antecedente familiar de câncer de pele de 2008 a 2011.

Na população pesquisada, a maioria absoluta nega a
existência de familiar com melanoma, representada ao
longo dos anos de 2008 a 2011 por 97,9%, 99,0%,
99,2% e 99,9% respectivamente (Figura 6).

Figura 6. Distribuição dos entrevistados de acordo com a
história familiar de melanoma de 2008 a 2011.



Igreja et al. / Uningá Review V.19,n.3,pp.20-24 (Jul - Set 2014)

ISSN online 2178-2571 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/review

A Figura 7 demonstra que no ano de 2008, 23,1%
dos indivíduos conheciam o melanoma, já 76,9% o
desconheciam. Em 2009, 28,4% dos indivíduos já
conheciam o melanoma e 71,6% não conheciam o
melanoma. Em 2010 notou-se que 36,2% teriam
conhecimento sobre o melanoma e 63,8 % não teriam
conhecimento sobre o melanoma. Já em 2011 houve um
grande acréscimo de pessoas com conhecimento de
melanoma 42,5% para 57,5 que não conheciam o
melanoma. Notou-se que durante estes 4 anos de
Programa de Prevenção aumentou o conhecimento da
população referente ao que é melanoma.

Figura 7. Distribuição dos entrevistados de acordo com o
conhecimento sobre o melanoma de 2008 a 2011.

A Figura 8 mostra a incidência dos casos de
melanoma ocorridos de 2008 a 2011, atendidos pelo
Programa de Prevenção Contínua do Melanoma em
Jaú/SP.  No geral, os casos apresentam incidência baixa
em relação aos outros cânceres, observa-se que em 2008
foram 0,2%, mas em 2009 houve um aumento de mais
de 100% dos casos cuja taxa foi de 0,5%, já em 2010
caiu para 0,3% e em 2011 ficou em 0,2%, valor igual ao
ano de 2008.

Figura 8. Incidência dos casos de melanoma ocorridos de
2008 a 2011.

4. DISCUSSÃO

Esta pesquisa abrange os resultados de uma
abordagem, onde os pacientes respondem a um
questionário envolvendo perguntas sobre exposição
solar, presença de melanoma ou outro câncer de pele
entre os familiares, uso de proteção solar e o
conhecimento sobre o melanoma.

O estudo mostra que:
- A maioria dos entrevistados pertencia ao sexo

feminino em todos os anos. Isso pode ser atribuído ao
maior interesse da mulher pela saúde, refletindo a
cultura brasileira.

- Quanto à média de idade, de um modo geral os
indivíduos frequentadores das Unidades de Saúde
abordados pelo Programa de Prevenção encontravam-se
entre os 40 anos de idade.

- A aplicação de questionário proporcionou saber um
pouco sobre o perfil da população frequentadoras das
Unidades Básicas de Saúde de Jaú.

- Ao se questionar sobre a exposição solar no
trabalho, observou-se que apenas uma minoria trabalha
em ambiente fechado. Isso foi observado ao longo dos
anos. Menos de 25,5% em 2008 e 2,2% dos
entrevistados de 2011. A maioria absoluta trabalha sob o
sol em algum período da jornada de trabalho variando de
75,5% em 2008 a 97,8% em 2011. Tal fato reforça ainda
o papel do programa no dever da orientação sobre como
se proteger do sol.

- Outro aspecto é que a maioria não usa FPS, o que
expõe essa população ao risco de câncer de pele.

- Felizmente observou-se uma crescente diminuição
dos indivíduos que não usam FPS ao longo dos anos. Em
2008 eram 61,2% os que nunca usaram, passando para
44,5% em 2011. Estes números refletem o sucesso do
programa em conscientizar a população da importância
do uso de FPS.

- A maioria dos indivíduos entrevistados nunca teve
história pessoal de câncer de pele. Isso é uma dificuldade
que o programa enfrenta para abordar esses indivíduos.
Pois muitos nem sabem o que é, portanto cabe à
enfermagem planejar e executar ações educativas para
orientação e esclarecimento de dúvidas.

- A raridade do melanoma se compara com dados
obtidos onde a maioria absoluta não tem histórico de
melanoma na família.

- Observou-se que ao longo dos anos elevou-se o
número de indivíduos que sabem o que é o melanoma
passando de 23,1% em 2008 para 42,5% em 2011. Isso é
importante, pois reflete o trabalho contínuo da equipe de
enfermagem do Programa de Prevenção do Melanoma
na conscientização da população sobre essa neoplasia.
Somente pode se prevenir e diagnosticar precocemente
aquilo que se conhece.

Em concordância com Sálvio et al.7, quando se
referem que é necessária a abordagem contínua da
população, visando sempre a informar, ao maior número
de indivíduos, as características do melanoma, os fatores
de risco e o autoexame da pele. Desta forma, o índice de
conscientização da população crescerá, o diagnóstico
deste câncer poderá ser feito de maneira precoce e,
assim, o indivíduo terá melhor sobrevida.
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Segundo Sociedade Brasileira Enfermagem
Dermatológica8, as principais orientações que a
enfermagem pode fornecer são:

- Orientar quanto à exposição excessiva aos raios
solares;

- Discutir os efeitos lesivos das radiações
ultravioletas na pele e o fato de ser um processo
acumulativo desde a infância;

- Explicar sobre as radiações UVA e UVB que são os
principais responsáveis pelo envelhecimento precoce da
pele e o aparecimento das neoplasias cutâneas;

- Orientar quanto aos testes científicos que
comprovam a eficiência dos filtros solares na
fotoproteção da pele;

- Explicar que o câncer de pele é quase sempre
curável, quando detectado precocemente;

- Orientar que o uso da fotoproteção desde a infância
pode evitar o aparecimento de lesões malignas.

Além disso, é preciso alertar para os cuidados com a
exposição a outros fatores desencadeantes das neoplasias
cutâneas, como por exemplo: fatores químicos,
radioativos, irritações crônicas da pele.

É necessário o enfermeiro realizar um planejamento
sobre as orientações sobre os cuidados com pacientes
diagnosticados com o melanoma, como:

- Esclarecer, na consulta, sobre a patologia e a
importância do autoexame da pele, observando o
aparecimento de manchas que alteram de cor, aumentam
de tamanho e feridas que não cicatrizam;

- Esclarecer as dúvidas sobre o tratamento que será
realizado;

- Orientar sobre o pré e o pós-operatório, devendo
esclarecer as dúvidas;

- Ensinar a avaliação sistemática da pele e orientar
sobre a importância da avaliação mensal para identificar
sinais iniciais de lesões de pele usando o ABCD.

- Orientar quanto à necessidade da continuação da
proteção quanto aos raios solares.

Smeltzer & Bare (2005)9, referem que “a melhor
esperança de controle da doença reside na educação
dos pacientes a respeitos dos sinais iniciais do
melanoma”.

5. CONCLUSÃO
Os resultados demonstram a importância deste

programa de prevenção e da participação do enfermeiro
na orientação quanto aos cuidados com a pele,
principalmente em relação às medidas de fotoproteção
que devem ser tomadas na exposição em horários onde
os raios solares são mais ofensivos e os principais
responsáveis pelo crescimento do risco de câncer de pele
e melanoma.
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RESUMO
A presente pesquisa focou o uso de Psicotrópicos por
estudantes universitários da UNOESC Unidade de
Chapecó, a mesma se fez importante, pois o uso de
psicotrópicos entre universitários está aumentando muito, e
a população de jovens está mais vulnerável. Esta pesquisa
teve como objetivo identificar quais são os Psicotrópicos
mais usados pelos universitários da UNOESC Unidade de
Chapecó, qualificar o número de usuários e conhecer o
perfil do acadêmico que faz este uso. Como método foi
utilizado à versão virtual do questionário ASSIST de 2002.
Os universitários entrevistados foram à maioria do sexo
feminino, como resultado, as drogas mais consumidas
foram o álcool (95,00%), o tabaco (33,00%), e a maconha
(24,00%), outros psicotrópicos apareceram na pesquisa,
mas, com menores porcentagens. Com a pesquisa ficou
comprovado que o uso de psicotrópicos, principalmente o
álcool no meio acadêmico está aumentando em grandes
proporções e com isso vem o risco da dependência química,
chegando a atrapalhar nas atividades desenvolvidas por
estes alunos podendo acarretar em grandes prejuízos
tornando-se assim um problema de saúde pública. Portanto
a prevenção do uso abusivo de drogas se torna importante,
pois com ela muitos danos podem ser evitados melhorando
assim a qualidade de vida de toda população envolvida.

PALAVRAS-CHAVE: Psicotrópicos, universitários,
vulnerabilidade.

ABSTRACT
This research focused on the use of Psychotropic Drugs by
college students UNOESC Unit Chapecó, it became important
because the use of psychotropic drugs among college students

is increasing greatly, and the population of young people is
most vulnerable. This research aimed to identify what are the
drugs most used by the students of the college UNOESC Unit
Chapecó qualify the number of users and meet the academic
profile that makes this use. The method used was the virtual
version of the questionnaire ASSIST 2002. Most of the
respondents were female, as a result, the drugs most used were
alcohol (95,00%), tobacco (33,00%), and marijuana (24.00%),
other psychotropic appeared in the survey, but with lower
percentages. This research has proven that the use of
psychotropic drugs, mainly alcohol between college students is
increasing in large numbers and with that comes the risk of
addiction, sometimes even getting to disrupt in the activities
performed by these students and it may result in learning
losses, becoming a problem of public health. Therefore the
prevention of drug abuse becomes important, because a lot of
damage can be avoided thereby improving the quality of life of
all people involved.

KEYWORDS: Psychotropic drugs, university, vulnerability

1. INTRODUÇÃO
Os estudos sobre o consumo de álcool, tabaco e

drogas ilícitas, entre estudantes universitários, têm
aumentado nos últimos anos de forma acelerada na
tentativa de compreender as características do consumo
o perfil da população de interesse, visando extrapolar
dados para a população geral e aprimorar programas de
prevenção existentes em instituições de ensino superior.
No entanto, apesar de os estudos transversais serem a
metodologia de escolha para a avaliação do consumo de
drogas, nesse grupo de indivíduos, infelizmente os



Wanscher et al. / Uningá Review V.19,n.3,pp.25-32 (Jul - Set 2014)

ISSN online 2178-2571 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/review

trabalhos realizados são poucos e não representativos1.
Este estudo apresenta-se essencial, pois, o ambiente

universitário é um contexto importante para o
desenvolvimento da população, nessa fase, é fonte de
crescimento pessoal e profissional, mas, também, se
relaciona a fatores de risco que podem levar os
universitários a se engajarem em comportamentos que
comprometem a saúde, incluindo o uso de drogas.

Muitos estudantes veem nos psicotrópicos um
refúgio, quando estão finalizando o curso é um meio de
fugir do estresse dos trabalhos que muitas vezes se
tornam exaustivos, e quando estão iniciando na
faculdade, os chamados (calouros) eles encontram no
uso de psicotrópicos uma maneira de entrar nos grupos,
e isso faz com que o uso nas universidades entre
estudantes aumente cada vez mais.

O uso de álcool e outras drogas são considerados
problema de saúde pública, e exige a criação e
manutenção de programas e políticas de prevenção e
assistência articuladas, além da necessidade da formação
permanente dos profissionais de saúde2, portanto
pesquisas nesta área são importantes, pois não tem como
fazer uma intervenção ou até mesmo uma prevenção sem
se basear em uma realidade de consumo.

O psicotrópico mais utilizado por universitários é
comumente o álcool, mas outras drogas como a
maconha, inalantes etc. também apareceram durante a
pesquisa. Quanto às consequências da disseminação das
drogas no meio acadêmico, algumas estatísticas sugerem
que o prejuízo pessoal é maior entre os estudantes que
consomem drogas alucinógenas, maconha, solventes e
cocaína do que entre aqueles que consomem somente
álcool3.

O uso de drogas entre estudantes universitários é
muito difundido, e o ambiente em que vivem, as pessoas
com quem convivem têm profunda influência em seus
hábitos de vida4. O ambiente universitário facilita o
acesso dos jovens às drogas e estudos mostram que o
consumo aumenta após a inserção na faculdade. Os
índices de abuso de álcool e consumo de drogas ilícitas
chegam a ser maiores na população universitária do que
na população em geral.

A droga mais utilizada é comumente o álcool. Além
do álcool, relata-se o uso de tabaco, Cannabis Sativa,
estimulantes, cocaína, inalantes, sedativos, alucinógenos
e opioides.

Sabe-se que o maior consumo de álcool, tabaco e
drogas ilícitas entre universitários está associado a
alguns fatores já identificados, como não possuir religião
ou não frequentar celebrações religiosas, morar longe
dos pais, ter fácil acesso e um baixo custo com relação
as demais drogas, apresentar mais horas livres nos dias
úteis e alta renda familiar, além do mais participam de
festas frequentemente, onde a distribuição de
entorpecentes e o uso de álcool é maior e uma parte

deles usam as drogas e o álcool como motivo para
fazerem parte de grupos4.

O uso de substâncias psicotrópicas tem sido objeto
de diversos estudos no Brasil, devido à crescente
preocupação com os hábitos de consumo de drogas
lícitas e ilícitas e seus impactos sociais, econômicos e,
sobretudo, suas implicações na saúde da população.
Além disso, medidas de prevenção são eficazes somente
quando baseadas na realidade do consumo, sendo
importante a realização de pesquisas nos diversos
segmentos da sociedade.

Não obstante o contexto cultural diferenciado da
população universitária, 29,8% dos alunos de um estudo
realizado apresentaram alto risco para alcoolismo e
número significativo de estudantes não reconhecem que
estejam em uma faixa de risco para uso de álcool.4 Esse
fato pode ser considerado muito relevante e controverso
para uma população que tem acesso a mais informações
técnicas que a população em geral.

A triagem do uso de substâncias é estratégia de
promoção da saúde, podendo levar a considerável
melhora da qualidade de vida da população envolvida.
Para que sejam tomadas medidas preventivas, é essencial
o levantamento de dados a respeito do uso de drogas na
universidade, pois essas ações somente são eficazes
quando fundamentadas na realidade de consumo.

Conhecendo o padrão de uso destes psicotrópicos
pelos acadêmicos, será possível traçar medidas
restritivas e educativas que venham a reduzir o problema
na população investigada. Sendo assim, o presente
trabalho tem como objetivo estabelecer quais são as
drogas mais usadas pelos universitários da UNOESC
Unidade de Chapecó, com que frequência este uso
ocorre, e se, este realmente acontece, quais os problemas
que o mesmo traz aos acadêmicos usuários. A partir
desses dados, objetiva-se prosseguir com ações de
prevenção específicas do uso nocivo de drogas no meio
universitário.

O crescimento no uso de psicotrópicos em
vários contextos

O consumo de drogas tornou-se motivo de
preocupação constante da sociedade brasileira. Neste
contexto, as pesquisas epidemiológicas sobre o consumo
de substâncias psicoativas são de especial relevância
para elaboração de políticas públicas adequadas e
efetivas de prevenção ao uso indevido dessas
substâncias5.

O ingresso na universidade, ainda que traga
sentimentos positivos e de alcance de uma meta
programada por estudantes do ensino médio, por vezes
pode se tornar um período crítico, de maior
vulnerabilidade para o início e a manutenção do uso de
álcool e outras drogas6. A avaliação de atitudes e
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comportamentos ligados ao uso de álcool e outras drogas
fornece informações valiosas quanto ao entendimento do
comportamento desse grupo de indivíduos. Com esse
objetivo, levantamentos estatísticos quanto ao uso de
drogas, tanto em universidades internacionais como
também nas universidades brasileiras, tem sido
realizados7.

Com relação à classificação das drogas, as mesmas
se dividem em lícitas que são as comercializadas de
forma legal, e Ilícitas que são as proibidas por lei. Existe
também uma classificação de interesse didático, que se
baseia nas ações aparentes das drogas sobre o Sistema
Nervoso Central (SNC), conforme as modificações
observáveis na atividade mental ou no comportamento
da pessoa que utiliza a substância, que são elas: Drogas
Depressoras da atividade mental; Drogas Estimulantes
da atividade mental; Drogas Perturbadoras da atividade
mental.

Estudos epidemiológicos transversais tem sido a
metodologia de escolha para o levantamento de uso de
drogas entre estudantes do ensino fundamental, médio e
superior no Brasil. As informações sobre uso de drogas
em uma determinada população auxiliam e definem o
tipo de intervenção que deve ser realizada. Para que isso
ocorra, há a necessidade do conhecimento especifico da
evolução do uso de determinadas substancias em certos
ambientes e como estão funcionando os programas de
prevenção já existentes7.

Como consequências do consumo de drogas entre
estudantes universitários, podemos citar: acidentes
automobilísticos, violência, comportamento sexual de
risco, prejuízos acadêmicos, diminuição da percepção e
estresse8. Em outro estudo foi descrito que o consumo
abusivo de álcool entre estudantes universitários está
relacionado com a diminuição da expectativa de vida
dessa população. Segundo os autores, isso ocorre porque
os comportamentos de risco associados ao consumo de
álcool e drogas podem afetar o senso global de “bem-
estar”9.

Breve histórico sobre os psicotrópicos nas
universidades

Década de 80 – Surge o crack, a cocaína na forma de
pedra. A droga, acessível às camadas mais pobres da
população tem um alto poder de dependência. 1984 – A
Holanda libera a venda e consumo da maconha em
estabelecimentos específicos – os coffee shops. O uso
recreativo do MDMA ganha as ruas. Um ano depois, a
droga é proibida nos EUA e inserida na categoria dos
psicotrópicos mais perigosos. 2001 – Os EUA dão apoio
financeiro de mais de US$ 2 bilhões ao combate ao
tráfico e à produção de cocaína na Colômbia. 2003 – O
governo canadense anuncia que vai vender maconha

para doentes em estado terminal. É a primeira vez que
um governo admite o plantio e comercialização da
droga10.

“O consumo de substâncias psicoativas é bastante
frequente em nossa sociedade, variando desde o uso
ocasional até a dependência”11. Por conta de tudo isso
que é muito importante elaborar um projeto de pesquisa,
abordando este assunto que é tão atual, para depois dos
dados coletados, então, trabalhar no processo de
prevenção, ajudando assim, não só os acadêmicos
usuários, mas também todo um contexto, incluindo
amigos, familiares, etc.

É comum distinguir o abuso do uso de drogas de seu
consumo normal. Esta classificação refere-se à
quantidade e periodicidade em que ela é usada. Outra
classificação, se refere ao uso das drogas em desvio de
seu uso habitual, como, por exemplo, o uso de cola,
gasolina, benzina, éter, lóló, dentre outras substâncias
químicas. Os usuários podem ser classificados em:
experimentador, usuário ocasional, habitual e
dependente12.

O álcool é a droga lícita mais consumida no País
provocando danos sociais e a saúde12. Estudos nacionais
e internacionais têm demonstrado a ocorrência
significativa de mortes e doenças associadas ao uso
abusivo de álcool, sendo o alcoolismo a terceira causa de
mortalidade e morbidade no mundo.

Atualmente, a postura social frente ao uso de bebidas
alcoólicas e outras drogas, são marcadas pela
contradição do lícito e do ilícito, bem como pela
diversidade de opiniões a respeito dos danos, benefícios,
prazer e desprazer. Os meios de comunicação
acompanham esta contradição, de um lado, a população
recebe uma série de informações sobre a violência
relacionada ao tráfico e sobre “os perigos das drogas” e,
por outro lado, é alvo de sofisticadas propagandas para
estimulo da venda de bebidas alcoólicas. Nesse contexto,
esses grupos de “drogas” semelhantes em vários
aspectos farmacológicos, passam a ser encarados tão
distintamente na opinião pública, o que gera posturas
extremamente incoerentes sob a ótica da saúde12.

Nas universidades e escolas, o consumo de
Psicotrópicos entre os estudantes e acadêmicos está cada
vez mais difundido, a atual pesquisa procurou identificar
quais os motivos para este consumo desenfreado, que
pode causar muitos danos, não somente aos jovens, mas
também as suas famílias, um dos motivos para esta
ocorrência é o fácil acesso, além disso, a maioria dos
jovens saem da casa dos pais, vão morar em repúblicas,
com amigos, ou até mesmo sozinhos, e acabam
conhecendo um mundo novo, estudantes de ensino
médio também tem uma maior facilidade com relação ao
acesso as drogas, muitas das vezes não sabem lidar com
esta liberdade excessiva, e acabam conhecendo o mundo
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das drogas, algumas delas são consumidas livremente
nos barzinhos, festas universitárias, etc.

Um exemplo claro disso é o álcool, e isto é algo
preocupante, a cada ano cerca de dois milhões de
pessoas consomem bebidas alcoólicas, o que
corresponde a 40% da população mundial acima de 15
anos de idade, e cerca de dois milhões de pessoas
morrem em decorrência das consequências negativas do
uso do álcool (por ex: intoxicações agudas, cirrose
hepática, violência e acidentes de transito). Somente na
América Latina e região do Caribe, estima-se que 10%
das mortes e incapacitações estão relacionadas ao
consumo de bebidas alcoólicas13.

Os múltiplos fatores que levam às drogas

O uso indevido de álcool e outras drogas é fruto de
uma multiplicidade de fatores, nenhuma pessoa nasce
predestinada a usar álcool e outras drogas ou se tornar
dependente apenas por influência de amigos, ou pela
grande oferta do tráfico. Nós, seres humanos, por nossa
humanidade e incompletude, buscamos elementos para
aliviar dores e acirrar prazeres. Assim, encontramos as
drogas. Algumas vezes experimentamos, outras usamos
sem nos comprometermos, e em outras ainda
abusamos14.

São as inter-relações, o ambiente e as pessoas do
círculo familiar, amigos etc. dos estudantes que tornam o
uso maior e mais difundido, alguns adolescentes pensam
que para fazer parte da sociedade, entrar para um grupo,
precisam usar drogas para “se inturmar” sem levar em
conta que estão fazendo mal a eles mesmos, e não
entrando para uma turma, e é justamente por conta disso
que os processos de prevenção devem ser cada vez mais
frequentes em todos os lugares, para ver se ao menos as
pessoas se conscientizam mais, e o uso de certa forma
diminua.

Alguns fatores de risco podem contribuir para o uso
de drogas. Estes fatores não são determinantes, apenas
aumentam ou diminuem, em diferente intensidade, a
probabilidade do indivíduo vir ou não a fazer o uso de
drogas.

É muito importante estarmos atentos aos detalhes
socioculturais do uso de drogas. Desta forma, criamos
possibilidades de promoção da saúde, prevenção do uso
e tratamento dos efeitos indesejáveis, que de certa forma
acabam sendo mais eficazes que o mero proibicionismo.
Ressalta-se então, a importância de adotar uma visão
multidimensional para este fenômeno, levando-se em
conta os diferentes fatores socioeconômicos, cultural,
disponibilidade da droga e a estrutura de vida do
indivíduo15.

Prevenir não é necessariamente banir a possibilidade
de uso de drogas, prevenir é considerar uma série de
fatores para favorecer que o indivíduo tenha condições

de fazer escolhas. Diante das necessidades da sociedade,
ou seja, dos problemas apresentados, o conceito de
prevenção se ampliou a ponto de poder se colocar dentro
do conceito de Promoção de Saúde.

Para que se realize um trabalho sério e cuidadoso de
prevenção, com um determinado grupo, é necessário:

● Identificar os fatores de risco- para minimizá-los.
● Identificar os fatores de proteção- para fortalecê-

los.
● Tratar o grupo como específico- para a

identificação dos fatores acima.
Os programas de prevenção e conscientização se

tornam muito importantes quando o assunto são os
psicotrópicos, pois auxiliam todos dando também apoio
e suporte a todo contexto envolvido.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Esta pesquisa teve uma abordagem quantitativa, com

delineamento descritivo e exploratório. Os sujeitos
foram acadêmicos, entre a faixa etária de 16 a 53 anos,
estudantes da UNOESC Unidade de Chapecó, o
instrumento utilizado para a coleta de dados foi a versão
virtual brasileira do questionário Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST) de
2002. Os dados obtidos nos questionários após serem
tabulados foram analisados por meio da Análise de
Conteúdo (AC). Os questionários foram aplicados nas
salas de aula da UNOESC Unidade de Chapecó, no mês
de novembro de 2013, foram envolvidos todos os cursos,
procurando sempre os universitários ingressantes e os
que estavam concluindo o curso, totalizando 100
amostras. As questões foram respondidas em tempo
médio de 10 minutos incluindo a leitura e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido no qual havia
um texto esclarecendo os intentos da pesquisa.

Esta pesquisa foi realizada em conformidade com as
resoluções éticas brasileiras principalmente seguindo as
orientações da Resolução 196/96 do Conselho Nacional
da Saúde (CNS).

3. RESULTADOS
Após a finalização da pesquisa a margem de

segurança é de 95%, isso significa que se repetida à
amostra usando a mesma metodologia, de cada 100
entrevistas, 95 estariam dentro da margem prevista. Com
margem de erro de 5,357 pontos percentuais.

Na presente pesquisa, foram colhidas o total de 100
amostras, a faixa etária foi de 16 a 53 anos, estudantes
de diversos cursos, entre eles Psicologia, Educação
Física, Ciências Contábeis, Direito.

A Tabela 1 mostra a idade aproximada, e sexo dos
entrevistados, podemos perceber que aproximadamente
79% dos entrevistados são do sexo feminino, e a idade
predominante foi entre 17 e 32 anos.
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Tabela 1. Perfil antropológico e cultura.
N %

Sexo
Masculino 21 21,00
Feminino 79 79,00
Idade
17 a 32 72 72,00
32 a 50 26 26,00
Acima de 50 2 2,00
Grau de instrução
Analfabetos 0 0
Ensino Fundamental 0 0
Ensino Médio 95 95,00
Superior 5 5,00

Na Tabela 2, pode-se constatar que aproximadamente
95% dos estudantes que fizeram parte da pesquisa fazem
o uso de álcool, isso acontece, pois, o álcool é uma droga
lícita e de fácil acesso, e o meio universitário, os
ambientes aos quais os mesmos frequentam dão ainda
mais condições para este uso, não obstante o contexto
cultural também o fato de muitas vezes estarem longe de
casa, da família, morando sozinhos, aumenta ainda mais
este uso. Depois do álcool apareceu o tabaco com 33%
de uso, seguido da maconha com 24%, os dados
mostram que o uso está crescendo exacerbadamente se
tornando preocupante.

Tabela 2. Uso de Psicotrópicos durante a vida.
Categoria N %
Álcool 95 95,00
Tabaco 33 33,00
Maconha 24 24,00
Inalantes 2 2,00
Cocaína/crack 3 3,00
Hipnóticos/ sedativos 2 2,00
Alucinógenos 4 4,00
Anfetaminas ou ecstasy 5 5,00
Opioides 1 1,00

Com relação ao questionário aplicado, uma das
perguntas que constava no mesmo dizia respeito à
frequência do uso dos psicotrópicos nos últimos três
meses, os resultados podem ser constatados na tabela 3,
a mesma mostra que mais de 90% dos universitários faz
uso frequente ou ao menos uma vez por mês do álcool,
este número acaba se tornando alarmante, pois, é mais
da metade da amostra, já com relação ao tabaco, 33
estudantes afirmaram fazer uso frequente ou ao menos
uma vez ao mês, 24 estudantes afirmaram fazer uso de
maconha ao menos uma vez por mês, outros
psicotrópicos também apareceram na amostra mas em
menores números o que aparece na Tabela 3.

Sobre a frequência em que ouve desejo de consumir
a droga nos últimos três meses, dentre os pesquisados 9
universitários, afirmaram sentir um forte desejo, vontade
de consumir tabaco diariamente, já 6 sentiram este

desejo uma ou duas vezes, 6 semanalmente, e 1
mensalmente. Com relação ao álcool, este consumo
aumenta, pois 13 estudantes sentem este desejo de
consumo uma ou duas vezes, 26 semanalmente, 12
mensalmente e 4 diariamente.

Tabela 3. Frequência de uso nos últimos meses.
Categoria N %
Álcool 95 95,00
Tabaco 33 33,00
Maconha 24 24,00
Inalantes 2 2,00
Cocaína/crack 3 3,00
Hipnóticos/sedativos 2 2,00
Alucinógenos 1 1,00
Anfetaminas ou ecstasy 2 2,00
Opioides 0 0

Já com relação a maconha, 3 estudantes afirmaram
sentir um forte desejo de consumo uma ou duas vezes, 6
semanalmente, 4 mensalmente e nenhum deles afirmou
sentir este desejo diariamente. Os hipnóticos, sedativos,
2 estudantes afirmaram sentir vontade de consumir uma
ou duas vezes, e 1 estudante mensalmente, os
alucinógenos, 1 estudante afirmou sentir vontade de
consumir uma ou duas vezes, já a cocaína, o crack,
anfetaminas, ecstasy, inalantes e opioides nenhum
estudante afirmou sentir vontade ou desejo de consumir.

Ainda com relação ao questionário utilizado no
estudo, uma das perguntas que constava no mesmo,
relaciona o uso de drogas nos últimos três meses com
problemas de saúde, sociais, legais ou financeiros, cinco
estudantes afirmaram que o uso de álcool lhes trouxe
algum tipo de problema uma ou duas vezes nesse
período, três afirmaram que o tabaco lhes trouxe
problemas uma ou duas vezes, e dois afirmaram que a
maconha, hipnóticos, sedativos, alucinógenos lhe
trouxeram algum problema uma ou duas vezes nesse
período, as outras drogas não apareceram na amostra.

Apenas três dos estudantes da amostra relataram já
ter tentado parar ou diminuir/controlar o uso de tabaco,
assim como cinco estudantes com o uso de álcool e
maconha, estes números nos mostra como é importante
os programas de prevenção e ajuda a estes estudantes,
pois a maioria deles não veem os psicotrópicos como
problema, portanto não tentam nem querem parar,
apenas quando os mesmos começam a trazer prejuízos a
saúde e a suas relações sociais é que os mesmos
procuram ajuda.

Outra pergunta que constava no questionário era com
relação a atividades esperadas por eles, mais de 10
estudantes dos respondentes relataram ter deixado de
fazer atividades por eles esperadas em razão do consumo
de álcool, tabaco, maconha etc., o que, no contexto
universitário, envolve aulas, provas, trabalhos
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acadêmicos, estágios e tempo de estudo, isso mostra
como é preocupante esta realidade de consumo, pois
nesta amostra mais de 10% dos estudantes já deixaram
de fazer alguma atividade por causa dos psicotrópicos, o
que acaba trazendo prejuízos acadêmicos que muitas
vezes podem se tornar graves.

Quando questionados na pesquisa se já haviam usado
drogas por injeção (uso não prescrito pelo médico)
nenhum dos estudantes afirmou já ter utilizado.

4. DISCUSSÃO

Com relação ao objetivo desta pesquisa, que
consistiu em estabelecer e qualificar o número de
usuários de psicotrópicos na UNOESC Unidade de
Chapecó, quais os psicotrópicos mais usados por eles, e
os problemas relacionados aos mesmos, constatou-se
que o número de usuários principalmente de álcool e
tabaco foi bem elevado chegando a 95% da amostra, o
que não era esperado no meio acadêmico, pois, os
universitários são a população com maior número de
informações sobre o risco e os danos causados pelo
consumo de qualquer droga sendo ela lícita ou ilícita.

Outro ponto que deve ser levado em conta é com
relação aos grupos aos quais os estudantes pertencem,
pois, os mesmos têm bastante influência sobre estes
acadêmicos, durante a coleta da amostra algumas frases
foram ditas pelos estudantes como, por exemplo: “eu
bebo porque meus amigos bebem”, “[...] é fácil de
comprar, é barato”, “fumar me acalma”, “sempre fumo
antes das provas, diminui minha ansiedade”, “eu bebo de
vez em quando, sei que não vou viciar” estas frases nos
mostram como é preocupante este auto índice, pois
mesmo com todas as informações que os estudantes têm,
eles continuam usando os psicotrópicos e “pensando que
não vão viciar” sendo que a realidade não é esta, este uso
os afeta também em suas atividades acadêmicas, pois,
alguns relataram já ter perdido provas, ter faltado a
estágios entre outras coisas. Um dos mais poderosos
fatores predisponentes ao uso de substâncias é a
influência do grupo de iguais, um estudante cujos
melhores amigos usam o tabaco, o álcool e outras drogas
será mais facilmente levado a experimentar do que
aquele cujos amigos evitam as drogas e não estão de
acordo com seu uso16.

Dentre os muitos aspectos elencados na pesquisa a
mesma nos mostra que apesar do bombardeio de
informações que os acadêmicos têm a respeito do perigo
do tabaco, do álcool e dos psicotrópicos em geral,
nenhum dos estudantes fica imune à influência social e
ao fácil acesso, o que acaba aumentando ainda mais este
uso que já está elevado.

O uso do fumo e do álcool em geral precede à
experimentação com outras drogas. A presente pesquisa
teve pontos semelhantes com outros estudos, pois os

estudantes assim como ocorreu em outras cidades,
também discorreram sobre os possíveis motivos que
levam ao uso, também foi mencionado que a utilização
de substâncias lícitas pode ser considerada um
comportamento normal entre os acadêmicos
principalmente o álcool e o tabaco o que também serve
como sinal de alerta, pois os estudantes já acham normal
usarem algum tipo de psicotrópico o que acaba se
tornando ainda mais preocupante.

Em outro estudo que ocorreu no Ceará em uma
pesquisa realizada com acadêmicos de medicina que
mostrou que as drogas mais consumidas durante a vida
dos mesmos foram o álcool, em primeiro lugar, contando
com 92% das respostas, seguido por lança-perfume
(46,9%) e tabaco (45%), ainda nesta pesquisa, o
consumo de bebidas alcoólicas já prejudicou algum
aspecto da vida acadêmica, pelo menos uma vez na vida,
em 31,5% da amostra17. Este estudo é similar a presente
pesquisa, pois foi semelhante nos números de usuários
com relação ao álcool e ao tabaco.

Os psicotrópicos estão se tornando uma realidade de
consumo não somente nas universidades, mas, também
na população em geral podendo ser considerado um
problema de saúde pública. Atualmente existem
inúmeras publicações nacionais e internacionais que
retratam as diversas características tanto sociais como
pessoais dos usuários de psicotrópicos uma destas
pesquisas aponta que é necessário destacar que algumas
atitudes dos usuários podem ser influenciadas pelo sexo
dos jovens ou até mesmo realidade social etc18. Esses
estudos, apoiados em evidências empíricas, trazem
informações relevantes sobre sua caracterização e
análises atualizadas de descobertas relativas ao uso de
psicotrópicos, com o objetivo de favorecer um
entendimento maior de suas várias dimensões podendo
então criar programas de prevenção e conscientização
baseadas na realidade de consumo.

Nesse sentido, uma das perguntas do questionário
utilizado com os acadêmicos, foi, se o uso dos
psicotrópicos trazia algum problema em sua vida, e a
resposta de alguns dos acadêmicos foi que sim “uma ou
duas vezes” os problemas eram relacionados tanto a falta
de dinheiro (pois usavam o que tinham para comprar os
psicotrópicos), chegando a problemas de convivência
com familiares e amigos, e até mesmos problemas na
faculdade como ir mal em avaliações, faltar aulas e
estágios, entre outras, causando problemas futuros em
sua formação.

Segundo os autores mencionados, pesquisas nesta
área devem servir como alerta para a necessidade de
esforço direcionado para conscientizar, prevenir e
informar melhor os acadêmicos e população em geral
sobre o uso e abuso de substâncias psicotrópicas e
também os riscos que as mesmas trazem para suas vidas.
Capacitar profissionais e os próprios professores sobre o
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assunto e a realidade de consumo também é uma ação
importante e que pode ajudar bastante estes acadêmicos
futuramente, tornando-os profissionais melhores, e
melhorando também a convivência dos mesmos com
amigos e familiares.

Na análise dos resultados apresentados no presente
estudo, deve-se ter em mente que a amostra analisada foi
pequena. Seria ideal que fossem usadas amostras
maiores, no sentido de obter resultados mais próximos à
significância estatística, pois, no caso do uso de
Psicotrópicos por acadêmicos, estudos mostram que o
mesmo vem crescendo exacerbadamente. Entretanto, as
amostras de estudos prévios como já foram vistos, são
em geral pequenas. Mas, fundamentando-se nos
resultados obtidos, não se justifica a expansão, no
presente estudo para amostras maiores, pois as 100
amostras colhidas já foram suficientes para uma futura
intervenção.

Os psicotrópicos mais consumidos segundo a
pesquisa foram primeiramente o álcool, seguido pelo
tabaco, e a maconha, a cocaína, crack, ecstasy,
alucinógenos, hipnóticos etc. também apareceram na
amostra, mas, com uso menor e menos frequente, o que
não difere de outros estudos que também apontaram
estes psicotrópicos como os mais usados. Portanto,
pode-se dizer que diferentemente do que se hipotetizava
no início do estudo, o índice de consumo de álcool e
tabaco foi alto e a partir desses dados, programas de
prevenção e conscientização podem ser planejados e
futuramente aplicados, melhorando não somente a vida
destes acadêmicos mas também de todo contexto que os
cerca.

Então diante disso, um caminho para a superação do
fenômeno do uso e abuso de psicotrópicos pode ser, o
incremento na formação de profissionais para aplicação
de palestras, oficinas etc., pela consideração de
conteúdos que favoreçam a ampliação do olhar, bem
como uma interação mais dialógica com o usuário. E
sem dúvida programas de prevenção e conscientização
sobre o consumo de psicotrópicos por estes estudantes,
este é um caminho importante a percorrer. Entretanto,
para além de repensar a formação dos profissionais, é
também possível e interessante analisar as
representações dos profissionais de saúde sobre o tema e
sobre o seu trabalho, bem como rever as práticas
atualmente em curso tanto nas escolas, universidades e
também nos serviços de saúde, pensando sempre no
melhor tanto para estes acadêmicos que fazem o uso,
como também para seu contexto geral.

Com a presente pesquisa ficou claro que o uso de
Psicotrópicos pelos universitários vem aumentando cada
vez mais, se tornando uma realidade cada vez mais
frequente dentro e fora das universidades, tornando-se
assim um problema de saúde pública, com a realidade

exposta também fica claro como as ações de prevenção e
promoção de saúde neste campo acaba se tornando
relevante e importante, pois esta conscientização iria
ajudar não somente estes estudantes envolvidos nesta
realidade, mas, todo o contexto que os cerca ajudando
assim de forma geral e não apenas um público alvo.

Na presente pesquisa, a população universitária
prevalente foi de adultos jovens entre faixa etária de 17 a
32 anos, de ambos os sexos e na grande maioria
solteiros. Ficou claro também que a droga mais
comumente consumida como já havia sido previsto foi o
álcool, tanto na vida quanto nos últimos três meses,
seguido do tabaco, maconha, alucinógenos e inalantes.
Foi possível constatar que principalmente o uso do
álcool no meio acadêmico por estar aumentando
consideravelmente, acaba tendo um grande risco de
dependência química, foi comprovado também que este
alto índice de consumo acaba atrapalhando também nas
atividades acadêmicas desenvolvidas por estes alunos,
acarretando então problemas futuros como, por exemplo,
atrapalhando no futuro desempenho profissional desses
acadêmicos.

Ainda falando sobre o abuso de psicotrópicos, as
prevalências variam em cada levantamento, de acordo
com peculiaridades locais. Por isso, conclui-se que o
planejamento de qualquer tipo de intervenção visando à
redução do abuso de substâncias psicoativas em
universidades necessita de uma pesquisa específica, sob
pena de serem adotadas estratégias inadequadas,
portanto se torna importante a realizações de pesquisas
focadas na realidade de consumo só para depois pensar
em qual é o melhor programa de prevenção e
conscientização que podem ser aplicados.

Este estudo se torna ainda mais importante, pois,
uma intervenção só pode ser realizada baseada em uma
realidade de consumo, e já com os dados em mãos uma
futura prevenção ou até mesmo um programa de
promoção de saúde já pode começar a ser pensado. Com
o estudo também foi exposto que há indícios que podem
nos levar a acreditar que possa haver uma influência do
ambiente universitário para o consumo abusivo de
substâncias psicoativas, pois fatores como morar longe
dos pais, o fácil acesso aos psicotrópicos, o baixo custo,
entrar em grupos, aliviar o estresse principalmente em
dias de avaliações, entre outros podem ser fatores que
levam estes estudantes a consumir psicotrópicos, o que
acaba relevando ainda mais a importância das ações de
prevenção ao uso destas substancias. A prevenção do
uso abusivo de drogas é muito importante, pois com ela
muitos danos podem ser evitados melhorando assim a
qualidade de vida não somente dos estudantes, mas
também de todo o contexto que os cercam, prevenindo
assim uma posterior dependência química e ajudando
estes acadêmicos a passarem pela universidade sem usar
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os psicotrópicos como “apoio” nas horas difíceis e
estressantes sendo então profissionais ainda melhores
futuramente.

Também se torna relevante discorrer sobre a
importância de elaborar pesquisas nesta área, pois este
tema é cada vez mais atual e fazendo esta triagem se
baseando na realidade de consumo as ações tanto de
prevenção como de promoção de saúde envolvendo o
consumo de psicotrópicos acabam se tornando mais
fáceis de serem elaboradas tendo os dados coletados,
sabendo então quais são os pontos mais relevantes a
serem trabalhados naquele grupo específico de pessoas.

5. CONCLUSÃO
Portanto, frente ao problema do auto índice de

consumo de psicotrópicos, principalmente o álcool e o
tabaco, profissionais de saúde, e serviços de saúde
podem atuar para reforçar a prevenção ou modificar essa
situação, pois, de acordo com seu posicionamento,
oferecerão atividades num ou noutro sentido, e esta
oferta moldara também o tipo de necessidades que
emergirá neste contexto. Ou seja, caso assuma uma
postura para prevenção palestras, vídeos educacionais,
folders, tudo deverá ser pensado para aquele grupo de
pessoas, aquela realidade em questão, incluindo projetos
de conscientização destes acadêmicos, com o intuito de
diminuir este alto índice de consumo, ou até mesmo
acabar com o mesmo, este posicionamento certamente
contribui para a condução de formas de aplicar estes
projetos que levarão a emergência do tema entre as
necessidades dos usuários, bem como nos casos mais
graves a adoção de práticas de cuidado individual não só
aos usuários, mas também a todos os envolvidos.

REFERÊNCIAS
[1] Andrade AG. Uso de álcool, tabaco e outras drogas entre

estudantes universitários brasileiros. Rev. Psiq. Clínica
2008; 35(1):48-54.

[2] Tavares BF, Béria JU, Lima MS. Fatores associados ao uso
de drogas entre adolescentes escolares. Rev Saúde Pública
2004; 35(6):150-8.

[3] Cousineau DF. Relation between illicit drug use and
personal problems related to consumption in students;
analysis of a self-administered questionnaire. Can J Public
Health 1995; 86(2):98-102.

[4] Oliveira DDC, Büchele F. Prevenção ao uso indevido de
drogas: aspectos socioculturais do uso de álcool e outras
drogas e projetos de intervenção. 4ª ed. Brasília; Átila.
2011.

[5] Bucher R. Prevenção ao uso indevido de drogas. Brasília:
Programa de Educação Continuada/Universidade de
Brasília. 1992.

[6] Peuker AC, Fogaça J, Bizarro L. Expectativas e beber
problemático entre universitários. Psicologia: Teoria e
Pesquisa 2006; 22(2):193-200.

[7] Andrade AG, Bassit AZ, Mesquita AM, Fukushima JT,
Gonçalves EL. Prevalência do uso de drogas entre alunos
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.
Rev ABP-APAL 1995; 17:41-6.

[8] Silva LVER, Malbergier A, Stempliuk VA, Andrade AG.
Fatores associados com uso de drogas e álcool entre
universitários. Rev Saúde Pub 2006; 40(2):1-8.

[9] Murphy JG, Murphy ME, Barnett N. Drink and be merry?
Gender, life satisfaction, and alcohol consumption among
college students. Psychology of Addictive Behaviors 2005;
30:184-91.

[10]Wilson EF. Substance use and violent behavior in
adolescence. Aggression and Violent Behavior 2001;
1:375-87.

[11]Tate JC, Schmitz JM. A proposed revision of the
Fagerstrom Tolerance Questionnaire. Addict Behav 1999;
18(135):43-7.

[12]Noto AR, Moreira FG. Prevenção ao uso indevido de
drogas: conceitos básicos e sua aplicação na realidade
brasileira. São Paulo: Atheneu; 2006. p. 313-8.

[13]OMS – Organização Mundial da Saúde. A importância da
farmacovigilância: safety monitoring de medicamentos.
Geneva: WHO. 2002.

[14]Zemel ML. Prevenção ao uso indevido de drogas. In:
Zemel ML. Prevenção: novas formas de pensar e enfrentar
o problema. 4ª ed. Brasília: Artmed; 2011; 112-23.

[15]Cavalcanti, L. A necessidade de reinventar a prevenção.
Entrevista para a Revista “Peddro” – Publicação da
Unesco, Comissão Europeia e Onusida, dez. 2001.

[16]Carlini EA, Galduróz J, Noto AR, Nappo SA.
Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas
psicotrópicas no Brasil. São Paulo: CEBRID/SENAD.
2001.

[17]Souza FGM, Landim RM, Perdigão FB, Morais RM,
Carneiro Filho BA. Consumo de drogas e desempenho
acadêmico entre estudantes de medicina no Ceará. Rev
Psiquiatr Clin 1999; 26(4):20-4.

[18]Formiga NS. Condutas anti-sociais e delitivas: uma
explicação baseada nos valores humanos. [dissertação]
João Pessoa: Universidade Federal da Paraíba. 2002.



Vol.19,n.3,pp.33-36 (Jul - Set 2014) Revista UNINGÁ Review

ISSN online 2178-2571 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/review

PERFIL DOS CASOS DE MENINGITES OCORRIDAS NO
BRASIL DE 2009 À 2012

PROFILE CASES OF MENINGITIS OCCURRED IN BRAZIL FOR 2009 TO 2012.

MÔNICA CERUTTI DAZZI1*. CASSIO ADRIANO ZATTI2, RÚBIA BALDISSERA3

1.. Farmacêutica e Bioquímica. Especialista em Citologia Clinica pela SBAC-RS; Especialista em Análises Clínicas e Toxicológicas pela URI – FW;
Farmacêutica da UBS – Iraí; Farmacêutica do Hospital Nossa Senhora Auxiliadora de Iraí – RS. Bioquímica do Hospital Nossa Senhora Auxiliadora
de Iraí – RS; 2. Enfermeiro. Especialista em Enfermagem do Trabalho pelo Centro Sul Brasileiro de Pesquisa Extensão e Pós-Graduação (CENSU-
PEG); Especialista em Auditoria em Serviços de Saúde pelo Centro Sul Brasileiro de Pesquisa Extensão e Pós-Graduação (CENSUPEG); Enfermeiro
Assistencial do Hospital Nossa Senhora Auxiliadora de Iraí – RS; 3. Acadêmica do curso de Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Maria – UFSM.

* Rua Ibirapuitã, 25 - Centro, Iraí, Rio Grande do Sul, Brasil. CEP: 98460-000. Email: mcdazzi@gmail.com

Recebido em 15/08/2014. Aceito para publicação em 21/08/2014

RESUMO
Trata-se de um estudo retrospectivo de abordagem quanti-
tativa, com o objetivo de traçar o perfil o perfil dos indiví-
duos acometidos por meningites no Brasil no período de
2009 à 2012, identificando regiões de maior ocorrência,
estado de maior índice do agravo, faixa etária dos indiví-
duos, gênero, além de aspectos referentes ao curso clínico
da patologia. O estudo constituiu-se de uma avaliação das
informações obtidas na base de dados do SINAN (Sistema
de Notificação de Agravos). Os dados foram coletados no
mês de maio de 2014. Verificou-se 83.887 casos confirmados
de meningite no período de 2009 à 2012. Na distribuição de
casos por região, percebeu-se que a Região Sudeste do Bra-
sil, obteve maior número de casos com 44.104 casos, apro-
ximadamente 52,57% do total. A faixa etária em que pre-
dominaram os casos de meningites de 1 a 9 anos de idade,
com predomínio da cor/raça branca com 43,05% dos casos
(n=36.120). No que tange a etiologia, verificou que a mais
prevalente foi a Meningite Viral com 42% do total (n=
35.208), logo, a Meningite não especificada com 17,38%
(n=14.578) do total. A Meningite Bacteriana deteve 12.616
casos representando 15,04% do total. Quanto à evolução de
caso verificou-se que 67.011 dos casos evoluíram para cura,
representando 79,88% do total; 7.947 casos de meningite
levaram os pacientes ao óbito, representando 9,47% do
total de casos. A coleta dos dados identificou falhas refe-
rentes ao preenchimento dos campos das notificações, o que
impossibilita o conhecimento da totalidade dos casos.
Frente aos dados obtidos, percebe-se a necessidade de ações
em saúde voltadas às estas faixas etárias especificas, bem
como, maiores investigações frente o agravo nesta faixa
etária.

PALAVRAS-CHAVE: Meningite, agravo, neuropatia.

ABSTRACT
This is a retrospective study of quantitative approach. The
aiming to profile the profile of individuals affected by menin-

gitis in Brazil from 2009 to 2012, identifying regions of high
occurrence of the highest state of grievance, track individuals
age, gender, and aspects related to the clinical course of pa-
thology. The study consisted of an evaluation of information
obtained in the database of SINAN (Notification System Dis-
eases). Data were collected in May 2014 There was 83,887
confirmed cases of meningitis in the period 2009 to 2012 the
distribution of cases by region, it was noted that the Southeast
region of Brazil, demonstrated the highest number of cases
with 44 104 cases, about 52.57% of the total. The age group in
which predominated the cases of meningitis 1-9 years of age,
with a prevalence of color/ white race with 43.05% of the cases
(n = 36 120). Regarding the etiology, found that the most prev-
alent was the Viral Meningitis with 42% of the total (n =
35,208), so the Meningitis unspecified with 17.38% (n =
14,578) of the total. The Bacterial Meningitis stopped 12,616
cases representing 15.04% of the total. As to the development
case it was found that 67,011 cases were cured, accounting for
79.88% of the total; 7,947 cases of meningitis have led patients
to death, representing 9.47% of total cases. The data collection
identified flaws regarding the completeness of forms of notifi-
cations, which makes the knowledge of all cases. Based on the
data obtained, we see the need for public health efforts aimed
at these specific age groups as well, further investigation for-
ward the grievance at this age.

KEYWORDS: Meningitis, grievance, neuropathy.

1. INTRODUÇÃO
A meningite é definida como uma inflamação das

meninges, as quais constituem-se como membranas pro-
tetoras que envolvem o cérebro e a medula espinhal. A
doença possui transmissão direta, através das vias respi-
ratórias ou por contato com as secreções do paciente1.

Sobre as causas das meningites, a literatura cita que as
as meningites agudas podem ser causadas por diferentes
agentes etiológicos ou podem ser manifestação de doen-
ça não infecciosa2.
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A causalidade das meningites está associada à vírus,
bactérias e fungos e também podem ser de origem quí-
mica3.

Outros fatores de risco para desenvolver meningite
são: desnutrição, imunossupressão (radioterapia, quimi-
oterapia, tratamento com corticoide prolongado) e trau-
matismos do sistema nervoso central. Além disso, outros
processos infecciosos bacterianos como bacteremia
(pneumonia, empiema, osteomielite e endocardite), si-
nusite, otite média, encefalite, mielite e abscesso cere-
bral4.

Em se tratando das meningites bacterianas tem-se
envolvidos em sua etiologia três patógenos mais fre-
quentemente, estes são responsáveis por mais de 80%
dos casos, são o Haemophilus influenzae, a Neisseria
meningitidis e o Streptococcus Pneumoniae. Não obs-
tante, as meningites bacterianas são as mais importantes
em termos de morbimortalidade, porém apresentam me-
nor incidência que as meningites virais, que são respon-
sáveis por 90% dos casos2.

Enquanto a meningite meningocócica tem uma taxa
de mortalidade relativamente baixa, a sepses meningo-
cócica é a forma de sepses mais devastadora, com uma
alta taxa de mortalidade e seqüelas5.

As meningites provocadas por estes patógenos po-
dem deixar sequelas bastante graves como, por exemplo,
acusia, tetraparesia, déficit motores severos, convulsões
e outros, podendo, inclusive, conduzir à morte. Existem
ainda formas de apresentação clínica extremamente se-
veras, como aquelas associadas às sepses, ou às menin-
goencefalites, as quais são muito mais graves, podendo
levar à morte em apenas algumas horas6.

A doença ainda pode ser ocasionada pela injeção no
compartimento epidural de agente farmacológico conta-
minado, por complicação de punção lombar diagnóstica
e terapêutica, aqui citam-se as anestesias, além disso, a
doença pode ser ocasionada pelos efeitos indesejáveis
decorrentes de efeitos colaterais das drogas sistêmicas7.

A doença, constitui-se como um importante problema
de saúde pública mundial e no Brasil e faz parte do gru-
po de doenças cuja notificação é compulsória. Os dados
notificados, são incluídos no Sistema de Informação de
Agravos de Notificação (SINAN), o qual é uma base de
dados nacional sobre agravos de notificação compulsória
que representa uma fonte de dados passíveis de serem
utilizados para avaliar a assistência aos agravos por ele
cobertos8.

Frente à suspeita de meningite bacteriana deve-se
proceder a coleta adequada de amostras biológicas
(principalmente sangue e/ou líquor), a fim de permitir a
identificação do agente etiológico. Recomenda-se a
punção lombar, salvo contraindicações, para obtenção do
exame do líquor (quimiocitológico, bacteriológico,
imunológico e Reação em Cadeia de Polimerase – PCR).
O exame do líquor é importante para o diagnóstico: em

geral, revela-se hipertenso, com aspecto turvo ou fran-
camente purulento. Há pleocitose: centenas ou milhares
de neutrófilos por mm3; aumento de proteínas e dimi-
nuição de glicose5.

Resultados de fluido (n = 59) mostrou: contagem
média de células branco 534 células/mm3 (limite:
4-10,140); granulócitos mediana 76% (intervalo: 0-97);
proteína mediana 114 mg / dl (gama: 29-440); glicose
média de 45 mg / dl (gama: 12-121)7.

A doença meníngea e uma síndrome caracterizada
por febre, cefaleia intensa, vômitos e sinais de irritação
nas meninges (rigidez de nuca, sinal de Kerning, sinal de
Brudzinski, sinal de Lasegue), acompanhadas de altera-
ções do liquido cefalorraquidiano9.

Na maioria das vezes, o tratamento inicial é empírico,
porém, baseado no conhecimento epidemiológico dos
microorganismos mais comuns em cada grupo etário e
nos padrões locais de resistência antimicrobiana5.

O acompanhamento hospitalar requer medidas de
suporte com vistas à correção dos distúrbios eletrolíticos
e ácido-básicos, que incluem o controle da pressão arte-
rial, da diurese, frequência cardíaca, PVC (pressão ve-
nosa central), aspiração de secreções, desobstrução de
vias aéreas superiores, uso de SNG (sonda nasogástrica),
oxigenioterapia e fisioterapia motora e respiratória5.

Nos países desenvolvidos, a infecção pelo Hib apre-
sentou mais de 90% de redução em sua incidência após
introdução da vacinação conjugada, que produz imuni-
dade duradoura e interfere no estado de portador3-5. Em
nosso país, a vacinação iniciada na rede pública em julho
de 1999 já demonstra resultados, pois dados do Ministé-
rio da Saúde indicam diminuição dos casos notificados
de meningite por Hib. Na década de 90, a média anual
de 1.548 casos foi substituída por apenas 106 casos noti-
ficados em todo o Brasil, no ano de 20008.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo de abordagem
quantitativa, com objetivo de traçar o perfil o perfil dos
indivíduos acometidos por meningites no Brasil no
período de 2009 à 2012, identificando regiões de maior
ocorrência, estado de maior índice do agravo, faixa
etária dos indivíduos, gênero, além de aspectos
referentes ao curso clínico da patologia. Os dados foram
obtidos através do sistema SINAN (Sistema de
Notificações de Agravos), no mês de maio de 2014.
Foram incluídas todas as notificações encontradas no
SINAN referentes aos casos de meningites, sendo
excluídas do estudo as notificações que não condiziam
com a patologia em questão. Posterior à coleta, os
dados foram armazenados, revisados, interpretados por
meio de estatística básica, fundamentados com dados da
literatura sobre o assunto.
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3. RESULTADOS
Obteve-se 83.887 casos confirmados de meningite no

período de 2009 à 2012. Na distribuição de casos por
região, percebeu-se que a Região Sudeste do Brasil, ob-
teve maior número de casos com 44.104 casos, aproxi-
madamente 52,57% do total.  A região Nordeste do
Brasil, precedeu com 17.942 casos, representando
21,38% do total. A região Sul, notificou 14.772 casos de
meningites, representando 17,60% do total. A região
Centro-Oeste contou com 4.030 casos e a região Norte.

O estado em que mais notificou casos de meningites
no período de 2009 à 2012, foi o estado de São Paulo
(n= 33.008), representando 39,34% do total notificado.
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Figura 1. Representação gráfica dos casos de meningites no Brasil no
período de 2009 a 2012, segundo faixa etária.

Na representação gráfica visualiza-se o predomínio
dos casos de meningites na faixa etária de 1 a 9 anos de
idade, logo, a faixa etária dos 20 aos 39 anos de idade.

Na identificação do gênero dos pacientes acometidos
por meningites no Brasil no período de 2009 a 2012,
verificou-se 59,51% no gênero masculino (n= 49.925), o
gênero feminino deteve 40,45% dos casos (n= 33.935).
Observou-se 27 casos em que o gênero foi ignorado.

Os dados referentes à cor/raça, sugerem que: 43,05%
dos casos eram brancos (n=36.120); 28,37% dos indiví-
duos eram Pardos (n= 23.801); Verificou-se que 23,83%
das notificações possuíam este campo preenchido como
Ignorado/Branco, impossibilitando o conhecimento so-
bre a cor//raça de 19.996 indivíduos acometidos pelo
agravo no período de estudo.

Em se tratando de meningites em gestantes, verifi-
cou-se no estudo, que 321 casos foram em gestantes.

Quanto ao método de confirmação diagnóstica,
59,17% dos casos foram confirmados por exame quimi-
ocitológico (n=49.641); 13,77% dos casos (n=11.555)
foram confirmados com o método de cultura de líquido
cefalorraquidiano; 10,73% foram confirmados pelo qua-
dro clínico.

Frente a etiologia, verificou que a mais prevalente foi
a Meningite Viral com 42% do total (n= 35.208), logo, a
Meningite não especificada com 17,38% (n=14.578) do
total. A Meningite Bacteriana deteve 12.616 casos re-
presentando 15,04% do total. A Meningite Pneumocóci-

ca atingiu 4.480 indivíduos, representando 5,34% do
total, logo, a Meningite Meningocócica, foi identificada
em 4.289 indivíduos, representando 5,11% do total.

Nas meningites meningitidis, quanto a especificação
do sorogrupo, o sorogrupo A identificado em 9 casos, o
sorogrupo B foi identificado em 479 casos. O sorogrupo
C foi identificado em 2.184, o sorogrupo Y apareceu em
68 casos. O sorogrupo W135 foi identificado em 151
casos e o sorogrupo 29E em 5 casos. Verificou-se que
96,54% dos casos tiveram preenchimento Ignorado ou
em Branco, talvez por se tratar de outra etiologia.

Referente ao desfecho de caso, verificou-se que
67.011 dos casos evoluíram para Cura, representando
79,88% do total; 7.947 casos de meningite levaram os
pacientes óbito, representando 9,47% do total de casos.
6.284 casos tiveram marcação como ignorada ou branca
no campo referente a evolução de caso.

4. DISCUSSÃO
Embora em menores proporções no estudo em ques-

tão, vale ressaltar que na década de 70 e de 80, ocorre-
ram epidemias meningite bacteriana por N. meningitidis
em várias cidades devido principalmente aos sorogrupos
A e C e, posteriormente, ao sorogrupo B. A partir da
década de 90, houve diminuição proporcional do soro-
grupo B e aumento progressivo do sorogrupo C, fato que
vem de acordo ao nosso estudo10.

Em outro estudo realizado em Minas Gerais de 2000
à 2009, verificou-se predominância do Sorogrupo C em
57% dos casos, com predomínio do gênero masculino.
Logo, seguido pelo sorogrupo B, com 37,8% dos casos.
A frequência de sorogrupo C foi observada em meninas
de 1-4 anos (35 casos; 29,9%), enquanto a maior fre-
quência do sorogrupo B foi observada em crianças do
sexo masculino com idade <1 ano3.

Outros estudos também apontaram predomínio de
casos de meningite por etiologia viral, apresentando
maiores frequências para outros anos, representando
70,66% em 2001, 29,31% em 2002, 26,67% em 2004 e
31,67% em 2005, com exceção em 2003, onde 26,76%
dos casos foram por etiologia não especificada. Torna-se
importante destacar que no ano de 2001 houve um au-
mento significativo no número de casos de meningite
viral4.

Quanto aos critérios diagnósticos utilizados para a
confirmação da etiologia, verifica-se na literatura a uti-
lização da cultura 30,9%, aglutinação em látex 18,3%,
bacterioscopia 12%. No entanto os casos que não tive-
ram a etiologia identificada por exames laboratoriais
tiveram um diagnóstico confirmada por critérios clínicos
e dados clínico-epidemiológicos3.

Há concordância da literatura aos dados encontrados
no nosso estudo frente à maior suscetibilidade da doença
no gênero masculino, sendo que, estudos de análise de
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prontuários revelaram distribuição de 60% dos pacientes
do sexo masculino e 40% do sexo feminino9.

Outro estudo realizado em Ponta Grossa, verificou
que entre 2003 e 2005 predominou a cor branca perfa-
zendo 91,55%, 91,11% e 95,00% respectivamente, se-
guida pela cor parda com 7,04%, 8,89% e 3,33%, res-
pectivamente4.

Um estudo realizado no estado de Minas Gerais veri-
ficou a ocorrência de 1.688 casos confirmados, dos quais
45,5% residiam no centro, norte e Triângulo Mineiro. As
maiores frequências foram nos pacientes do grupo etário
de 1 a 4 anos (26,3%), sexo masculino (54,7%), brancos
(36,4%) e residiam em zona urbana (80%)3.

Coincidindo com o presente estudo, entre 2001 e
2005 em Ponta Grossa – PR, foi verificado que dentre os
casos notificados predominou a faixa etária de crianças
menores de 9 anos, o gênero de maior prevalência foi
masculino, sendo de raça branca. A etiologia viral apre-
sentou maior frequência, tendo a letalidade variado entre
5,39% a 17,24%4.

Em Santa Catarina, a letalidade média foi de 12,6%
entre 2000 a 2004, sendo que em 2002 houve aumento
da incidência das meningites virais. No Amazonas, no
ano de 2004, a taxa de letalidade média foi de
10,4%(18)4.

Quanto à evolução dos casos citados na literatura,
verificou-se que os óbitos ocorrem em percentuais de
50% em meningite asséptica e 50% em meningites bac-
terianas os quais foi possível observar uma medida de
proteinorraquia de 297,17 mg/dl em relação a
95,74mg/dl dos pacientes que sobreviveram9.

No entanto, observou-se freqüência significativa para
letalidade nos anos de 2002, 2004 e 2005, já que a fre-
qüência encontrada foi duas a três vezes maior que nos
anos de 2001 e 20034.

5. CONCLUSÃO
Verificou-se com o estudo a predominância dos casos

de meningites em pacientes do gênero masculino, com
predomínio da faixa etária 1 a 9 anos, logo, 20 a 39 anos.
Referente à cor/raça, observou-se o predomínio da
cor/raça branca. A região Sudeste deteve o maior número
de casos. A maioria dos casos evoluiu para a cura.

O estudo apresentou dificuldades referentes à obten-
ção dos dados no SINAN, no que tange aos maiores de-
talhes dos casos. No entanto, frente aos dados obtidos,
percebe-se a necessidade de ações em saúde voltadas às
estas faixas etárias especificas, bem como, maiores in-
vestigações frente o agravo nesta faixa etária. Artigos
científicos utilizados no estudo apontaram para a neces-
sidade de melhores conhecimentos frente aos métodos
de detecção da doença, evidenciando necessidade de
protocolos clínicos e capacitações de equipes no diag-
nostico, tratamento do paciente.
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RESUMO
O traumatismo dental é um tema relevante, principalmente
nos dentes anteriores, influenciando de forma expressiva a
estética e função do indivíduo. O objetivo deste estudo é
apresentar um caso clínico de traumatismo dental e sua
reabilitação. Paciente do gênero masculino, 13 anos de
idade, sofreu queda e fraturou coroa do dente 11 na região
do colo. O exame clínico e radiográfico revelou fratura
total da coroa sem lesão periapical. O plano de tratamento
constituiu de endodontia da raiz do dente 11, posterior-
mente a instalação de pino de fibra de vidro, preparo, co-
lagem e adaptação do fragmento coronário, armazenado
previamente em soro fisiológico.  Assim, o cirurgião den-
tista frente a um traumatismo dental deve atuar de forma
imediata, com técnica e segurança, através de anamnese,
exame clínico (intra e extra-bucal), e exame radiográfico
preciso. Atuando de forma conservadora sempre que pos-
sível, a fim de devolver qualidade de vida ao paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Trauma, dentição permanente,
colagem dentária.

ABSTRACT
Dental trauma is a relevant theme, especially in anterior teeth,
significantly influencing the aesthetics and function of the
individual. The objective of this study is to present a clinical
case of dental trauma and their rehabilitation. Male patient, 13
years of age, crashed and fractured tooth Crown 11 in the lap.
The clinical and radiographic examination revealed fracture
total Crown without periapical lesion. The treatment plan was
of Endodontics of the tooth root 11, later installation of fi-
ber-glass post, preparation, bonding and adaptation of the cor-
onary fragment, previously stored in saline.  Thus, the sur-
geon dentist to a dental trauma should act immediately, with
technique and safety, through anamnesis, clinical examination
(intra and extra-bucal), and radiographic examination need.
Acting conservatively whenever possible in order to restore
quality of life to the patient.

KEYWORDS: Trauma, dentition permanent, dental bonding.

1. INTRODUÇÃO
Segundo a literatura, os altos índices de violência,

acidentes de trânsito e uma maior participação das cri-
anças em atividades esportivas têm contribuído para
transformar o traumatismo dentário em um problema
crescente em saúde pública1. O traumatismo dental pode
apresentar danos irreparáveis, afetando as condições
psicológicas, sociais e estéticas do indivíduo. É geral-
mente uma situação de urgência corriqueira nos consul-
tórios odontológicos, portanto o Cirurgião-dentista deve
estar apto a realizar tal procedimento2.

Deve ser observar os seguintes fatores quando hou-
ver um traumatismo dental: direção, localização, energia
do impacto e estruturas do ligamento periodontal3. São
frequentes as fraturas coronárias nos incisivos centrais
superiores devido sua localização na arcada dentária,
podendo ser considerados como fatores predisponentes o
tipo de oclusão e o recobrimento labial inadequado4,5

conhecido como uma medida de overjet incisal aumen-
tada do paciente6.

As lesões traumáticas vão desde uma simples fratura
em esmalte até a perda definitiva do elemento dentário7.
As lesões que envolvem os dentes anteriores (incisivos
centrais, incisivos laterais e caninos) resultam direta-
mente na perda da função, podendo causar sintomatolo-
gia dolorosa, especialmente se for dente permanente8.

Geralmente acomete crianças e adolescentes, tendo
como prevalência os indivíduos do gênero masculino.
Nesta faixa etária, todos os esforços clínicos devem ser
direcionados, uma vez que pacientes jovens apresentam
variáveis biológicas como câmaras pulpares amplas,
erupção dentária passiva e indefinição do desenho das
margens gengivais9.

O traumatismo dentário necessita de um tratamento
complexo, envolvendo diversas áreas da odontologia, e
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seu prognóstico é muitas vezes duvidoso10. Diversas
formas de tratamento são propostas para este fim, dentre
elas a colagem do fragmento dentário. O fragmento deve
apresentar boa qualidade, preservando suas característi-
cas originais e apresentando alternativas viáveis para a
colagem adesiva, resultando em um aspecto conservador.
A colagem do fragmento é uma técnica simples, obtendo
quesitos funcionais e estéticos altamente satisfatórios,
uma vez que a forma anatômica, a cor, o brilho e a tex-
tura da superfície são mantidos11.

O prognóstico depende do grau de envolvimento das
estruturas atingidas, do estágio de desenvolvimento den-
tário e do tempo transcorrido entre o acidente e o aten-
dimento. Além da técnica empregada na realização do
procedimento, como o uso de materiais que apresentem
alta resistência de união, contribuindo de forma decisiva
para a longevidade deste procedimento clínico12 .

Assim, o objetivo deste estudo é relatar um caso clí-
nico de traumatismo dental, tratado com uma conduta
multidisciplinar, atuando de forma conservadora por
meio de uma terapêutica reabilitadora, com colagem de
fragmento dentário3.

2. RELATO DO CASO CLÍNICO
Paciente N.F., 13 anos, gênero masculino, melano-

derma, compareceu à Clínica de Odontologia da Facul-
dade Uningá, acompanhado pela mãe, relatando trauma-
tismo na região anterossuperior da maxila após um jogo
de futebol, 7 dias antes da consulta. Na anamnese, não
foi constatado nenhuma alteração de ordem sistêmica.

No exame clínico intra-bucal e radiográfico (peri-
apical) constatou-se que o dente 11 apresentava fratura
coronária horizontal na região de colo, estando suspenso
pela mucosa (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Foto frontal da fratura coronária – dente 11

Figura 2. Raio X periapical inicial

Diante dos achados clínicos e radiográficos optou-se
por planejamento a remoção do fragmento coronário
(Figuras 3 e 4) e seu armazenamento em soro fisiológico.
Também, o tratamento endodôntico da raiz do dente 11
(Figuras 5 e 6), com cone de guta percha (Tanari). Na
sessão seguinte adaptou-se o pino de fibra de vidro (Re-
forpost - Angelus) intracanal com resina composta (Fi-
gura 7 e 8).

Figura 3. Após remoção da coroa fraturada

Figura 4. Fragmento coronário

Figura 5. Tratamento endodôntico – dente 11

Figura 6. Endodontia – Raios X
Final.
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Figura 7. Adaptação de pino de fibra de vidro intracanal.

Figura 8. Adaptação de pino de fibra com resina composta

Na sequência o caso foi finalizado, após o preparo e co-
lagem do fragmento dental coronário com adesivo e re-
sina composta (Figuras 9, 10). Na sequência fez-se a sua
proservação.

Figura 9. Caso finalizado – vista frontal

Figura 10. Caso finalizado – vista oclusal.

3. DISCUSSÃO
Segundo a literatura13,14 os incisivos centrais superi-

ores são os dentes mais acometidos pelo traumatismo
dental (78%), devido ‘a sua posição no arco dentário,
sendo a fratura de coroa a mais predominante, seme-
lhante ao caso clínico apresentado.

Indivíduos com selamento/fechamento incompleto
do lábio independentemente da relação de molares, está
propício a um maior risco de lesões traumáticas durante
quedas, atividades esportivas, agressão física e outras
etiologias. O trauma dento alveolar tem uma incidência
significativa entre os traumas faciais, acometendo dentes,
a polpa, os tecidos periodontais, osso alveolar13,15.

Visando maior estabilidade e longevidade para o tra-
tamento proposto devido a motivos econômicos do pa-
ciente e pela integridade em que o fragmento se apre-
sentava, optou-se pela reconstrução do elemento 11 com
fratura de coroa, por meio da inserção de pino de fibra
de vidro/ colagem do fragmento coronário, após o trata-
mento endodôntico. O pino de fibra de vidro apresenta
características próximas a dentina, fornecendo proteção
ao remanescente radicular, promovendo absorção de
força mastigatória e reconstruindo funções homogê-
neas16,17.

Como no caso abordado, as colagens do fragmento
dental são uma alternativa simples, de opção restaurado-
ra, pois se utiliza o tecido dentário sadio e pouca resina,
aumentando desta forma a resistência ao desgaste e à
contração. Ainda, segundo a literatura, promove o resta-
belecimento da função, estética, lisura, alinhamento e
contorno originais do dente. A guia incisal é mantida e o
desgaste fisiológico do dente colado é semelhante ao dos
dentes adjacentes. A técnica é muito fácil de ser realiza-
da, conservadora e de baixo custo para o paciente. O
paciente apresentará bem-estar psicológico e social, pois
não considerará como um dente restaurado18 .

4. CONCLUSÃO
O cirurgião dentista frente a um traumatismo dental

deve atuar de forma imediata, e segura. Interpretando os
dados obtidos através de uma anamnese, exame clínico
(intra e extra-bucal) e radiográfico precisos. Por meio de
uma técnica efetiva deve atuar de forma conservadora,
utilizando sempre que possível o próprio dente do indi-
víduo, devolvendo-lhe a estética e a função. Desta forma
é de extrema importância, o conhecimento e a atualiza-
ção do cirurgião-dentista quanto aos traumatismos den-
tários, a fim de se ter um prognóstico favorável diante do
tratamento realizado.
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RESUMO
O freio labial superior pode apresentar variações na forma,
tamanho e posição.  Um freio espesso pode estar associado a
um diastema mediano e pode interferir na escovação e fonação.
A correção do freio pode ser realizada através da frenectomia,
que consiste na remoção total ou parcial do freio ou da freno-
tomia, que consiste na reposição apical do freio. Este trabalho
apresenta o caso clínico de um paciente de 8 anos, gênero fe-
minino e que devido ao freio espesso e presença de diastema foi
submetida a técnica de frenotomia por ser uma cirurgia menos
invasiva e com menor tempo operatório.

PALAVRAS-CHAVE: Criança, freio labial, diastema.

ABSTRACT
The upper labial frenum can vary in shape, size and position. A
thick frenum can be associated to a median diastema and can in-
terfere with brushing and speech. The frenum correction can be
performed by surgery like frenectomy, which consists of partial or
total removal of the frenum or frenotomy, which just requires the
replacement of the frenum. This paper presents a case of a female
patient, 8 years old,  which due to the thick frenum and diastema,,
the frenotomy technique was indicated to facilitate diastema re-
duction and to be a less invasive and to require less operative time
surgery.

KEYWORDS: Child, labial frenum, diastema

1. INTRODUÇÃO
O diastema entre incisivos centrais superiores cons-

titui um aspecto de normalidade durante a infância aco-
metendo em torno de 77% das crianças durante a dentição
decídua1, sendo um fator positivo para o posicionamento
dos dentes permanentes. Na dentadura mista, a perma-
nência dos diastemas continua a se configurar como ca-
racterística fisiológica, principalmente entre os incisivos
centrais superiores, estando presentes em 97% das cri-
anças durante a fase de erupção2.

Esta condição diminui com a erupção dos incisivos
laterais e normalmente fecha-se espontaneamente com a
irrupção dos caninos. Quando não há o fechamento es-
pontâneo, o primeiro recurso a ser utilizado é a intercep-
tação ortodôntica preventiva, com o intuito de promover a
atrofia do tecido. A remoção cirúrgica do tecido fibroso
interposto entre os incisivos somente é indicada quando
não há espaço suficiente para erupção dos incisivos late-
rais e caninos e quando a interceptação ortodôntica pre-
ventiva não promoveu os resultados esperados3.

Como técnica cirúrgica, pode-se utilizar a frenecto-
mia, que é a remoção completa ou parcial do freio, in-
cluindo sua inserção ao osso subjacente ou a frenotomia,
que seria apenas a reposição do freio4. Diante do exposto,
o presente estudo teve como objetivo descrever as van-
tagens da técnica de frenotomia realizada no paciente
pediátrico, em tratamento ortodôntico.

2. RELATO DE CASO CLÍNICO
O paciente M.A.P., do gênero feminino, 8 anos, du-

rante o tratamento ortodôntico foi encaminhada a Clínica
de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia de
Araraquara para a reinserção do freio labial. Esse freio
estava impedindo o fechamento do diastema (Figura 1-A)
entre os incisivos centrais superiores.

Após a anamnese e exame clínico, optou-se pela téc-
nica de frenotomia com o reposicionamento apical do
freio. O procedimento cirúrgico foi iniciado com aplica-
ção de anestesia infiltrativa bilateral (Mepivacaina 2%),
atingindo o nervo alveolar superior, e complementado na
região de palato duro (Figura 1-B). A infiltração de
anestésico foi realizada distante do freio para evitar uma
deformação e dificultar o ato cirúrgico (Figura 1-C). Em
seguida, realizou-se a incisão com lâmina 15 em cabo de
bisturi posicionada na inclinação de 45 graus em relação
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ao rebordo, junto a inserção do freio (Figura 1-D). Ao
abrir a loja cirúrgica, o periósteo foi exposto e realizado
a frenestração perióstica com sindesmótomo para a de-
sinserção das fibras (Figura 1-E).

Figura 1. A- Inserção do freio labial superior, provocando diastemas
nos incisivos; B- Anestesia infiltrativa bilateral no nervo alveolar supe-
rior, distante do freio para não provocar deformações; C- Anestesia
infiltrativa na região do palato; D- Incisão com lâmina 15 em cabo de
bisturi; E- Loja cirúrgica expondo o periósteo e realizando o debrida-
mento da região; F- Reposicionamento do freio labial e sutura do
mesmo no periósteo; G- Sutura final; H- Pós-operatória de 7 dias.

Figura 2. Após 3 meses de pós-operatório

Posteriormente foi realizado o reposicionamento mais
apical do freio labial (fig. 1-F) e a sutura do mesmo no

periósteo com ponto simples e fio de seda 3.0 (Figura
1-G). Observou-se após 7 dias que o freio labial estava
reposicionado corretamente e o paciente já poderia re-
tornar ao se tratamento ortodôntico (Figura 1-H). Na
figura 2, pode se observar o novo posicionamento do
freio labial, após 3 meses de pós-operatório.

3. DISCUSSÃO
Após a erupção dos dentes permanentes anteriores

superiores é necessário verificar se a posição do freio
labial anterior assumiu uma inserção em direção a região
vestibular. Se não ocorrer essa migração, o freio irá
manter-se na região palatina e causar um desvio do pa-
drão de normalidade5. Esta má posição pode desencadear
dificuldades na fala, no fechamento dos lábios e até
mesmo provocar um diastema.

O diastema trata do espaço, ou ausência de contato,
entre dois ou mais dentes consecutivos, podendo acon-
tecer em qualquer local nas arcadas superior ou inferior,
sendo mais frequentes na região anterior do maxilar,
entre os incisivos centrais superiores permanentes6.

A presença de diastema pode estar relacionada a há-
bitos bucais deletérios, hereditariedade, perda dentária
superior e freio labial com inserção baixa. Observa-se
que quanto maior a idade do paciente e mais baixa a
inserção do freio labial, mais largo é o diastema7.

O diastema mediano superior pode ser causa ou con-
sequência de um freio labial hipertrófico com inserção
ao nível de papila incisiva e a regressão do diastema
pode ocorrer apenas com o tratamento ortodôntico8. O
freio labial persistente deve ser corretamente diagnosti-
cado para não ser removido desnecessariamente9. No
entanto, o freio labial hipertrófico e o diastema patoló-
gico são vistos como duas entidades interdependentes e,
uma vez que o diastema patológico não se fecha espon-
taneamente ou com fechamento ortodôntico, a frenecto-
mia ou frenotomia deve ser novamenteindicada para o
posteriormente fechamento ortodôntico do espaço10.

Alguns autores afirmam que a probabilidade do fe-
chamento de um diastema central numa criança, com a
realização ou não da frenectomia é a mesma, no entanto
o fechamento é mais rápido nos pacientes frenectomiza-
dos11. Na literatura há o relato de caso de um diastema
medindo 5,0mm, em paciente de 8 anos de idade, onde
se observou regressão espontânea do diastema, após a
frenectomia12. Porém se essa regressão não ocorrer, é
indicado o tratamento ortodôntico posterior.

Para a remoção do freio temos como opção a frenec-
tomia, que consiste na remoção total ou parcial da por-
ção visível desse freio e a frenotomia que é a técnica de
reposicionamento, onde ocorre a mudança anatômica
desse freio. Sendo essa última a mais vantajosa, pois
proporciona um melhor resultado estético e permite a
manutenção morfológica e estrutural, reposicionando
apenas a porção necessária8.
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O método mais utilizado para a cirurgia de freio é a
incisão com bisturi. Porém, atualmente, alguns estudos
mostram a vantagem em se utilizar LASERS nestas ci-
rurgias, ressaltando a ausência de dor pós-operatória,
pois a irradiação com LASERS sela as terminações ner-
vosas, assim como os vasos linfáticos, evitando a dor e o
sangramento no local13. Apesar de ser uma vantagem, o
custo de procedimentos com LASERS é alto em relação
ao bisturi frio.

A dúvida surge em remover (frenectomia) ou apenas
reposicionar (frenotomia) o freio labial. Para tal decisão
é necessário observar particularidades do paciente. No
caso descrito neste artigo optou-se pela frenotomia de-
vido ao menor tempo operatório exigido nesta técnica,
aspecto relevante durante o tratamento pediátrico.

Cabe ressaltar que durante o atendimento pediátrico
alguns cuidados devem ser tomados tais como: ouvir a
criança e a família, investir tempo para explicar os pro-
cedimentos, ser paciente e não impedir os pais de entra-
rem no consultório. Para a aplicação de anestésico em
pacientes odontopediatricos a criança não deve se mexer
para prevenir acidentes; usar técnicas de distração du-
rante todo o tempo; injetar a solução anestésica lenta-
mente e restringir o tempo operatório14. Ao se tratar de
atendimento odontopediátrico, um estudo revelou que as
mães demonstraram-se satisfeitas quando os cirurgiões
dentistas demonstraram atenção, carinho e preocupação
com a criança e forneceram informações visando à pro-
moção da saúde bucal15.

4. CONCLUSÃO
A técnica de frenotomia é uma cirurgia menos inva-

siva, com reduzido tempo operatório e com resultado
satisfatório para o paciente pediátrico.
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RESUMO
Saúde é definida como um estado de completo bem-estar
físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença.
Sabe-se que a alimentação e a nutrição contribuem para a
promoção e proteção da saúde, melhorando a qualidade de
vida e prevenindo os distúrbios nutricionais. A cárie dental
é a doença infecciosa que mais acomete a cavidade bucal,
podendo atingir todas as faixas etárias, desde bebês a
idosos. Os programas de prevenção de cáries se
concentram em uma dieta balanceada, modificação das
fontes e quantidades de carboidratos fermentáveis e
integração de práticas de higiene oral no estilo de vida das
pessoas. Portanto, este trabalho tem como objetivo geral de
proporcionar orientação aos indivíduos sobre a dieta
alimentar associada a higiene bucal, buscando assim a
diminuição de cárie e tendo uma boa saúde bucal, através
da revisão de literatura

PALAVRAS-CHAVE: Cárie dental, alimentação,
prevenção.

ABSTRACT
Health is defined as a state of complete physical, mental and
social wellbeing and not merely the absence of disease. It is
known that diet and nutrition contribute to the promotion and
protection of health, improving the quality of life and
preventing nutritional disorders. Dental caries is the most
infectious disease that affects the oral cavity, reaching all age
groups, from babies to seniors. Programs for caries prevention
focus on a balanced diet, modification of the sources and
amounts of fermentable carbohydrates and integration of oral
hygiene practices in the lifestyle of people. Therefore, this
work has as main objective to provide guidance to individuals
on a diet associated with oral hygiene, so seeking the reduction
of caries and having good oral health through literature review.

KEYWORDS: Dental caries, food, revention.

1. INTRODUÇÃO
A saúde é definida¹ como um estado de completo

bem-estar físico, mental e social, e não apenas a
ausência de doença. Não temos como duvidar de que a
saúde da boca é fundamental para alcançarmos a

plenitude desta definição, pois a mesma não pode ser
isolada do restante do corpo, tendo em vista que o que
acontece na boca reflete em todo o organismo.

Sabe-se que a alimentação e a nutrição contribuem
para a promoção e proteção da saúde, melhorando a
qualidade de vida e prevenindo os distúrbios
nutricionais².

O aproveitamento dos alimentos se inicia com a
mastigação, processo que prepara o bolo alimentar para
uma boa recepção gástrica. Isso ocorre juntamente com a
insalivação começando aí o processo digestório. Desta
forma, a cavidade oral é extremamente importante para
este processo.

Diversas alterações podem surgir em decorrência de
um desequilíbrio na cavidade oral, entre as quais
podemos destacar a cárie dentária – uma doença
destrutiva pós-erupção localizada nos tecidos
calcificados dos dentes. É um problema multifatorial,
infeccioso, transmissível e sacarose dependente.
Necessita da interação entre microorganismos
patogênicos e dieta cariogênica, num hospedeiro que
ofereça um ambiente adequado, durante certo período de
tempo.

Dados sobre a saúde bucal dos brasileiros mostram
que 38% das crianças de 18 a 36 meses apresentam pelo
menos um dente decíduo, que se desprende
precocemente, com cárie dentária. Ainda, 60% das
crianças de cinco anos de idade apresentam cárie. O
índice CPO, do MS, mostra a incidência de cárie em
dentes permanente, perdidos ou obturados por
indivíduos. Este índice tem evidenciado rápido avanço
com o aumento das faixas etárias. A média do índice é
4,8 em crianças de 12 anos, 8,2 em adolescentes, 24,1
em adultos e 37,8 em idosos3.

A cárie dental é a doença infecciosa que mais
acomete a cavidade bucal, podendo atingir todas as
faixas etárias, desde bebês a idosos. Tem sido descrita
tradicionalmente como uma doença infecciosa
multifatorial, caracterizada como um processo dinâmico,
resultante da interação de vários fatores presentes entre
hospedeiro, dieta e biofilme dental, os quais são
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originados pelo desequilíbrio nos fenômenos de
desmineralização e remineralização do esmalte4.

A dieta primitiva dos seres humanos mostra baixos
índices de cáries dentárias. Porém, isso mudou com a
introdução do açúcar e grãos de cereais processados em
suas dietas. Pode-se observar que, com a modernização
no mundo e o elevado padrão de vida, ocorreu uma
mudança também nos padrões alimentares, sendo
evidenciado grande aumento no índice de lesões cariosas
ao ser adotada uma dieta com alto consumo de produtos
vendidos em lanchonetes, padarias e com grande
conteúdo de açúcares.

A cárie está diretamente relacionada à introdução dos
carboidratos refinados na dieta da população,
principalmente a sacarose, que é considerada o
dissacarídeo mais cariogênico, sendo este o mais
presente na dieta familiar em quase todo o mundo.

O processo cariogênico começa com a produção de
ácidos, quando o produto de metabolismo bacteriano
ocupa a placa dentária. A descalcificação da superfície
continua até a ação de tamponamento salivar ser capaz
de elevar o pH acima do nível cítrico. Posteriormente, a
placa se combina com o cálcio e endurece, formando o
tártaro ou o cálculo, irritando também a gengiva.

Às propriedades de uma dieta ou de um alimento
pode provocar a cárie de uma dieta ou alimento e a
cariogenicidade de um alimento varia, dependendo da
forma na qual ele é encontrado, da composição de
nutrientes, de quando ele é consumido com relação a
outros alimentos e líquidos, da duração de sua exposição
ao dente e da freqüência com que é consumido.

Os programas de prevenção de cáries se concentram
em uma dieta balanceada, modificação das fontes e
quantidades de carboidratos fermentáveis e integração de
práticas de higiene oral no estilo de vida das pessoas.

O aconselhamento dietético é fundamental para
qualquer programa de prevenção e manutenção de saúde
bucal, visto que os hábitos dietéticos adquiridos na
infância formam a base para o futuro padrão alimentar.
Nele deve-se levar em conta, porém, a realidade em que
a criança vive, tendo como objetivo central a utilização
racional de açúcar.

Um dos fatores da cárie dental é a dieta alimentar,
como excesso de sacarose, aleitamento materno além do
período necessário, ph salivar alterado, ingestão de
gorduras. Muitos não sabem que a alimentação é um
fator que gera a carie dental. Com base nisso, deve-se ser
passado esse conhecimento para aqueles que não sabem
o quanto a dieta é importante na saúde bucal, visando
diminuir a propabilidade de cárie nos indivíduos e
gerando assim também uma vida saudável.

Portanto, este trabalho tem como objetivo geral de
proporcionar orientação aos indivíduos sobre a dieta
alimentar associada a higiene bucal, buscando assim a

diminuição de cárie e tendo uma boa saúde bucal,
através da revisão de literatura.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A revisão de literatura refere-se à fundamentação

teórica que você irá adotar para tratar o tema e o
problema de pesquisa. Por meio da análise da literatura
publicada você irá traçar um quadro teórico e fará a
estruturação conceitual que dará sustentação ao
desenvolvimento da pesquisa.

Assim, consiste na identificação e na análise de
produções referentes ao tema em discussão e a outros
remas correlatos e pertinentes ao tema, com uma
sequência de ideias, sistematizada e lógica, e o mais
completa possível. É importante destacar que a
fundamentação irá sustentar as afirmações ou as
negações necessárias para responder à problematização
proposta.

A revisão de literatura5 em um trabalho de pesquisa
vem inserir o problema de pesquisa dentro de um quadro
de referência teórica para explicá-lo. Geralmente
acontece quando o problema em estudo é gerado por
uma teoria, ou quando não é gerado ou explicado por
uma teoria particular, mas por vários autores.

Assim, resultará do processo de levantamento e
análise do que já foi publicado sobre o tema, permitindo
um mapeamento de quem já escreveu e o que já foi
escrito sobre o assunto em questão.

3. DESENVOLVIMENTO
Cárie Dental

Para a odontologia tradicional define-se a cárie como
“cavidade no esmalte e/ou dentina", considerando livres
de cárie aqueles indivíduos que não apresentam esse tipo
de lesão. Assim passa a existir um longo percurso entre a
ocorrência de perdas minerais incipientes e não visíveis
clinicamente até a instalação das manchas brancas e
posterior aparecimento de cavitações.

Sabe-se que a alimentação e a nutrição contribuem
para a promoção e proteção da saúde, melhorando a
qualidade de vida e prevenindo os distúrbios
nutricionais².

A mancha branca ativa acaba representando o
primeiro sinal clínico da cárie, devido ao acúmulo do
biofilme dental e tem aparência esbranquiçada com
superfície opaca e rugosa; a mancha branca inativa
apresentando-se brilhante e lisa6.

A cárie dental é a doença infecciosa que mais
acomete a cavidade bucal, podendo atingir todas as
faixas etárias, desde bebês a idosos. Tem sido descrita
tradicionalmente como uma doença infecciosa
multifatorial, caracterizada como um processo dinâmico,
resultante da interação de vários fatores presentes entre
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hospedeiro, dieta e biofilme dental, os quais são
originados pelo desequilíbrio nos fenômenos de
desmineralização e remineralização do esmalte4.

A cárie dentária consiste em uma doença
infectocontagiosa de etiologia multifatorial decorrente
da interação entre fatores do hospedeiro, microbiota e
substrato durante um determinado tempo passível de
prevenção, essa doença tem sido considerada a doença
crônica mais comum na infância e na adolescência.
Ademais, é a causa primária de dor bucal e perda
dentária nestas idades7,8.

A cárie dental é a doença crônica mais comum na
infância, consistindo em um grande problema para a
saúde pública mundial. O controle desta deve ser
prioritário, pois a lesão da doença poderá ocasionar
problemas de nível fonético, diminuição da autoestima,
uma má oclusão dos dentes permanentes e poderá ainda
diminuir de forma progressiva o aumento de peso da
mesma9.

Um fator importante que deve ser levado em
consideração é que ela pode ser prevenida, controlada ou
mesmo revertida. Para prevenção, é necessário conhecer
sua etiologia e os fatores de risco para o seu
desenvolvimento. O controle e a reversão de tal doença
são possíveis caso seja diagnosticada em estágio inicial,
que é a presença de mancha branca no esmalte dental,
sem cavidades.

Quando a situação clínica envolve cavidades
dentárias, há necessidade de tratamento curativo e
preventivo, a fim de modificar as condições que levaram
ao desenvolvimento da doença cárie. A evolução desta é
capaz de causar grande destruição dos dentes, ou até
mesmo sua perda, podendo resultar em complicações
locais, sistêmicas, psicológicas e sociais10.

A prevalência de habitantes do Brasil que tem acesso
ao atendimento dentário:

“A elevada prevalência de cárie no Brasil,
especialmente se comparada aos índices de países
desenvolvidos, pontua para a necessidade de ações
efetivas de uma política de saúde que privilegie,
principalmente, as camadas de menor poder
aquisitivo da população. Só para se ter uma idéia do
quadro dramático, observa-se que 81% dos gastos
com assistência odontológica são realizados no setor
privado, que cobre apenas cerca de 10% da
população. Ou seja: num país com aproximadamente
200 milhões de habitantes e 220 mil cirurgiões-
dentistas, apenas 20 milhões de pessoas têm acesso a
especialistas e, em mesmo assim, em clínicas
privadas”11.

Sendo um fato que a partir dos anos 80 e 90
evidenciou-se um importante declínio da doença cárie na
população escolar, destacando-se a importância do

conhecimento das condições de saúde bucal e o
planejamento das ações odontológicas voltadas para a
promoção da saúde. Entretanto, apesar do declínio de
sua incidência em vários países do mundo, a doença
permanece como um importante problema de saúde
principalmente em crianças vulneráveis
economicamente12.

A cavidade oral tem uma grande afinidade em
relação à vida diária, e a ingestão de alimentos, a fala, o
contato social, bem como a aparência. Deste modo, uma
pobre saúde oral tem um forte potencial de prejudicar a
qualidade de vida das crianças. Uma condição dentária
que causa dor poderá levar a uma menor ingestão de
alimentos, e consequentemente piorar o estado
nutricional13.

Um fator importante que deve ser levado em
consideração é que ela pode ser prevenida, controlada ou
mesmo revertida. Para prevenção, é necessário conhecer
sua etiologia e os fatores de risco para o seu
desenvolvimento. O controle e a reversão de tal doença
são possíveis caso seja diagnosticada em estágio inicial,
que é a presença de mancha branca no esmalte dental,
sem cavidades.

Os dados mais recentes de saúde bucal no mundo
indicam que a cárie dentária apresenta prevalência
diminuída na maioria dos países. Entretanto o fenômeno
da polarização dessa doença vem demonstrando que tal
declínio não ocorre de forma homogênea, uma vez que
ainda existe um expressivo número de pessoas
pertencentes a grupos minoritários, socialmente
desprotegidos, com maior vulnerabilidade às doenças
bucais, por serem mais susceptíveis ou estarem mais
expostas a fatores de risco14.

Quando a situação clínica envolve cavidades
dentárias, há necessidade de tratamento curativo e
preventivo, a fim de modificar as condições que levaram
ao desenvolvimento da doença cárie. A evolução desta é
capaz de causar grande destruição dos dentes, ou até
mesmo sua perda, podendo resultar em complicações
locais, sistêmicas, psicológicas e sociais10.

A cárie dentária só se desenvolve na presença de três
fatores: um dente susceptível, bactérias e carboidrato
fermentável. Além disso, é necessário certo tempo para
que a desmineralização ocorra, e o tempo ou o potencial
de remineralização deve ser igualmente insuficiente15.

Assim, argumentam15 que á carie está envolvida num
processo dinâmico de saúde-doença, provocado por
fatores de ordem geral, locais, sociais, econômicos e
culturais.

Os principais microorganismos causadores da cárie
são os estreptococos do grupo mutans, especialmente o
Streptococcus mutans e o Streptococcus sobrinus. Esses
patógenos são capazes de colonizar a superfície do dente
e produzir ácidos em velocidade superior à capacidade
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de neutralização do biofilme em ambiente abaixo do pH
crítico (menor que 5,5), permitindo a dissolução do
esmalte15.

Os lactobacilos, microorganismos também influentes
no processo de cárie dentária estão associados a
progressão da lesão9. A saúde bucal pode ser
influenciada por alterações nas glândulas salivares. Um
fluxo salivar reduzido aumenta a susceptibilidade ás
lesões de cárie dentária e também a possibilidade de
erosão no dente.

Quando um dente irrompe, ou quando há exposição
radicular, as estruturas minerais do esmalte e/ou dentina
ficam sujeitas às variações do meio ambiente bucal. A
saliva, por apresentar cálcio e fosfato – os principais
minerais componentes da estrutura cristalina dos dentes,
protege naturalmente tanto o esmalte como a dentina.
Por outro lado, essa propriedade biológica da saliva é
dependente do pH.

Assim, variações do pH devido a produtos da dieta
ou da conversão de açúcar em ácido pela placa dental
determinarão o limite da capacidade da saliva de
proteger os dentes. Nesse aspecto, a dentina é muito
mais sensível às variações de pH que o esmalte,
considerando sua composição e pelo fato de que ela
naturalmente deveria estar em contato com o fluido
tecidual e não com a saliva16.

Assim17 “A saliva é o principal sistema de defesa do
hospedeiro contra a cárie”. A saliva tem função protetora
contra a cárie dentária sendo algumas como: remoção
dos alimentos e de microrganismo cariogênicos da
cavidade bucal, não pelo efeito de fluxo, mas também
pela sua capacidade de aglutinar bactérias; o efeito
tampão da saliva evita a redução do pH intrabucal após a
ingestão de açúcar, pois ela possui um reservatório de
cálcio e fosfato que são necessários á remineralização do
esmalte.

O conceito de pH crítico tem sido estabelecido em
Odontologia para definir quando a saliva não tem mais
capacidade de proteger a estrutura mineral dos dentes.
Isso significa que abaixo do pH crítico, o esmalte pode
se dissolver enquanto acima do valor crítico o esmalte,
ao contrário, tende a se remineralizar.

Por outro lado, considerando-se que nos dias atuais
as pessoas estão sendo expostas aos fluoretos, seja pela
ingestão de água e/ou pelo uso de dentifrícios
fluoretados, a presença constante de fluoretos na saliva
muda suas propriedades físico-químicas com relação ao
chamado pH crítico de dissolução do dente16.

As situações mais frequentes que provocam a
diminuição da saliva resulta na diminuição da
capacidade tampão como por exemplo: durante o sono,
anemia por carência de ferro, asma, diabetes, uso de
medicamentos como o caso dos anti-histamínicos e
também dos bendiazepanicos9.

Sabe-se que o pH crítico para o esmalte é diferente
do da dentina, enquanto a saliva consegue proteger o
esmalte até que o pH não seja inferior a 5,5, a dentina é
mais sensível e não resiste a um pH inferior a 6,516.

A importância da ação do flúor na prevenção e no
controle da doença cárie tem sido mundialmente
comprovada ao longo dos anos, justificando seu uso sob
diversas formas de administração, tanto através de
procedimentos em consultórios de saúde como em
programas de alcance coletivo o que, combinado com
ações educativas, vem produzindo mudanças positivas
no perfil epidemiológico18.

A Odontologia passa por grandes mudanças
relacionadas ao entendimento do processo saúde-doença
e vêm assumindo novas posturas preventivas em relação
à cárie. Nas últimas décadas, uma das medidas de maior
impacto referente ao controle dessa doença foi o uso de
Flúor, já que este interfere diretamente no processo de
desmineralização e remineralização, quando em
concentrações adequadas e disponíveis constantemente
no meio bucal.

Dieta Saudável

Segundo as evidências científicas mais recentes
mostram que a saúde pode estar muito mais relacionada
ao modo de viver das pessoas do que à ideia,
anteriormente hegemônica, da sua determinação genética
e biológica. Por isso, a resolução ou redução de riscos
associados aos problemas alimentares e nutricionais
ampara-se na promoção de modos de vida saudáveis e na
identificação de ações e estratégias que apóiem as
pessoas a serem capazes de cuidar de si, de sua família e
de sua comunidade de forma consciente e participativa19.

A nutrição e a dieta são relevantes no
desenvolvimento dentário, erupção e manutenção do
dente íntegro, podendo afetar tanto a anatomia como a
função das glândulas salivares. Contudo, ao longo de
toda a vida afetam a integridade e longevidade dentária,
óssea, mucosa oral, bem como a resistência à infecção.

Sendo assim, a mucosa oral é particularmente
susceptível a alterações anatômicas e fisiológicas em
resultado de carências ou excessos nutricionais e20, os
desequilíbrios nutricionais afetam o desenvolvimento
dentário durante o período de formação e pós-erupção,
portanto condicionam de forma direta a saúde oral,
sendo que a dieta tem um efeito local e sistêmico.

A cariogenicidade dos alimentos está também
relacionada ao tempo de permanência na cavidade bucal
e suas características físicas de consistência e
adesividade. A alimentação tem um papel fundamental
na satisfação das necessidades biológicas e energéticas
inerentes para um bom funcionamento do organismo.
Contudo, o ato comer também desfruta de uma fonte de
prazer, de socialização e de transmissão de cultura.
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Para qualquer indivíduo, seja criança, adolescente ou
até mesmo adulto, ter uma alimentação saudável não é
apenas ter acesso a bens alimentares, mas também é
necessário selecionar os alimentos de forma e
quantidade, adaptando-se às diferentes necessidades no
percurso das diversas fases da vida

Como a dieta é um dos principais fatores no
desenvolvimento da cárie dentária, uma avaliação
dietética é parte fundamental do exame realizado pelo
odontologista. Isto deverá ser feito em pacientes com
alta atividade de cárie, ou naqueles com um padrão de
cárie incomum, segundo relata21.

As características físicas dos alimentos e sua
consistência também devem ser levada sem conta. Um
alimento açucarado pegajoso é mais difícil de ser
removido e vai ficar mais tempo em contato com a
superfície do dente. Refrigerantes e bebidas gasosas
contém ácidos carboxílicos, que devido ao PH ácido,
alteram o esmalte tornando mais susceptível a um ataque
cariogênico posterior.

Seguindo22, para uma alimentação saudável e
adequada, é necessário que todos os grupos de alimentos
estejam presentes. Assim, uma alimentação adequada
deve fornecer água, hidratos de carbono, proteínas,
lipídeos, vitaminas, fibras e minerais

Sendo assim, é de extrema importância esclarecer e
orientar os pacientes sobre a realização de uma dieta
equilibrada, rica em proteínas, gorduras, minerais,
vitaminas, carboidratos não refinados.

Atualmente, houve o aumento da frequência de
ingestão de açúcares e hidratos de carbono (sumos de
fruta e bebidas ácidas) que, conjuntamente com um
contato prolongado nas superfícies dentárias são fatores
de risco cruciais para o desenvolvimento da cárie
dentária23.

O padrão alimentar tem sido alterado ao longo dos
anos, tanto entre as crianças como nos adultos o padrão
tradicional de realizar as refeições em casa e em família
tem vindo a sofrer alterações. O fast food tem sido o tipo
de alimentação de eleição, quer com o consumo de
alimentos pré-preparados, enlatados e/ou congelados,
quer como as refeições fora de casa. O baixo custo deste
tipo de alimentação torna-a ainda uma atração não só
para as famílias de baixo nível sócio econômico, bem
como para todas as famílias independentemente do seu
estado social como é relatado24.

A frequência elevada do consumo de doces e bebidas
açucaradas implica significativamente um maior risco de
desenvolvimento de cárie dentária, a quando da
associação de pobres práticas de higiene oral e estado
sócio econômico.

Simultaneamente ao aumento do risco da cárie
dentária, há o elevado consumo de alimentos ricos em
lipídeos e açúcares tem sido associado à obesidade25,

estes hábitos alimentares inadequados na infância
atingiram proporções epidémicas por toda a vida, devido
ao sobrepeso e obesidade que consequentemente se
tornam fatores predisponentes para doenças
cardiovasculares (hipertensão, colesterol, dislipidemia),
doenças respiratórias (apneia obstrutiva do sono e asma),
stress psicológico (depressão e baixa autoestima),
diabetes tipo 2 entre outras patologias.

A promoção da saúde é considerada uma estratégia
importante no processo saúde-doença-cuidado, sendo
direcionada para o fortalecimento do caráter
promocional e preventivo. Uma das estratégias mais
efetivas que contribuem para a promoção da saúde é a
combinação de apoio educacional e ambiental,
envolvendo dimensões não só individuais, mas também
organizacionais e coletivas, visando, dessa forma, atingir
ações e condições de vida conducentes à saúde. Nesse
sentido, a educação nutricional pode ser considerada um
componente decisivo na promoção de saúde.

Prevenção de Cárie

Não temos como duvidar de que a saúde da boca é
fundamental para alcançarmos a plenitude desta
definição, pois a mesma não pode ser isolada do restante
do corpo, tendo em vista que o que acontece na boca
reflete em todo o organismo.

A educação é a conscientização para a resolução de
problemas muito tempo antes que eles ocorram. É a
partir da conscientização que surge a prevenção, ou seja,
prevenir é antecipar-se a algum acontecimento com o
objetivo de interceptar o seu curso, quando
conveniente26.

Há menos de 50 anos, a Odontologia tinha como
meta a extração. Depois investiu em procedimentos
curativos e, atualmente preocupa-se com a prevenção.
Neste novo século, saúde bucal não é apenas a
concepção de dentes preservados, mas, sim, qualidade de
vida.

A prevenção27 é a maneira mais econômica e eficaz
de evitar o aparecimento e desenvolvimento de doenças
como a cárie, gengivite e periodontite, sendo que várias
atividades preventivas, a educação e a motivação do
indivíduo ocupam lugar de destaque.

O principal objetivo da prevenção em todas as áreas
ligadas à medicina é melhorar a qualidade de vida e
proporcionar um hábito de vida saudável. Viver com
saúde, disposição e qualidade de vida, envolve não só
aspectos biológicos, mas também psicológicos,
econômicos, sociais. A boca é um dos elementos que
merecem atenção, porque é por meio dela que podemos
expressar através do sorriso, nossos sentimentos de
alegria, de sedução. Os dentes irão representar um papel
fundamental nesse aspecto.
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A avaliação da promoção da saúde oral é uma tarefa
complexa e difícil que tem sido negligenciada. Os
profissionais de saúde oral têm tido apoio e instrução
limitados na avaliação desta metodologia. A promoção
da saúde oral procura realizar aperfeiçoamentos à
mesma e reduzir as desigualdades através da ação direta
nas determinantes fundamentais da saúde oral. Um
componente essencial deste processo é a ação
multidisciplinar, que utiliza uma série de estratégicas
complementares28.

A prevenção da cárie dentária é possível de uma
forma eficaz através de uma higiene oral regular,
racionalização do consumo de açúcares, uso do flúor
como suplemento, aplicação de selante de fissuras e
desenvolvimento de ações de sensibilização (quando
estes comportamentos não se verificam) regulares que
envolvam não só crianças e jovens, mas toda a
sociedade. Para a prevenção e controle desta patologia
ser eficaz tem de se incluir os autocuidados e dentro
destes a auto-avaliação20.

A prevenção da doença cárie tem como principal
objetivo impedir o aparecimento de lesões incipientes e
não simplesmente restringir os danos da doença. A
educação gerando a prevenção se torna ainda mais
relevante quando a população, cuja saúde bucal
pretende-se manter, é constituída por crianças de pouca
idade. Neste caso, a primeira fonte de atenção deve ser
os pais.

O atendimento odontológico deve iniciar antes da
erupção dos incisivos decíduos, pela oportunidade que
existe de prevenir o aparecimento dos sinais e sintomas
da cárie dentária ou de minimizar sua incidência e
extensão, através de programas educativos e preventivos
que visem à manutenção da saúde.

O flúor está associado à prevenção da doença cárie e
tem sido o elemento mais utilizado para fortalecer as
estruturas dentais em todas as suas formas de
administração, seja ela sistêmica, através de fluoretação
da água de abastecimento ou prescrição de suplementos
na forma líquida ou de comprimidos; e na forma tópica,
através dos dentifrícios, bochechos, géis e vernizes de
flúor27.

O aumento da exposição ao flúor também é um fator
de grande relevância no controle da cárie dentária.
Independente da fonte, a exposição ao flúor associada a
outras medidas preventivas podem se responsáveis por
um relativo controle de lesões cariosas. Considerando
que os fatores etiológicos principais da cárie dentária
compreendem hospedeiro susceptível, microbiota
cariogênica e substrato acidogênico interagindo em
condições críticas em um determinado período de
tempo29.

Somente através do compromisso perante a educação
para a saúde, assumida pelos profissionais da saúde, na
busca de uma assistência preventiva capaz de oferecer

aos pacientes uma visão melhor de seus direitos, bem
como a consciência sobre o seu real lugar como agente
de sua própria saúde é que efetivamente estaremos
contribuindo para uma condição de vida mais adequada
de nossa população. Nosso papel como odontologista
também é de direcionar e orientar.

Por se tratar de doença disseminada na população, a
estratégia de controle da cárie mais adequada é a
coletiva, e dentre as ações mais efetivas na prevenção
desta doença, destacam-se os métodos educativos que
visam à adequação de hábitos de higiene e alimentação
da população. Além disso, outras ações de saúde
pública, como a fluoretação das águas de abastecimento
público e controle do flúor em dentifrícios, bebidas e
alimentos agem como complemento para sua não
ocorrência.

Certamente, a educação sozinha não é suficiente para
a prevenção. A prevenção da cárie na primeira infância
deve estar baseada em ações amplas e multidisciplinares,
visto a complexidade etiológica desta doença.

4. CONCLUSÃO
A saúde bucal é uma parte importante que faz parte

da saúde geral, que passa a ser um fator determinante
para a qualidade de vida. Os agravos que acometem a
saúde bucal passam a ser tratados como problemas da
saúde pública e com grande impacto na vida social do
indivíduo.

A cárie é uma doença transmissível e infecciosa, a
mesma acontece quando há a associação entre placa
bacteriana cariogênica, dieta inadequada e higiene bucal
deficiente. Quando o açúcar entra em contato com a
placa bacteriana, formam-se ácidos que serão
responsáveis pela saída de minerais do dente.

A dieta ocupa uma posição central no
desenvolvimento da cárie, pois o diário e frequente
consumo de carboidratos alcança a cariogenicidade, ou
seja, indivíduo com grande suscetibilidade à doença
cárie, tendo efeitos locais (metabolismo da placa -
produção de ácidos, que associados a queda do Ph
causam a cárie) e efeitos sistêmicos. A nutrição trata dos
elementos participantes da dieta e metabolizados no
organismo.

O dente recém erupcionado é mais poroso e mais
susceptível a cárie. É importante que a dieta seja
controlada e os acompanhamentos pelo dentista sejam
feitos num menor intervalo de tempo, para que ocorra
uma adequada maturação pós eruptiva, ou seja, para que
o dente adquira uma maior resistência, após irromper na
cavidade bucal.

Sendo assim, a cárie dental é resultante do
desequilíbrio entre três fatores que interagem entre si
onde o primeiro é o hospedeiro, ou seja, o dente, a
segunda trata-se da microbiota e por último a dieta,
considerado o substrato. Portanto,  É uma doença
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infectocontagiosa, logo, transmissível, porém,
prevenível.
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RESUMO
Este trabalho tem por objetivo abordar o tema cárie pre-
coce da primeira infância, por meio da revisão da literatura
e relato de um caso clínico. A cárie dentária é uma doença
complexa, multifatorial, influenciada por hábitos deletérios,
de higiene bucal, microbiota, dieta, considerando-se tam-
bém o fator tempo. A cárie precoce da infância anterior-
mente chamada de cárie de mamadeira, ainda constitui um
desafio para o odontopediatra. Esta doença acomete os
dentes decíduos precocemente, é de evolução rápida, po-
dendo levar ‘a sua total destruição. O paciente frequente-
mente se apresenta com dor e sensibilidade durante a mas-
tigação no lado afetado. Mas, este processo pode ser inter-
rompido com mudança de hábitos. Neste caso clínico, cri-
ança de quatro anos queixava-se de dor e perda das funções
dentária e estética, na região anterior da maxila. O exame
clínico e radiográfico mostrou os dentes 51, 52, 61 e 62 com
endodontia e coroas destruídas, sendo necessária sua reabi-
litação. Para isto utilizou-se pinos de fibra de vidro e coroas
de acetato. Além da motivação para a mudança de hábitos
deletérios, higiene e dieta, a reabilitação irá gerar qualida-
de de vida e bem estar ‘a criança. No entanto, há a necessi-
dade de uma educação continuada envolvendo toda a famí-
lia.

PALAVRAS-CHAVE: Cárie dentária, dente decíduo, pre-
venção primária, promoção da saúde.

ABSTRACT
This work aims to address the issue of early childhood caries
early childhood, through literature review and report of a case.
Dental caries is a complex, multifactorial disease, influenced
by harmful habits, oral hygiene, microbiota, diet, considering
also the time factor. Early childhood caries formerly called
baby bottle tooth decay is still a challenge for the pediatric
dentist. This disease affects deciduous teeth early, is rapidly
evolving and may lead 'to their total destruction. The patient
often presents with pain and tenderness while chewing on the

affected side. However, this process may be stopped by
changing habits. In this clinical case, four year old complained
of pain and loss of dental function and aesthetics in the anterior
maxilla. The clinical and radiographic examination has shown
the teeth 51, 52, 61 and 62 with destroyed endodontics and of
the crowns; their rehabilitation is required. For this, we used a
glass fiber pins and tails acetate. Besides the motivation to
change the harmful habits, hygiene and diet, rehabilitation will
generate quality of life and well-being 'the child. However,
there is a need for continuing education involving all the fami-
ly

KEYWORDS: Dental caries, tooth deciduous, primary pre-
vention, health promotion.

1. INTRODUÇÃO
A cárie dentária ainda se constitui em um grande

problema de saúde pública nos países subdesenvolvidos¹
e no Brasil², podendo trazer consequências a diferentes
funções vitais do indivíduo e causar impacto na quali-
dade de vida das crianças, por provocar dor e sofrimento
às mesmas³.

A cárie de mamadeira foi descrita como um tipo de
cárie aguda e extensa encontrada em crianças com me-
nos de 3 anos de idade, que tinha por hábito mamar à
noite. A prevalência deste tipo de cárie relatada na lite-
ratura é de 2,5 a 15%4.

Atualmente é denominada de cárie precoce da infân-
cia ou CPI. Trata-se de uma patologia crônica que afeta a
dentição temporária de crianças em idade pré-escolar. Se
define como a presença de pelo menos um dente cariado
(lesão com ou sem cavitação), a ausência de um dente
(por cárie) ou a existência de uma obturação num dente
temporário, numa criança de idade compreendida entre 0
e 71 meses5,6.
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As implicações clínicas da lesão de cárie devem ser
reconhecidas, uma vez que o progresso da lesão resulta
finalmente em necessidade de tratamento. À medida que
a lesão de cárie se desenvolve, a área de cavitação nor-
malmente progride lateralmente e em direção à polpa.
Quantidades variáveis da estrutura funcional do dente
são perdidas e, caso não se possa proceder ao devido
tratamento, eventualmente ocorrerá necrose pulpar7.

Os microrganismos responsáveis pela iniciação da
cárie dentária podem ser transmitidos de um indivíduo
para outro. A transmissão do Estreptococos do gru-
po mutans em bebês é geralmente feita através do con-
tato com suas mães. Considerando-se a saliva como o
principal veículo de transmissibilidade8, encontraram
uma associação significativa dos esporos salivares
de Streptococcus do grupo mutans maternos e o risco de
infecção do bebê.

Assim, justifica-se avaliar a atividade de cárie ma-
terna antes que o bebê nasce com a finalidade de reduzir
os riscos de infecção na criança após o seu nascimento.
Os hábitos de muitas mães, tais como o beijo na boca da
criança, "limpeza" da chupeta com a língua, utilização
da mesma colher, representam importantes vias pela qual
a microbiota oral materna é transferida para a boca do
bebê8.

O paciente frequentemente se apresenta com dor,
sensibilidade durante a mastigação no lado afetado e, às
vezes salivação. Patologia periapical aparece usualmente
como uma sequela da necrose pulpar. Finalmente, na
ausência de tratamento restaurador, a doença requer ex-
tração do dente implicado ou tratamento do canal radi-
cular9.

A dor e o sofrimento da criança podem ser evitados
pelos cirurgiões-dentistas e/ou pelos pais e/ ou respon-
sáveis, desde que esses tenham conhecimento dos fatores
determinantes dessa doença e passem a compreender a
cárie dentária como uma doença crônico degenerativa,
pois a etiologia da cárie precoce é melhor compreendida
quando se observa o envolvimento dos três fatores pri-
mários predisponentes da doença em um determinado
momento da vida da criança, ou seja, tempo demasiado
de líquidos fermentáveis na boca da criança – exposição
prolongada, frequência de oferta entre as refeições prin-
cipais incluindo a noite, e a ausência de higiene bucal
adequada10.

A literatura11 ainda cita que a raça, sexo, idade, nível
de instrução, nível de renda têm sido fatores significan-
tes no desenvolvimento da doença.Também, os meca-
nismos que levam crianças de baixo nível socioeconô-
mico a apresentarem maior prevalência e severidade de
cáries dentárias podem estar associados a eventos mór-
bidos ocorridos no período perinatal e na primeira infân-
cia, como o baixo peso ao nascer, episódios de desnutri-
ção, ocorrência de doenças sistêmicas e a utilização de
medicamentos como consequência de doenças.

Apesar da Odontologia moderna estar voltada para os
procedimentos preventivos, a cárie dentária ainda cons-
titui um problema frequente na prática clínica odontope-
diátrica, e, muitas vezes é responsável por destruições
coronárias extensas levando à necessidade de tratamen-
tos reabilitadores diversos9 .

As lesões de cárie em crianças com idade entre 12 e
36 meses afetam 5 a 20% desta faixa etária e evoluem de
forma severa e rápida, atingindo principalmente os inci-
sivos superiores, uma vez que são os primeiros a irrom-
perem na cavidade bucal e estão estrategicamente mais
expostos ao meio envolvido no processo de iniciação e
progressão da cárie durante a amamentação, quase sem-
pre resultando em uma grande destruição coronária e
envolvimento pulpar12.

O tratamento da cárie precoce da infância depende da
extensão das lesões, da idade e do comportamento da
criança, assim como da cooperação dos pais. Inicia-se o
tratamento com a identificação dos fatores etiológicos. É
constituído dos seguintes passos: inicialmente pela eli-
minação de maus hábitos. O maior é a mamadeira, mas é
preciso eliminar este hábito de forma gradual. Isto pode
ser feito diluindo-se o conteúdo da mamadeira com água
e diminuindo-se a quantidade de açúcar (tornando-a
menos saborosa), por um período de duas a três semanas,
não ultrapassando um mês. A mamadeira noturna deve
ser eliminada após os seis meses de vida. O esforço dos
pais em querer eliminar este hábito é fundamental13.

Em segundo lugar está a aplicação tópica de flúor,
pois em lesões de mancha branca sem perdas considerá-
veis na superfície do esmalte, o tratamento conservador
é o de escolha, sempre associado ‘a uma higiene apro-
priada com dentifrícios fluoretados, além de aplicações
tópicas de flúor10.

Em casos mais extremos existe a possibilidade da
restauração e reabilitação destes dentes. Pode-se utilizar
cimento de ionômero de vidro, resinas compostas, coro-
as de resina, coroas de acetato, coroas de aço. E em ter-
ceiro lugar até a exodontia dos dentes anteriores superi-
ores. Isto não resultará na perda de espaço se os caninos
estiverem irrompidos13.

Todas as lesões cariosas, incluindo aquelas associa-
das à cárie tipo mamadeira, resultam da interação de três
variáveis: microrganismo patogênico na boca; carboi-
dratos fermentáveis que os microrganismos metabolizam
em ácidos orgânicos; e superfícies dentárias susceptíveis
à dissolução ácida. Para que as lesões progridam e sejam
clinicamente diagnosticadas, essas três variáveis devem
interagir num período de tempo apropriado.

Neste cenário, ressalta-se o papel da Odontologia,
com a atenção odontológica desde o nascimento, e existe
a necessidade da coparticipação efetiva dos pais, que
deverão ser motivados e educados para que a ação seja
plenamente transformadora. O desconhecimento sobre
cuidados necessários de higiene bucal representam um
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fator a ser considerado, uma vez que a informação,
embora disponível nas grandes mídias, não chega a todas
‘as camadas da população da mesma forma e,
dificilmente, é incorporada, de modo a produzir
conhecimento e autonomia em relação aos cuidados com
a saúde16.

Assim o objetivo deste estudo foi abordar o tema cárie
precoce da primeira infância, por meio de uma revisão da
literatura e relato de um caso clínico.

2. RELATO DE CASO CLÍNICO
Paciente R.S.S.A., 04 anos, gênero masculino, apre-

sentou-se à Clínica de Odontologia da Faculdade Uningá,
acompanhada dos pais, com queixa de dor e perda da
função dentária e estética. Na anamnese, não foi encon-
trada qualquer alteração de ordem sistêmica.

Figura 1. Dentes anteriores superiores com estética e função
comprometidas.

Figura 2. Dentes 51,52,61 e 62 com total destruição coronária.

O exame clínico intra bucal constatou que os dentes
51, 52, 61 e 62 estavam com as coroas completamente
destruídas, com perda de função dentária e estética (Fi-
guras 1, 2) e os dentes 75 e 85 necessitavam ser restau-
rados (Figura 3). No exame radiográfico inicial os dentes
51, 52, 61 e 62 apresentavam-se com endodontia con-
cluída sem lesão radiográfica (Figura 4).

Após reconstruiu-se as coroas dentárias por meio de

coroas pré-fabricadas de acetato (Figura 8), utilizando-se
resina composta marca Opallis, cor B, (Figura 9 e 10).

Após o diagnóstico o planejamento e reabilitação
constaram de uma profilaxia, com remoção de 2/3 da
pasta endodôntica intracanal (Figura 5) para a colocação
de pinos de fibra de vidro (Figura 6).

Figura 3.Dente 75 com lesão de cárie na face vestibular.

Figura 4. Exame radiográfico inicial.

Figura 5. Remoçao parcial do material endodontico intracanal.

Figura 6. Colocação dos pinos e fibra de vidro.

3. DISCUSSÃO
A cárie rampante é uma doença com alto índice de

prevalência na atualidade, especialmente em áreas onde
as pessoas têm menor poder aquisitivo e pouca informa-
ção sobre a importância da higienização bucal, tanto em
bebês quanto em crianças.
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De acordo com Mota (2001)14 a cárie rampante traz
como consequência, grandes destruições dentárias com
prejuízos à estética; alteração de funções da fonação, por
envolver dentes anteriores e mastigação; perda da di-
mensão vertical e danos psicológicos, devido à destrui-
ção parcial ou total da dentição decídua semelhante ao
caso clínico apresentado.

Figura 7. Adaptação de coroas pré-fabricadas de acetato.

Figura 8. Inserção de resina composta no interior das coroas.

Figura 9. Caso clínico finalizado.

Independente da maneira e de como se irá remover o
tecido cariado, deve-se ressaltar a determinação do pa-
drão da atividade da lesão cariosa, baseada no diagnós-
tico clínico, associado à sua estrutura histológica. Fato
muito importante para o entendimento do progresso da
lesão, como também da terapêutica mais adequada a ser
utilizada em cada caso15.

No entanto o foco principal é a orientação profissio-
nal aos pais e ‘a criança sobre a higiene bucal e as alte-
rações necessárias na dieta, sendo fundamental o diálogo
e a empatia mãe/profissional. Ainda, orientação para a
utilização de outros recursos que não a mamadeira (ca-
rinho, afago, música, brincadeiras) nos momentos em
que a mãe se utilizaria deste instrumento para este fim15.

A avaliação da atividade cariogênica do paciente in-
fluencia o plano de tratamento, a seleção de materiais

restauradores e a periodicidade de revisões para manu-
tenção de saúde, embasando, assim, as várias decisões
do dia-a-dia do dentista. Para isso uma combinação de
exame clínico e radiográfico é essencial com vistas a
determinar um diagnóstico e planejamento precoce.

4. CONCLUSÃO
A cárie precoce da infância é uma doença que

acomete os dentes decíduos em um estágio muito
precoce, sendo de evolução rápida, levando à total
destruição do dente.

Conscientes da importância destes dentes decíduos
para o adequado desenvolvimento e crescimento dos
arcos maxilares, organização correta da oclusão, função
mastigatória e fonoarticulatória, além do estado
psicológico da criança, deve-se evitar sua perda precoce,
pois as consequências podem ser desastrosas.

A opção por um planejamento e reabilitação
adequados se faz necessário, devendo-se levar em
consideração vários fatores como o tipo e a etiologia da
cárie, idade da crianca, situaçao pulpar, cooperação dos
pais e da criança e principalmente a conscientização
sobre as mudanças dos hábitos alimentares e de higiene.

As cáries rampantes são um problema de difícil
solução após sua instalação, baseados neste fato, é
pertinente o desenvolvimento de programas
educativos/preventivos ‘as mães, se possível durante seu
pré-natal, a fim de prevenir esta patologia o mais
precocemente possível. Alguns métodos preventivos
para minimizar o aparecimento das cáries em bebês são
a época do desmame noturno, em torno de 6-7 meses; a
higienização bucal feita após cada mamada, após a
erupação dentária; desencorajar o uso de mamadeiras e
chupetas açucaradas; instaurar a profilaxia profissional
em idade precoce; a utilização do flúor e vernizes
fluoretados como agentes protetores.
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RESUMO
O tratamento endodôntico é composto por diversos passos
de igual importância, porém, com grande ênfase na fase de
instrumentação dos canais radiculares. O preparo biome-
cânico tem como funções a limpeza, a desinfecção, e con-
formação do canal radicular, para que este possa receber o
material obturador. Esses objetivos são facilmente alcan-
çados quando nos deparamos com canais amplos e retos,
porém, em canais curvos e de pequeno calibre, as dificul-
dades são aumentadas, podendo ocorrer acidentes e de-
formações. Com o propósito de melhor alcançar os objeti-
vos de limpeza e modelagem, reduzir o tempo de trabalho e
diminuir o estresse tanto do profissional como do paciente,
sistemas automatizados vêm sendo introduzidos na en-
dodontia. Por meio de uma revisão da literatura, procu-
rou-se reunir informações a respeito da efetividade da ins-
trumentação reciprocante realizada com o sistema Reci-
proc® quando aplicado em canais radiculares curvos. Re-
ciproc® demonstrou grande efetividade na remoção de te-
cido dentinário, aliada a uma grande segurança durante a
instrumentação de canais radiculares curvos, devido à
grande resistência a torção e fadiga cíclica dos instrumen-
tos.

PALAVRAS-CHAVE: Endodontia, Preparo dos canais
radiculares, Reciproc®.

ABSTRACT
The endodontic treatment consists of several steps of equal
importance, however, great emphasis has been given to the
stage of root canal instrumentation. The biomechanical prepa-
ration has as it: cleaning, disinfecting, and shaping of the root
canal, so that it can receive the filling material. These objec-
tives are easily achieved when we encountered with wide and
straight root canals, but in curved and small diameter canals
the difficulties are increased, accidents and deformations may
occur. In order to best achieve the goals of cleaning and shap-
ing, reducing the working time and reduce the stress for the
professional and the patient, automated systems has been in-
troduced in Endodontics. Through a literature review, tried to
investigate the effectiveness of reciprocating instrumentation
performed with Reciproc® system when applied to curved root

canals, Reciproc® showed a great effectiveness in removing
dentin tissue, combined with a great safety during instrumenta-
tion of curved root canals due to high resistance to torsion and
cyclic fatigue of its instruments.

KEYWORDS: Endodontics, preparation of root canals,
Reciproc®.

1. INTRODUÇÃO
A limpeza e a modelagem dos canais radiculares é

um dos objetivos básicos da endodontia5. A correta pre-
paração biomecânica do conduto radicular para receber o
material obturador é requisito fundamental para um re-
sultado final eficaz no tratamento endodôntico15.

Representa esta fase, um dos aspectos técnicos mais
importantes, desafiadores e que consomem um maior
tempo de trabalho, o que gera um desgaste físico do pro-
fissional e paciente1. O preparo biomecânico dos canais
radiculares é responsável por consumir mais de 60% da
atividade operatória durante todo o tratamento5.

Sabe-se que as características anatômicas dos canais
radiculares como, curvaturas moderadas e acentuadas,
mineralizações fisiológicas ou patológicas e diâmetro
variável, dificultam esses objetivos, exigindo do profis-
sional maior cautela, habilidade e domínio de uma téc-
nica correta2,7.

Nesses casos, durante a instrumentação convencional
podemos ter intercorrências indesejáveis, como desvio
de trajeto original, formação de degrau ou reentrância,
zip, tamponamento apical por restos teciduais, além da
eventual fratura do instrumento no interior do canal ra-
dicular1,3,6.

Diante disso, no intuito de diminuir essas intercor-
rências durante o preparo dos canais radiculares, dife-
rentes técnicas de preparo do canal radicular foram des-
critas na literatura, com a utilização de instrumentos de
níquel-titânio em motores de movimento rotatório con-
tínuo, movimentos rotacionais e reciprocantes, ou uma
combinação destes dois movimentos15.
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O objetivo do presente estudo é realizar uma revisão
bibliográfica a respeito do sistema reciprocante de lima
única Reciproc (VDW, Munique, Alemanha) no preparo
dos canais radiculares.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Por meio de uma revisão da literatura dos artigos

mais compatíveis ao tema proposto, foi realizado um
levantamento bibliográfico nas principais bases de
dados: Pubmed, Lilacs, Medline.

3. DESENVOLVIMENTO
Os instrumentos endodônticos de pega digital são fa-

bricados, basicamente, em aço inoxidável e em liga de
níquel-titânio3.

Tradicionalmente, a modelagem dos canais radicula-
res é realizada com o uso de limas manuais de aço ino-
xidável, entretanto, técnicas que se utilizam deste tipo de
instrumento apresentam uma série de desvantagens, en-
tre elas está o grande número de limas e brocas para que
se possa preparar o canal adequadamente, a grande
quantidade de tempo despendido durante a modelagem
do canal e, que tais técnicas manuais, possuem grande
índice de transporte de canal15.

Instrumentos de níquel-titânio (Ni-Ti) sejam eles
manuais ou rotatórios também são utilizados para se
obter os objetivos mecânicos da modelagem radicular.
Estes instrumentos oferecem muitas vantagens sobre os
instrumentos à base de aço inoxidável como: maior fle-
xibilidade, maior eficiência de corte, diminuição do
tempo de trabalho, mantendo a conformidade original do
canal e evitando que o forame apical seja transportado15.

Apesar dos benefícios, estas técnicas ainda deman-
dam de uma grande sequência de instrumentos para que
se possa obter a conformidade desejada do canal, o que
resulta em um grande consumo de tempo15.

A introdução dos instrumentos endodônticos a base
de níquel-titânio iniciou-se em 1992, proporcionando
movimentos oscilatórios no sentido anti-horário. Devido
a sua maior flexibilidade e resistência à torção, não
apertavam o espaço entre as espiras evitando eventuais
fraturas1,4,9.

Nos anos 90, esse fato fez com que as peças automa-
tizadas fossem relançadas. Sydney et al. (2000)1 desta-
caram, entre estes sistemas, os que realizam movimento
de rotação alternada. Como estes contra-ângulos apre-
sentam amplitude variável de oscilação à direita e es-
querda, dúvidas foram levantadas sobre a possibilidade
de que estas variações pudessem representar índices di-
ferentes de desvio apical.

Em 2011, dois sistemas de limas de “uso único”, fo-
ram lançados no mercado: WaveOne® (DENTSPLY
Tulsa Dental Specialties and DENTSPLY Maillefer) e
Reciproc® (VDW) 16.

O sistema foi descrito por Yared (2008)26. Trata-se de
uma técnica diferente, onde não se faz necessário reali-
zar um pré-alargamento antes do início da instrumenta-
ção. Apenas um único instrumento é utilizado para pre-
parar e modelar o canal radicular, mesmo em canais
curvos ou atrésicos.

Os benefícios do uso de um sistema de limas de “uso
único” em movimentação reciprocante são: menor tempo
de trabalho; menor curva de aprendizado; redução do
número de instrumentos necessários para a instrumenta-
ção radicular; simplicidade (redução do número de pas-
sos para o preparo do canal), e segurança em relação à
fratura de instrumentos e erros durante o procedimento.10

Tais instrumentos de “uso único” são fabricados a
partir de uma nova liga metálica denominada M-Wire®,
que proporciona uma maior flexibilidade e resistência à
fadiga cíclica do que as tradicionais ligas de ní-
quel-titânio. Eles apresentam uma secção transversal em
forma de “S”, estando disponíveis três limas com dife-
rentes tamanhos e conicidades13,14,17 (R25, R40 E R50):

●R25 (0,25mm de diâmetro e taper 0,08).
● R40 (0,40mm de diâmetro e taper 0,06).
● R50 (0,50mm de diâmetro e taper 0,05).
O sistema ainda conta com um motor específico,

disponível em duas versões (VDW.SILVER® RECI-
PROC® e VDW.GOLD® RECIPROC®), além de pontas
de papel absorvente e cones de Guta-Percha com as di-
mensões dos respectivos instrumentos15.

O motor é alimentado através de uma bateria, sendo
esta do tipo recarregável, podendo este ser ativado con-
comitantemente ao processo de recarregamento da bate-
ria. Os instrumentos são utilizados a uma velocidade de
10 ciclos de “vai e volta” por segundo, equivalentes a
300 rpm; o motor apresenta programações específicas
para cada instrumento, com diferentes ângulos de mo-
vimento e velocidade. O ângulo do movimento no sen-
tido de corte é sempre menor que o limite de elasticidade
da lima, minimizando o risco de fratura do instrumen-
to15.

A cinemática do movimento reciprocante consiste de
um movimento no sentido de corte, seguido de um mo-
vimento no sentido contrário, o qual promoverá a libe-
ração do instrumento das paredes do canal, enquanto a
amplitude do movimento na direção de corte é maior que
a amplitude na direção inversa. Devido a esta caracterís-
tica verifica-se um avanço automático do instrumento no
interior do canal, sendo necessária uma mínima pressão
no sentido apical15.

O movimento reciprocante alivia o stress sobre o ins-
trumento e, consequentemente, reduz o risco de fratura
do instrumento causado pela fadiga cíclica, sendo esta
ocasionada pela tensão e compressão do instrumento
contra as paredes do canal10,13.

Segundo o autor, trata-se de uma técnica extrema-
mente simples. Faz-se necessário apenas de um acesso



Lopes & Bortolini / Uningá Review V.19,n.3,pp.56-60 (Jul - Set 2014)

ISSN online 2178-2571 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/review

direto ao sistema de canais, sem que seja necessário o
uso de brocas do tipo Gates Glidden ou qualquer outro
preparo do orifício de entrada do canal15.

A seleção do instrumento mais compatível ao caso é
realizada após avaliação de uma radiografia inicial; caso
a imagem radiográfica do canal for parcialmente visível
ou completamente invisível, o canal é considerado atré-
sico e um instrumento R25 deve ser selecionado para a
sua instrumentação. Se a imagem radiográfica do canal
for visível desde seu acesso até a região de ápice; então
uma lima manual de diâmetro 30 deve ser calibrada e
inserida passivamente até o comprimento aparente do
dente (CAD). Diante deste procedimento, nos deparamos
com duas situações distintas: caso a lima manual alcance
passivamente o CAD, o canal é considerado amplo e um
instrumento R50 deve ser selecionado para a sua instru-
mentação. Caso essa lima manual de diâmetro 30 não
alcance de forma passiva o CAD, o procedimento deve
ser repetido utilizando uma lima manual de diâmetro 20,
introduzindo-a passivamente até o CAD. Se a lima 20
alcançar o CAD, o canal é considerado médio e um ins-
trumento R40 deve ser selecionado. Caso a lima manual
de diâmetro 20 não atinja passivamente o comprimento
aparente do dente, o instrumento Reciproc® de menor
diâmetro (R25) é selecionado para a instrumentação do
canal15.

De Deus et al. (2010)20. comprovaram que o movi-
mento utilizado para se acionar o instrumento é um dos
fatores mais importantes na determinação da resistência
à fadiga cíclica. Em seu estudo, utilizando instrumentos
ProTaper® F2, os quais foram divididos em dois grupos,
A e B, sendo o grupo A em cinemática reciprocante e o
grupo B em rotação contínua. Os instrumentos apresen-
taram resistência à fadiga cíclica superior quando acio-
nados em movimento recíproco, quando comparados aos
mesmos instrumentos acionados em rotação contínua.

De Deus et al. (2010)10 realizaram uma avaliação
quantitativa de tecido dentinário extruído pelo forame
apical durante a instrumentação do sistema de canais. O
trabalho foi realizado em dentes extraídos. Para o grupo
controle, utilizaram dentes instrumentados manualmente
com limas tipo Flexofile® os quais foram pré-alargados
com brocas tipo Gattes Gliden. O estudo ocorreu com-
parando a instrumentação convencional do sistema Pro-
Taper® (rotatório) e a instrumentação com uma única
lima ProTaper® F2 em movimento recíproco. Conclu-
iu-se que não há diferença significativa na quantidade de
tecido dentinário extruído entre os dois métodos de ins-
trumentação.

Plotino et al. (2012)24 concluem que operadores com
pouca experiência na área da endodontia podem fazer
uso, com segurança, dos instrumentos rotatórios, uma
vez que as recomendações técnicas sejam respeitadas.

Pedullà et al. (2012)19 constatou que a utilização de
WaveOne® e Reciproc® submersos em hipoclorito de

sódio não apresentaram redução significativa na resis-
tência à fadiga cíclica dos instrumentos, contudo o ins-
trumento Reciproc® R25 mostrou-se mais resistente.

Bürklein et al. (2012)12 estudaram a eficiência de
limpeza e modelagem de dois sistemas de limas de uso
único e cinemática reciprocante (Reciproc® e Wave-
One®), comparando com dois sistemas de limas rotató-
rias contínuas (Mtwo® e ProTaper®), em canais apresen-
tando curvatura aguda. Nas condições pré-estabelecidas,
todos os sistemas de instrumentação mantiveram a traje-
tória do canal radicular, demonstrando segurança durante
a fase de instrumentação. Os autores concluíram que não
há diferenças significantes em relação à qualidade da
instrumentação efetuada com sistema de limas de “uso
único” quando comparadas aos sistemas de instrumen-
tação seriada.

Ao proporem um estudo para comparar a resistência
à fadiga flexural entre os sistemas reciprocantes Reci-
proc®, WaveOne® e ProTaper® F2 (Rotatório). Kim et
al.8 obtiveram resultados que comprovam que os dois
sistemas submetidos ao movimento reciprocante apre-
sentam propriedades mecânicas significativamente supe-
riores ao sistema de rotação contínua.

Arias et al. (2012)11 compararam a resistência à fa-
diga cíclica dos instrumentos Reciproc® e WaveOne® em
dois níveis (5mm e 13mm da ponta ativa). Os resultados
obtidos demonstraram que as limas Reciproc® são mais
resistentes a fadiga cíclica que as limas WaveOne® em
todas as posições testadas.

Gavini et al. (2012)22 testaram a resistência à fadiga
cíclica de 36 instrumentos Reciproc® R25 de 25 mm,
dividindo-os em dois grupos de 18 instrumentos cada,
sendo um deles utilizado em cinemática reciprocante e o
outro em rotação contínua. Os resultados comprovam
que a cinemática aplicada aos instrumentos influencia
significativamente na resistência à fadiga cíclica do ins-
trumento. E que quando aplicado em movimentação re-
ciprocante, estes apresentaram quase o dobro de resis-
tência à fratura quando comparados aos mesmos instru-
mentos em rotação contínua.

Plotino et al. (2012)18 avaliaram a resistência à fadi-
ga cíclica dos instrumentos Reciproc® (VDW) e Wave-
One® (Dentsply) durante tratamento de canais artificiais.
Dois grupos de 15 instrumentos de mesmo diâmetro
foram testados. Grupo A: Reciproc® R25 e Grupo B:
WaveOne® Primary. Os Instrumentos do Grupo A foram
acionados utilizando as configurações de motor especí-
ficas para o sistema Reciproc®, enquanto os instrumen-
tos do Grupo B foram acionados utilizando as configu-
rações de motor específicas para o sistema WaveOne®.
Os instrumentos foram acionados até que a fratura acon-
tecesse, e os resultados analisados. As limas 21 Reci-
proc® mostraram-se significativamente mais resistentes à
fadiga cíclica que as limas WaveOne®.

Ao avaliar a qualidade do preparo radicular realizado
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com vários sistemas rotatórios e reciprocantes, por meio
de microtomografias, Versiani (2012)23 relatou que o
instrumento Reciproc® R25 ocasiona menor alteração
nas condições geométricas do canal radicular, quando
comparado aos sistemas WaveOne e ProTaper.

Schmidt (2014)21 ao avaliar um total de 44 instru-
mentos, dentre estes, vinte instrumentos Reciproc® R25
e 20 WaveOne Primary (Dentsply) relatou que, devido à
sua secção de corte em “S”, o instrumento Reciproc®

R25 apresenta, de forma estatisticamente significante,
uma maior flexibilidade, a qual diminui consideravel-
mente o risco de fratura do instrumento.

Comparando-se o sistema Reciproc® e o sistema
WaveOne Primary, em relação à sua eficiência de corte,
Plotino et al.25 submeteu os dois tipos de instrumentos,
os quais foram divididos em quatro grupos de 12, aos
diferentes programas de instrumentação (Reciproc All e
WaveOne All) do motor Silver.Reciproc®, constatando
assim, que o instrumento Reciproc® R25 apresenta maior
eficiência de corte que os instrumentos WaveOne Pri-
mary, e ainda maior eficiência quando ativado em seu
respectivo programa de instrumentação (Reciproc All).

4. CONCLUSÃO
Os recentes avanços tecnológicos na área da en-

dodontia visam à obtenção de um sistema de instrumen-
tação que proporcione uma melhor e/ou igual desinfec-
ção dos canais radiculares, mantendo a qualidade do
preparo radicular e, ao mesmo tempo, diminuindo a
quantidade de limas necessárias para a obtenção de um
canal devidamente formatado, o que, consequentemente,
reduziria o tempo operatório.

Com referência a estes ideais, Reciproc® traz para a
atualidade, um antigo conceito de cinemática oscilatória,
porém, com instrumentos de flexibilidade superior, os
quais são fabricados a partir da liga metálica M-Wire®,
oferecendo, além de maior flexibilidade, maior resistên-
cia a fadiga cíclica; preparos mais centralizados; e menor
incidência de desvio e transporte do forame apical que
os instrumentos a base de níquel-titânio convencionais.

A literatura evidencia uma maior segurança no uso
instrumentos de “uso único” em movimentação recípro-
ca, pois os ângulos de rotação no sentido horário e an-
ti-horário são menores que o limite elástico dos instru-
mentos Reciproc®, diminuindo consideravelmente o ris-
co de fratura por torção; reduzindo o tempo de trabalho;
e eliminando a possibilidade de contaminação cruzada
devido ao uso repetitivo do instrumento, o qual é des-
cartado após o procedimento.

O sistema Reciproc® apresenta excelentes resultados
quando avaliado em relação a sua efetividade, e, quando
utilizado segundo suas recomendações e indicações,
mesmo por operadores pouco experientes, torna-se uma
notável opção para a instrumentação do sistema de ca-
nais radiculares, e, quando respeitadas as limitações do

instrumento, evita erros durante o preparo dos canais.
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RESUMO
O objetivo deste estudo foi realizar uma breve revisão da
literatura sobre o tema agenesia dental. Foram utilizadas
as bases MEDLINE, LILACS, EBSCO, SCIELO, através
da busca simultânea eletrônica de dados, utilizando-se as
seguintes palavras chaves: agenesia dentária, anodontia
parcial, Odontologia. A identificação precoce da agenesia
dentária por meio de exames radiográficos é fundamental
para o seu tratamento e sucesso, além de evitar ou diminuir
sequelas irreversíveis, tanto funcionais como estéticas. Isso
porque é cada vez mais comum a prevalência desta anoma-
lia na sociedade contemporânea. A etiologia não está total-
mente elucidada, porém estudos recentes mostraram a
agenesia relacionada com mutações em determinados ge-
nes. Seu tratamento não é simples, sendo necessária a aqui-
sição de novos saberes pelo profissional, a fim de optar por
aquele que promova melhor qualidade de vida ao paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Agenesia dentária, anodontia parcial,
odontologia.

ABSTRACT
The point of this study was to realize a brief literature review
of the topic "Dental Agenesis". The basis of MEDLINE, LI-
LACS, SCIELO was used, through simultaneous electronic
data search using the following key words: tooth agenesis,
partial absence of teeth, dentistry. The early identification of
tooth agenesis through radiographic exams is important to your
treatment and success, also prevent or reduce irreversible con-
sequences, both functional and aesthetic. Because it is become
increasingly common the prevalence of this anomaly in today's
society. The etiology is not fully elucidated, but recent studies
showed agenesis associated with mutations in certain genes.
The treatment is not simple, so the acquisition of new
knowledge being required by the professional is necessary, to
opt for the one promoting better life quality to the patient.

KEYWORDS: Tooth agenesis, partial agenesis, dentistry.

1. INTRODUÇÃO
A agenesia dental constitui um problema de saúde

pública1. Ela é mais comum na sociedade
contemporânea, o que de acordo com Butler (1995)2 é
uma tendência evolucionária.

A anomalia de número pode ser classificada como
Oligodontia (ausência de mais de seis dentes),
Hipodontia (ausência de um a seis dentes) e a ausência
total de todos os dentes, chamada de Anodontia3.

Na maior parte das vezes, o diagnóstico é realizado
por achados radiográficos. Este exame é fundamental
para a detecção dessas anomalias e quando realizado
precocemente permite uma conduta clínica e ortodôntica
no momento ideal4. No entanto, dentre as sequelas que a
agenesia dental pode deixar, podemos citar, a alteração
da função mastigatória, mal-oclusões, perfil estético
alterado, dificuldades em pronunciar algumas palavras.
Podendo prejudicar o auto-estima, o relacionamento e
comportamento individual ou em grupos sociais1.

A hereditariedade tem sido o fator etiológico
principal3. Estudos em seres humanos e animais tem
mostrado uma relação em mutações ou alterações no
desenvolvimento de determinados genes relacionado
com a ausência dental. Os genes relacionados para falta
de elementos dentários são o PAXS e MSX5.
Destacam-se também como causas, fatores traumáticos,
infecciosos, nutricionais, radiações, mudança na
evolução, entre outros6.

A agenesia na dentição permanente é mais comum do
que na decídua³. Ocorre mais em indivíduos do gênero
feminino, sendo os terceiros molares os dentes mais
afetados, seguidos dos pré-molares inferiores ou
incisivos laterais superiores7,8. A ausência congênita
unilateral é mais prevalente do que a bilateral e ocorre
com maior frequência na maxila que na mandíbula9.

O tratamento é complexo e de longo prazo, sobretudo
quando faltam vários dentes, sendo indicado neste caso,
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reposição óssea antes da colocação dos implantes10. As
duas principais alternativas são o fechamento do
diastema ortodôntico mesializando os dentes posteriores
ou abrir espaço para a colocação de uma prótese,
implante ou autotransplante. É necessário, no entanto,
observar os padrões esqueléticos e faciais, caso a opção
seja o tratamento ortodôntico. O Cirurgião Dentista deve
informar ao paciente as opções de tratamentos
disponíveis11. Assim o objetivo deste estudo foi abordar
o tema agenesia dentária, por meio de uma revisão da
literatura.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para a revisão bibliográfica buscou-se as bases de

dados MEDLINE, LILACS, SCIELO, EBSCO, utili-
zando-se as palavras chaves: agenesia dentária, anodon-
tia parcial, Odontologia (tooth agenesis, partial anodon-
tia, dentistry).

3. DESENVOLVIMENTO
Etiologia

Segundo Graber (1988)12, havia duas hipóteses em
relação à ausência dos incisivos laterais superiores, uma
é a tendência da evolução humana reduzindo a numera-
ção de elementos dentários, e a outra seria uma alteração
no mecanismo de fusão dos processos faciais embrioná-
rios.

Também, dentre os fatores etiológicos destacam-se
os nutricionais, traumáticos, infecciosos, hereditários,
ruptura localizada do germe dentário, traumas locais,
radiações, mudança na evolução, associação com sín-
dromes e com doenças virais, como a rubéola ou certos
distúrbios endócrinos6, entretanto, a hereditariedade tem
sido o fator etiológico principal4.

Considerados também como agentes etiológicos es-
tão o rompimento da lâmina dentária ou obstrução física,
limitação de espaço, o defeito na iniciação do mesên-
quima subjacente, as anormalidades funcionais do epité-
lio dentário, e o incisivo lateral pela presença da fenda
labial e palatina13.

Estudos em seres humanos e animais tem mostrado
uma relação em mutações ou alterações no
desenvolvimento de determinados genes relacionado
com a ausência dentária. Os genes relacionados tanto
para ausência de todos os dentes, quanto para à falta de
um dos elementos são PAXS  e MSX1. O primeiro
pertence ao cromossomo 14 da família de genes PAX,
englobando fatores da transcrição que fazem parte do
crescimento do embrião. Já o gene MASX1 fica no
cromossomo 4 e atua na interface epitélio-mesênquima
durante suas interações na embriogênese do homem. Um
erro em sua representação diminui a expressão de um
série de moléculas sinalizadoras como a Proteína

Morfogenética do Osso (BMP4) e também outros
elementos da transcrição5. Ainda, alterações em regiões
codificadoras dos genes PAX9 e MSX1 aparentam estar
relacionadas na ausência de mais de seis dentes de várias
famílias14.

O fator genético denota ser a causa fundamental da
ausência dental15, sendo que, integrantes de uma mesma
família com união consanguínea, resultou em agenesia
de numerosos dentes da dentição permanente. Pesquisas
recentes mostraram uma alteração do gene MSX1 no
cromossomo 4 em um grupo familiar extenso com
ausência de todos os segundos pré-molares e terceiros
molares3. Observaram ainda que, indivíduos com
agenesia de terceiros molares, demostravam ter maior
predomínio para ausências de outros elementos dentários
permanentes, mostrando-se 13 vezes maior em
comparação com os indivíduos que possuíam todos os
terceiros molares. Pode ser esclarecido que, a partir de
um erro genético pode ser gerado outros defeitos,
significando que, aquele indivíduo com ausência de dois
dentes ou mais pode ter o primórdio genético
semelhante16.

As anomalias dentárias relacionam-se com frequên-
cia a outras anomalias congênitas dentais como a trans-
posição dentária, erupção do canino pela face palatina,
microdontias17, retardo no desenvolvimento dental18,
hipoplasias generalizada no esmalte dental19.

Frequência

A diminuição do número de dentes é mais prevalente
na sociedade contemporânea, e de acordo com Butler
(1995)2 é  uma continuação evolucionária do homem.

A agenesia de um ou mais elementos dentários é
bastante frequente, podendo interferir na saúde bucal e
na qualidade de vida. Alguns termos são utilizados para
descrever esse tipo de anomalia dentária numérica, como
a Oligodontia (ausência de mais de seis dentes), Ano-
dontia (ausência total de todos os dentes) e, Hipodontia
(ausência de um a seis dentes)3.

Os dentes mais afetados são os terceiros molares,
com uma porcentagem variando de 9% a 37%. A preva-
lência do segundo lugar quanto ao dente mais afetado
por agenesia dental está entre o incisivo lateral superior
e o segundo pré-molar inferior20.

Garib et al. (2009)16 mostrou que os terceiros mola-
res representam 20,7% de prevalência da agenesia dental
e, se excluído este grupo a ausência dentária congênita
representa 4,3 a 7,8%21.

Em um levantamento da prevalência de agenesia em
pacientes com idade entre 7 a 16 anos, realizada na Uni-
versidade Federal do Mato grosso do Sul, notaram os
terceiros molares e segundos pré-molares os dentes mais
ausentes, enquanto que, não houve diferenças significa-
tivas quanto à localização da agenesia22.
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Segundo Moreschi et al. (2011)23, os terceiros mola-
res foram os mais encontrados, sendo o sexo feminino
grupo mais afetado.

A agenesia na dentição permanente é mais comum do
que na decídua. Há uma prevalência maior dependendo
do grupo racial. Nota-se em indivíduos da raça
afro-americana uma porcentagem maior de 7,7 %, se-
guido dos orientais com 6-9,2% e caucasianos com
1,5-3%3. Estudos mostram que esta anomalia congênita
afeta mais indivíduos do gênero feminino, sendo os ter-
ceiros molares os mais afetados, seguidos pelos
pré-molares inferiores ou incisivos laterais superiores7,8.

Os americanos de pele branca têm uma incidência
mais baixa de agenesia em relação aos naturais da Euro-
pa e australianos21.

Um estudo realizado por Paula e Ferrer (2007)24,
com 800 radiografias panorâmicas, avaliando a preva-
lência da agenesia na faixa etária de 12 a 53 anos de
idade, encontraram a ausência de 759 (setecentos e cin-
quenta e nove) dentes. Desses, 646 dentes, estavam cor-
relacionados com os terceiros molares. No sexo femini-
no, houve 497 (65,4%) elementos dentários ausentes e
no sexo masculino 262 dentes ausentes (34,5%). A mai-
oria dos pacientes encontrava-se na faixa de 21 a 30 anos.
A arcada mandibular teve maior prevalência de dentes
ausentes, com 387 agenesias (48,4%), enquanto a maxila
teve 372 dentes (46,5%).

O estudo de Pineda (2011)25 avaliou uma faixa etária
menor (6 a 11 anos), com 307 pacientes, (154 do sexo
masculino e 153 do sexo feminino). A predominância da
ausência congênita foi de 4,2% (13/307), sendo as mu-
lheres os pacientes mais atingidos com 5,9% (9/153) e os
homens 2,6% (4/154). Quanto aos dentes mais atingidos,
os segundos pré-molares inferiores alcançaram 4,2%.
Logo após, os segundos pré-molares superiores com
3,3%, incisivos laterais inferiores 1,3% e os primeiros
molares superiores com de 0,33 %. Os incisivos laterais
superiores e os primeiros pré-molares inferiores não fo-
ram localizados em exames radiográficos. Notou-se ain-
da que, a faixa etária de maior prevalência da agenesia
foi em pacientes entre 8-9 e 10-11 anos, ficando as cri-
anças de 6 a 7 anos com uma menor taxa de agenesia.

Uma pesquisa elaborada na Faculdade de São Leo-
poldo Mandic, revelou que, no que se refere aos lados
direito/esquerdo, não teve diferenças significativas. Po-
rém, houve maior prevalência de agenesia em relação à
unilateralidade, sendo 88,15% dos casos, já os casos de
bilateralidade não ultrapassaram 11,85%. A maxila tam-
bém teve maior incidência do que a mandíbula, com uma
diferença de aproximadamente 15% a mais9.

Quanto ao quadrante, o superior direito é mais pre-
valente, vindo em segundo o quadrante superior esquer-
do, seguidos pelo inferior esquerdo e inferior direito26.

A correlação entre a agenesia de um dente da denti-
ção decídua e o fato de ter ou não ter o dente sucessor

permanente, até então é uma questão discutível27.

Sequelas

A agenesia dentária constui um problema além de
odontológico, de saúde pública, visto que os pacientes
podem ter a função mastigatória comprometida,
mal-oclusões, dificuldades em pronunciar algumas
palavras e o perfil estético prejudicado. Tais alterações
podem fazer com que a auto-estima,  relacionamento e
comportamento individual ou em grupos sociais sejam
prejudicados1.

Entre os efeitos inevitáveis da agenesia dentária estão
a reabsorção dos processos alveolares por conta da falta
dos dentes e excesso de espaço nos arcos dentários, e a
má oclusão. A mesialização dos caninos superiores, que
normalmente ocorre devido a ausência do incisivo lateral
superior. E a reabsorção das raízes dos incisivos laterais
decíduos, devida aos caninos. A presença de espaço pode
resultar em sobre-erupção dos dentes adjacentes ou
antagonistas. Na ausência congênita de elementos
dentários posteriores a atrofia funcional em altura óssea
é  rapidamente reconhecível10.

Tratamento

Na maior parte das vezes o diagnóstico é realizado
através de achados radiográficos. Este exame é impres-
cindível na detecção dessas anomalias e, quando reali-
zado precocemente, permite estabelecer uma conduta
clínica e ortodôntica no momento oportuno4.

As duas principais alternativas para a resolução da
agenesia são o fechamento do diastema ortodôntico
mesialiazando os dentes posteriores ou abrir espaço para
colocação de uma prótese, implante ou autotransplante.
Se a opção for pelo tratamento ortodôntico, os padrões
esqueléticos e faciais também devem ser levados em
consideração, juntamente com o padrão dentário. Cabe
ao Cirurgião Dentista orientar o paciente quanto as
opções de tratamento e informá-lo sobre os benefícios e
prejuízos de cada um11.

Entretanto, no caso de abertura de espaço, esta
opção só será possível se houver espaço suficiente na
arcada dentária para colocação de possíveis implantes. Já
a opção de fechamento do diastema por meio
ortodôntico, torna-se a opção mais conservadora dentre
as outras já citadas. Após a colocação do dente vizinho
no lugar do dente ausente é necessário uma
reanatomização do mesmo, considerando a fisionomia e
estética do paciente. Na escolha de uma correção
protética deve ser levado em consideração, que a mesma,
necessita de desgastes em dentes adjacentes para
confecção do preparo , para consecutivos ajustes e
adaptação da peça28.

Segundo Bjeerklin e Bennett (2000)29, ainda há a
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escolha da manutenção do dente decíduo onde não haja a
presença comprovada do dente permanente sucessor.
Entretanto, a oclusão pode ficar debilitada, tendo em
vista que o dente decíduo fica em infra-oclusão, que
corresponde em geral 1mm em comparação aos dentes
permanentes.

O implante dental, também é outra opção de
reabilitação, mas é contra-indicado em pacientes que
estão na fase de crescimento, pois pode atrapalhar o
desenvolvimento natural do processo alveolar. Em geral,
a idade indicada para colocação de implantes é após o
término do crescimento facial vertical, sendo este
verificado por uma série de radiografias comparatórias.
Em média este término do crescimento vai até cerca de
17 anos de idade para pacientes do sexo feminino e 21
anos de idade para individuos do sexo masculino30.

Para uma conclusão de que haja chance de colocação
de implantes e que não interfira no caráter estético, é
indispensável que se leve em conta alguns pontos para a
instalação de implantes, como a quantidade de rebordo
alveolar remanescente, o tamanho das papilas, a
extensão de espaço resultante, a proximidade das raízes
dos dentes vizinhos que podem estar rente, a altura
gengival pode estar diferente e o indivíduo pode ser
muito novo31.

A utilização de implantes Osseointegrados pode ser
complexo na maioria das vezes, principalmente em área
anterior. Isto porque, começaram a surgir problemas
estéticos em coroas que foram ocasionados devido ao
mal posicionamente de implantes. Todavia, no momento
presente,  com a utilização de coroas livres de metal
agregado com pliares cerâmicos, tem-se  solucionado
essas deficiências, principalmente em área anterior
estética. Sem contar na inviabilidade do usos de enxertos,
expansores ou compactadores ósseos32.

Embora  os   profissionais  estejam
identificando  a   agenesia,  o diagnóstico precoce,
as medidas preventivas ou interceptivas  e  respectivos
tratamentos tem sido extremamente limitados.  O
tratamento é trabalhoso, complexo e de longo prazo,
sobretudo quando faltam vários dentes, neste caso é
necessário reposição óssea  anteriormente a fixação de
implantes10.

Os dentes com maior prevalência de agenesia dental
são os terceiros molares20. Em concordância estão às
pesquisas de Borba (2010)22, Paula e Ferrer (2007)24 e
Moreschi (2010)23. Sendo que para estes dois últimos
autores, o sexo feminino é o mais atingido. Em seguida
temos os segundos pré-molares inferiores (4,2%) como
os mais ausentes, os segundos pré-molares superiores
(3,3%) e os incisivos laterais inferiores (1,3%)25. No
entanto, Vastardis (2000)3 notou uma prevalência maior
quanto à raça, sendo 7,7% para melanodermas, seguido
dos xantodermas com 6-9,2% e leucodermas com
1,5-3%.

Em relação à arcada, Paula e Ferrer (2007)24 citaram
ser a mandíbula a mais afetada, entretanto, Farias et al.
(2006)9, citaram a maxila como a mais prevalente, com
diferença de 15% a mais que na mandíbula.

O quadrante superior direito apresenta um número
maior da ausência congênita26, contudo, Farias et al.
(2006)9, revelaram não haver diferenças significativas
entre os lados direito/esquerdo.

A agenesia ocorre mais na dentição permanente do
que na decídua3 e a bilateral mostrou-se dominante
(88,15%) quando comparada com os casos de unilatera-
lidade (11,85%)9.

No que diz respeito à etiologia, além dos fatores nu-
tricionais, traumáticos, infecciosos, hereditários, ruptura
localizada do germe dentário, traumas locais, radiações,
mudança na evolução, associação com síndromes e com
doenças virais, como a rubéola ou certos distúrbios en-
dócrinos6, a hereditariedade tem sido o fator etiológico
principal3.  Semelhantemente o estudo de Mossey
(1999)15, credita ser o fator genético a causa principal da
agenesia dental

4. CONCLUSÃO
A causa da agenesia dentária ainda não está comple-

tamente elucidada, no entanto é pertinente e interessante
seu estudo devido à sua alta frequência nas clínicas
odontológicas, sendo necessária uma orientação e diag-
nóstico e intervenção precoce, com o intuito de minimi-
zar sequelas ao indivíduo, como as alterações oclusais,
morfológicas e/ou estéticas, melhorando assim sua qua-
lidade de vida.
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